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Presentacion

“... Muchas veces siendo yo un nifio recuerdo a mi &nsatir desesperada a la guardia porque
pensaba que se iba a morir. Para llegar al hospitéls cercano teniamos que tomar la ruta 'y
luego la autopista. Esos momentos eran terorriffg@s mi, a veces en medio de sus ataques de
panico ella soltaba el volante y yo tenia que agda. Era una locura, me decia "'me voy a

morir” e inmediatamente me daba los numeros deuastas del banco por las dudas. Una vez,
se descompuso, paro el coche en medio de la & gecia que se iba a morir, que me iba a
guedar solo, no sabia que hacer, yo estaba aterpauique era muy peligroso parar a esa hora
en ese lugar. Si me preguntaba algo y no le caatbesse ponia violenta, y si le contestaba algo
se molestaba muchisimo, de a poco aprendi a porfeime@ controlar mis emociones,

mantenerme frio me permitia controlar la situaciar.

“ ... Volvia a mi casa en subte con una amiga, yem@@ sentirme cada vez peor, me
sentia mareada, con falta de aire, palpitaciones,s@nté, tomé agua y un tranquilizante que me
dio mi médico pero no hubo caso, de repente engseétirme como si estuviera desvinculada
de mi cuerpo. Me preguntaba "¢ quién es esa pergoeane tiene las cosas?’, “¢,como llegué
aca?” pero al mismo tiempo yo sabia que era mi aipigué estdbamos haciendo juntas, era
una sensacién muy extrafia. Tenia mucho miedo dewedviéndome loca, como si me estuviera
escindiendo de la realidad y pudiera terminar hadie cualquier cosa. Desde que paso, nunca

mas volvi a ser yo misma ...".
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Estas dos vifietas de pacientes con trastornossitdad, ilustran cémo los sintomas de
despersonalizacion y desrealizacion se entremegzolatas reacciones de ansiedad. Su
presencia es considerada un marcador de la intghdil trastorno ansioso (Mula, Pini, &
Cassano, 2007) y un frecuente obstaculo paratahtrento de algunos trastornos de ansiedad
(Foa, Hembreee & Rothbaum, 2007; Lickel, Nelsorydda& Deacon, 2008). A pesar de su
relevancia clinica llamativamente poco se sabecaa la relacion entre ansiedad y
despersonalizacion (Roth 1959; Sierra, Medford, ¥yg€aDavid, 2012). Mas aun, en el campo
de los trastornos de ansiedad, la despersonalizheigido tratada casi en forma invariable
como un constructo unidimensional en lugar de nmgdsional (Sierra, Baker, Medford, &
David, 2005; Simeon et al., 2008), limitando sweét, y por lo tanto, nuestra comprension

sobre la relacion entre la ansiedad y la despelizan@n.

En la actualidad se considera que los sintomagsjgedsonalizacidon comprenden
experiencias de desapego o extrafieza respectoogéd puerpo, las sensaciones, los procesos
mentales, los actos, y el mundo exterior (Sield@9). Estos son altamente prevalentes tanto en
muestras psiquiatricas - por €j., trastorno de st como en muestras no clinicas (Hunter,
Sierra, & David, 2004), sin embargo se desconoosibfes semejanzas y diferencias de estas

experiencias en ambas poblaciones.

Numerosas teorizaciones intentaron explicar larafgza de la relacion entre ansiedad y
despersonalizacion, sin embargo ésta ha sido agfudasi exclusivamente desde una
perspectiva sindromica (Roth, 1959; Sierra e8l,2) o neurobiologica (Phillips et al., 2001;
Schoenberg, Sierra, & David, 2012; Sierra & Berrii898; Sierra & David, 2011). Con la
intencion de mejorar nuestros conocimientos enast®o, desde una perspectiva psicoldgica,

se ha propuesto un modelo cognitivo-conductual {etuihillips, Chalder, Sierra, & David,
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2003) y un modelo basado en la terapia de aceptgaémpromiso (TAC) de la
despersonalizacion (Hayes, Wilson, Gifford, Folle& Strosahl, 1996; Neziroglu & Donnelly,
2010). Ambos intentan explicar la relacion entrei@aad y despersonalizacion, y proponen
relaciones especificas entre variables derivadastenente y la despersonalizacion. En la
actualidad, la escasa o nula investigacion empéigeaca de sus supuestos toricos los ubica en

un terreno especulativo.

Por lo tanto, nuestra tesis se propone investagasimilitudes y diferencias de los
sintomas de despersonalizacion, concebida comonstracto multidmensional (Sierra et al.,
2005; Simeon et al., 2008), en participantes @®taunidad y en pacientes con trastornos de
ansiedad, asi como determinar la asociacion eatrables tedricas y la intensidad de la

despersonalizacion en ambas poblaciones.

La presente tesis se divide en dos partes: elaneéeico y la secciébn empirica. El primer
capitulo del marco teérico explicita la definicida despersonalizacién y desrealizacion del
DSM-1V, el trastorno de despersonalizacion, loemihtes subtipos, y la distincion entre
despersonalizacion primaria y secundaria. La hgéreidad de los sintomas de
despersonalizacion reflejada en los diferentegmadbsera tomada en cuenta en la realizacion de

los cuatro estudios que componen la segunda pakstd tesis.

En el segundo capitulo, se realiza una revisidloslestudios de prevalencia en muestras
no clinicas, en personas con trastornos de ansigatdaquellos estudios que comparan en
forma directa la despersonalizacion en ambas piobles. Estas investigaciones serviran de
fundamento para explorar las diferencias entre$personalizacion de pacientes con trastornos

de ansiedad y participantes de la comunidad.
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En el tercer capitulo, se desarrolla el modeloitg-conductual de la
despersonalizacion, sus limitaciones, posibles dgrde resolucion a la luz de investigaciones
mas recientes, y su relacion con el modelo neul@yiim de la despersonalizacion. También se
revisa la literatura que en forma indirecta ap@yhipotesis de una asociacion entre
interpretaciones catastroficas de los sintoma®sosiy despersonalizacion. La descripcion del
modelo cognitivo-conductual y su modificacion pdiran fundamentar el estudio de la
asociacion entre interpretaciones catastroficagymsias obsesivo-compulsivos, pensamientos
indeseados, creencias obsesivas, y despersonatiz&ei segundo lugar, se desarrolla el modelo
de aceptacion y compromiso, y su posible aplicaaiandespersonalizacion fundamentando la
relevancia de estudiar la asociacion entre la @oitaexperiencial y la despersonalizacion.
Luego, se explicitan posibles hipétesis derivadakd dos modelos las cuales seran

investigadas en la seccion empirica.

En el cuarto capitulo, se define qué es la aadiedepresion, crisis de angustia, qué se
entiende por trastornos de ansiedad segun el M&iaghostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, cuarta edicion (DSM-1V; APA, 1994), y slierencias con la la quinta edicion del
DSM (DSM-5; APA, 2013a). Resulta importante menaiogue al momento de escribir esta
tesis el DSM-5 no habia sido publicado, razén aauial cuando se hable de trastornos de
ansiedad nos estaremos refiriendo a aquellos daduiajo ese nombre en el capitulo

correspondiente del DSM-IV.

En el quinto capitulo, se revisan los estudioseyymoran la relacion entre ansiedad,
depresion, y despersonalizacion en poblacion micelien los trastornos de ansiedad y en el
trastorno de despersonalizacién. Los resultad@stegrupo de investigaciones constituyen

antecedentes importantes para nuestras investngacio
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En el dltimo capitulo de la primera parte, seizaalna revision actualizada de los
estudios que investigan la relacion entre sintolngia obsesivo-compulsiva y
despersonalizacion en poblacion no clinica, er&stornos de ansiedad, y en el trastorno de
despersonalizacion. Los resultados de este eso#3o de investigaciones constituyen el
fundamento de nuestras investigaciones sobre siattdogia obsesivo-compulsiva, creencias

obsesivas, y despersonalizacion.

La segunda parte esta compuesta por el capitiky s el cual se describe la
metodologia empleada, las cuatro investigaciongsraras, y la discusion de los resultados
obtenidos. En el primer estudio — Capitulo 8 dascriben y comparan el grupo de pacientes
con trastornos de ansiedad con el de participaetés comunidad respecto de la frecuencia,
duracion, subtipos, y proporcion de cada uno dsili®mas de despersonalizacion. Ademas, se
compara la intensidad de la despersonalizacioe @atrientes con diagnostico principal o
secundario de trastorno de angustia y/o agorafpbiEentes con otros trastornos de ansiedad, y
participantes de la comunidad. Por ultimo, se erarta asociacion entre edad e intensidad de la
despersonalizacion para cada muestra por sep&add.segundo estudio - Capitulo 9 -, se
emplean conjuntamente una muestra de participdetesscomunidad y una muestra de
pacientes con trastornos de ansiedad para expharelacion entre variables derivadas de los
modelos tedricos, ansiedad, preocupacion por fdsraas del panico, depresion, sintomatologia
obsesivo-compulsiva, frecuencia y malestar de éms@mientos indeseados, creencias obsesivas,
y los diferentes subtipos de despersonalizaciotereér — Capitulo 10 - y cuarto estudio —
Capitulo 11 - exploran las relaciones estudiadas sagundo de estas investigaciones
focalizandose solamente en los participantes derfaunidad y en los pacientes con trastornos

de ansiedad, respectivamente.
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En ultimo lugar, se discuten los resultados dettgdios y se los relaciona con el marco
tedrico. Finalmente, se exponen las limitacionelmsévestigaciones realizadas y se sugieren

futuras lineas de investigacion.
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Capitulo 1.

DEFINICION DE DESPERSONALIZACION Y

MANIFESTACIONES CLINICAS

1.1 Despersonalizacion y Desrealizacion en la Clasacion DSM-IV

Desde los comienzos de su estudio se ha sugeratosg sintomas de despersonalizacion
pueden constituir un trastorno en si mismo, asioclmmmar parte de trastornos psiquiatricos y
neurologicos (Shorvon, 1946). Siguiendo estas ehs&emes clinicas, los sintomas de
despersonalizacion pueden encontrarse en las isigsieategorias del DSM-1V y del DSM-5: en
el trastorno de despersonalizacion, o bien formauagite de los criterios sintomaticos del

trastorno de angustia, del trastorno por estrésquonatico, o del trastorno por estrés agudo.

El trastorno de despersonalizacion se encuenteh@pitulo de los trastornos
disociativos de la cuarta y quinta edicion del DEVIDSM-IV define a la despersonalizacion
como “una alteracion de la percepcion o experiedeiano mismo, de modo que uno se siente
separado del propio cuerpo o de los propios precesmtales, como si se tratara de un
observador exterior” (APA, 1994, p.781). La deseaaion es definida como la “alteracion de la
percepcion o experiencia del mundo externo de raanes este parece extrafo e irreal” (APA,
1994, p. 781). Para describirlas, los pacientegesebligados a emplear expresiones “como si”

y en ambos casos conservan el criterio de rea(f8iadra, 2009).
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1.2 Trastorno de Despersonalizacion

Empleado por primera vez en 1894 por DugésageSierra & Berrios, 1997), el término
despersonalizacion ha tenido un uso tanto dimeakcmmo categorial. Recién a mediados del
siglo pasado comenzd a ser considerado como urosiegsiquiatrico (Sierra & Berrios, 1997).
En los sistemas clasificatorios modernos no fuerrecido como un trastorno en si mismo sino
hasta la aparicion del DSM-III (APA, 1980). Sin eanip, las dudas acerca de si se trataba de un
sintoma o de un trastorno persistieron hasta poies a@e la publicacion del DSM-III-R (APA,

1987) (Kluft, Steinberg, & Spitzer, 1988).

Su ubicacion nosoldgica también despierta delyatestroversias (Hunter et al., 2003;
Spiegel et al., 2011; Sierra et al., 2012). En&M3IV y en el DSM-5, se lo incluye dentro del
capitulo de los trastornos disociativos, mienttas en la Décima Edicion de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10; WHO2) 9@ lo clasifica dentro de la seccion
denominada otros trastornos neurgticos. Episodjod@s de ansiedad como los ataques de
panico, o aquellos que caracterizan a patologissquonaticas como el trastorno por estres
agudo, y el estrés postraumatico, estan asociasioécemas de despersonalizacion, lo cual se

refleja en los criterios sintomaticos de estogarass.

El fundamento por el cual las sucesivas edicioleé®SM lo han incluido como un
trastorno disociativo fue cambiando al compas derladificaciones realizadas a la definicién de
disociaciéon. En el DSM-1V se define a la disociactdmo “el proceso en el cual las funciones
normalmente integradas de la consciencia, identidathoria o percepcion del ambiente estan

interrumpidas” (APA, 1994, p. 489). El hecho detgsa irreal y las alteraciones en la
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percepcién del entorno son las dos caracterigpmakas cuales el trastorno de
despersonalizacion fue incluido entre los trasteciisociativos. No obstante, a diferencia de
otros trastornos disociativos, no se observa ueanaincia entre estados disociativos y no
disociativos sino mas bien un curso cronico (Huetel., 2003; Kluft, 1988), no se observan
fallas en la memoria como si ocurre en otros tras®(Kluft et al., 1988), no hay pérdida de
conciencia de si-mismo o del entorno sino mas lmenalteracion en como la persona se percibe
a si misma (Sierra & David, 2011), y la comorbitidan otros trastornos disociativos es poco

frecuente (Hunter et al., 2003).

Si bien la gran mayoria de los pacientes conamastde despersonalizacion presenta
antecedentes de haber sufrido un trastorno dedaas(8aker et al., 2003; Simeon et al., 1997),
recientemente Sierra et al. (2012) encontraronugusubgrupo de ellos presenta niveles
minimos de ansiedad al momento de la evaluacidosbBsillazgos cuestionan la hipétesis de

una relacion lineal entre despersonalizacion wintomas de ansiedad.

Segun el DSM-IV se considera que una persona @ioniperios para este trastorno
cuando experimenta sintomas cronicos o recurreetesstanciamiento o de sentirse un
observador externo a sus procesos mentales oo cuerpo, que afectan su desempefio
social, laboral, o familiar. Para poder asignatsbagnoéstico, estos episodios no deben
explicarse por los efectos fisiologicos directosida sustancia, otros trastornos psiquiatricos —
por ej., trastornos de angustia, trastorno poégstgudo, esquizofrenia - o neurologicos — por

ej., epilepsia del I6bulo temporal -, y la persdeae conservar el criterio de realidad.

Sierra y Berrios (2001) proponen que las diferefdemas en que se presenta la

despersonalizacion pueden ser concebidas comsudfago de una experiencia de desapego que
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afecta globalmente a las emociones, el cuerp@rimesos mentales, y las acciones, aunque
reconocen que los diferentes subtipos identificgdoscen corresponderse con mecanismos
diferentes {éaseSierra & David, 2011). En esta misma linea y coobgttivo de favorecer su
estudio, Spiegel et al. (2011) sugieren que futoragificaciones a los criterios sintomaticos
actuales incluyan en forma explicita los distirdobtipos de despersonalizacion identificados
por Sierra et al. (2005) y Simeon et al. (2008)pysolamente los sintomas de experiencias
corporales anémalas como ocurre actualmente. Etoefn el DSM-5 (APA, 2013a) se realiza
un mayor esfuerzo por especificar las diferentasds de despersonalizacion al incluir
explictamente a la desrealizacion, al desapegectsge los sentimientos, sensaciones, 0

acciones, en los criterios sintomaticos.

La aparicion de los sintomas puede ser abruptadugl (Baker et al., 2003), y en
algunos casos estar asociado a situaciones en opdesona percibe que su vida estuvo en
riesgo - por ej., traumas -, durante periodos tigaf@xtrema, o durante o después del consumo

de sustancias - por €j., marihuana, alcohol, abggnos - (Medford et al., 2003).

1.3 Relacion entre Despersonalizacion y Desrealizéo

A la hora de diferenciar entre ambos tipos deosias, resulta importante sefialar que el
término despersonalizacion fue introducido en lgyiatria hacia fines del siglo XIX (Dugas,
1894), mientras que el término desrealizacion twgiado muchos afios después por Mapohter
hacia mediados de los afnos trienta (Mayer-Gros35)1€on la finalidad de distinguir entre

ambos tipos de sintomas, Mayer-Gross (1935) propsaioel término despersonalizacién para
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describir los sentimientos de extrafieza con respela persona, reservando el de desrealizacion
para referirse inicamente a los sentimientos dalidad respecto del mundo externo. A pesar de
esta distincion, desde los comienzos de su essigtematico se ha destacado que es muy poco

frecuente encontrar sintomas de desrealizaciongsnaia de despersonalizacion (Mayer-Gross,

1935; Shorvon, 1946).

Desde el punto de vista neurobioldgico se ha adbajue la desrealizacion y el resto de
los sintomas de despersonalizacion pueden respamdecanismos subyacentes diferentes
aungue tal vez relacionados (Sierra & David, 2@&liérra, Lopera, Lambert, Phillips & David,
2002). Desde el punto de vista descriptivo, en tantd presencia de la desrealizacion en la
mayoria de los pacientes con trastorno de despdizacion, (Baker et al., 2003), y los
resultados de andlisis factoriales realizados dalZambridge Depersonalization Sc4feDS)
(Sierra et al., 2005; Simeon et al., 2008) en ddadkesrealizacién aparece como uno de los
factores, han llevado a considerarla como unagim&mifestaciones posibles de la

despersonalizacion.

La categoria diagnostica de sindrome de despéizaian/desrealizacion de la CIE-10,
y mas recientemente, la sustitucion del términtaidorno de despersonalizacion por el de
trastorno de despersonalizacion/desrealizacioh BSEI-5 (APA, 2013a), constituyen un fiel
reflejo del vinculo estrecho entre ambos grupa®siaticos. Por esa razon, en la presente tesis,
a menos que se aclare especificamente, cuandgaediarencia al término despersonalizacion

nos estaremos refiriendo también al término degeeabn.
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1.4 Subtipos de Despersonalizacion

La riqueza de las descripciones psicopatolégilZasoas ha impulsado la curiosidad por
investigar si la variedad sintomética a la cuakefiere el término despersonalizacion, refleja una
unidad subyacente que afecta los distintos aspdettasexperiencia (Sierra et al., 2005). Con el
objetivo de captar la variedad y riqueza clinicdadgespersonalizacion y suplir las limitaciones
de instrumentos previos, Sierra y Berrios (200@pdw®llaron la CDS, un instrumento de 29

items que mide las distintas variantes de la despalizacion.

Estudios psicométricos realizados sobre la CDSIpsmrupos de investigadores
independientes sugieren que los sintomas de despéracion pueden ser agrupados en al
menos 4 factores (Sierra, 2009; Sierra et al., 280Beon et al., 2008): a) experiencias
corporales andmalas; b) embotamiento afectivoxpgreencias andmalas del recordar; d)
desrealizacion. Simeon y colaboradores (2008) eéreo@m un quinto factor que denominaron
distorsiones corporales, cuyos sintomas se supempariactor experiencias anomalas del
cuerpo del estudio de Sierra et al. (2005). Estoofes o subtipos se corresponden con aquellos
tempranamente descriptos en numerosos casos slputdicados en revistas psiquiatricas

(Sierra & Berrios, 2001).

1.4.1 Experiencias corporales anOmalas
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Este grupo incluye sintomas que afectan la expadesubjetiva de sentir el propio
cuerpo, o de ser la persona que ejecuta las asolos actos mentales. También se incluyen
aqui las experiencias de verse desde afuera, utadasauto-observacion, y distorsiones
somatico-sensoriales, aunque estas ultimas soideoadas raras de encontrar en el trastorno de
despersonalizacion y se consideran propias dejlazedrenia, la epilepsia del [6bulo temporal o

de pacientes con migrafas (Sierra, 2009; Siewh, 2005).

Un ejemplo de este subtipo de sintomas puedrsiaedo los pacientes estan sentados en
una habitacion, pueden ver su propio cuerpo senpaiio sienten que estan en un lugar que no
pueden especificar. Segun Sierra (2009) la tendenla auto-observacion seria uno de los
efectos de experimentar su propio cuerpo como af&igonos pacientes con despersonalizacion
pasan gran parte del dia pensando como estan ossienten, donde estan verdaderamente,
razon por la cual se ha sugerido una relacionawsirentre la despersonalizacion cronica y los

sintomas obsesivos (Torch, 1978; 1981) (véase Way}.

1.4.2 Embotamiento afectivo

Este grupo sintomatico también llamado despergatabn afectiva, incluye
perturbaciones en la capacidad subjetiva para expetar emociones y necesidades corporales.
La disminucién en la capacidad para sentir, afilecéxperiencia subjetiva de miedo, tristeza, o
asco en situaciones que antes provocaban esasosemch diferencia de la anhedonia, los
sintomas de embotamiento afectivo involucran utemaion en la capacidad para experimentar

no so6lo emociones positivas sino también emocioegativas como la tristeza (Glover, 1992;
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Mula et al., 2010). En pacientes con despersomaiizaronica, los sintomas de embotamiento

afectivo afectan exclusivamente la experienciaetivai manteniéndose conservada la expresion
motora (Sierra & Berrios, 1998). Por ejemplo, uni@ate con trastorno por estrés postraumatico
describia que al abrazar a su hijo no sentia alegro antes del trauma, y necesitaba recordar

cOmo se sentia antes para sentir algo parecido.

Estos sintomas han sido extensamente estudiagiessmas con estrés postraumatico (Litz,
1992; Litz & Gray, 2002) y su aparicion temprangesociada a sintomatologia postraumética

cronica (Harvey & Bryant, 1998).

1.4.3 Experiencias andmalas del recordar

En este subtipo se incluyen sintomas tales coemir como si episodios autobiograficos
no le hubieran pasado efectivamente a la persastarsiones temporales como la sensacion de
sentir que ya vivié una situaciodgja vy, sentir que un hecho reciente sucedié mucho ttemp
atras, sentir un vacio mentainfhd emptinesy, y dificultades para colorear afectivamente los
recuerdos. Por €j., algunos pacientes recuerdasr katado de vacaciones en determinado lugar

pero aclaran que no sienten como si les hubierdpas ellos.

Lewis (1931) le otorgd un lugar central a lasralteones en la perspectiva temporal en el
desarrollo de la despersonalizacifie. obstante, Simeon, Hwu, y Knutelska (2007) eneoan
gue las alteraciones en la percepcién del tiempgogrspectiva temporal - por €j., capacidad

para imaginarse el futuro - correlacionaban en &osignificativa con la tendencia al
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ensimismamienty no con los sintomas de despersonalizacion, emuestra de
despersonalizados cronicos. Se ha sugerido gyeitasras son propias de los trastornos
disociativos cronicos mientras que las segundasiastasociadas fuertemente a sintomas

disociativos peritrauméaticos (Simeon et al., 2007).

La tendencia de los pacientes despersonalizadogamente a sumergirse en sus
pensamientos llevo a plantear la existencia deestracha relacion entre rasgos o sintomas
obsesivos y despersonalizacion. Esta tendencitagfesecundariamente la experiencia

subjetiva del hecho mismo de recordar (Torch, 1978)

Otro de los sintomas incluidos en este subtip ds visualizar episodios
autobiograficos como si la persona fuera un obslenexterno. Este fenémeno es frecuente en
pacientes con trastorno por estrés postraumati@osjdo conceptualizado como una forma de
controlar el temor a desbordarse mientras relatacwerdan el trauma (Foa et al., 2007). En
apoyo de esta hipotesis, recordar el trauma desglerspectiva del observador estuvo asociado a
conductas evitativas en personas traumatizadasfk&mryant, 2007) y a sintomas de estrés

postraumatico cronico (Kenny et al., 2009).

1.4.4 Desrealizacion

Si bien el término desrealizacion ha sido critccadr definir en forma negativa un
fendmeno psicopatologico (Sierra, 2009), las dlzsifones psiquiatricas actuales continuaron

haciendo uso del mismo (APA, 1994, 2013; WHO, 1992)
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El término desrealizacion hace referencia a l&e&pcia de sentir como si el mundo
fuera irreal. Como se dijo anteriormente, las pasdo describen como si estuvieran en un
suefio, una burbuja, o como si vieran el mundo slelfeaun vidrio. Sierra y Berrios (2000)
sugieren que estos sintomas responden a la diiicd# la persona para colorear el mundo

exterior con sentimientos placenteros o sentimged&familiaridad.

1.5 Despersonalizacion Primaria y Secundaria

Solo tres estudios investigaron las posibles elifeias y similitudes entre la
despersonalizacion primaria y secundaria. La despatizacion primaria fue definida como un
puntaje de uno o mas en la entrevista cliRiesent State ExaminatigRSE; Wing, Cooper, &
Sartorius, 1974) (Lambert, Senior, Fewtrell, Ppdl|i& David, 2001; Baker et al., 2003) o bien
cuando un experto determina que es el problemaipai(Baker et al., 2003), y la persona
reconoce que estas experiencias son subjetivaglrasultado de fuerzas externas que se
imponen. Se ha considerado que la despersonalizesiéecundaria cuando se presenta en el
contexto de un trastorno psiquiatrico o enfermadadica (Baker et al., 2003; Lambert et al.,

2001).

En el primer estudio, Lambert et al. (2001) en@on que aquellos con
despersonalizaciéon primaria £ 35) y secundarian(= 7) no se diferenciaban respecto de la
intensidad de los sintomas de despersonalizaciédidia con la subescala de despersonalizacion
de laDissociative Experiences Sc4[@ES; Bernstein & Putnam, 1986) yHawtrell

Depersonalisation Scalgewtrell, 2000). Sin embargo, ambos grupos dpeatesnalizados se
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diferenciaron en dichas escalas respecto de ldsob@s comunitarios. La ausencia de
diferencias entre los grupos clinicos del estudidambert et al. (2001) podria explicarse
porque el tamafio de la muestra no era lo sufigieemée grande. En un segundo estudio con una
muestra mas grande, Baker et al. (2003) encontrareraquellos con despersonalizacion
primaria @ = 108) puntuaron significativamente mas alto enitems de despersonalizacion y
desrealizacion de la PSE comparados con el grupesjgersonalizacion secundana=(38).

Los resultados de un tercer estudio publicado mésmeente sefialan que las personas con
trastorno de despersonalizacion presentaron unarmrggnsidad de la despersonalizacion al
momento de la entrevista comparados con el grupiastmrnos de ansiedad y los controles
sanos (Hunter, Salkovskis, & David, 2014). Adenghgirupo de pacientes con trastornos de
ansiedad puntué significativamente més alto esdala de despersonalizacion CDS comparado

con los controles sanos (Hunter et al., 2014).

En resumen, es posible que aquellos con despdirsmidn primaria presenten una
mayor intensidad - frecuencia y duracion - de lotosnas comparados con aquellos con
despersonalizacion secundaria, y estos Ultimos amdps con muestras no clinicas. No queda
claro si estas diferencias serian solo cuantitativeambién cualitativas, dado que ninguno de los
estudios mencionados investigo las diferenciasalesprespecto de cada subtipo de
despersonalizacion o el perfil de sintomas masiénetes. De acuerdo a lo propuesto por Sierra
(2009) seria esperable encontrar que aquellosespedsonalizacion primaria exhiban una
mayor intensidad de los sintomas que se refieexpeariencias anémalas del recordar,

comparados con aquellos con despersonalizaciom@aaa, o controles comunitarios.
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1.6 Resumen

La descripcion limitada e insuficiente de los aiimas de despersonalizacion incluidos en
los criterios sintomaticos de la crisis o el trastode angustia, el trastorno por estrés
postraumatico y el trastorno por estrés agudo &IV (APA, 1994), contrasta con la riqueza
y variedad fenomenoldgica que caracterizan a lasrsias de despersonalizacion (Sierra &
Berrios, 2000). Por esa razon, se espera que @ahaaeidon pormenorizada de los mismos en
personas con trastornos de ansiedad y en la coadjrpdrmita una mejor comprension de la

relacion entre despersonalizacion y ansiedad.
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Capitulo 2.

PREVALENCIA DE LA DEPERSONALIZACION

2.1 Introduccion

A pesar de haberse encontrado que los criteri@sdiagnosticar el trastorno de
despersonalizacion han permanecido estables glo die los afios (Sierra & Berrios, 2001),
existe una gran variabilidad en la estimacion dadaalencia de estos sintomas (Hunter et al.,
2004, Lee, Kwok, Hunter, Richards, & David, 201R3ta variabilidad ha sido atribuida en gran
medida a los instrumentos de evaluacidon emplea@bsmarco temporal establecido para
determinar su prevalencia (Hunter et al., 2004; dtesd., 2012). Los sintomas de
despersonalizacion pueden ser transitorios o aénkor lo tanto, el estudio de la prevalencia

de la despersonalizacion se encuentra afectadwopww se define la presencia de un caso.

Es importante mencionar que la despersonalizatiéde presentarse tanto en personas
de la poblacién general, como en personas conquaésl psiquiatricas - por €., trastornos de
ansiedad - o neurolégicas - por €j., epilepsiddtello temporal -. A continuaciéon se revisaran
los estudios de prevalencia de la despersonaliz&rida poblacion general y en pacientes con

trastornos de ansiedad.
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2.2 Prevalencia en Poblacion General

Existen pocas investigaciones sobre la prevalatelas sintomas de despersonalizacion
en muestras comunitarias. Cuatro estudios emplesanivavistas semi-estructuradas para evaluar
en forma presencial la prevalencia de los sintaieagespersonalizacion al momento de la
evaluacion o en el ultimo mes. Bebbington, Hurmmiant, Sturt, y Wing (1981), y Bebbington,
Marsden, y Brewin (1997) encontraron que la prexaéemensual de la despersonalizacion en
muestras britanicas era de 1.2 y 1.7% respectivimen tercer estudio realizado en una
muestra comunitaria de Canadéa encontré que lalpreia de sintomas de despersonalizacion,
segun la definicion del DSM-1V, era del 2.4% (RaEksshi, & Currie, 1991). Recientemente, Lee
et al. (2012) encontraron que la prevalencia memibs sintomas de despersonalizacion era

del 0.9 %.

Otra forma de evaluar los sintomas ha sido asrdeéscalas autoadministrables.
Mediante el uso de una version de 9 items de la (CD-9), en una muestra representativa de
la poblacién general alemana, Michal et al. (2@®ontraron que el 1.9% de la muestra
comunitaria presentaba sintomas clinicamente ggtiifos de despersonalizacién, mientras que
el 27.8% marco positivamente al menos un item @DI&-9. En un estudio similar, Michal,
Glaesmer, et al. (2011) encontraron que la preeeaemn las ultimas dos semanas de sintomas
clinicamente significativos de despersonalizaci@ndel 3.4%, definido como un puntaje de 3 o
mas sobre un total de 6 en la version ultra breva DS (CDS-2). El 21.8% marco en forma
positiva la presencia de sintomas de despersoddliizendependientemente de cual fuera su

intensidad.
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En resumen, los estudios que emplearon entrex@stasestructuradas y evaluaron la
prevalencia actual o en el Ultimo mes sugierenl@peevalencia de sintomas persistentes e
intensos afecta al 0.9-2.4% de la poblacion, mesngue dicha prevalencia parece ser mas
elevada cuando se emplean instrumentos autoadrabiet. Resulta claro también que un alto
porcentaje de la poblacion general presenta expgaie leves y transitorias de

despersonalizacion.

2.3 Prevalencia en Pacientes con Trastornos de Aedad

Debido a que los sintomas de despersonalizaciarafoparte de los criterios
sintomaticos del trastorno de angustia, del trastpor estrés postraumatico y del trastorno por
estrés agudo, se dispone de informacién acercaamleVvalencia de estos sintomas casi

exclusivamente en el contexto de estos trastornos.

En estudios realizados en muestras de pacientéstddos Unidos y Europa occidental,
se encontr6 que la prevalencia de los sintomagsigedsonalizacion durante las crisis de
angustia oscilaba entre el 24.1 y el 82.6 % (Huetta., 2004). La variabilidad encontrada entre
estudios puede deberse a los diferentes instrusientpleados para evaluar los sintomas de
panico y de despersonalizacién, y a las caradtaréstle la muestra. Por ejemplo, existe
evidencia que sugiere que variables culturales taeo individualismo-colectivismo estan

asociadas a la experiencia de despersonalizacpaeentes con panico (Sierra & David, 2007).
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Al menos cuando se emplearon instrumentos auto&trables, los estudios
epidemioldgicos sugieren que los sintomas de despalizacion son frecuentes tanto en
poblaciones no clinicas como en pacientes corotraste angustia (Hunter et al., 2004).
Resulta interesante destacar que hasta la fecba In@ estudiado en qué medida los diferentes
sintomas de despersonalizacion de los pacientessasaslifieren de los presentados en

poblaciones no clinicas.

2.4 Prevalencia en Poblacion Hispana

Se ha sefialado que la prevalencia de la despérsaiin en paises de Asiay
Latinoamérica es menor comparada con la de pagsEsipa occidental y Estados Unidos
(Sierra, 2009). Sierra et al. (2006) encontraram lguyprevalencia de los sintomas de
despersonalizacidon en pacientes psiquiatricosnatkrs latinoamericanos era menor a aquella
encontrada en paises de habla inglesa. Estosa@asiiho se explicaron por el tipo de
diagnostico psiquiatrico, dado que se observé sarmaitendencia en las distintas categorias
psiquiatricas, incluidos los trastornos de ansieli&s especificamente, en pacientes con
trastorno de angustia se encontré que la prevalelecia despersonalizacion era menor en los

espafoles que en los pacientes de habla inglesaa(&i David, 2007).

2.5 Despersonalizacion en Personas con Trastornos Ansiedad y en Muestras no Clinicas
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Se ha sugerido que los sintomas de despersondtizt|a poblacién general son menos
frecuentes y mas breves que aquellos encontradosiestras psiquiatricas - hipotesis cuantitava
- (Sierra, 2009). Sin embargo, dado que la préaetgcsintomas transitorios e infrecuentes de
despersonalizacion fue observada tanto en la poblgeneral (Michal et al., 2009; Michal,
Glaesmer, et al., 2011) como en personas con tnastale ansiedad (Barlow et al., 1985; Cox &
Swinson, 2002; Goff, Olin, Jenike, Baer, & Buttal{d992; Harvey & Bryant, 1999; Hoyer,
Braeuer, Crawcour, Klumbies, & Kirschbaum, 2013ydm& Kletti, 1977), no resulta claro aun
gue la diferencia entre los sintomas de despeigan#in de estas dos poblaciones resida en su

duracion o frecuencia.

Otra dimension que diferenciaria los sintomasedpersonalizacion en poblaciones
clinicas versus poblaciones no clinicas es el nomersintomas (Sierra, 2009, p. 46). Se ha
sugerido que personas con sintomas leves de desakzacion exhiben méas frecuentemente
sintomas de desrealizacion y de embotamiento afegtie sintomas de experiencias an0malas
del recordar, mientras que estos Ultimos serianfradsentes en personas con sintomas

extremos de despersonalizacion (Sierra, 2009,)p. 46

En un estudio se encontrd que aquellos con trastrsesivo-compusivo (TOC)
presentaron niveles mas elevados de disociacidlyendo los sintomas de despersonalizacion,
comparados con el grupo no clinico (Merckelbach &s%él, 2000). No obstante, en este estudio
se empleo la escala DES, la cual no evalla la argplna de sintomas de despersonalizacion
(Blevins, Weathers & Mason, 2012; Sierra & Berri®800), incluye manifestaciones extremas
de despersonalizacion - por ej., verse desde afletaopio cuerpo - (Blevins et al., 2012) o
incluye sintomas que hoy en dia no se considerariagman parte de la definicién de

despersonalizacion - por €j., alucinaciones awitiv(Blevins et al.; Sierra & Berrios, 2000). En
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un estudio mas reciente, Hoyer et al. (2013) evaiuan forma mas exhaustiva los sintomas de
despersonalizacion en personas con fobia socia,gh@ emplearon una version estado y
abreviada de la CDS. Encontraron que durante oudinaes sociales estresantes los sintomas de
despersonalizacion eran mas frecuentes en lasnaarson fobia social que en la muestra de

controles sanos.

Como puede observarse los estudios de comparaei@mpacientes con trastornos de
ansiedad y poblacion no clinica son escasos, esséimgidos a un tipo de trastorno de ansiedad
(Hoyer et al., 2013; Merckelbach & Wessel, 200@paevaltan las diferentes manifestaciones
de la despersonalizacion (Merckelbach & WesselDR@or lo tanto, en la presente tesis se
realizara un estudio comparativo para examinaoand comprehensiva la intensidad y subtipos

de despersonalizacion en pacientes con trastomagssiedad y poblacién comunitaria.

Asmimismo, resulta interesante encontrar que &uacion de los sintomas de
despersonalizacion en individuos con trastornonggistia se realizé usando preguntas aisladas
(Barlow et al., 1985; Cassano et al., 1989; Sepali. €2000) o medidas que no evallan
adecuadamente todos los subtipos de despersonmatizBall, Robinson, Shekhar, & Walsh,

1997; Cox & Swinson, 2002). A pesar que los sindedespersonalizacion estan presentes en
todos los trastornos de ansiedad (Barlow et aB5)1 9 acompafan frecuentemente a aquellos
con trastorno de angustia (Cox & Swinson, 2002;teiuet al., 2004; Segui et al., 2000), ningun
estudio comparo la amplia gama de sintomas de desyadizacion en individuos con trastorno

de angustia, otros trastorno de ansiedad, y mgastralinicas. En consecuencia, en la presente
tesis se comparara la intensidad y el subtipo dpatsonalizacion en aquellos con trastorno de

angustia, aquellos con otros trastornos de ansigdad participantes de la comunidad.
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2.6 Edad de Inicio

La edad de inicio de los sintomas de despersawc@iiz parece ser mas frecuente
alrededor de los 20 afios y a mayor edad su inthsigminuye (Aderibigbe, Bloch, & Walker,

2001; Baker et al., 2003; Walker, Gregory, Oak@gpch, & Gardner, 1996).

Dos estudios realizados en muestras de paciemesastorno de despersonalizacion
convergen en sefialar que los sintomas suelen camemize la adolescencia y la temprana
adultez, con una edad promedio que oscila entr2d¢Simeon, Riggio-Rosen, Guralnik,
Kniitelska, & Nelson, 2003) y 22.8 afios (Bakerlet2003). Baker et al. (2003) encontraron que
los pacientes cuya edad se encontraba entre |d$@ifios presentaban una mayor intensidad de
la despersonalizacion que aquellos cuya edad de & encontraba entre los 17-39 afios o de

los 40 afios en adelante.

En una muestra comunitaria, Aderibigbe et al. 2@hcontrd que la prevalencia de los
sintomas en el Ultimo afio declinaba a partir déléanos. Sin embargo, no todos los estudios
realizados en poblacién general encontraron uaaitel entre edad e intensidad de la
despersonalizaciéon. Michal, Wiltink, et al. (20hb) encontraron una asociacion entre diferentes
grupos etarios y la intensidad de la despersomadizal usar una version de dos items de la
CDS (CDS-2) en una muestra de la poblacion gederalemania. Si se toma en cuenta que los
sintomas de despersonalizacion suelen ser masastaredades mas tempranas, la exclusion de
personas menores a 35 afios en el estudio de Mibfiahk, et al., (2011) explicaria la

diferencia entre estudios. De todos modos, lasafifgas pueden deberse no solo a
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caracteristicas de la muestra, sino también aetlitégis en el disefio del estudio, o al método

empleado para detectar la despersonalizacion gidefi caso (Hunter et al., 2004).
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Capitulo 3

MODELOS TEORICOS DE LA DESPERSONALIZACION

3.1 Introduccidn

Desde la postulacion de la teoria sensorial dehEbisr en 1873s€aseSierra & Berrios,
1997), hasta la actualidad se han desarrolladiotdis explicaciones y formas de conceptualizar
la despersonalizacion. Entre ellas aquella queahadp aceptacion creciente ha sido la de
concebir a la despersonalizacion, o al menos ugrapb de sus sintomas, como el resultado
subjetivo de un mecanismo neurobiolégico que tanovimo funcion regular la respuesta
emocional ante situaciones de amenaza y miedasnessr (Ehlers & Steil, 1995; Foa & Hearst-
Ikeda, 1996; Foa & Riggs, 1993; Griffin, ResickM&chanic, 1997; Noyes & Kletti, 1977; Roth
& Argyle, 1998; Sierra & Berrios, 1998). El benéficde este mecanismo seria el de aumentar
las posibilidades de supervivencia al suprimir l@gsextremos de ansiedad mientras se mantiene
el nivel de alerta durante la situacion potencialtitmeeligrosa (Sierra & Berrios, 1998). En esta
misma linea, en el campo del estrés postrauméiba sonsiderado que el embotamiento
afectivo aparece cuando las estrategias de evitdestinadas a reducir el malestar asociado a
los recuerdos postraumaticos son ineficaces (FB&g§s, 1993; Foa, Riggs & Gershuny, 1995;
Litz et al., 1997). En otros términos, se considpra el embotamiento afectivo es una respuesta
a un estado de ansiedad incontrolable (Foa €t985; Litz et al., 1997).

De esta manera puede observarse como la desalezaoidn se encuentra

inevitablemente asociada a la psicopatologia dedstornos de ansiedad, especialmente a
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aquella que involucra estados agudos e intensos ebtrastorno de angustia, el trastorno por

estrés agudo, y el trastorno por estrés postraconati

Los modelos cognitivo-conductuales sostienen questrastornos de ansiedad
subyacen creencias exageradas acerca de la pglagtae situaciones, ideas, imagenes, 0
sensaciones corporales (Clark, 1999). De esta f@nfedespersonalizacion es una respuesta a
niveles de ansiedad extremos es posible que lasntas con despersonalizacion presenten

creencias exageradas sobre el peligro o la amenaza.

Tal como lo plantea Hunter et al. (2003), la e$tae@lacion entre trastornos de ansiedad,
sintomas de ansiedad, y despersonalizacion, liaslthides para ubicarla nosol6gicamente como
un trastorno disociativo (Hunter et al., 2003; &iagt al., 2012), y los éxitos terapéuticos
alcanzados por los tratamientos cognitivo-conduesuaara los trastornos de ansiedad (Butler,
Chapman, Forman, & Beck, 2006; Hunter et al., 200@)stituyen razones suficientes para
considerar al enfoque cognitivo-conductual de Epdesonalizacidn como un enfoque
promisorio para explorar hipétesis derivadas tedniente y facilitar el desarrollo de un
tratamiento para una patologia dificil de tratitedford, Sierra, Baker, & David, 2005; Sierra,

2008; Somer, Amos-Williams, & Stein, 2013)

Mas recientemente, el modelo de aceptacion y camipmenmarcado dentro de lo que
se ha denominado tarcera olao generacion de modelos cognitivo-conductualey€kia2004),
parece ofrecer nuevas perspectivas para comprgnagar la despersonalizacion (Neziroglu &
Donnelly, 2010). Al igual de lo que sucede con etlglo cognitivo-conductual, el modelo de
aceptacion y compromiso también ha sido aplicada pamprender y explicar los trastornos de

ansiedad (Eifert & Forsyth, 2005; Orsillo & Roem2005). Aunque con menor grado de
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apoyatura empirica que la terapia cognitivo-conghlcse han realizado estudios aleatorizados y
controlados que apoyan la eficacia de la TAC pédesahtes trastornos de ansiedad (Arch et al.,
2012; Dalrymple & Herbert, 2007; Roemer, OrsilloS&lters-Pedneault, 2008; Twohig et al.,
2010). Si bien la relacion entre despersonalizagitas variables tedricas postuladas por el
modelo de aceptacion y compromiso aun no han $iggiade estudio, Neziroglu y Donnelly
(2010) postulan la potencial utilidad de este mo@el el contexto de un libro dirigido a

pacientes con despersonalizacion cronica, y sugjsibles intervenciones psicoterapéuticas.

En la presente tesis, por lo tanto, se tomar&uenta dos modelos tedricos: el modelo
cognitivo-conductual de Hunter et al. (2003) sdardespersonalizacion y el modelo de
aceptacion y compromiso de Hayes et al. (1996)adsyptacion realizada por Neziroglu y

Donnelly (2010) para comprender la despersonabraci

3.2 Modelo Cognitivo-Conductual: Alcances y Limitaones

3.2.1 Modelo cognitivo-conductual: El rol de lagelpretaciones catastroficas

De acuerdo con el estado de la investigacion ermeiento de formularlo, Hunter et al.
(2003) aclaran que su modelo es de naturalezawdapiea. Al igual que los modelos cognitivo-
conductuales de los trastornos de ansiedad (C1886; Ehlers & Clark, 2000; Salkovskis,
1985), el modelo de Hunter et al. consideran gsipéasonas con trastorno de

despersonalizacidon presentan una tendencia alietargn forma catastréfica sintomas
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transitorios de despersonalizacion. Basandosetedies que indican que la despersonalizacion
es un sintoma que se encuentra frecuentementepeblicion general, se propone que las
interpretaciones catastroficas de los sintomasealidad provocan sintomas de ansiedad, lo

cual motiva la evitacion de situaciones disparasldea despersonalizacion. De esta manera, la
despersonalizacion es en si misma objeto de ietapones disfuncionales como por ej., miedo

a perder el control, a volverse loco, a volversgsible, o a tener una enfermedad neurologica
(Baker et al., 2007). El contenido de estos temseegssemeja en algunos casos a los presentados
por los pacientes con trastorno de angustia (C1&86; Hunter et al.,2014; Rapee, Sanderson,

McCauley, & Di Nardo, 1992).

Siguiendo la hipotesis de diatesis-estrés propyest8eck (Beck, 1967), Hunter et al.
(2003) proponen que estas interpretaciones cdfiaas&e derivan de creencias que la persona
tiene acerca de su vulnerabilidad a la locura.sBena que estas creencias pre-morbidas -
diatesis - predisponen a que la presencia de sastdedespersonalizacion - estrés - sea
interpretada de un modo amenazante, mientras quellagpersonas que no presentan dichas
creencias es mas probable que atribuyan la presdados sintomas de despersonalizacion al

cansancio, al consumo de sustancias, o al estrés.

Estas interpretaciones catastroficas de los pasen despersonalizacion motivan
conductas evitativas o conductas de busqueda ded&d) para prevenir o que esos temores se
materialicen (Hunter et al., 2003). En un ejempladado por Hunter et al. (2003) ilustran la
relacion entre despersonalizacion-interpretacicaésstroficas-ansiedad-evitacion, menciona
gue una persona con temor a comportarse como arcl@ndo tiene los sintomas de
despersonalizacién, muy probablemente realizardumtas que le aseguren la apariencia de

alguien “normal”. El efecto paradojico de dicha docta puede aumentar la sensacion de
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extrafieza o desapego dado que la persona actimaderma diferente a la habitual y mantiene
el cuadro de despersonalizacion. En consecuensi@terpretaciones catastroficas estarian

asociadas a la persistencia de los sintomas derdegplizacion.

Un efecto paraddjico similar parece explicar lac&n entre los sintomas obsesivo-
compulsivos y la despersonalizacion. Hunter g28103) sefialan que si el contenido de las
obsesiones se encuentra centrado en la existermi@ande la persona puede dar lugar a
conductas de chequeo, como por ejemplo, chequeaedancia/ausencia de sus sentimientos, si
existe 0 no existe, etc.. Este aumento de losseslatencionales focalizados en la persona

incrementaria en forma indeseada los sintomasetdidad.

A pesar de observaciones tempranas que indicafuarta asociacion entre
despersonalizacion y sintomas obsesivo-compul$ifosrvon, 1946; Torch, 1978), desde este
modelo no se intenta abordar la posible relacidreetespersonalizacion y los subtipos de
sintomas obsesivo-compulsivos, ni tampoco se egktaEon alguna entre las creencias
tipicamente obsesivas (Obsessive Compulsive CoggitiVorking Group; OCCWG, 1997) y el

desarrollo y mantenimiento del trastorno de degpei&zacion.

A diferencia de la gran cantidad de estudios qugapel rol fundamental de las
interpretaciones catastroficas en el desarroll@gtenimiento de los trastornos de ansiedad
(Foa, Ehlers, Clark, Tolin, & Orsillo, 1999; Khawa% Oei, 1998; OCCWG, 2001; Warren,
Zgourides & Englert, 1990), hasta la fecha sol@studio, de publicacion reciente, exploro la
relacion entre las interpretaciones catastréfidasdgspersonalizacion crénica. Hunter et al.
(2014) encontraron que las personas con trasta@mespersonalizacion atribuian sus sintomas a

causas psicoldgicas en mayor medida que los cestanisiosos y sanos, y presentaban
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interpretaciones catastroficas mas frecuentesaguedntroles sanos pero no que los
participantes con trastornos de ansiedad. Evideticional proveniente de muestras de
pacientes con trastornos de ansiedad indica queritemas de despersonalizacion estan
asociados al miedo a volverse loco y a perdermraob(Kenardy, Evans, & Oei, 1992; Meuret
et al., 2006), y que aquellos con trastorno de stigy despersonalizacion tienen mas temor a
volverse locos comparados con aquellos sin despaisacion (Segui et al., 2000). Ademas, la
gran mayoria de los pacientes con trastorno destiagudespersonalizacién temen la aparicion

de los sintomas de despersonalizacion (Cox & Swir2@02).

No obstante, existe la necesidad de explorar endonas exhaustiva la relacion entre
itnerpretaciones catastroficas y la despersonadimamoncebida como un constructo
multidimensional. En ese sentido, el estudio detetuet al. (2014), si bien es un un primer y
gran aporte para comprender esta relacion, no exfaaapacidad de las interpretaciones
catastroficas para predecir los diferentes subtigodespersonalizacion. En forma adicional, los
estudios realizados en pacientes con trastornassiedad se caracterizaron por no emplear
medidas especificas para evaluar interpretaciatasteoficas o los diferentes subtipos de

despersonalizacion.

3.2.2 Intervenciones cognitivo-conductuales padekpersonalizacion

Del modelo propuesto por Hunter et al. (2003) spnde que las estrategias
terapéuticas mas eficaces seran aquellas que per@aittear las expectativas catastréficas

asociadas a los sintomas de despersonalizaciGteriya inicial acerca de su eficacia surge del
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primer y Unico estudio hasta la fecha en el cuééseo una forma especifica de terapia
cognitivo-conductual para el trastorno de despeaiszacion que incluyd: psicoeducacion sobre
la despersonalizacion, autoregistro de situacidigggradoras, reestructuracion cognitiva,
estrategias de exposicion, y estrategias paraifacdh atencion (Hunter, Baker, Sierra, &
David, 2005). En dicho estudio una muestra de 2feptes mostré una reduccion
estadisticamente significativa en sus sintomasdpaiisonalizacion luego de realizar un

promedio de 13 sesiones, con frecuencia semadatagion de una hora.

En el campo del trastorno de angustia la expasilds sintomas fisicos - 0 exposicion
interoceptiva - ocupa un lugar central en el tréaabo cognitivo-conductual (Craske & Barlow,
2006). Esta consiste en inducir sintomas fisiondasies a los de las crisis de agustia mediante
una serie de ejercicios disefiados para testeamaes de peligrosidad asociadas a los sintomas
fisicos del ataque de panico (Hackmann, 2004; @r&sRarlow, 2006), incluyendo los de
despersonalizacion (Miller, Brown, DiNardo, & Bamp1994). Ante la dificultad para inducir
los sintomas de despersonalizacion, Lickel eR808) identificaron que el ejercicio de
hiperventilar durante al menos 1 minuto, con cesitimulacion visual, era eficaz para inducir
sintomas intensos similares a los de despersooidiizg era mas eficaz que los ejercicios
propuestos inicialmente por Miller et al. (1994)or ej., mirar un punto en forma fija durante 3
minutos -. McKay y Moretz (2008) exploraron la igdd de un ejercicio de induccién de los
sintomas de despersonalizacién en 3 pacientesasiorno de angustia cuyos sintomas de
despersonalizacidon eran fuente de malestar y estetmiados a creencias de pérdida de control.
En este estudio, los ejercicios consistieron enleanplurante 30 minutos un anteojo para
imagenes en 3 dimensiones mientras el particinencontraba sentado, y debia practicarlo

media ahora por dia. Luego de la exposicion ingptiea, todos los pacientes evidenciaron una
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reduccién en sus temores interoceptivos y doslde ieformaron reducciones evidentes en los
sintomas de despersonalizacion durante los atalgugdnico. Los autores no especifican qué
sintomas de despersonalizacion se indujeron cejericio de exposicion interoceptiva ni
tampoco cuales eran los sintomas de despersondatizagerimentados por los pacientes. Del
mismo modo, no validaron el método empleado pairadiaccion de los sintomas. En sintesis,
los resultados obtenidos en pacientes con trastmespersonalizacion y con trastorno de
angustia sugieren que intervenciones disefiadag¢stear las interpretaciones catastroficas
asociadas a la despersonalizacién pueden favdeemstuccion de los sintomas de

despersonalizacion.

Sin embargo, una explicacion alternativa de losltagdos obtenidos por McKay y Moritz

(2008) es que al realizar la exposicion interos@ptys participantes redujeron su temor a los
sintomas fisicos en general, e indirectamentedadpersonalizacion en particular. En efecto, los
pacientes con trastorno de angustia suelen expgamaas de un temor asociado a cada
sintoma fisico\{éasdos casos de McKay & Moritz, 2008; Clark, 1986)rymismo ejercicio de
exposicion interoceptiva suele provocar mas deintorsa fisico tal como sucede con el
ejercicio de hiperventilar (Antony, Roth-Ledleyskj & Swinson, 2006; McKay & Moritz,
2008; Schmidt & Trakowski, 2004), o el de dar vaglsobre si mismo (Antony et al., 2006; Lee
et al., 2006). Por lo tanto, seria plausible camsidque estos pacientes al realizar la exposicion
interoceptiva, testearon sus interpretaciones traf@ss asociadas a los sintomas del panico en
general, reduciendo de ese modo sus niveles dedasinteroceptiva, e indirectamente al

reducir esos temores disminuyeron la probabilidcadekpersonalizarse.

Esta interpretacion de los resultados de McKay yitZl¢2008) es consistente con la idea

de concebir a la despersonalizacion como una respaaiveles extremos de ansiedad. De este
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modo, es posible que estrategias terapéuticasiddat a reducir la ansiedad - por e;.
exposicion imaginal a los recuerdos del traumal eas® del trastorno por estrés postraumatico -
ayuden indirectamente a reducir los sintomas deetdesnalizacion (Foa et al., 1995; Hagenaars,

van Minnen, & Hoogduin, 2010).

3.2.3 Limitaciones del modelo cognitivo-conductdalHunter et al. (2003)

En el modelo de Hunter et al. (2003) se postulal@aasiedad es el resultado de evaluar
en forma catastrofica la presencia normal de ln®sias de desrealizacion/despersonalizacion.
De este modo, se esperaria que todos los pacmmtdsastorno de despersonalizacion presenten
elevados niveles de ansiedad. Contrariamente,\adisenes clinicas y hallazgos recientes
sugieren que las personas con trastorno de despéirs@ion pueden subdividirse en aquellas
gue informan altos y bajos niveles de ansiedadrébet al., 2012; Simeon & Abugel, 2008, p.
198). Adicionalmente, en Sierra et al. (2012) etrawan que la correlacion existente entre
despersonalizaciéon y ansiedad no era lineal, yalobnzo significancia estadistica en aquellos
pacientes con despersonalizacion menos intensaré&stesenta un desafio para aquellos
modelos que postulan una relacién causal entreedssgalizacion y ansiedad (Sierra et al.,

2012).

De esta manera, el modelo de Hunter et al. (20@3eptaria limitaciones para explicar
al menos los siguientes aspectos: a) por qué wrgod de pacientes evidencian
despersonalizacion crénica y niveles minimos deedad (Sierra et al., 2012), b) su relacién con

el modelo neurobiolégico de la despersonalizacBerfa & Berrios, 1998), y c) la relacion
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entre despersonalizacion, sintomatologia obsegiugpalsiva, y el posible rol de las creencias
obsesivas. Las primeras dos parecen ser fundammemiizl consecuencia directa de la forma en
gue Hunter et al. conceptualizan la desperson@zad continuacion se presenta una posible
forma de resolucion de las dos primeras limitacgonse avanzan hipotesis acerca de la posible

relacion entre despersonalizacion, sintomas, yncirag obsesivo-compulsivas.

3.2.3.1 Despersonalizacion como una forma de doitaextrema

El modelo neurobiolégico converge en forma adecwadda idea de considerar a la
despersonalizacion como una respuesta extrema faeggtados de ansiedad también extremos
(Foa & Riggs, 1993; Foa et al., 1995; Griffin et 4P97; Medford et al., 2003; Roth & Argyle,
1998). Este modelo sostiene que en la despersacidlizconviven dos mecanismos opuestos
gue se contrabalancean (Sierra, 2009; Sierra &d3ert998; Sierra & David, 2011). Por un
lado, existiria un mecanismo excitatorio que fawerel estado de alerta asociado a los niveles de
ansiedad, y por el otro, un mecanismo corticahidiio, el cual tiene por consecuencia un
efecto tajante y selectivo sobre la experiencigesia emocional y las respuestas autondmicas
frente a estimulos emocionales negativos que ttigazel proceso por el cual la percepciony la
cognicion son coloreadas emocionalmente” (Sierie&ios, 1998, p. 904), y se expresa bajo la

forma de sentimientos subjetivos de desapego.

En una reciente y extensa revision Sierra y Da2@d.{) concluyeron que los hallazgos
de estudios de neuroimagenes y psicofisiologicogapla hipdtesis de un mecanismo fronto-

limbico inhibitorio que explica los subtipos de etamiento afectivo, desrealizacion, y
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experiencias an0malas del recordar. Esta red niewnaucraria la activacion de la amigdala, la
insula anterior, el hipotalamo y la corteza cindalanterior sobre las cuales se apoya la

experiencia emocional, mientras que la cortezaqmedl regula en forma extrema la activacion
de dichas estructuras. Respecto de las experiermipgrales anomalas, postulan que serian el
resultado de una disrupcion provocada por la acitim de la corteza parietal derecha sobre la

experiencia subjetiva de ser el agente de susgg@gaiciones o de sentir el cuerpo como propio.

Diferentes grupos de investigadores sefialan gpertapcion de pérdida de control
subyace a las experiencias de despersonalizacdnefral., 1995; Noyes & Kletti, 1977; Sierra
& Berrios, 1998; Sierra & David, 2007), por lo tanes posible que la percepcion de peligro
medie la relacion entre ansiedad extrema y despalizacion. Mas especificamente, Sierra 'y
Berrios (1998) postularon que la despersonalizaegbnna respuesta que permite lidiar con
aquellas situaciones en donde la persona perci#suguida esta en peligro y no puede tomar
distancia fisica respecto de la fuente de amemazpyede localizarla espacialmente, o resulta
desconocida, es decir, la persona percibe quesne tiontrol. En este contexto, Sierra & Berrios
(1998) sostienen que resulta adaptativo inhibictagluctas de lucha o huida, dado que se
vulven ineficaces. En forma similar, Foa et al.98Pproponen que el embotamiento afectivo
surge cuando fracasan todos los intentos por disnorevitar la ansiedad asociada a los

recuerdos del trauma.

Se ha postulado que el inicio de los sintomas dpeatsonalizacion esta asociado en
muchos casos a la percepcion de no tener conttelsentirse atrapado por las circunstancias
(Sierra, 2009, p. 52) internas - por €j., sintod@panico, alteraciones del si-mismo inducidas
por sustancias - (Gilbert & Allan, 1998; Medfordagt 2003) o externas - por €j., abuso sexual

infantil - (Gilbert & Allan, 1998) las cuales estdoompafiadas de estados de ansiedad extremos
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e incontrolables. Esto supone que la despersonglizaumpliria una funcién adaptativa en esos
momentos y todos podemos llegar a experimentasta. fermulacion de la despersonalizacion
permitiria explicar la ausencia de diferenciaseslgrdespersonalizacion cronica que comienza
con el consumo de sustancias y aquella cuyo inigiestd asociado a dicho consumo (Medford

et al., 2003; Simeon, Kozin, Segal, & Lerch, 2009).

Respecto de circunstancias internas y el sentim@atentirse atrapado, Simeon y
Abugel (2008) sugirieron que la despersonalizapifede sobrevenir como el resultado de
experimentar en forma egodistdnica el hecho misenexistir. Es decir, todo aquello que
indique que la persona exista - por €j., sentiiegasl - se vuelve un disparador de
interpretaciones catastroficas - ej., si existo asyfrir indefinidamente - y provoca ganas de
escapar. Ante la imposibilidad de escapar de shmia Unica opcion para controlar los niveles
de ansiedad es la despersonalizacion (Sierra, 2089)echo Ludovic Dugas, quien describié la
despersonalizacion por primera vez a finales dgb 31X (Sierra & Berrios, 1997), equiparo a

ésta con un “suicidio virtual”.

Més dificil de explicar, en cambio, es el manteemd de la despersonalizacion. La
teoria cognitiva postula que existen conexioneg@sis entre los pensamientos catastroficos y
los comportamientos destinados a impedir que esosres percibidos se concreten (Clark,
1986). En este caso, la despersonalizacion erssiarequivaldria a una conducta evitativa que
mantiene creencias de peligrosidad acerca de ladatso las emociones extremas.
Paraddjicamente la misma despersonalizacion/desaeidn es interpretada en forma
catastrofica. De este modo, los sintomas de ars@gldos pacientes con despersonalizacion
cronica serian el resultado no sélo de las inteapienes catastroficas de la despersonalizacion

como sostienen Hunter et al. (2003), sino también forma primaria de la interpretacion
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catastrofica de los sintomas de ansiedad en siosidista modificacion del modelo de Hunter
et al. (2003) permite explicar la existencia desubgrupo de despersonalizados cronicamente
con niveles minimos de ansiedad, y conjeturar gteeibgrupo presenta mayores niveles de
interpretaciones catastroficas asociadas a ladassi@mparados con aquellos que informan

altos niveles de ansiedad.

Podria trazarse un paralelismo entre los pacieatesiespersonalizacion crénica y
ansiedad minima y los pacientes agorafébicos queeifnien ataques de panico porque evitan en
forma extrema cualquier desplazamiento o perfeetic@u capacidad para evitar eficazmente los
sintomas de ansiedad o panico a un costo persaryatlevado. De acuerdo con esta
observacion, se ha sefialado que algunos pacientetespersonalizacion que sufrian crisis de
angustia, progresivamente dejan de tener sintomparico hasta que finalmente la
despersonalizacion se vuelve constante y al regp@hdratamiento vuelven a sentir sintomas de

ansiedad o péanico (Sierra, 2009, p. 74).

Las modificaciones propuestas estan de acuerdeugmrencias acerca del rol del
embotamiento afectivo en el mantenimiento del drast por estrés postraumatico. Pacientes que
tienen miedo a desbordarse cuando relatan el trauitean conectarse emocionalmente con los
recuerdos (Foa & Hearst-lkeda, 1996). El embotatoiafectivo resultante es interpretado en
forma negativa - por ej., “es como si estuvieramaugor dentro”- y se convierte en una fuente

adicional de malestar.

Se ha encontrado que las creencias acerca desidbggaconsecuencias dafiinas de los
sintomas ansiosos juegan un rol importante endaisidion y mantenimiento de los trastornos

de ansiedad (Reiss, 1991). Seria esperable qubcsqou&cientes con un trastorno de ansiedad y
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sintomas elevados de despersonalizacion mostrioaméaveles de interpretaciones catastréficas

de los sintomas ansiosos comparados con aquelidsagos niveles de despersonalizacion.

Para explicar el desempefio de una persona entelktowle reacciones emocionales
extremas se ha recurrido a la ley de Yerkes-Do@¢erkes-Dodson, 1908; Hardy & Parfitt,
1991). En breve, esta ley describe una relaciérireragxistente entre activacion autonémica y
desempefio, segun la cual un aumento en la activaei@compafia inicialmente de un mejor
desempefio, pero sélo hasta un punto limite, ldegoual niveles de activacibn mas elevados
tienen un efecto deletereo sobre el desempefiorélatadn es a menudo ilustrada graficamente
con la forma de una U invertidan este caso la despersonalizacion tendria ladoruz
mantener la organizacion de la conducta - desempef@vorecer la supervivencia al inhibir los
niveles de extremos de ansiedad y su efecto palerante desorganizador sobre la conducta y

la cognicion (Sierra, 2009; Sierra & Berrios, 1998)

Al considerar a la despersonalizacion como unadaimevitacion extrema, se desprende
gue las estrategias terapéuticas debieran estatadas a que la persona experimente ansiedad y
pueda testear sus expectativas catastroficas spedmnalizarse. La evitacion en sus diferentes
variantes (Clark, 1999; Harvey, Watkins, MansellSBafran, 2004p. 260), y la
despersonalizacion (Feeny, Zoellner, & Foa, 200@; & al., 1995; Harvey & Bryant, 1998)
estan asociadas al mantenimiento de los trastamassiedad y del estrés postraumatico,
respectivamente. Asimismo, careceria de sentidecindintomas de despersonalizacion si éstos
en verdad reflejan una forma de evitacion que ispadmodificacion de las consecuencias
temidas y mantiene el cuadro, del mismo modo qrexeda de sentido un tratamiento para el
TOC en donde el paciente deba realizar ritualea gad que piensa que algo malo puede ocurrir

si no los hace (Foa, 2010; Salkovskis, 1985).
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Por ultimo, concebir a la despersonalizacion de mstdo supone considerarla
funcionalmente equivalente a las conductas deatitaPero a diferencia de la evitacién en
donde la persona tiene una intencion de disminuansiedad o las probabilidades de que se
materialicen sus consecuencias temidas (Foa & Kd£86; Salkovskis, 1991), no resulta claro
gue la despersonalizacion sea un proceso estratégiel sentido de voluntario (McNally,

1995). En efecto, se ha postulado que la evitac€lrembotamiento afectivo postraumatico
responden a mecanismos diferentes (Foa, ZinbaRpt&kbaum, 1992). Foa et al. (1992)
postulan un paralelismo entre la liberacion deidp®en animales bajo situaciones de estrés
impredecibles e imposibles de escapar y los sirdal@a@mbotamiento afectivo en pacientes con
trastorno por estrés postraumatico. No obstanssledel punto de vista clinico pueden
observarse por un lado, pacientes que informapda@on repentina de la despersonalizacion,
lo cual hace pensar en procesos automaticos sutigacen el sentido de involuntario. Este seria
el caso de aquellos que informan sintomas de desgaizacion durante las crisis de angustia.
Por el otro lado, algunos pacientes informan egbgedeliberados por no conectarse con sus
emociones, pensamientos, acciones o sensacioivas fisste seria el caso de las personas con
trastorno por estrés postraumatico que tienen nmaatksbordarse durante el relato del trauma si

no controlan sus emociones (Foa & Hearst-lkeda J1996

3.2.3.2 Posible rol de las creencias obsesivas

Como se vera en el Capitulo 6, la mayoria de logepges con trastorno de

despersonalizacion presenta pensamientos indesgaepstitivos (Baker et al., 2007) similares



58

a los del TOC (Sierra et al., 2012). Debido a que de las diferencias entre pensamientos
indeseados y obsesiones es el nivel de estréstpgepgroducen (Rachman & de Silva, 1978)
resulta pertinente mencionar como explican lagasarognitivo-conductuales el malestar

asociado a estos pensamientos.

Rachman (1997) y Salkovskis (1985) sostienen gupdesonas con TOC interpretan en
forma personalmente amenazante los pensamienteseiados, lo cual las impulsa a realizar
compulsiones con el objetivo de prevenir la ocuni@de un dafio o bien reducir la ansiedad. Por
otro lado, cuando estos pensamientos indeseadastegretados como irrelevantes se espera
gue no produzcan ningun malestar ni tampoco gamascer rituales. De este modo, se
considera que la presencia de sintomas obsesivptdsiDs esta asociada a una forma

particular de interpretar la frecuencia y el cortterde los pensamientos indeseados.

Fuertemente influenciado por los modelos cognitd®$alkovskis (1985) y Rachman
(1997), el OCCWG (1997) clasifico los contenidogrativos del TOC en tres niveles. El
primero, consiste en pensamientos, imagenes o sopuideseados que irrumpen en el proceso
del pensar. Entre el 72 y el 100% de la poblacijpeementa esta clase de pensamientos o
imagenes (O"Connor, & Aardema, 2007), pero en daseptes con TOC son mas frecuentes,
estresantes, y dificiles de controlar (Rachman &itlea, 1978). El segundo nivel consiste en el
proceso por el cual la persona evalla dichos paastos indeseados, es decir, le asigna un
significado. Se considera que los pensamientos@atos se transforman en obsesiones cuando
la persona los interpreta en forma personalmenemapante e intenta suprimirlos con el
objetivo de prevenir o disminuir las probabilidadiesuna consecuencia temida, lo cual aumenta
la frecuencia de pensamientos indeseados (TolirgmAbwitz, Pzeworski, & Foa, 2002). El

tercer nivel consiste en creencias globales cafatitas del TOC. Se considera que las
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interpretaciones disfuncionales de los pensamiantieseados - segundo nivel - provienen de
creencias disfuncionales acerca de la estimacipetigro, responsabilidad, la incertidumbre, el
perfeccionismo, la necesidad de controlar los pers#os, y la importancia de tener

determinados pensamientos.

Respecto del segundo nivel el OCCWG (1997) idexdtifies dimensiones. La primera
esta conformada por interpretaciones disfuncioretesca de la importancia de tener un
pensamiento indeseado, como por ejemplo, “si esiegmiento viene de mi mente debe ser
porque quiero tenerlo”. La segunda incluye integmienes disfuncionales acerca del grado de
responsabilidad personal que la persona tiene ocuambina que algo malo puede suceder, por
ejemplo, “como he pensado que podrian suceder owsas, debo hacer algo para prevenirlo”.
La tercera dimension incluye interpretaciones disionales acerca de la necesidad de controlar
los pensamientos indeseados. En esta dimensitclagean interpretaciones disfuncionales

como, “deberia ser capaz de sacarme este pensamiéels cabeza”.

Para investigar el segundo y tercer nivel de codbdsncognitivos, el OCCWG (1997)
desarrollé una medida de interpretaciones disfuradés tipicas del TOC, laterpretations of
Intrusions Inventorylll-31), y una medida de creencias obsesiva®lsessive Beliefs
QuestionnairdOBQ). En muestras con trastornos de ansiedadjiastes, y participantes de la
comunidad se encontré que las subescalas de3a illde la OBQ presentaban correlaciones
significativas entre moderadas y altas (= .50-.84) (OCCWG, 2001; OCCWG, 2003)
especialmente cuando se consideraba aquellas @gaeslisefiadas para medir dominios
cognitivos similaresr(s = .64-.84) (OCCWG; 2001; OCCWG, 2003) , lo cualisre que

ambas medidas no pueden diferenciar las interpoeies amenazantes de los pensamientos
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indeseados - segundo nivel - de las creenciasighsegercer nivel -. Por esta razon, en la

presente tesis se considerara a la IlI-31 comanedida de creencias obsesivas.

Como se dijo anteriormente la mayoria de los p&esecon trastorno de
despersonalizacidon presentan pensamientos indesezidembargo, no se ha explorado si
dichos pensamientos son experimentados como agesas decir, que las personas con
despersonalizacion evalten la presencia de los osiem términos de amenaza o peligro. Dado
gue se ha sugerido que el trastorno de desperzaciah puede formar parte de los trastornos
del espectro obsesivo-compulsivo (Hollander & Bepza, 1997), resulta relevante explorar la
relacion entre las interpretaciones disfunciondieks pensamientos indeseados y los sintomas

de despersonalizacion.

3.2.3.3 Creencias obsesivas y sintomas obsesivptisivos

Los sintomas obsesivo-compulsivos son heterogénkeas conducido a los
investigadores a realizar esfuerzos por subtiplbsgLeckman et al., 2010). Para alcanzar esa
ardua tarea se emplearon diferentes criterios (MaKal., 2004), sin embargo el que ha
predominado desde sus comienzos fue la clasifiodaiiddamentalmente por tipos de
compulsion. Estudios de anlisis factorial realimadon diferentes instrumentos de medicion
permitieron identificar entre 4 (Leckman et al.1@0Leckman et al., 1997) y 6 subtipos o
factores (Foa et al., 2002): obsesiones de conganidin/compulsiones de lavado, simetria y de
orden, acumulacién compulsiva, conductas de cheaq@eralizacion, y obsesividadéaseel

Capitulo 4).
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En poblacién no clinica se encontraron las sigageasociaciones entre creencias
obsesivas y subtipos de sintomas obsesivo-compsaldas creencias exageradas sobre la
probabilidad de un peligro estuvieron asociadasnapelsiones de lavado (Taylor et al., 2010;
Tolin, Woods, & Abramowitz, 2003), chequeo (Tayral., 2010; Tolin et al., 2003),
orden/simetria (Taylor et al., 2010), obsesividealy(or et al., 2010; Tolin et al., 2003),
acumulacioén (Taylor et al., 2010; Tolin et al., 300/ neutralizacion (Taylor et al., 2010; Tolin
et al., 2003); las creencias exageradas acercaingpbrtancia de los pensamientos con el
subtipo de neutralizaciéon (Tolin et al., 2003);areias exageradas acerca de la necesidad de
controlar los pensamientos con el subtipo llamdekesividad (Tolin et al., 2003), y creencias
sobre necesidad de hacer las cosas de modo pertectos sintomas de orden y simetria (Tolin
et al., 2003), y por ulitmo, las creencias exagesabbre responsabilidad estuvieron asociadas a

todos los subtipos de sintomas obsesivo-compul§iegdor et al., 2010).

En pacientes con TOC, controles ansiosos, y mgastralinicas se encontré que las
creencias exageradas sobre responsabilidad olsgim@babilidad de un peligro, sobre la
incertidumbre o el perfeccionismo, y sobre la int@acia o necesidad de controlar los
pensamientos, estuvieron asociadas a todos logasiloe sintomas obsesivo-compulsivos

(OCCWG, 2005).

Si bien se ha criticado el caracter patognomongclasl diferentes creencias e
interpretaciones identificadas por el OCCWG parB@C (OCCWG, 2003; Viar, Bilsky,
Armstrong & Olatuniji, 2011), interpretar en formargonalmente amenazante la presencia de
pensamientos indeseados esta asociado a un magordg malestar (Calkins, Berman, &

Whilhelm, 2013).
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De acuerdo con estos estudios, si la despersotializee caracteriza por pensamientos
de tipo obsesivo y comportamientos compulsivogrezds es posible que creencias de tipo

obsesivo jueguen un rol central en la predicciéfadiespersonalizacion.

3.3 Modelo de Aceptacion y Compromiso

La TAC es considerada un enfoque clinico genexa pomprender y tratar la
psicopatologia. La teoria psicopatologica que stibgaa TAC se apoya en los principios del
analisis conductual. Ademas, la TAC incorpora lasgipios de la teoria del marco relacional -
relational frame theory para tomar en cuenta la complejidad del compoesato humano, e
intenta aplicar el andlisis conductual a areastiquicionalmente han sido ignoradas por éste -
por ej., cognicion, emocion, significado, valoreka teoria del marco relacional provee a la
TAC de una explicacién para comprender el rol eietjlaje en la psicopatologia desde una

perspectiva conductual (Arch & Craske, 2008).

La teoria del marco relacional sostiene que ellproé central consiste en creer que uno
debe controlar y responder al lenguaje entendidéreminos de pensamientos, auto-dialogos,
etc., disminuyendo la flexibilidad comportamentdh gosibilidad de vivir acorde a los valores
de la persona (Barnes-Holmes, Hayes, Barnes-HolknBeche, 2002). En consecuencia, segun
la TAC el problema no reside en los contenidos itivgis - por €j., si el pensamiento refleja en
forma imprecisa los hechos ocurridos -, sino més bn la utilidad de comportarse de acuerdo a

determinada forma de pensar.
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Desde su creacion se han desarrollado formas éspsdae la TAC para patologias
especificas (Orsillo & Roemer, 2005). Su objetivimgipal es el de promover la flexibilidad
cognitiva, bajo el supuesto de que la psicopatalegfé asociada al grado de inflexibilidad
psicolégica presentada por el individuo (Hayed.e2804). La flexibilidad cognitiva es definida
como la habilidad para conectarse en forma plenatpresente sin necesidad de defenderse, y
supone mantener la conducta o modificarla seguvdlmses de la persona (Levin & Hayes,
2009). Esta se compone de seis procesos que iit@naentre si (Wilson, Bordieri, Flynn,
Lucas, & Slater, 2012): la aceptacion o contactoelanomento presente, el tomar distancia de
los pensamientoscognitive defusion, el establecimiento de una dimension trasceatidet yo
- self as contex, la direccién del comportamiento guiado por lakes, y la accidén
comprometida. Intervenciones psicolégicas que aotfiecualquiera de estos seis procesos

favoreceran un mayor grado de flexibilidad cogmaitiv

El concepto de aceptacion resulta central en la 8A& punto que forma parte del
mismo nombre de la terapia. La aceptacion haceergf@ a un proceso mediante el cual la
persona puede observar y considerar a sus pengasjesentimientos como algo diferente a la
realidad y considerarlas solamente como eventemio$ que no necesitan ser modificados
(Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Su contracarka evitacion de dichas experiencias

negativas, frecuentemente llamada evitacion expeek Esta se define como:

un fendmeno que ocurre cuando la persona no datiea en contacto con determinadas
experiencias privadas - por ej., sensaciones calggremociones, pensamientos,
recuerdos, tendencias conductuales - y realizesgzsa modificar la forma o la

frecuencia de dichos eventos y el contexto quedasiona. (Hayes et al., 1996, p. 1154)
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El término evitacion experiencial engloba las dists formas de evitacién y escape - por
ej., evitacion cognitiva - y se refiere a todo mtepor alterar dichos eventos internos. Se
considera que la reduccion en el corto plazo détster asociado a la evitacion experiencial
tiene un rol central en el mantenimiento de losttnanos mentales. Este concepto tiene gran
relevancia para la comprension de los trastorn@ndiedad y sintomas relacionados como por

ejemplo, la despersonalizacion (Neziroglu & Dome2010; Orsillo & Roemer, 2005).

A diferencia del modelo cognitivo-conductual, ebcse focaliza fundamentalmente en el
contenido de las cogniciones - por ej., la ansie@aa subir indefinidamente -, el modelo de
aceptacion y compromiso se focaliza en la funcidg® tienen dichas cogniciones y en la forma
de reaccionar ante ellas. En el caso del modeézeptacion, la razén por la cual una persona
evita es para no entrar en contacto con pensarsigrdeseados, imagenes o emociones

displacenteras.

3.3.1 Modelo de aceptacion y compromiso aplicadoaatorno de despersonalizacion:

El rol de la evitacion experiencial.

En un intento por desarrollar un modelo de acé&maccompromiso para el trastorno de
despersonalizacién, Neziroglu y Donnelly (2010)lmalbon un libro dirigido a pacientes con
dicho trastorno. Desafortunadamente, hasta la feclsz ha publicado en revistas cientificas un
modelo de la TAC para la despersonalizacion cromeaodas formas y a pesar de dicha

limitacion, el caracter novedoso del modelo de &N y compromiso revisado en el apartado
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anterior, lo hacen particularmente atractivo pargesteo empirico en un area de la

psicopatologia muchas veces ignorada (Office oé Réseases; ORD, 2009).

Neziroglu y Donnelly (2010) han sugerido que lapgesonalizacion cronica se
caracteriza por marcados intentos de evitar sitnasi que provocan sintomas de
despersonalizacion - por €j., situaciones soctalssntimientos, sensaciones, y sintomas fisicos
desbordantes y displacenteros. En otras palalrasjthcion experiencial seria una caracteristica
propia del trastorno de despersonalizaciéon. Laemrencia de evitar aquellas situaciones que
provocan la despersonalizacion es la de no vidrdeca sus propios valores y mantener los

sintomas.

Los autores agregan que no sélo se evitan situegigme provocan despersonalizacion,
sino también que la despersonalizacion constitay& enisma una forma de evitacion de
emociones extremas (Neziroglu & Donnelly, 20107/3). Este modelo predice entonces que
personas con altos niveles de despersonalizac&sepiaran mayores niveles de evitacion
experiencial comparados con aquellos con menoveteside despersonalizacion. En el caso de
los pacientes con trastorno de ansiedad, serisad$peue algo similar ocurra cuando se

comparen aguellos pacientes ansiosos con altopy hiaeles de despersonalizacion.

La investigacion acerca de la relevancia del caogirde evitacién experiencial o de
aceptacion para la comprension de la psicopatglegiancuentra en sus comienzos. Para testear
empiricamente la teoria psicopatoldgica de la TA@esarrollaron diferentes medidas, entre las
cuales se encuentraAzceptance and Action QuestionnaifeAQ) (Hayes et al., 2004) y sus

versiones posteriores (Bond et al., 2011) que midigmado de evitacion experiencial.
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Un concepto relacionado al de aceptacion es deteian plena mindfulness (Block-
Lerner, Salters-Pedneault, & Tull, 2005). Si bierreconoce que la atencion plena comprende
diferentes dimensiones o facetas, ésta ha sidoid&ftomo “una observacion no critica del flujo
de estimulos internos y externos a medida que egaréBaer, 2003, p. 125). Michal et al.
(2007) sefalan el contraste existente entre larixéa de desapego que caracteriza al trastorno
de despersonalizacion y los objetivos de la atengiéna de estar en contacto deliberado con
aquello que ocurre en el tiempo presente. De estnal igual que Neziroglu y Donnelly
(2010), Michal et al. (2007) postulan que exista telacion inversa entre aceptacion y
despersonalizacion. En forma consistente con gsféelsis, Michal et al. encontraron
correlaciones significativas entre una medida dacin plena y la intensidad de la
despersonalizacién medida con una version brele @BS, en pacientes con dolor y en

controles (‘s = -.56, -.47, respectivamente).

Los resultados de estudios en pacientes con tnastiar ansiedad evidenciaron que el
grado de evitacion experiencial estuvo significatnente correlacionado con medidas de
ansiedad (Berman, Wheaton, McGrath, & Abramowi@4,® Roemer, Salters, Raffa & Orsillo,
2005), y depresion (Berman et al., 2010; Roemal.g2005) en la direccion esperadan
contrapartida, la evitacion experiencial no estsigmificativamente correlacionada con ninguno
de los subtipos de sintomatologia obsesivo-comauksih una muestra de pacientes con TOC
(Manos et al., 2010). Resulta importante mencigo@ren ningin caso se exploro la relacion

entre evitacion experiencial y despersonalizacion.

L En el Estudio 2 de Roemer et al. (2005) se caleutbrrelacion entre la transformacion a los pesta de la

AAQ y las medidas sintométicas, por esa razércdalaciones son positivas.
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La ausencia de estudios que investiguen en formeatdila posible relacion entre
evitacion experiencial y despersonalizacion im@dear conclusiones acerca de la relevancia de

dicho constructo para la comprension de la despaligacion.

3.4 Resumen

En este capitulo se presentaron dos posibles nwdela despersonalizacion. Respecto
del modelo cognitivo-conductual formulado por Hurgeal. (2003) y sobre el cual los autores
aclaran que es especulativo, no puede dar cuetdacdenpleja relacion entre ansiedad y
despersonalizacion (Sierra et al., 2012), y tamgoqbora en profundidad la relacion entre
obsesiones, compulsiones y despersonalizacionidsrasa la despersonalizacion como
funcionalmente equivalente a las conductas deaditgparece explicar mejor la compleja
relacién entre ansiedad y despersonalizacion, piatemente mediada por interpretaciones

catastroficas acerca de la pérdida de control.

A pesar de su frecuencia, los sintomas de des@dizarion rara vez han sido tomados
en cuenta dentro de los modelos y tratamientositbagitonductuales de los trastornos de
ansiedad (Hoyer et al., 2013; Weiner & McKay, 20¥3juando lo han hecho pusieron de
manifiesto visiones contrarias acerca del rol déelspersonalizacion en el trastorno de ansiedad
y cOmo tratarla (Foa & Hearst-lkeda, 1996; Weinevi&Kay, 2013). Mas aun, se ha tomado la
despersonalizacion como unidimensional cuando etadessta parece representar diferentes

dimensiones o subtipos (Sierra et al., 2005; Sins¢@h, 2008).
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Respecto del modelo de aceptacién y compromisayitacion de experiencias negativas
es propuesta como una variable asociada a la psaiogia en general (Hayes et al., 1996), y
mas recientemente a la despersonalizacion (Negigglonnelly, 2010). Sin embargo, esta
relacién no ha sido estudiada en pacientes caiotnasde despersonalizacion u otros trastornos

en los cuales dichos sintomas son frecuentesejpdos trastornos de ansiedad -.
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Capitulo 4

TRASTORNOS DE ANSIEDAD, SINTOMAS DE PANICO,

ANSIEDAD Y DEPRESION

4.1 Introduccién

En los ultimos afios la clasificacion de los trasterde ansiedad ha sufrido numerosos
cambios en las sucesivas clasificaciones del DSMuales en sus versiones mas recientes han
tenido por objetivo aislar en forma mas precisac@acteristicas principales de cada una de las
categorias diagnosticas, y distinguirlas de lamtiaale patologia, sin desconocer que algunas
caracteristicas de los trastornos ansiosos sepupaT entre si (Brown, 1996; Zinbarg &

Barlow, 1996) o bien con los trastornos depres{Bsswn, Chorpita, & Barlow, 1998). Por
ejemplo, se ha considerado que el trastorno dedsxsigeneralizada y el trastorno de angustia
son mas dificiles de separar del resto de lotrass de ansiedad y trastornos depresivos debido
a que la expectacion aprehensiva de la ansiedaialeada (Barlow & Di Nardo, 1991) y las
crisis de péanico (Barlow et al., 1985) estan preesean otros trastornos. A este modelo
implicitamente adoptado por el DSM-IV (APA, 1994)ls ha llamado modelo jerarquicamente

estructurado de los trastornos de ansieda€rarchically structured model -

A pesar de ser clasificados en forma separad&dst®rnos de ansiedad y los trastornos

del estado del animo en general suelen coexistio 8n muestras clinicas (Brown, Campbell,
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Lehman, Grisham, & Mancill, 2001) como en muesgpisiemioldgicas (Kessler et al., 2003).
Maés aun, la ansiedad y la depresion se encuerdtatieamente relacionadas no solo a nivel de
las categorias diagndsticas (Brown et al., 200%skee et al., 2003), sino también a nivel
dimensional (Clark & Watson, 1991). De este mod#lose de las categorias diagndsticas del
DSM-IV para los trastornos de ansiedad suponedaistencia con otros sintomas, como por ej.
los depresivos. En consecuencia, a la hora deae&studios sobre ansiedad resulta relevante

evaluar no sélo la sintomatologia ansiosa sino iémla depresiva.

4.2 Trastorno de Ansiedad segun el DSM-IV

En el DSM-IV (APA, 1994), las crisis de angustiarisis de panico ocupan un rol central
en la clasificacion de los trastornos de ansieBadandose fundamentalmente en las
investigaciones y propuestas del grupo de Davilafdlow y colegas (Barlow, Brown, &

Craske, 1994; Barlow et al., 1985), el DSM-IV digsi las crisis de panico en 3 clases:
inesperados, situacionales o esperados, o situciente predispuestas (APA, 1994, p. 403).

Las crisis de panico no constituyen en si mismasastorno de ansiedad.

Las crisis inesperadas y recurrentes constituyefesiento patognomaonico central del
trastorno de angustia, mientras que a modo de &eitap crisis de panico situacionales
caracterizan a las fobias especificas o a la faix#l, y las situacionalmente predispuestas, a la

agorafobia.
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El DSM en su cuarta edicion (APA, 1994) reconocérd&ornos de ansiedad: el
trastorno de angustia sin agorafobia, el trastdenangustia con agorafobia, la agorafobia sin
historia de trastorno de angustia, la fobia sariaastorno de ansiedad social, la fobia especifica
el TOC, el trastorno de ansiedad generalizadaagtiarno por estrés postraumatico, el trastorno
por estrés agudo, el trastorno de ansiedad del@dteamedad médica, el trastorno de ansiedad
inducido por sustancias, y el trastorno de ansiedagspecificado. Una decimotercer categoria
es el trastorno mixto ansioso-depresivo, el cua®eientra en el capitulo de criterios y ejes
propuestos para estudios posteriores (APA, 199441). En la presente tesis se tomaran en
cuenta todos los trastornos de ansiedad excep&ll@gjdebidos a una enfermedad médica, al
consumo de sustancias, el trastorno de ansiedagpaeificado, y el trastorno mixto ansioso-

depresivo.

Los trastornos de ansiedad tienen en comun uncedeadxpectacion aprehensiva ante
situaciones, imagenes, ideas, o sintomas fisitpresencia de estrategias evitativas para
reducir la ansiedad o la probabilidad de un daflighoe(Barlow, 2002). Ambas caracteristicas
pueden variar de trastorno en trastorno. Por egnapdiiferencia de una fobia a los animales en
donde la conducta evitativa es relativamente efieaa reducir el temor, en el caso del TOC la
persona necesita desarrollar rituales - mentatemgtores - para reducir la ansiedad que le

provocan ideas, imagenes o impulsos indeseaddsegastes (Foa, 2010).

A continuacion se define qué se entiende por use cfe angustia segun el DSM-IV
(APA, 1994), como se la diferencia de la ansiedadjescriben brevemente los criterios
sintomaticos del DSM-IV (APA, 1994) para los difetes trastornos de ansiedad, y se

mencionan los cambios introducidos en el DSM-5.
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4.2.1 Crisis de angustia o crisis de panico

El DSM-1V (APA, 1994) define una crisis de paniant:

la aparicion temporal y aislada de miedo o malestansos, acompafada de cuatro - o
mas - de los siguientes sintomas, que se iniciasthmente y alcanzan su maxima
expresion en los primeros 10 minutos: palpitacianekevacion de la frecuencia

cardiaca, sudoracion, temblores o sacudidas, séns#e ahogo o falta de aliento,
sensacion de atragantarse, opresion o malestardmraauseas o molestias abdominales,
inestabilidad o mareos o desmayos, desrealiza@énsacion de irrealidad - o
despersonalizacion - estar separado de uno mismiedp a perder el control o volverse
loco, miedo a morir, parestesias - sensacion deretimiento u hormigueo -,

escalofrios o sofocaciones. (APA, 1994)

Segun Barlow (2002) esta definicidon de crisis dguatia adoptada por el DSM-IV
(APA, 1994) constituye la manifestacion clinica ohéédo. En el DSM-5 la crisis de angustia

comprende los mismos sintomas que en el DSM-1V (ARA3a; Craske et al., 2010).

4.2.2 Ansiedad

El término ansiedad ha sido definido de diferentageras lo cual dio lugar a diferentes
instrumentos de medicion. Una discusion detall@agaca de las definiciones de ansiedad se

encuentra fuera del alcance de la presente tesisn®argo, tal como puede observarse en la
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definicién de crisis de angustia, éstas son coreilds por el DSM-IV (APA, 1994) como

eventos aislados y capaces de ser distinguidassdgritomas ansiosos. A diferencia de las crisis
de angustia, se ha considerado que la ansiedadtes#tariza por una mayor estabilidad en la tasa
de palpitaciones, menor intensidad percibida denksifestaciones fisicas y diferentes circuitos

cerebrales (Barlow, 2002, p. 127-130).

Con el advenimiento del cognitivismo en los afids|é definiciones de ansiedad
comenzaron a estar fuertemente impregnadas pec@hocimiento del rol de los pensamientos
en las emociones (Barlow, 2002). Entre una dedéisidiones mas conocidas se encuentra la de
Spielberger, Gorsuch, y Luschene (1970) quienesatitian entre ansiedad estado y ansiedad
rasgo. Spielberger et al. y Spielberger y Rehé&#9) definieron a la ansiedad estado como la
experiencia subjetiva de sentimientos de nerviasigprehension, sintomas de activacion
autonomica, y preocupacion en un momento dado,trageque la ansiedad rasgo fue definida
como diferencias individuales relativamente establela tendencia a experimentar ansiedad y a
responder con sentimientos de ansiedad estaddeture. Estas definiciones dieron lugar al
instrumentdState-Trait Anxiety InventoifsTAI; Spielberger et al.) y su version revisada
(Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs3)1 @8 cual mide ansiedad estado (STAI-S)

y ansiedad rasgo (STAI-T), y es ampliamente usadowestigaciones sobre ansiedad.

Mas recientemente, Barlow (2002) definié a la atesiecomo una emocion orientada al
futuro que supone la percepcion del caracter ingmibte e incontrolable de un posible evento
negativo y la focalizacion de la atencion en diokesntos o en la reaccion emocional. Al miedo,
en cambio, lo define como un sistema primitivo eraa frente a un peligro inminente,
acompafado de una respuesta intensa del sisteamdauito y una marcada tendencia a

escapar.
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Como puede observarse, esta definicion de anssladperpone con otros constructos
como el de “miedo al miedo” (Goldstein & Chambleks®78) o comiunmente llamado ansiedad
anticipatoria. En su teoria inicial, Goldstein ya@itbless (1978) proponen que los pacientes con
agorafobia se distinguen de otros trastornos aosipsr dos caracteristicas: los ataques de
panico y el miedo al miedo, es decir, el miedon@teintomas fisicos de panico. Posteriormente,
encontraron que los pacientes con otros trastate@nsiedad diferentes al trastorno de panico
y la agorafobia puntuaban mas alto en medidas ddaral miedo cuando se los comparaba con
controles sanos, y propusieron modificar la temitaal de Goldstein y Chambless (1978) al

postular que el miedo al miedo esta presente tandriéel resto de los trastornos ansiosos.

Estos desarrollos tedricos llevaron a Chamblesdggas al desarrollo de dos
instrumentos autoadministrables de mediciomgaraphobic Cognitions Questionnaif&CQ)
y el Body Sensations Questionnaf{&SQ) (Chambless, Caputo, Bright, & Gallagher, 1984). El
primero de estos evalla pensamientos catastr@smsados a las consecuencias de sentir
ansiedad, mientras que el segundo evalla los sisttisicos del panico y el grado de malestar
asociado. Chambless y Gracely (1989) encontraramamuestra de 364 participantes con
agorafobia que ambas medidas fueron mejores poeetictle conductas evitativas que la STAI-
T. De este modo, la ACQ y la BSQ pueden ser coramids medidas de ansiedad diferentes a la
STAI-T, siendo la primera una medida de los pensatos catastréficos que acompafian a la
ansiedad y la segunda una medida acerca de lossigfisicos que suelen encontrarse en

estados de ansiedad y de panico (Chamlbless & I$rd889).

4.2.3 Depresion
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Al igual que en el caso de la ansiedad existen msas definiciones del término
depresion, y se han considerado enfoques tantandioreales como categoriales para el estudio
de la misma (Flett, Vredenburg, & Krames, 1997)uBnntento por distinguir entre ansiedad y
depresion, Clark y Watson (1991) retoman el estdditas dimensiones de la emocion mediante
el uso de escalas consistentes en listados dévadjeEn su modelo tripartito, Clark y Watson
(1991) proponen que la ansiedad y la depresion aderpun componente inespecifico
denominado “afecto negativo” - por ej., infelicidagdero al mismo tiempo reconocen que la
ansiedad y la depresion presentan caracteristist@stidas. Mientras la ansiedad se caracteriza
por los sintomas de activacion autondmica, la dijumese caracteriza por la presencia de bajos
niveles de afecto positivo - por ej., anhedonialgioada con lentitud psicomotora -. Basandose
en la hipotesis de la continuidad de los sintonegsesivos entre muestras no clinicas y clinicas,
se desarrollaron instrumentos autoadministrables padir sintomas depresivos. Entre los mas
usados se encuentraBek Depression InventofBeck, Ward, & Mendelson, 19§1cuya
segunda versién (BDI-1I; Beck, Steer, & Brown, 1986alla la intensidad de los sintomas

depresivos de acuerdo a los criterios del episoejwesivo mayor del DSM-1V (APA, 1994).

4.2 .4 Trastornos de ansiedad

Los criterios diagnosticos del DSM-1V pueden dixgei en criterios sintomaticos,
criterios temporales, criterio de significaciomdah, y criterios de exclusion (Spitzer &
Wakefield, 1999). En este apartado se describirdvelmente los criterios sintomaticos para

cada trastorno.
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4.2.4.1 Trastorno de angustia con o sin agorafobia

Las caracteristicas principales del trastorno dgistna son: la presencia de crisis de
angustia inesperadas y recurrentes, un estadedeypracion por la aparicion de futuras crisis o
por sus consecuencias psicolégicas o fisicasnybices comportamentales destinados a evitar la

aparicion de las mismas.

La agorafobia consiste en la aparicion de ansiedddgares en donde escapar puede ser
dificultoso o la persona teme no recibir ayudaasoale sufrir una crisis de angustia. Entre las
situaciones tipicamente agorafébicas se encuergssar. lejos de casa, miedo a estar solo, usar
transporte publico en horas pico, ir a centro caimgry espacios cerrados. Estas situaciones son
evitadas o resistidas con malestar y ansiedadfis@fivas por temor a la aparicion de sintomas
de panico, o la persona necesita de la compafoaaeersona para enfrentarlas. Cuando la
persona cumple con los criterios para agorafob@aaente recibe el diagndstico de trastorno de

angustia con agorafobia.

4.2.4.2 Agorafobia sin historia de trastorno de asiig

Este cuadro se diagnostica cando la persona cuagpbeiterios para agorafobia pero no

presenta antecedentes de trastorno de angustia.
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4.2.3.3 Fobia social o trastorno de ansiedad social

Este trastorno ansioso tiene como caracteristigi@atein marcado temor a ser evliuado
negativamente o a hacer el ridiculo que se matafies una 0 mas situaciones sociales en las
cuales la persona se expone a situaciones dedaitamasocial. Se destaca que en forma
invariable la persona presenta crisis de angustlgunos de sus sintomas al enfrentar las
situaciones temidas, y busca evitarlas o las ees@t malestar. Entre las situaciones sociales
tipicamente evitadas se encuentran: hablar enqaiib&uniones sociales, hacer reclamos, hablar
con desconocidos, o ser centro de atencién. Sageen dos subtipos, la fobia social
generalizada y la circunscripta (APA, 1994). Commaembre lo indica la primera se refiere a

temores o ansiedad a la mayoria de las situacgnuisles.

4.2.4.4 Fobias especificas

La caracteristica central de este trastorno eselsepcia de un miedo intenso y persistente
desencadenado en forma invariable ante la expasicanticipacion de una situacion u objeto
especificos, el cual puede tomar la forma de uis&sate angustia o algunos de sus sintomas.
Las situaciones u objetos temidos se evitan osssteéa con un malestar intenso. Las fobias
especificas pueden ser de diferentes subtiposatipoal, tipo ambiental, tipo sangre-

inyecciones-dafio, y tipo situacional.
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4.2.4.5 Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica principal del trastorno de aresllegkeneralizada es la tendencia duradera
a preocuparse excesivamente por pequefas cosaatoggue un no han ocurrido y manifestar
ansiedad excesiva ante una amplia gama de sit@scibas personas con trastorno de ansiedad
generalizada perciben que esta preocupacion e# ddicontrolar, presentan sintomas de
inquietud, fatigabilidad facil, dificultad para amntrarse o mantener la mente en blanco,

irritabilidad, tension muscular, y alteraciones sigfio (APA, 1994).

4.2.4.6 Trastorno por estrés agudo y trastorno g&trés postraumatico

Segun el DSM-IV para recibir el diagndéstico de algde ellos, la persona debe cumplir
con los criterios para trauma, es decir, deberratEerimentado, haber sido testigo o recibido
una noticia de un evento determinado, y debe hralaecionado con horror, miedo o desamparo
intenso. Estos son los Unicos dos trastornos gueeren de un evento externo para poder ser
diagnosticados. El DSM-IV especifica en un listéaotipos de acontecimientos que pueden ser

considerados traumaticos, como por e€j., traumasases;, robos, accidentes de transito, etc.

El trastorno por estrés agudo es una categoriagpade emplear entre los primeros 2
dias y 4 semanas despueés del trauma. Los sint@estalcuadro se dividen en 4 grupos:

sintomas disociativos, sintomas de re-experimeéiasintomas de evitacion y sintomas de
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activacion autondmica. Respecto del criterio distdad los sintomas pueden presentarse durante
o después del trauma y deben cumplirse 3 0 méasgieénte listado: embotamiento afectivo,
desconocimiento del entorno o confusién, desreabmadespersonalizacion, y amnesia
disociativa. En cuanto a los sintomas de re-exariation se considera que la persona cumple
con este criterio sintomatico si presenta imaggmeEssamientos, suefos o pesadillas, o la
sensacion de revivir un aspecto del trauma, y rralesicologico al enfrentar objetos o
situaciones que le recuerdan directa o indirectéerartrauma. Entre los sintomas de evitacion
se encuentran, la evitacion de personas o lugaeegseguerden al trauma, evitar pensamientos o

sentimientos asociados al trauma.

Existen numerosas diferencias entre el diagnédedmastorno por estrés agudo y el
trastorno por estrés postraumatico (Harvey & Bry2@02). Las principales son: el criterio

temporal y la presencia de un criterio disociaéwmcel trastorno por estrés agudo.

El diagnéstico de trastorno por estrés postrauma&eadiagnostica después de un mes de
transcurrido el trauma y comprende 17 sintomaspagies en 3 criterios: el criterio de re-
experimentacion, el criterio de evitacion, y etenib de sintomas de activacion autonémica. Para
gue la persona reciba el diagnéstico debe presémtanas de los siguientes sintomas de re-
experimentacion: recuerdos, imagenes pensamiergescepciones sobre el trauma intrusos y
recurrentes, suefios desagradables, actuar o camiirsi estuviera reviviendo el trauma,
malestar psicologico intenso o respuestas de adivautondmica ante estimulos internos o
externos que le recuerden al trauma - por ej.negcias de accidentes, violacion, etc. - .
Respecto de los sintomas de evitacion la persdmamtesentar 3 0 mas de los siguientes
sintomas: intentos por evitar pensamientos o emesiasociados al trauma, evitacion de

actividades, lugares o personas que le recuerdesuaha, amnesia psicogena, pérdida de
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interés, embotamiento afectivo, restriccion pageexentar emociones, y desesperanza. Por
ultimo, la persona debe presentar 2 0 mas dedogesite sintomas de activacion autonémica:
problemas para iniciar o mantener el suefio, iititital o ira, problemas para concentrarse,
hipervigilancia y respuestas exageradas de sotweEADSM-1V identifica 3 subtipos de estrés
postraumatico: agudo - entre el primer y tercer después del trauma -, cronico, y de inicio

demorado - deben pasar 6 meses 0 mas entre ebtyaahinicio de los sintomas -.

En la quinta edicion de los DSM (APA, 2013a) seipord un subtipo de estrés
postraumatico disociativo, el cual hace referetasasintomas despersonalizacion mas que a los
sintomas de escision psiquica (Holmes et al., 20@)to en la cuarta como en la quinta edicion
de los DSM (APA,; 1994; 2013a) llama la atenciohrtatada descripcion que se realiza de los

sintomas de despersonalizaciéon en los trastorrmsaurren después de un trauma.

4.2.4.7 Trastorno obsesivo-compulsivo

Segun el DSM-IV (APA, 1994) para recibir el diaginds de TOC la persona debe
presentar obsesiones y compulsiones. Las obsesoneatefinidas como pensamientos,
imagenes o impulsos recurrentes, intrusos y evafiedmo inapropiados por la persona que los
sufre, acompafiados de ansiedad o malestar. Egasiates son seguidas por intentos de
suprimir o neutralizar dichos pensamientos o imagentravés de rituales motores o mentales y
la persona los reconoce como producto de su progie. Los rituales o compulsiones son
comportamientos 0 actos mentales que la persoita e y otra vez en respuesta a una

obsesion o reglas obsesivas. Estos rituales tigoieabjetivo disminuir o prevenir la ansiedad,
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miedo o malestar, o disminuir la probabilidad dedafio. Se considera que la persona debe
reconocer a sus obsesiones y rituales como exageeadalgin momento de la vida, pero
cuando dicho reconocimiento se encuentra ausentayar parte del tiempo se considera que el

paciente tiene un TOC con poca conciencia de eefigich

4.2.4.7.1 Subtipos de trastorno obsesivo-compulsivo

La forma mas caracteristica para subtipificarlosdrsistido en focalizarse en el tipo de
compulsiones (McKay et al., 2004) y la escala nmigleada para tal fin ha sidoYale-Brown
Obsessive Compulsive SCA¥BOCS; Goodman et al., 1989). De este modo, sshsaiderado
gue los pacientes con TOC pueden dividirse en bigueth donde predominan obsesiones de
contaminacién/compulsiones de lavado, pensamiémhogptables/compulsiones de chequeo,
compulsiones de simetria/orden, y compulsionesdmalacién o acaparamiento (McKay et al.,
2004; Leckman et al., 1997; Summerfeldt, Richtertofy, & Swinson, 1999). Existe
desacuerdo acerca de cdmo dividir y subtipificarlasesiones que reflejan sentimientos de
responsabilidad exagerada, aquellas que involygrasamientos sexuales, religiosos, o
agresivos, y los rituales de chequeo. En contrajgosiexiste un consenso bastante amplio
acerca de los subtipos simetria/orden, obsesianesrdaminacion/compulsiones de lavado, y

sintomas de acumulacion (Baer, 1994; Leckman ,2@10; Pinto et al., 2008).

Mas recientemente Foa et al. (2002) desarrollananescala autoadministrable para
medir los diferentes subtipos de TOC. Esta es@atgprende seis factores: limpieza, chequeo,

orden, obsesiones, acumulacion, y neutralizacigregenta la misma cantidad de items por
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subescala. Fullana et al. (2004) encontraron gasttactura de 6 factores originalmente
arrojada por el estudio de Foa et al. (2002) gkceba en una muestra de estudiantes esparioles.
Fullana et al. (2004) sugieren que dicha soluc®g actores es comparable a la encontrada por

Leckman et al. (1997) y Baer (1994).

4.3 Trastornos de Ansiedad: Cambios en la Clasificedn del DSM-IV al DSM-5

Al momento de escribir esta tesis se publico el B&Ivazon por la cual se consider6
pertiente mencionar los cambios mas importantézaelas al capitulo de los trastornos de

ansiedad del DSM-IV.

Entre los cambios més notorios se encuentra lagxecl del TOC, del trastorno por
estrés postraumatico, y del trastorno por estrédagn el capitulo correspondiente del DSM-5.
El primero de ellos fue agrupado en un nuevo ckpitenominado trastornos obsesivo-
compulsivos, en el cual se incluyen otros trast®gwno por €j., la tricotilomania, mientras que
los otros dos trastornos fueron agrupados en utut@puevo denominado trastornos asociados
al estrés y al trauma. Ademas, se elimina el distigwde agorafobia sin historia de trastorno de
angustia. De este modo, el capitulo de los trassode ansiedad del DSM-5 queda conformado
por el trastorno de angustia, la agorafobia, l@éafespecifica, la fobia social, el trastorno de
ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedadidwlpor sustancias o debido a una
enfermedad médica, otros trastornos de ansiedagiésados, el trastorno de ansiedad no
especificado, y se agregan otros dos trastornesiamhente pertenecientes al capitulo de

trastornos de inicio, en la infancia, la nifez adalescencia del DSM-IV como el mutismo
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selectivo, y el trastorno de ansiedad de separaedmniltimo, las crisis de angustia se dividen
en esperadas o inesperadas y pueden ser diagdastmano un especificador de cualquier otro

trastorno mental.

Un pormenorizado andlisis de los cambios entreyustoo manual diagndstico excede el
alcance de esta tesis. De cualquier forma, puedeaase que independientemente de su
ubicacién nosoldgica, en lineas generales logig#tsintomaticos de la crisis de angustia, el
trastorno de angustia, la agorafobia, las fobipe@§icas, la fobia social, el trastorno de
ansiedad generalizada y el TOC del DSM-IV permaatenisin cambios significativos en el
DSM-5. En cambio, si se observan modificacioneoimaptes en los criterios sintomaticos del
trastorno por estrés agudo y del trastorno poéggtostraumatico, y la eliminacion del criterio
del caracter excesivo o irracional de la ansiedeld éobia especifica y la fobia social (APA,
2013a; 2013b). En el caso del trastorno por eptrésaumatico se incluye un nuevo grupo
sintomatico llamado alteraciones de la cognici@elyanimo asociadas al trauma, y en el
trastorno por estrés agudo se agrega un quint@ginpmatico llamado estado de animo
negativo. Por dltimo se reconoce un subtipo disivaaléase subtipo despersonalizapara el

trastorno por estrés postraumatico.

4.4 Despersonalizaciéon en el Contexto de un Trastw de Ansiedad del DSM-IV

Las crisis de angustia y dos trastornos de ansiedad/en sintomas de
despersonalizacion entre sus criterios sintométiEnsl caso de las crisis de angustia se

encuentran mencionadas dos formas especificassgerdenalizacion: la desrealizacion y la
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sensacion de ser un observador externo a uno mestas, Ultimas pertenecientes al subtipo
denominado experiencias corporales anémalas. Blerorho se vio en el Capitulo 1, la
despersonalizacion en general, y las experienoig®rales anémalas en particular, agrupan
muchos otros sintomas diferentes a los mencioraass criterios del panico. En el trastorno
por estrés agudo, el criterio disociativo contiéregntomas de despersonalizacion, y el trastorno
por estrés postraumatico incorpora al embotamiafeittivo entre sus sintomas de evitacion.
Nuevamente, los sintomas de despersonalizaciamdosl en los cuadros postraumaticos del
DSM-1V no reflejan el florido abanico de sintomasdkspersonalizacion sefialados por Sierra et

al. (2005).

Sin lugar a dudas una descripcion limitada desldipos de despersonalizacion
determina en qué medida puedan detectarse adeceridadstos sintomas en personas con
trastornos de ansiedad. De esta forma, expandgtedlio de la despersonalizacion mas alla de la
desrealizacion, el embotamiento afectivo, o deteadas formas especificas de experiencias
anomalas del cuerpo permitira mejorar nuestra cengpdn acerca de la relacion entre
despersonalizacion, trastornos de ansiedad, adsigdéntomas obsesivo-compulsivos. Estos
sintomas cuando aparecen en el contexto de uartrasie ansiedad o bien en forma crénica -
por ej., trastorno de despersonalizacion- son &udatmalestar intenso para el paciente (Cox &
Swinson, 2002: Jaycox & Foa, 1999), y presentanfaesal profesional que realiza el

tratamiento (Lickel et al., 2008, Jaycox & Foa, 9p9
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Capitulo 5

RELACION ENTRE DESPERSONALIZACION, SINTOMAS DE

ANSIEDAD Y DEPRESION

En los capitulos anteriores se desarrollaron dgfines de despersonalizacion, ansiedad
y depresion. A a continuacion se revisara la litseaempirica que investiga estas relaciones en
la poblacién no clinica, en personas con trastodecsnsiedad, y en personas con trastorno de

despersonalizacion.

5.1. Poblacién no Clinica

Michal, Glaesmer et al. (2011) realizaron una sa@gi@nalisis estadisticos para explorar
la relacion entre ansiedad, depresion e intensiddd despersonalizacion en una muestra de la
poblacion general. Estos investigadores encontrguera intensidad de la depresion y la
ansiedad se correlacionaban en forma significativela despersonalizacionX .51, .52,
respectivamente). La ansiedad aparecié como urr pegdictor de la despersonalizacién que
los sintomas depresivos. Mas aun, el 90.1 % y .8l %6de aquellos con niveles clinicamente
elevados de despersonalizacion en las Ultimasatnarss, definidos como un puntaje de 3 o
mas en la CDS-2, presentaban también niveles eledgldepresion y ansiedad,
respectivamente. En un segundo estudio realizadel gpupo de Michal y colaboradores

(Michal, Wiltnik et al., 2011) en poblacion genersg¢ encontraron correlaciones significativas
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pero moderadas entre depresion, ansiedad, y despéracion, medida con la CDS-24 .32,

.32, respectivamente). La relacion entre ansieddespersonalizacion también fue estudiada en
estudiantes universitarios (Trueman, 1984 a, hjefian (1984a) encontrd que el 84% de los
estudiantes universitarios presentaba sintomassjeetsonalizacion e identificaron como
eventos precipitantes los sintomas de ansiedadseptoblemas interpersonales, muerte de un
ser querido, depresién, o problemas de identidaati® estudio con estudiantes universitarios,
Trueman (1984b) encontro que los sintomas de atsgelencontraban significativamente

correlacionados a la intensidad de la despersaeédiz y al nimero de episodios.

En resumen, los diferentes estudios en poblaci@iiniza sugieren una asociacion entre
despersonalizacion, ansiedad, y depresion. Derestara, el uso de muestras no clinicas resulta

adecuado para el estudio de la despersonalizacion.

5.2 Pacientes con Trastornos de Ansiedad

Como se dijo anteriormente, se ha sugerido queskepcia de la despersonalizacion
constituye un marcador de gravedad del trastorramdastia (Cassano et al., 1989; Cox &
Swinson, 2002; Mula et al., 2007; Segui et al.§0del trastorno por estrés postrauméatico en
mujeres (Armour, Elklit, Lauterbach, & Elh&@n prensa Asimismo, los sintomas disociativos
peritraumaticos, los cuales en su gran mayoriagtensen sintomas de despersonalizacion y
desrealizacion, estan asociados a psicopatologteapinatica cronica (Harvey & Bryant, 1998;
Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Ademas, climeate se ha subrayado que su presencia

puede traducirse en un desafio para el uso déezggtraterapéuticas estandar en el tratamiento
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del trastorno por estrés postraumatico (Jaycox & E699) y del trastorno de angustia (Lickel et
al., 2008). En consecuencia, resulta relevanteoexipla relacion entre ansiedad y

despersonalizacion.

A pesar que la mayoria de la investigacion sobspelsonalizacion en los trastornos de
ansiedad ha sido realizada en muestras de pacamdgastorno por estrés postraumatico o con
trastorno de angustiagaseHunter et a., 2004), existe evidencia que indigarésencia de
sintomas de despersonalizacion en personas ctorrasle ansiedad generalizada (Barlow et
al., 1985; Noyes et al., 1992), fobia social (Barlkt al., 1985; Hoyer et al., 2013), TOC
(Barlow et al., 1985; Goff et al., 1992), y fob{@arlow et al., 1985). De este modo, si los
sintomas de despersonalizacion estan presented@nlos trastornos de ansiedad, investigar los
mecanismos asociados a su mantenimiento en edtcigobpuede favorecer el desarrollo del

tratamiento de la despersonalizacion en los tnag$oansiosos.

Diferentes estudios investigaron la asociacioneemtisiedad, depresion y
despersonalizacion. En personas con fobia soaialténsidad de la ansiedad social estuvo
asociada a los sintomas de despersonalizaciéngdanedin una version estado de 15 items de la
CDS (’s = .39-.65) (Hoyer et al., 2013). Asimismo, en paes con trastorno de angustia, la
intensidad de los ataques de panice (56), de la ansiedad € .52), y de la depresion € .44)
estuvo significativamente asociada a la intensaath despersonalizacion, medida con un
cuestionario desarrollado para evaluar despergacadn en pacientes con panico (Cox &
Swinson, 2002). No obstante, a diferencia de Isslt@dos obtenidos por Cox y Swinson (2002)
dos estudios encontraron que aquellos con trastramgustia con y sin despersonalizacion no

se diferenciaban respecto de los niveles de déoréBall, 1997; Cassano et al., 1989).
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En el campo del estrés postraumatico, en cambinyéstigacion se limitd a estudiar la
relacion entre ansiedad y uno de los subtipos seetlsonalizacion, el embotamiento afectivo
(véaseCapitulo 1). Los sintomas de activacion autonoreicduados con entrevistas semi-
estructuradas fueron los mejores predictores detmiento afectivo en una muestra de ex
combatientes (Litz et al., 1997), y aquellos qugomdiscriminaron entre personas con y sin
estrés postraumatico (Foa et al., 1995), llevanikds awvestigadores a considerar al
embotamiento afectivo como una forma de evitaceiod niveles de ansiedad extremos (Foa et

al., 1995).

5.3 Pacientes con Trastorno de Despersonalizacion

Quizas fue Roth (1959) quien haya sefialado con n@gdad la relacion entre
ansiedad y despersonalizacion al acufiar el tértsindrome ansiedad fobica-
despersonalizacion”phobic anxiety-depersonalization syndrosheSin embargo, existe
evidencia mixta acerca de la relacion entre andietigpresion, y despersonalizacion en

pacientes con trastorno de despersonalizacion.

Por un lado, se ha encontrado que la ansiedadgpl@sion se encuentran
correlacionadas significativamente con la despealgsation (Baker et al., 2003; Sierra et al.,
2012). Asimismo, en muestras de pacientes cronicentespersonalizados la ansiedad fue el

mejor predictor de la intensidad de la desperspacithn en general (Simeon et al., 2003), de los

2 En aquel entonces el término ansiedad fébicaiaela sélo los sintomas de ansiedad anticipatamiéedo al

miedo sino también las crisis de angustia (véas®Ba2002, p. 295).
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sintomas de experiencias corporales anoOmalaspeitamiento afectivo, y de las experiencias
anomalas del recordar (Sierra et al., 2012). Emedtudio la depresion predijo los sintomas de

embotamiento afectivo (Sierra et al., 2005).

Por el otro lado, existe evidencia contraria acdecana asociacion lineal entre ansiedad
y despersonalizacion. Al dividir la muestra de patgs con trastorno de despersonalizacién en
aquellos con altos versus bajos niveles de desmaizacion, Sierra et al. (2012) encontraron
gue la correlacion entre diferentes medidas deedadiy despersonalizacion permanecia
significativa solo para el segundo grupo (afta= .02-.06; bajar’s = .27-.31). Mas auigierra
et al. identificaron que un subgrupo de los paegntformaban niveles minimos de ansiedad,
definidos como 15 puntos o menos eBetk Anxiety Inventor§BAI; Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1988). De este modo, los autores concluyerhgsta determinado grado de intensidad de
la despersonalizacion es posible que exista unaiégl entre ansiedad y despersonalizacion
después de la cual esta relacion deja de ser eégidestos hallazgos son congruentes con
observaciones clinicas (Simeon & Abugel, 2008)spltados de investigaciones previas (Baker
et al., 2003). Mas aun, Baker et al. (2007) no etracon correlaciones significativas entre
medidas autoadministrables de despersonalizacisigdad en una muestra de 80 participantes
con trastorno de despersonalizacion. Por el caatdardepresion estuvo significativamente
correlacionada a dos medidas de despersonalizatéon .27-.35). En una muestra mas
pequefia, Simeon et al. (1992) tampoco encontranwalaciones significativas entre una escala
de despersonalizacion administrada por el cliniotegidas de ansiedad y depresioa £ .25,

.24, respectivamente).

En resumen, la variabilidad de los resultados atdtsren estos estudios sugiere que la

relacion entre ansiedad y despersonalizacion tines como lo sugeria Roth (1959) (Sierra et
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al., 2012), sino mas compleja de lo inicialmentdprho (Hunter et al., 2003). Tal como se
sugirio en el Capitulo 3, es posible que otrasabdes como por ejemplo las interpretaciones
catastroficas acerca de la ansiedad y el gradoitiei®n experiencial sean variables mediadoras
de esta relacion ansiedad-despersonalizacion.daareon, en la presente tesis se explorara el
rol de estas variabes derivadas tedricamente reticcion de los diferentes subtipos de

despersonalizacion.

5.4 Resumen

En sintesis, los estudios revisados sugierenajlexiste una asociacion entre ansiedad,
depresion, y despersonalizacién en muestras nicagirb) su presencia se encuentra en los
diferentes trastornos de ansiedad; c) la intengigdd ansiedad esta asociada a la intensidad de
la despersonalizacién en personas con trastornasgiedad; d) la relacion entre ansiedad,
depresion, y despersonalizacién no es lineal esopas con despersonalizacion primaria. Como
se dijo en el apartado anterior, es posible quesatariables medien la relacion entre ansiedad y

despersonalizacion.
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Capitulo 6

RELACION ENTRE DESPERSONALIZACION Y SINTOMAS

OBSESIVO-COMPULSIVOS

6.1 Introduccién

Tal como se vio en el capitulo anterior existe en@da acerca de una estrecha relacion
entre la ansiedad y la despersonalizacion en nasedinicas y no clinicas, sin embargo, se ha
sefialado que dicha relacion es particularmentaiaatatre la ansiedad obsesiva y la

despersonalizaciéon (Davison, 1964; Sedman & Re¥88;1Shorvon, 1946; Torch, 1978).

En el DSM-IV (APA, 1994), el término obsesivo-cortgivo se emplea para nombrar
dos trastornos: el TOC y el TOC de la personalidadiferencia de los criterios diagndsticos del
TOC, los criterios sintoméaticos para el TOC dedespnalidad cambiaron en forma considerable
a lo largo del tiempo (Summerfeldt, Huta, & Swinsb®98) y los criterios sintomaticos de
ambos cuadros se superponen parcialmente (Eisén 2006). Especificamente, Eisen et al.
(2006) encontraron que la relacion entre ambototrass se limitaba exclusivamente a los
sintomas de perfeccionismo, la acumulacion comyailgila preocupacion egosintonica por los
detalles. Por lo cual, es posible que algunos slealegos obsesivos descriptos por Shorvon
(1946) y Torch (1978) en pacientes despersonalgzagor ej., escrupulosidad, predileccion por

el orden - puedan ser categorizados hoy en dia sgmmmas del TOC.
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A continuacion, se revisara el estado actual debcioniento sobre la relacion entre los
sintomas obsesivo-compulsivos y la despersonabzaai poblacion no clinica, en muestras de

pacientes con TOC, y en muestras de pacientesrdespézados.

6.2 Poblacion no Clinica

Al igual que los sintomas de despersonalizaci@siotomas obsesivo-compulsivos se
encuentran en un continuum de intensidad y fregaeamcel cual el trastorno de
despersonalizacion y el TOC constituyen las matsitgsnes mas extremas de ambos tipos de

sintomas (Gibbs, 1996; Holmes et al., 2005).

Los sintomas de despersonalizacion son frecueatesabntrar en la poblacién general.
Del mismo modo, la gran mayoria de las personasripensamientos indeseados dificiles de
diferenciar en forma y contenido de las obsesigoescaracterizan al TOC (Rachman & de
Silva 1978; Salkovskis & Harrison, 1984). Esto sugique ambos fendmenos clinicos se
encuentran en un continuo de menor a mayor gradaelesidad y deterioro asociado, por lo
cual pude concluirse que los estudios en muestratimicas constituyen una forma adecuada de
explorar la relacion entre los sintomas de despalizacion y los sintomas obsesivo-

compulsivos.

Watson, Wu, y Cutshall (2004) realizaron una seei@studios para examinar en forma
sistematica la relacién entre disociacion y sintootzsesivo-compulsivos. En el primero de ellos

con estudiantes universitarios encontraron quardaidas de disociacion se correlacionaban
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mas fuertemente con los sintomas de obsesividadchehueo que con el resto de los sintomas
obsesivo-compulsivos. Dicha asociacion no pudoiexige por los niveles de neuroticismo. En
cuanto a los sintomas de despersonalizacion, s®ksimtomas de obsesividad permanecieron
significativamente correlacionados a los sintonedabspersonalizacion después de controlar
estadisticamente por los niveles de neuroticisrhee@lndo estudio replico en estudiantes
universitarios el patron de correlaciones encooteadel primero y mostré que la relacion entre
disociacién, obsesividad, y chequeo no podia ex@é&por otras formas de ansiedad - por €j.,
ansiedad social -. Nuevamente, la correlacion efisesividad y despersonalizacion permanecio
significativa luego de controlarse por otras fordasnsiedad. En el estudio de Watson et al.
(2004) la despersonalizacion fue evaluada condasiala de despersonalizacion/desrealizacion
de la DES, y con IBissociative Processes Sc#l@PS; Harrison & Watson, 1992), las cuales no
evallan en forma exhaustiva el espectro de sintdmdgspersonalizacion identificados por
Sierra et al. (2005). De este modo, si bien egtssltados sugieren una relacion especifica entre
los sintomas de obsesividad y los sintomas de despaizacion, no resulta claro cudl es la
relacion entre los diferentes subtipos de sintavbassivo-compulsivos y los diferentes subtipos

de despersonalizacion.

6.3 Pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo

En cuanto a los estudios realizados en paciente3©€, existe evidencia que apoya la
existencia de una asociacion entre los sintomassalmscompulsivos y la despersonalizacion.

Investigaciones realizadas en pacientes con TO@ramggue existe una asociacion entre la
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intensidad del TOC (Goff et al., 1992), las condaatompulsivas de chequeo (Grabe et al.,
1999; Rufer, Fricke, Held, Cremer, & Hand, 2006% tompulsiones de simetria/orden, (Grabe
et al., 1999; Rufer et al., 2006), las rumiacioolesesivas (Rufer et al., 2006), y la disociacion en
general. Las compulsiones de chequeo (Rufer é2G6) y las de orden/simetria/exactitud
(Grabe et al., 1999) mostraron correlaciones sitifas con los sintomas de
despersonalizacion en particular. Sin embargosesttudios emplearon la DES. Ademas,
emplearon medidas para el TOC con un formato SHbI©yal dificulta la investigacion de

posibles asociaciones entre sintomas obsesivo-dsivipaly despersonalizacion.

6.4 Pacientes con Trastorno de Despersonalizacion

Resulta interesante observar que tanto clinicoodowestigadores han llamado la
atencion acerca de la asociacion entre los sintobsesivo-compulsivos y la

despersonalizacion crénica (Sedman, & Reed, 1963v8n, 1946; Torch, 1978).

Shorvon (1946) identificé que mas del 85% de sugepées con despersonalizacion
cronica presentaban rasgos obsesivo-compulsivaguawno especifico cuéles. Posteriormente,
Torch (1978) sugirié que la ansiedad obsesiva taiaada por preocupaciones existenciales y
filoséficas era el componente central de la degpeiigzacion cronica. En tiempos mas recientes
Hollander y Benzaquen (1997) propusieron que stdrao de despersonalizacion podia ser
considerado por sus caracteristicas parecidasobsgsiones, edad de inicio, y curso cronico

como un trastorno perteneciente a los trastornlosspectro obsesivo-compulsivo.
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De acuerdo a las observaciones realizadas por T08al8; 1981) la despersonalizacion
cronica estaria diferencialmente relacionada ailt®mas obsesivo-compulsivos de orden,
escrupulosidad, y una marcada tendencia a la dg®reacion. Estos pacientes, segin sus
observaciones, exhibian dudas egodistonicas adereaexistencia, el origen de su sufrimiento,
las emociones, los valores morales, y el significdel tiempo. Estas observaciones convergen
con una concepcion mas amplia del concepto de desdizacion, el cual incluye no sélo los
sintomas de desrealizacion, sino también cambide fenma de experimentar el paso del
tiempo y experiencias corporales anomalas (Si20@9; Sierra et al., 2005). De esta forma,
resulta comprensible que aquellos afectados pos sftitomas desarrollen preocupaciones

acerca de la existencia o el tiempo.

A pesar de estas frecuentes observaciones clifiemas la atencion que sélo unos pocos
estudios hayan investigado los pensamientos olusederlas personas despersonalizadas.
Estudios mas actuales realizados en individuogresiorno de despersonalizacion encontraron
gue el 70% informo haber tenido pensamientos iviogsy repetitivos (Baker et al., 2007), y que
la intensidad de la despersonalizacion era un presdictor de la frecuencia de pensamientos
obsesivos (Sierra et al., 2012). Sin embargo, egumio de ellos se evalud si estos pensamientos
producian malestar ni tampoco se emplearon medstasdarizadas para evaluar los sintomas

obsesivo-compulsivos.
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6.5 Resumen

Los estudios mencionados en este capitulo se edeart por no haber evaluado los
diferentes sintomas que se engloban bajo el térdéapersonalizacion (Sierra & Berrios, 2000;
Sierra et al., 2005). En consecuencia, para mejou@stra comprension de la relacién entre los
sintomas obsesivo-compulsivos y la despersonalizas necesario emplear instrumentos de

evaluaciéon que permitan detectar la variedad srttoanque la caracteriza.

Ambos grupos de sintomas se encuentran en un gor{tgibbs, 1996; Holmes et al.,
2005) lo cual sefiala que la realizacion de invastanes con muestras no clinicas permitiria
avanzar nuestro conocimiento acerca de la asoniacitie sintomas obsesivo-compulsivos y
despersonalizacién. Por lo tanto, en la presenig $e explorara la relacién entre sintomatologia
obsesivo-compulsiva y los diferentes subtipos dpelesonalizacion en una muestra de
participantes de la comunidad, en una muestraaéenqtes con trastornos de ansiedad, y en
ambas muestras en forma conjunta. En forma adicipmnlz acuerdo con los estudios que
sefalan la presencia de pensamientos indesea@bsrastorno de depersonalizacion, en esta
tesis se realizaran estudios empiricos con laifiadlde explorar la relacion entre las creencias
obsesivas, la frecuencia y el malestar asociadins @ensamientos indeseados, y los sintomas de
despersonalizacidivéaseCapitulo 3, apartado 3.2.3&) una muestra de participantes de la
comunidad, en una muestra de pacientes con trastdemansiedad, y conjuntamente en ambas
muestras. Como se ha mencionado anteriormenta;neafen que las personas interpretan los

pensamientos indeseados - por €j., creencias whsediletermina si éstos produciran malestar o
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no. Sin embargo, hasta la fecha ningan estudicoeX i relacion entre creencias obsesivas y

despersonalizacion.
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Capitulo 7
INTRODUCCION A LA INVESTIGACION EMPIRICA

Los sintomas de despersonalizacion pueden configarkastorno en si mismo,
presentarse en el contexto de enfermedades nelgaddde patologias psiquiatricas, -
fundamentalmente los trastornos de ansiedad erodstar presentes en la poblacién general
(Hunter et al., 2004). Por lo tanto, los particifgsnde la comunidad y los pacientes con
trastornos de ansiedad constituyen grupos idealasgb estudio de la despersonalizacion dado
gue estos sintomas son frecuentes en ambos gidpote( et al., 2004). Mas aun, existe
evidencia creciente que indica la presencia dersigd de despersonalizacion en los diferentes
trastornos ansiosos (Barlow et al., 1985; Goff.etl@92; Harvey & Bryant, 1999; Hoyer et al.,

2013; Litz & Gray, 2002; Noyes et al., 1992).

La Unica revision de estudios epidemioldgicos reala sobre los sintomas de
despersonalizacion hasta la fecha sefiala queValpreia anual informada en muestras no
clinicas es similar a la presentada por paciemedrastorno de angustia al momento de la
evaluacion, en las ultimas semanas, o durantésia de angustia (Hunter et al., 2004). Estos
estudios, como la gran mayoria de ellos, se caizatepor haber medido la despersonalizacion
con instrumentos que no evallian en forma comprefzlus diferentes subtipos de

despersonalizaciovéaseCapitulos 1y 2).

Sierra (2009) ha sugerido que los sintomas de cespaizacion son menos frecuentes y
de menor duracion que aquellos presentados pousufren un trastorno psiquiatrico -

hipotesis cuantitativa - y que el subtipo denominexperiencias anémalas del recordar
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caracteriza a aquellos con sintomas particularmetéesos de despersonalizacion. No obstante,
segun nuestro conocimiento, no se han realizaddiestque decriban o comparen en forma
directa los sintomas mas frecuentes, el nimeiotdasidad, los subtipos de despersonalizacion
y la proporcion de cada uno de los sintomas en@enuestra no clinica y otra de pacientes con
un trastorno de ansiedad, tomando en cuenta elomsanco temporal para evaluarlos. Mas aun,
tampoco se ha explorado la intensidad y subtipatedpersonalizacion en individuos con
trastorno de angustia como diagnostico princips@aundario comparados con individuos con

otros trastornos de ansiedad, y una muestra nicalin

Poco se sabe acerca de variables psicoldgicas ifestaniones especificas de la ansiedad
- por ej., sintomas obsesivo-compulsivos - asosiada despersonalizacioréaseCapitulo 3).
Desde el punto de vista clinico, explorar varialplgisoldgicas asociadas a la despersonalizacion
resulta importante para el disefio de estrategiapéaticas, dado que su presencia suele ser
fuente de malestar intenso en pacientes con trastale ansiedad (Cox & Swinson, 2002; Foa et
al., 2007) y dificultades para el tratamiento da$torno ansioso (Foa et al., 2007; Jaycox & Foa
1999; Lickel et al., 2008). Un buen punto de pargdn aquellos modelos tedricos que
favorecieron el desarrollo de estrategias psicoliyeficaces para los trastornos de ansiedad
(Hunter et al., 2003). Por esa razon, en la seadpirica se exploraran variables tedricas que
se desprenden de dos modelos de la despersor@izaénica enmarcados dentro de la
tradicion cognitivo-conductual (Twoigh, 2012): ebdelo de Hunter et al. (2003) y el modelo de
aceptacion y compromiso de Hayes et al. (2004)tadagpor Neziroglu y Donnelly (2010) para

explicar la despersonalizacion.

Desde el punto de vista tedrico, se ha postuladdaguinterpretaciones catastroficas

acerca de la pérdida de control (Hunter et al.32@erra & Berrios, 1998), y la evitacion de
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experiencias internas negativas o evitacion expeiaé(Neziroglu & Donnelly, 2010) estan
asociadas a la despersonalizacion. Sin embargan segestro conocimiento no se han realizado
estudios que evallen la capacidad de las integietss catastroficas para predecir la
despersonalizacion. En aquellos casos en los csrillea explorado la relacion entre
interpretaciones catastroficas y despersonalizatadgnvestigacion se limitd a explorar de qué
forma las personas con trastorno de despersonalizda@astornos de ansiedad, y controles sanos
interpertan la despersonalizacién inicialmente al es la frecuencia de los pensamientos
catastroficos (Hunter et al., 2014). Con excepdierestudio de Hunter et al. (2014), las
investigaciones restantes fueron realizadas sol@neenpacientes con trastorno de angustia y los
instrumentos empleados no evaluaron adecuadanasnitgérpretaciones catastroficas y/o los
diferentes subtipos de despersonalizacion (Castaag 1989; Cox & Swinson, 2002; Segui et
al., 2000). Respecto de la evitacion experiensedfin nuestro conocimiento, no existen
estudios que hayan explorado su relacién con fdsraas de despersonalizacion. En conclusion,
ante la escasa o inexistente investigacion emp#gtas modelos resultan especulativos (Hunter

et al., 2003).

De este modo, la investigacion en esta area stgadida para explorar la asociacion
entre las interpretaciones catastroficas sobradeedad, la evitacion experiencial, y los
diferentes subtipos de despersonalizacion en lastmas de participantes de la comunidad y de
pacientes con trastornos de ansiedad, y en cadstnaper separado. Para tal fin se emplearan
instrumentos que evallan especificamente estosrgotus teoricos y los diferentes subtipos de

despersonalizacion.

Del mismo modo que la despersonalizacién, las ciagmmbsesivas y los sintomas

obsesivo-compulsivos se encuentran en un contildeumtensidad, que comprende
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pensamientos indeseados, infrecuentes, egodisgnyicencillos de suprimir (Gibbs, 1996;
Salkovskis & Harrison, 1984; Warren, Gershuny, &6/2002), hasta pensamientos indeseados
frecuentes dificiles de neutralizar y que obligda persona a realizar conductas repetitivas

caracteristicas del TOC (Gibbs, 1996).

A pesar del gran desarrollo que han tenido los tosdeestrategias cognitivo-
conductuales para el TOC, resulta llamativo queetosdde la despersonalizacion inscriptos en
una misma tradicion (Hayes et al., 2004; Hunted.eR003; Neziroglu & Donnelly, 2010)
apenas hagan referencia a las observaciones quegiaina relacion estrecha entre
sintomatolgia obsesivo-compulsiva - subtipos oglewtria, chequeo, obsesividad - y
despersonalizacion (Hollander & Benzaquen, 199@n&m, 1946; Torch, 1978). Por esa razén,
la investigacion seré extendida también para eaplarasociacion entre los sintomas obsesivo-
compulsivos, las creenicas obsesivas, la frecugneianalestar asociado a los pensamientos
indeseados, y los diferentes subtipos de despdizarian en las muestras de participantes de la
comunidad y de pacientes con trastornos de ansesdémma conjunta, y en cada muestra por

separado.

En resumen, esta seccion de la tesis comienzalilesdo y estudiando en forma
sistematica y exhaustiva las semejanzas y difeasm los sintomas de despersonalizacion en
participantes de la comunidad y en pacientes @staimos de ansiedad (Capitulo 8). Luego se
examina la asociacion entre interpretaciones cafasts, evitacion experiencial, sintomatologia
obsesivo-compulsiva, creencias obsesivas, frecagntialestar asociado a los pensamientos
indeseados, y despersonalizacion en participaetés cbmunidad y en pacientes con trastornos
de ansiedad (Capitulo 9). Al realizarse los arsaéistadisticos en las dos muestras en forma

conjunta, esto permite ampliar los rangos de |loggpes de las variabes predictoras, mejorando
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la capacidad para predecir puntajes extremos (6r2000). Finalmente, la asociacion entre
estas mismas variables y la despersonalizaciotusgo estudiadas en la muestra de
participantes de la comunidad (Capitulo 10) y emlgstra de pacientes con trastornos de

ansiedad (Capitulo 11) por separado.

7.1 Objetivos de la Investigacion

Los objetivos de la presente investigacion son:

Objetivo general

Examinar los sintomas de despersonalizacion eitiparites de la comunidad y en
pacientes con trastornos de ansiedad, asi comanilede las variables asociadas a la intensidad
- frecuencia y duracion - de la despersonalizaeioparticipantes de la comunidad y en

pacientes con trastornos de ansiedad.

Objetivos especificos
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. Describir el nUmero, la intensidad - frecuenciauyag@ion - de los sintomas de
despersonalizacion marcados como presentes, yelpsititomas mas frecuentes en los
participantes de la comunidad y en los pacientagi@gnaostico principal de trastorno de

ansiedad por separado.

. Examinar en qué medida los pacientes con diaggstincipal de trastornos de ansiedad
difieren de los participantes de la comunidad entknsidad global - frecuencia y
duracion - de la despersonalizacion, en los ditesesubtipos, y en la proporcion de cada

uno de los sintomas de despersonalizacion.

. Examinar diferencias individuales en la intensigatibtipo de sintomas de
despersonalizacién de los pacientes con diagndsticcipal o secundario de trastorno
de angustia con o sin agorafobia, y agorafobiisitoria de trastorno de angustia,
comparados con pacientes con otros trastornosgiledadl y con participantes de la

comunidad.

. Examinar diferencias en la intensidad y subtiptodesintomas de despersonalizacion

segun la edad en una muestra de participantescdenlanidad.

. Examinar diferencias en la intensidad y subtiptodesintomas de despersonalizacion

segun la edad en personas con diagnostico prindgtastornos de ansiedad.

. Determinar si las interpretaciones catastréficisestos sintomas de ansiedad o niveles

de evitacion experiencial estan asociados a lasidad - frecuencia y duracién - y los
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subtipos de despersonalizacién en una muestra @stgpor participantes de la

comunidad y pacientes con diagndstico principdtagtorno de ansiedad.

7. Determinar si la sintomatologia obsesivo-compulsiyarticularmente, los sintomas de
chequeo, orden/simetria, y obsesividad —, las ciagbsesivas, la frecuencia y el
malestar asociado a los pensamientos indeseadwosassiciadas a la intensidad y subtipo
de despersonalizacién en una muestra compuesfmpmipantes de la comunidad y

pacientes con diagnaostico principal de trastornarggedad.

8. Determinar si las interpretaciones catastrofichsestns sintomas de ansiedad o niveles
de evitacion experiencial estan asociados a lasidad y los subtipos de

despersonalizacion en una muestra de participdet&sscomunidad.

9. Determinar si la sintomatologia obsesivo-compulsiparticularmente, los sintomas de
chequeo, orden/simetria, y obsesividad -, las ciagmbsesivas, la frecuencia, y el
malestar asociado a los pensamientos, estan nedaoe a la intensidad y subtipo de

despersonalizacion en una muestra de participdet&sscomunidad.

10.Determinar si las interpretaciones catastroficésestns sintomas de ansiedad o niveles
de evitacién experiencial estan asociados a lasidad y los subtipos de

despersonalizacién en personas con diagndsticoipairde trastornos de ansiedad.

11.Determinar si la sintomatologia obsesivo-compulsiyrticularmente, los sintomas de

chequeo, orden/simetria, y obsesividad —, las ciagbsesivas, la frecuencia, y el
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malestar asociado a los pensamientos, estan nedalte a la intensidad y los subtipos de
despersonalizacion en una muestra de personasagmostico principal de trastornos de

ansiedad.

7.2 Hipotesis

La presente investigacion es de naturaleza coioelalcy el disefio es transversal,
razon por la cual las hipotesis que se presentac@oelacionales y de comparacion de

grupos. De acuerdo a lo revisado en el marco ®é&edormularon las siguientes hipdtésis

Hipdtesis 1: independientemente del subtipo, lasepées con trastornos de ansiedad
presentan sintomas de despersonalizacidn masastensas frecuentes y de mayor duracion
-, Y una mayor proporcion de cada uno de los siasoem comparacion con participantes de

la comunidad. (Hipoétesis de diferencias de grupos).

Hipotesis 2: independientemente del subtipo, lasgpées con diagndstico principal o
secundario de trastorno de angustia con o sin tgpaay agorafobia sin historia de
trastorno de angustia, presentan sintomas de despdizacion mas intensos - mas
frecuentes y de mayor duracién -, comparados coieip@s con otros trastornos de ansiedad

y con participantes de la comunidad. (HipotesiditBrencias de grupos).

% Nota: No se formulé una hipétesis para el objetivdebido a que el mismo es de naturaleza expliato
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Hipdtesis 3: los participantes de la comunidad jgdesnes presentan sintomas de
despersonalizacion mas intensos - mas frecuemesnayor duracion -, independientemente

del subtipo, comparados con aquellos de mayor €dgabtesis de diferencias de grupos).

Hipotesis 4: las personas con diagnostico prinapatrastorno de ansiedad mas
jovenes presentan sintomas de despersonalizac®mtaasos - mas frecuentes y de mayor
duracion -, independientemente del subtipo, contlegraon aquellos de mayor edad.

(Hipdtesis de diferencias de grupos).

Hipdtesis 5: las interpretaciones catastroficasestuis sintomas de ansiedad y la
evitacion experiencial estdn asociadas a la irdadsi duracion y frecuencia - de la
despersonalizacién y los diferentes subtipos dpettesnalizacion en una muestra de
pacientes con diagndstico principal de trastormoarsiedad y de participantes de la

comunidad. (Hipoétesis correlacional).

Hipotesis 6: los sintomas obsesivo-compulsivosrtigudarmente, los sintomas,
chequeo, orden/simetria, y obsesividad —, las cragbsesivas, la frecuencia y el malestar
asociado a lo pensamientos indeseados, estands®eaida intensidad y a los diferentes
subtipos de despersonalizacion en una muestradienpes con diagnostico principal de

trastornos de ansiedad y de participantes de laicolad. (Hipotesis correlacional).

Hipotesis 7: las interpretaciones catastroficésestos sintomas de ansiedad y la

evitacion experiencial estan relacionadas a lagitiad - duracion y frecuencia - de la
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despersonalizacién y sus diferentes subtipos ditipantes de la comunidad. (Hip6tesis

correlacional).

Hipotesis 8: los sintomas obsesivo-compulsivostiqudarmente, los sintomas de
chequeo, orden/simetria, y obsesividad -, las ciagmbsesivas, la frecuencia y el malestar
asociado a los pensamientos indeseados, estaimnaldas a la intensidad - duracion y
frecuencia - y a los diferentes subtipos de despatizacion en participantes de la

comunidad. (Hipotesis correlacional).

Hipdtesis 9: las interpretaciones catastroficasestis sintomas de ansiedad y la
evitacion experiencial estan relacionadas a lagitlad - frecuencia y duracion - de la
despersonalizacion y sus diferentes subtipos @eras con trastornos de ansiedad.

(Hipétesis correlacional).

Hipotesis 10: los sintomas obsesivo-compulsivaatiqularmente, los sintomas de
chequeo, orden/simetria, y obsesividad -, las ciasmbsesivas, la frecuencia y el malestar
asociado a los pensamientos indeseados estaroreldas a la intensidad - duracion y
frecuencia - y a los diferentes subtipos de despatizacion en pacientes con trastornos de

ansiedad. (Hipoétesis correlacional).
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7.3 Estudios

Para alcanzar los objetivos propuestos se reatizaratro estudios. El Estudio | se
realizé para llevar a cabo los objetivos 1, 2, 8 54 El primer objetivo de este estudio fue
describir el nimero, la intensidad de los sintodeadespersonalizacion marcados como
presentes, y los diez sintomas mas frecuentesspedenalizacion. Un segundo objetivo fue
explorar las diferencias individuales en la intdadiy en la proporcion de cada uno de los
sintomas de despersonalizacion en una muestrecoes con trastornos de ansiedad y en una
muestra de participantes de la comunidad. Un tefgjetivo fue explorar las diferencias
individuales en la intensidad de la despersonafimatte los pacientes con diagndstico principal
0 secundario de trastorno de angustia y/o agomafabn pacientes con los otros trastornos de
ansiedad y con participantes de la comunidad. Fiora) se investigo la asociacion entre edad e
intensidad de la despersonalizacion en forma int#ipete para cada muestra.

El Estudio Il se ocup6 de alcanzar los objetivgs76 Los analisis estadisticos se
realizaron sobre el total de los participantes esina de pacientes ansiosos y muestra de
participantes de la comunidad -. Como se vio éaglitulo 2, la distribucién continua que
caracteriza a la despersonalizacion (Holmes e2@05) conduce a considerar como apropiado
un enfoque dimensional de la misma. Dicho enfoguejte dilucidar en forma mas adecuada
los procesos cognitivos subyacentes a la despéizaman al ampliar el rango de puntajes de
las variables predictoras y mejorar la capacidad peedecir puntajes extremos (Graves, 2000).
Por lo tanto, se exploré la asociacion entre Ipee®nalizacion y variables derivadas del
modelo cognitivo-conductual - interpretaciones stafdicas - y del modelo de la TAC (Hayes et

al., Neziroglu & Donnelly, 2010) - evitacion exparcial - en las muestras de participantes de la
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comunidad y de pacientes con diagndstico prin@patastornos de ansiedad en forma conjunta.
Ademas, se exploro la relacion entre sintomas olmssesmpulsivos, creencias obsesivas,
frecuencia y malestar provocado por pensamienttessaados, y los sintomas de
despersonalizacion.

El Estudio Il se realizé para alcanzar los ob@ti8 y 9. Los andlisis buscaron
determinar el grado de asociacion entre las ing&piones catastroficas sobre la ansiedad, la
evitacion de experiencias internas y los dististdstipos de despersonalizacion en los
participantes de la comunidad. Ademas, se andligtado de asociacion entre los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasjdreia y malestar provocado por
pensamientos indeseados, y los sintomas de desakzacion.

El Estudio IV se realizd para alcanzar los objeti®t6 y 11. Los analisis buscaron
determinar el grado de asociacion entre las irg&apiones catastroficas sobre la ansiedad, la
evitacion de experiencias internas y los dististdstipos de despersonalizacidén en los pacientes
con trastornos de ansiedad. Ademas, se analizaad gle asociacion entre los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasuydreia y malestar provocado por
pensamientos indeseados, y los sintomas de desakzacion.

En el Estudio | se describierorn y se compararsrsinotomas de
despersonalizacion en la muestra de participamtés comunidad y en la muestra de pacientes
con trastornos de ansiedad. En el Estudio 1l sdesamgn las muestras de participantes de la
comunidad y de pacientes con trastornos de ansexdémma conjunta. Para los analisis
realizados en el Estudio Il se empled solamentedastra de participantes de la comunidad,

mientras que para los andlisis del Estudio IV spleinsolamente la muestra de pacientes con
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trastornos de ansiedad. Por esa razon, la desurigei las caracteristicas de los participantes, los

instrumentos empleados y el procedimiento se irclgplamente en este capitulo.

7.4 Método

7.4.1 Muestra de participantes de la comunidad

Se tomo una muestra intencional no probabilisted0 participantes voluntarios adultos
(49 mujeres; edad promedio = 33.5 afios, DS = 12ntjo=19-66) de la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires y el conurbano bonaerense duranf@oe?2@12-2013. Los participantes no
recibieron retribucién econdmica por su participaan el estudio. Los criterios de inclusion
eran: tener entre 18 y 70 afos, ser de nacionadicghtina, y ser capaz de completar los
cuestionarios autoadministrables. Los criteriogxt#usion fueron: haber sido diagnosticado

previamente con un trastorno de ansiedad, sintpsiedticos, y/o epilepsia del I6bulo temporal.

7.4.2 Muestra de pacientes con trastornos de atsied

La muestra estuvo compuesta por 70 adultos (41resjjedad promedio = 36.2 afios, DS
=11.9,rango 18-66) con diagnostico principal de trastorno nlgedad que consultaron a la
Clinica de Ansiedad y Estrés del Instituto de Nkgia Cognitiva (INECO) de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en busca de tratamiermentiilos afios 2012 y 2013. La muestra

fue de tipo intencional no probabilistica. Caddipigante completd una bateria de escalas
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autoadministrables que forman parte de la evalnatgdrutina de la Clinica de Ansiedad y
Estrés. El diagnostico de los pacientes fue reddizeor un experto en trastornos de ansiedad.
Los criterios de inclusion eran: tener un trastata@nsiedad como diagndstico principal,
nacionalidad argentina, y ser capaz de complesazuestionarios autoadministrables. Los
criterios de exclusion fueron: ser menor de 18 gfiesencia de sintomas psicoticos,
imposibilidad de completar los cuestionarios, sarmental, y epilepsia del I6bulo temporal. Los
participantes cumplieron criterios para los sigteésrdiagnosticos del DSM-IV (APA, 1994):
TOC (40%), trastorno de péanico con o sin agoraf@@a3%), agorafobia sin historia de
trastorno de panico (4.3%), trastorno de ansiedaérglizada (11.4%), trastorno por estrés

postraumatico (8.6%), fobia social (5.7%), y fobgpecifica (5.7%).

7.4.3 Instrumentos

Todos los cuestionarios autoadministrables, exoelptaestionario sobre presencia o
ausencia de trastornos de ansiedad, epilepsialaldbltemporal, y sintomas psicoticos, fueron

completados por los participantes de ambas muestras

Datos demogréficose disefido un cuestionario autoadministrable quguptta sobre la

edad, género, y nacionalidad del participante.

Presencia o ausencia de trastornos de ansiedatépspa del I6bulo temporal, y
sintomas psicotico$e disefid un cuestionario autoadministrable tobjetivo de evaluar la
presencia o ausencia de un trastorno de ansiddéainss psicoticos, o epilepsia del I6bulo

temporal en participantes de la comunidad. Eststimmario tiene un formato de respuesta Sl-
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NO y consiste en 8 items que preguntan si la parsarsido diagnosticada con alguno de los
trastornos de ansiedad reconocidos en el DSM-IM €p, trastorno de panico, agorafobia,
fobias, TOC, trastorno por estrés postraumatiestdrno de ansiedad generalizada, o fobia
social -, ataques de péanico repetidos, o bien engd@enérica con un trastorno de ansiedad
(APA, 1994). Si bien el término trastorno de anacecefleja un conjunto de trastornos en lugar
de un trastorno en particular, se decidio inclugrhoel cuestionario debido a que muchas veces
los pacientes llegan a la consulta y refieren haioker diagnosticados con un trastorno de
ansiedad, a pesar de lo cual no saben exactamentgq de trastorno de ansiedad padecen. Del
mismo modo, los pacientes suelen recibir el diafigwse ataques de panico a pesar de que en si
mismo no es un diagnéstico del DSM-1V, razon pardal se decidié incluir una pregunta sobre
la presencia o ausencia de ataques de panicoentasr Por Ultimo, el término trastorno de
panico se prefirid por sobre el de trastorno deustig dado que su uso es mas frecuente por
pacientes y profesionales. La presencia de epdeafeilobulo temporal o de sintomas psicéticos
fue evaluada con dos preguntas en las cuales peelggntaba a los participantes si alguna vez
habia sido diagnosticado con esa enfermedad oso@nséntomas. Aguellos que contestaron en

forma positiva a cualquiera de las preguntas dettoonario fueron excluidos del estudio.

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Distders, Research Version, Patient
Edition With Psychotic Screen, Bilingual Editi®CID-I/P W/PSY SCREEN; First, Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1998)Mdédulo F. Para establecer el diagndstico principal dedrastde
ansiedad en la muestra clinica se empled el matbutcastornos de ansiedad - médulo F - de la
SCID-I. La SCID-I sigue los criterios diagnésti@specificados en el DSM-IV (APA, 1994)
(First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 1996a). Enasintrevista se considera que la persona

presenta un trastorno de ansiedad en la actuaidedlcumplido con los criterios en el dltimo
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mes. Cada criterio puede codificarse como: ? =riméaion insuficiente, 1 = ausente, 2 =
subclinico - por €j., presenta un ataque de panesperado pero no son recurrentes -, 3 =
clinico o cumple el criterio. De acuerdo con loendp por First et al. (1996a), se considerd
como diagnastico principal a aquel que motivo lastdta. La SCID-1 es ampliamente usada
para el diagndstico psiquiatrico y ha mostradocordiabilidad entre evaluadores de moderada
a excelente (Lobbestael, Leurgans, & Arntz, 201LG3. coeficientes Kappa obtenidos por
Lobbestael et al. (2011) para los trastornos deedad fueron: trastorno de angustia = .67,
agorafobia = .60, fobia social = .83, fobia espeaif .80, TOC = .65, trastorno por estrés
postraumatico = .77, y trastorno de ansiedad gkredla = .75. La entrevista diagnoéstica fue
realizada por un experto con amplia experiencidagien el area. En esta tesis se empled la
version espafiola de la versién original (Firstf&wi Gibbon, & Williams, 1996b), traducida por
el equipo del Behavioral Sciences Research Institig la Universidad de Puerto Rico, en
colaboracién con el Comité de Traduccion del NewkY3tate Psychiatric Institute, la Latino
Mental Health Clinic del Departamento de Psiquéadié la Universidad de Harvard y el
Hispanic Research Center de la Universidad de ondEsta version tiene las preguntas en

espanol y los criterios diagnodsticos en inglés paganodulos A, B, C, D, y F.

Cambridge Depersonalization Sc4léDS; Sierra & Berrios, 2000): es un cuestionario
autoadministrable de 29 items que permite evatuemténsidad de los sintomas de
despersonalizacidn en los Ultimos seis meses. Badancluye dos escalas: frecuencia y
duracioén. La suma de ambas puntuaciones arrojantaje de 0-10. El puntaje total esta
compuesto por la suma de todos los items cuyo resge 0 a 290. Estudios de andlisis factorial
arrojaron una solucion de cuatro factores (Siered. £2005). Estos factores fueron: a)

experiencias anémalas del cuerpo (ECA), b) embetatmiafectivo (EA), ) experiencias
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anomalas del recordar (EAR), y d) desrealizacidR)(lba CDS permite diferenciar entre
pacientes con trastorno de despersonalizaciorepsd del I6bulo temporal, y trastornos de
ansiedad (Sierra & Berrios, 2000). En participantas despersonalizacion cronica, Simeon et al.
(2008) encontraron 5 factores, 4 de los cualesigergonian con los encontrados por Sierra et
al. (2005), el quinto factor se referia a distare®somaticas o corporales. En un estudio reciente
realizado en poblacion comunitaria, Aponte-Sotde¥4’astrana, Martinez-Taboas, y Gonzalez,
(en prensaencontraron 4 factores, experiencias corporaiémalas, embotamiento afectivo,
desrealizacion, y alteraciones perceptuales, ea@ste Ultimo el resto de los factores se
superponen a los factores encontrado por Sieah. éia CDS ha sido traducida y validada en
diferentes idiomas (Michal et al., 2004; Apontedseh prensaSugiura et al., 2009; Molina
Castillo et al., 2006). La version espafiola sewabtuego de un proceso de retrotraduccion y
evaluacién por un comité de experteégseMolina Castillo, 2008; Molina Castillo et al., 2800
Esta version demostro una alta consistencia inferred0) y confiabilidad por mitades para las
subescalas de duracion, frecuencia, y el punt&é-ttodos los valores de> .88 - en una

muestra de pacientes internados con esquizofrdgpaesion, y trastornos de ansiedad (Molina
Castillo et al., 2006). Sus propiedades psiconadraon similares a la version original. Debido a
la ausencia de una version argentina del instrumenteste trabajo se empled la version

esparfiola desarrollada por Molina Castillo et 006).

Los coeficientes de Chronbach para la muestra dieipantes de la comunidad fueron:
puntaje total de la CD&= .91, CDS-frecuencia = .84, CDS-duracién = .82, experiencias
corporales an6malas= .82, embotamiento afectiwo= .78, experiencias anomalas del recordar
a = .74, desrealizaciom = .73. Los coeficientes de Chronbach para la maeést pacientes con

trastornos de ansiedad fueron: puntaje total @bi& o = .93, CDS-frecuencia = .88, CDS-
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duraciono = .88, experiencias corporales anOmalas.87, embotamiento afectivo= .83,
experiencias andmalas del recordar .81, desrealizaciom= .80. Para evaluar la validez
convergente se calculd el coeficiente de correted&Pearson entre el puntaje total de la CDS y
los items de la BSQ que miden desrealizacion (it€hy despersonalizacion (item 17). Para la
muestra de participantes de la comunidad las emitgles entre el puntaje total de la CDS y los
items 16 y 17 de la BSQ fueran= .28, .35, respectivamente, mientras que paraukstra de
pacientes ansiosos fueros .59, .47, respectivamente. Para evaluar la@aliivergente se
calcul6 el coeficiente de correlacion de Pearsareest puntaje total de la CDS con el Beck
Depression Inventory-ll y el State Trait Anxietywémtory-Trait Scale para la muestra de
participantes de la comunidad< .69, .65, respectivamente) y para los paciesuedrastornos

de ansiedad (= .66, .55, respectivamente).

Agoraphobic Cognitions Questionnaif@CQ; Chambless et al., 1984): este cuestionario
autoadministrable se encuentra entre los mas igaesis para medir interpretaciones
catastroficas asociadas a la presencia de sintdenassiedad (Antony, Orsillo, & Roemer,
2001). Esta compuesto de 14 items que se puntUhiede pensamiento nunca ocyrees gse
pensamiento ocurre siempré&l puntaje total y el puntaje de cada una dsldescalas se
obtienen mediante el promedio de los items que oampcada una de ellas. El ACQ
comprende dos subescalas: interpretaciones o @asaratastroficas acerca de la pérdida de
control (PC) - por €j., “voy a gritar’- e interpagiones o creencias acerca de padecer
enfermedades fisicas potencialmente mortales (B&) ej., “voy a tener un ataque al corazén”-.
Si bien la ACQ se reconoce como una medida de ciogies disfuncionales para pacientes con
trastorno de angustia o agorafobia (Chambless, €it%84), pacientes con otros trastornos de

ansiedad no se diferenciaron de los pacientes &oiego agorafobia en la subescala de
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creencias sobre la pérdida de control, y puntusigmificativamente mas alto que los controles
sanos en una version breve de la ACQ (Chamblessa&ey, 1989). La version empleada en
este estudio se obtuvo luego de un proceso dérestuccion de la version Argentina provista
por la primera autora de la version original, laldue posteriormente revisada por un experto y

un traductor para verificar la precision de la tireadon.

Los coeficientes de Chronbach para el puntaje tigtdh escala, de la subescala sobre
creencias de pérdida de control y de la subesegbmebcupaciones por enfermedades fisicas
para la muestra de participantes de la comunidaxfs = .84, .77, y .78, respectivamente, y
para la muestra de pacientes con trastorno dedaasiueroru = .78, .72,y .77,
respectivamente. Para evaluar la validez convesgantalcul6 el coeficiente de correlacion de
Pearson entre el puntaje total de la ACQ y la B®eysations Questionnaire (participantes de la
comunidad = .59, pacientes con trastornos de ansiedad’2). Para evaluar la validez
divergente se calculd el coeficiente de Pearsae ehpuntaje total de la ACQ y el puntaje total
de la Interpretation of Intrusions Inventory (peigantes de la comunidad= .35, pacientes con

trastornos de ansiedad .37).

Body Sensations Questionna{(&SQ; Chambless et al., 1984): este cuestionario
autoadministrable es ampliamente usado para megliago de malestar asociado a los sintomas
de panico (Antony et al., 2001). En este cuestiors® pide a la persona que indique en qué
medida se preocupa cuando tiene determinados siatfisicos de acuerdo a una escala Likert
de 1 ésta sensacion no me preocupa para nada esta sensacion me preocupa
extremadamenjeEl puntaje total esta compuesto por la sumadestlos items cuyo rango es
de 17 a 85. La version espafiola se obtuvo luegmgoceso de revision y retrotraduccion de

las versiones preexistentes, una de Espafa ye#agentina (Novy, Stanley, Averill, & Daza,
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2001). En una muestra de participantes bilingtiebadsersion mostré una alta consistencia
interna @ = .95) y una aceptable validez convergente commedida de sensibilidad a la
ansiedadr(= .67) (Novy et al., 2001). En el presente tralsg@mpleo la version argentina de la
BSQ cuyo coeficiente de Chronbach fuende .91 para la muestra de participantes de la

comunidad, y de = .89 para la muestra de pacientes con trastamasisiedad.

Beck Depression Inventory«BDI-II; Beck et al., 1996): es un instrumento
autoadministrable que mide la severidad de lossias depresivos. El inventario evalta 21
areas relacionadas con la sintomatologia depradirzvés de una serie de afirmaciones para
cada variable. A cada afirmacion se le asigna lor vameérico de 0 a 3. Las personas deben
identificar qué afirmacion representa mejor sudgstée animo en las ultimas dos semanas. La
suma de todos los puntajes proporciona un purdggerelacionado con la severidad del cuadro
cuyo rango es de 0 a 63. El BDI-Il ha demostradenbs propiedades psicométricas en muestras
argentinas y similares a la version original. Eft@ente de Chronbach fue de .86 y .88 para
muestras locales no psiquiatricas y psiquiatriesgnectivamente. La confiabilidad test-retest
para intervalos de 7-10 dias fue de .86 para lastraiao psiquiatrica y de .90 para la muestra
psiquiatrica (Brenlla & Rodriguez, 2006). En esaébajo se empled la version argentina del

BDI-II.

State Trait Anxiety Inventory- Trait Sc4BTAI-T; Spielberger et al., 1983): este
instrumento autoadministrable es ampliamente upadomedir ansiedad en general. La
subescala rasgo de la STAI estd compuesta poer28 i pregunta a los sujetos por la
frecuencia con la cual generalmente presentamsientios, cogniciones y sintomas relacionados
con la ansiedad (Spielberger et al., 1983). Canha $& puntla en una escala tipo Likert de 0

(casi nuncaa 3 €asi siemprg El puntaje total esta compuesto por la sumadestlos items
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cuyo rango es de 0 a 60. La version espafiola hasteado una alta consistencia interma (
.90) y una muy buena confiabilidad test-retest (93) (Leibovich de Figueroa, 1991). En este

trabajo se empled la version argentina de la STAL€Ibovich de Figueroa, 1991).

Obsessive Compulsive Inventory-Revi€@@IR; Foa et al., 2002): este instrumento
autoadministrable consta de 18 items que mideraledad de los sintomas obsesivo-
compulsivos en el Ultimo mes. Cada item se puntina escala tipo Likert de 8r( absolutpa
4 (muchisimd. El puntaje total esta compuesto por la sumadestlos items cuyo rango es de 0
a 72. Comprende seis subescalas: limpieza (L), udwe(CH), orden (OR), obsesiones (OB),
acumulacién (AC), y neutralizacion (N). El rangoadela subescala es de 0 a 12. La version
espafola se obtuvo luego de un proceso de retuatrésh y posterior revision de la version
original realizado por el grupo de Fullana y cote(faullana et al., 2005). Dicha versién mostré
indices de consistencia interna de buenos a maneEda el puntaje total £ .86) y las
subescalasu(= .61 a .82), buena confiabilidad test-retest phpuntaje totalr(= .67) y
subescalas E .45 a .66), y buena validez convergente y divegen estudiantes universitarios
(Fullana et al., 2005). Se encontraron propiedpdeE®meétricas similares para la version
esparfiola en pacientes con trastornos de ansiedaspdéa y de Argentina (Belloch et al., 2013).
La version espafiola (Fullana et al., 200&jpica, Ruiz, Avila, & Lazaro, 2009) arrojé una
solucion de seis factores que replica la estruencantrada en la version original (Foa et al.,).
En el presente trabajo se empled la version espai@oFullana et al. (2005) adaptada a los giros

idiomaticos locales.

Los coeficientes de Chronbach para la muestra digipantes de la comunidad fueron:
puntaje totab = .83, subescala de limpieaa .78, chequea = .56, ordeng = .76, obsesiones

a = .85, acumulacion = .57, y neutralizacion = .35. Para la muestra de pacientes con
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trastornos de ansiedad, los coeficientes de Chobrnfio@ron: puntaje total = .91, subescala de
limpiezaa = .81, chequea = .87, ordeng = .83, obsesionas= .82, acumulacion = .72,y

neutralizaciér, = .78.

Interpretation of Intrusions Invento§ll-31; OCCWG, 2001): es un instrumento
autoadministrable semi-ideografico que evalla pretaciones negativas sobre los
pensamientos, imagenes o impulsos indeseadosnfienao se brindan ejemplos y una
definiciébn de pensamientos indeseados, egodist®rsobre los cuales se focalizara el
cuestionario y una serie de instrucciones paraeatitgarlos de los pensamientos depresivos.
Luego se pide a la persona que brinde uno o dogpk)s recientes de pensamientos indeseados
y sefiale su frecuencia - thénos de una vez por mes (varias veces por d)a, y malestar
asociado a ellos - M&dg, 5 extremq. En la segunda parte, se presentan 31 items sobre
pensamientos indeseados y se pide a la persorraspenda en qué medida cree en
determinadas formas de interpretar dichos pensamsie® No crei para nada en esa idea
100 Estuve completamente convencido de que esa idezdegta -. El puntaje total esta
compuesto por la suma de todos los items cuyo resige 0 a 3100, el calculo de las subescalas
se obtiene mediante la suma de aquellos itemsaqe@riponen. Desde el punto de vista teérico
se propusieron tres subescalas de la lll: a) cr@gacerca de la necesidad de controlar los
pensamientos (NC), b) creencias sobre la impomateios pensamientos (IP), y ¢) creencias
sobre responsabilidad (R). Estudios sobre la d@strau€actorial de la 11l sugieren que la escala es
unifactorial (OCCWG, 2005). Las subescalas de tsi@e original mostraron indices de
consistencia interna de buenos a moderados ennasiest pacientes con TOC, con trastorno de
ansiedad, estudiantes, y participante de la coradngd= .80 a .96) (OCCWG, 2001). Los

pacientes con TOC puntuaron significativamente att@sque otros pacientes con trastorno de
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ansiedad, y muestras no clinicas (OCCWG, 2001urtarmuestra de pacientes argentinos con
trastornos de ansiedad la I11-31 mostré muy buemsistencia internax(= .88 a .96) (Kichic et
al., 2010). La version argentina se obtuvo luegardproceso de retrotraduccion y posterior
revision por dos expertos y un traductor para wanifla precision de la traduccion de la version

original.

La IlI-31 mostré una muy buena consistencia intgrara el puntaje total, y las
subescalas sobre creencias acerca de la necesidadtdolar los pensamientos, creencias sobre
la importancia de los pensamientos, y creenciasegesponsabilidad para la presente muestra
de participantes de la comunidad<.94,a = .86,a = .84, ya = .81, respectivamente) y para la
presente muestra de pacientes con trastornos selat$ = .95,0 = .88,0 = .84, yo = .89,

respectivamente).

Acceptance and Action QuestionnaffAQ-9: Hayes et al., 2004): este instrumento
autoadministrable que evalla la evitacion de egperas internas negativas (pensamientos,
sintomas fisicos, emociones, etc) o evitacion egpeial. Esta compuesta por 9 items que se
punttan de 1nunca es ciertpa 7 giempre es cierdo El rango de puntajes es de 9 a 63, a mayor
puntaje se considera que mayor grado de evitagideriencial. La version espafiola (Barraca
Mairal, 2004) demostré una adecuada consistenigena en una muestra psiquiatrica y no
psiquiatrica ¢ = .74) y una confiabilidad test-retest aceptéble.71). En este estudio se
empled la version argentina, la cual se obtuvodwgun proceso de retrotraduccion y posterior
revision por dos expertos y un traductor para wanifla precision de la traduccion de la version
original. El coeficiente de Chronbach fueode .41 para la muestra de participantes de la
comunidad, y de = .50 para la muestra de pacientes con trastamassiedad del presente

estudio.
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7.4.4 Procedimiento

Los participantes de la comunidad fueron reclutadediante conocidos del doctorando.
Antes de comenzar a completar las medidas auto&dralies, se pidi6 un consentimiento
informado a cada participante en el cual se eXpdie tipo de investigacion y se solicitaba de su
autorizacion voluntaria para participar en la mis(A@éndice A). Los participantes debian
responder preguntas acerca de si fue diagnostmagain trastorno de ansiedad, con sintomas
psicoticos, o epilepsia del lobulo temporal (ApéediB). Luego los participantes de la
comunidad completaron preguntas sobre variable®gficas y las siguientes medidas: CDS,

ACQ, BSQ, BDI-Il, STAI-T, OCI-R, 111-31, AAQ (Apédice C).

La muestra de pacientes con diagnostico principataktorno de ansiedad estuvo
constituida por aquellos pacientes que consultandpusca de tratamiento a la Clinica de
Ansiedad y Estrés del Instituto de Neurologia Cidngg(INECO) de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires. Antes de comenzar a completar lasdag@utoadministrables, se pidio un
consentimiento informado a cada paciente, en ¢lseuexplicaba el tipo de investigacion y se
solicitaba de su autorizacion voluntaria para pigndir en la misma - Apéndice D -. Los
pacientes completaron un paquete de medidas autuatitables que incluian: variables
demogréficas, CDS, ACQ, BSQ, BDI-Il, STAI-T, OCI-R;31, AAQ - véase Apéndice C -.
Estas medidas eran completadas antes de realz@&nksevista/s de evaluacion en la Clinica de
Ansiedad y Estrés de INECO o bien entre entrevidgasvaluacion. Si el paciente presentaba
dudas acerca de como completar los cuestionaraasigtente o los profesionales de la Clinica

de Ansiedad lo asistian en el llenado de los cueatios. Durante la o las entrevistas se aplicé
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la entrevista semi-estructurada SCID-I1 modulo F4igice E). Las entrevistas de evaluacién
fueron realizadas por un psicologo experto enagrdistico y tratamiento de los trastornos de

ansiedad. El estudio fue aprobado por el comitétida de INECO.
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Capitulo 8

ESTUDIO I: DESPERSONALIZACION EN UNA MUESTRA COMUNI TARIA Y EN

PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD

El primer objetivo de este estudio fue describim@hero, la intensidad de los sintomas
de despersonalizacién marcados como presentes dyelp sintomas mas frecuentes de
despersonalizacidon en participantes de la comunjidadpacientes con trastornos de ansiedad.
Un segundo objetivo fue el de examinar en qué naddglpacientes con trastornos de ansiedad
difieren de los participantes de la comunidad entknsidad global, subtipo, y proporcion de
cada uno de los sintomas de despersonalizaciéterthkr objetivo consistid en explorar las
diferencias individuales en la intensidad de |gpdesonalizacion de los pacientes con
diagnostico principal o secundario de trastornamgustia y/o agorafobia, con pacientes con los
otros trastornos de ansiedad y con participantés demunidad. Por dltimo, se investigo la
asociacion entre edad e intensidad de la despdiédn en forma independiente para cada

muestra.

8.1 Despersonalizacion en una Muestra Comunitaria gn

Pacientes con Trastornos de Ansiedad

8.1.1 Método
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8.1.1.1 Muestra

En este estudio se empled la muestra de partieipalat la comunidad y la muestra de
pacientes con diagndstico principal de trastornardéedad cuyas caracteristicas fueron

especificadas en el Capitulo 7.

8.1.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: una encuesta sabos demograficos y diagnostico
actual de trastorno de ansiedad, sintomas psisotyoepilepsia del I6bulo temporal, SCID-I

mddulo F, CDS, STAI-T, BSQ, y BDI-II. El procedimit fue especificado en el capitulo 7.

8.1.1.3 Andlisis de datos

Con el objetivo de describir el nUmero de sintodedespersonalizacion se calculo la
mediana del nimero de sintomas de despersonahzeeabuados con la escala CDS. Para
explorar la intensidad de los sintomas de despealiganion primero se calculo la mediana de las
respuestas para cada uno de los items descriptagecala CDS marcados como presentes: 1)
total de cada item (1-10), 2) la subescala de émda (1-4), y 3) la subescala de duracién (1-6).
Se considero que un participante presentaba wnsdnde despersonalizacién si el valor
asignado al item eraa 1 en la subescala de frecuencia, es decir,rsongaie al menos tenia ese
sintomaa vecesLuego para cada grupo se calcul6 el promedia deeldiana de cada uno de los
items para: 1) las subescalas de frecuencia yrdeidao sumadas (1-10), y 2) las subescalas de

frecuencia (1-4), y 3) duracién (1-6) por separ&kios Ultimos dos calculos se realizaron con la
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finalidad de explorar la opcion de respuesta promend la subescala de frecuencia - 1 = a veces,
2 = a menudo, 3 = muy a menudo, 4 = siempre -lg sabescala de duracion - 1 = unos
segundos, 2 = unos minutos, 3 = unas horas, 4dfauaproximadamente, 5 = mas de un dia, 6 =
mas de una semana - que divide a la mitad caddeulas muestras. También se calcularon los

10 sintomas mas frecuentes de despersonalizadiarcada grupo.

En segundo lugar, se comparoé el grupo de pacieategastornos de ansiedad y
participantes de la comunidad en: 1) la intensglatal de la despersonalizacion, 2) cada uno de

sus subtipos, y 3) la proporcion de cada uno dsildemas, todos estos medidos segun la CDS.

En tercer lugar, se subdividio la muestra de paesecon trastornos de ansiedad en dos
subgrupos y se realizaron comparaciones en lasickzt y los subtipos de despersonalizacion
entre: Grupo 1, pacientes con diagnostico prin@pdcundario de trastorno de angustia con o
sin agorafobia, y a aquellos con agorafobia sitohesde trastorno de angustia; Grupo 2,
pacientes con trastornos de ansiedad sin trastiamgustia o agorafobia; y Grupo 3,

participantes de la comunidad.

Por ultimo, el grupo de participantes de la comadise dividié en tercios segun la edad.
Se comparo el tercio mas alto con el tercio mas. lEdjmismo analisis se realizo en el grupo de

pacientes con trastronos de ansiedad.

Para la comparacion de variables continuas entigogrse uso el testle Student para
muestras independientes y el test de analisis d&ril@anza (ANOVA) de un factor segun
correspondia, y se calularon los tamafios de efPefoido a que las variables CDS, BSQ, y
BDI-Il presentaban una distribucion con asimetdeedha, se calculo la transformacion de cada

una de ellas mediante la raiz cuadrada. Para tebles categoricas se empleo el test de Chi
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cuadrado. Las diferencias entre grupos se consadesggnificativas con un nivel de alfa < .05,
todos los valores deinformados son bilaterales. Dado que los an&isisste estudio eran
exploratorios y tenian la intencion de generar t@gi8 no se corrigio por posibles errores de

Tipo | (Rothman, 1990).

8.1.2 Resultados

No se encontraron diferencias significativas eatrgrupo de trastornos de ansiedad y el
de participantes de la comunidad respecto de & edasiososmedia= 36.2,DS=11.9 vs.
participantes de la comunidadedia= 33.5,DS=12.1,t =-1.33,p=.185,d = 0.23 - 0 género —

ansiosos: 45.6% vs. participantes de la comunisiéd% X*(1) = 1.99,p = .158).

8.1.2.1 Descripcidn y comparacion de los sintomedebspersonalizacion en pacientes con

trastornos de ansiedad y en participantes de lawudad (Objetivos 1y 2)

La mediana de la cantidad de sintomas de despérsmi@n marcados como presentes
fue de 8 para los pacientes con trastornos dedatsiaientras que para los participantes de la
comunidad fue de 3 (Tabla 1). La opcion de respyastmedio de la subescala de frecuencia de
la CDS que divide a las muestras de los pacieotesrastornos de ansiedad y a los participantes
de la comunidad por la mitad corresponde a la opidecegTabla 1). La opcidn de respuesta
promedio de la subescala de duracién de la CD$ligide a la muestra de los pacientes con
trastornos de ansiedad por la mitad se ubica cler¢a opcibrunos minutosmientras que para

los participantes de la comunidad se ubica cerda dpcion unos segundodabla 1).
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Tabla 1
Numero de Sintomas de Despersonalizacion y Promedita Mediana para el Puntaje Total, la Frecaen€iuracion de los

items Marcados como Presentes en la Escala Caretibiegersonalization Scale

Grupo Mediana del Promedio de la Promedio de la Promedio de la mediana
ndmero de items mediana del mediana de la de la duracién de items
marcados puntaje total de los frecuencia de items marcados (1-6)

items marcados marcados (1-4)

(1-10)
Trastorno de Ansiedad 8 (27.6%) 3.6 1.25(vece} 2.3 unos minutas
(n=70)
Participantes de la comunidad 3 (10.3%) 2.4 14 vecey 1.4 (nos segundgs
(n=70)

Ocho de los diez primeros sintomas mas frecuertégspersonalizacion - items 1, 4, 5,
6, 14, 16, 17, 18, y 26 - fueron compartidos pobasrgrupos (Tabla 2). El item L& el
undécimo mas frecuentemente marcado por los pasienh trastornos de ansiedad, mientras
gue en los participantes de la comunidad fue avacinas frecuente (Tabla 2). La superposicion
del listado de los sintomas rankeados en cada gegum su frecuencia sugiere
fundamentalmente similitudes cualitativas y difeiaa cuantitativas en la forma de

experimentar los sintomas o - episodios - de dsspalizacion.
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Tabla 2
Sintomas de Despersonalizacion Ordenados seguresueRcia para cada Grupo
Iltem de la CD Grupo trastornc Grupo de
de ansiedad participantes
(n=70) de la comunidad
(n=70)
Item & 1 4
“Ya no disfruto con mis actividades favoritas”
Item 17 2 1
“Al encontrarme en una situacién nueva, me dagasacion de
haberla vivido ya antes”
Item 6 3 6
“Mientras hago algo, tengo la sensacion de ser observador
ajeno” a mi mismo”
Item 1< 4 3
“Tengo la impresion de que las cosas que he heelee an rato
han ocurrido hace muchisimo tiempo; por ejemploparece que
las cosas que hice esta mafiana ocurrieron hace isasiia
Item 1 5 7
“De repente, me siento extrafio, como si no fueed ochubiera
perdido contacto con el mundo”
Item ¢ 6.5 2
“Al encontrarme en situaciones que habitualment@meéucirian
miedo o angustia, he advertido que no sentia nirigdror”
Item 2¢ 6.t 10
“Me siento tan ajeno a mis pensamientos que estoscen tener
“vida” propia”
Item 1¢ 8 9
“De pronto, y sin motivo alguno, advierto que nergd ningun
afecto por mi familia y mis mejores amigos”
Item 1¢ 9 5
“Siento indiferencia al recordar las cosas que nam locurrido,
como si ho me hubieran sucedido a mi”
Item 13 10 11
“Todo a mi alrededor me parece distante o irreebmo si un velo
se interpusiera entre el mundo y yo”
Item 10 11 8

“Me da la sensacién de no tener ningln pensamjeramo si al
hablar las palabras las pronunciara un “autémata”

Nota.CDS = Cambridge Depersonalization Scale.
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En la Tabla 3 se muestran las medias, desviodppegay tamafios del efecto de cada
grupo para el CDS, STAI-T, BSQ, y BDI-Il. El grude pacientes con trastornos de ansiedad
presentd puntajes significativamente mas altosefjgeupo de participantes de la comunidad en
la intensidad global de despersonalizacion, erelzuencia y duracién de los sintomas, y en tres
de los cuatro subtipos de despersonalizacion +exméas corporales anémalas, embotamiento
afectivo, y desrealizacion -. Ademas, el grupo a@ggntes ansiosos evidencio puntajes
significativamente mas altos en la intensidad dmkiedad, en la preocupacion por los sintomas
de ansiedad, y en depresion. Todas estas difesgneaentaron tamafos del efecto superiores a
grandes (Cohen, 1992). Los grupos no se diferemciaspecto de la intensidad de los sintomas
de experiencias anémalas del recordar y el tamddicefecto fue entre pequefio y mediano

(Cohen, 1992).

Tabla 3
Comparacion de Variables Demogréficas y Medida&uwte-Informe entre el

Grupo de Pacientes con Trastornos de AnsiedadtigiPantes de la Comunidad

Variable Grupo Grupo Estadistic d
trastornos de  participantes de
ansiedad la comunidad

(n=70) (n=70)

CDS-Total 32.7 (29.2) 10.1 (11.4) t=-6.79p=.000 1.02
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CDS-Frecuenci 11.9 (11.1 4.2 (4.7 t=-6.08 p=.00C  0.9C
CDS-Duracior 20.8 (18.8 5.9 (6.9 t=-7.02,p=.00C 1.0
CDS-ECA 7.26 (9.4 1.63 (2.9 t=-540,p=.00C 0.8
CDS-EA 6.8 (8.8 1.1(25 t=-5.77,p=.00C  0.8¢
CDS-EAR 5.4 (5.7 3.6 (3.4 t=-1.68,p=.09¢ 0.3t
CDS-DR 9.2 (7.3 1.91 (3.2 t=-8.39,p=.00C 1.2¢
STAI-T 33.3 (12.1 182 (101  t=-7.99,p=.00C 1.3t
BSC 35.9 (13 25.1 (8.8 t=-5.96,p=.00C 0.97
BDI-Il 21.7 (12.2 7(7.5 t=-9.13,p=.00C  1.4¢

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA pegrncias corporales anémalas; EA =
embotamiento afectivo; EAR = experiencias anémaéhsecordar; DR = desrealizacion; STAI-T = State
Trait Anxiety Inventory-Trait Scale; BSQ = Body Setions Questionnaire; BDI-Il = Beck Depression
Inventory-Il.d = tamafio del efecto de Cohen.

Cuando se comparo ambos grupos en la proporciéadiesintoma de
despersonalizacion, los pacientes con trastornassiedad mostraron una proporcion
significativamente mayor en 16 de los 29 sintoritasn6 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 18, 23,
24, 26, 27, 28) (ver Tabla 4 en Anexo Tablas). Algeesintomas en los cuales no se observaron
diferencias estadisticamente significativas, cgaaden principalmente al subtipo denominado
experiencias an0malas del recordar (items 14,7,619, 21) (Sierra et al., 2005). En su
conjunto, los resultados expuestos en las Tabyag Sugieren que las diferencias cuantitativas
entre el grupo de pacientes con trastornos dedatbsieel de participantes de la comunidad se
observan fundamentalmente en los subtipos denoosraeriencias corporales anémalas,

embotamiento afectivo, y desrealizacion.
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8.1.2.2 Comparacion de los sintomas de despers@atadin en pacientes con trastorno de
angustia y/o agorafobia, en pacientes con otrosttranos de ansiedad, y en participantes de la

comunidad (Objetivo 3)

Antes de realizar las comparaciones, se explomiferencias en edad, genero, ansiedad,
y preocupacion por los sintomas del panico entueldxs con diagndstico principah € 20) y
diagnéstico secundario de trastorno de angustiagdoafobiar = 5). No se encontraron
diferencias significativas en eddd € 47,p = .838), genero (X(1,N = 25) = 0.45p = .50),
ansiedad = 41,p = .54) o preocupacion por los sintomas del paftlce 39.5,p = .475) entre
ambos grupos. Por lo tanto, se considero justifiGagtupar los pacientes con diagnéstico

principal y diagndstico secundario de trastornauigustia y/o agorafobia.

En la Tabla 5 se muestran las medias, desvioalgpes, y tamafios del efecto para los
puntajes en el BSQ y la CDS de los tres grupogrifio de pacientes con trastorno de angustia
y/o agorafobia - Grupo 1 - puntu significativameentas alto que el grupo de pacientes con
otros trastornos de ansiedad - Grupo 2 - y paaitgs de la comunidad — Grupo 3 - en
preocupaciones por los sintomas del panico (BSKBripo 1 puntud significativamente mas
alto que el Grupo 3 en la intensidad global deslogomas de despersonalizacion y en tres de los
subtipos excepto en la de experiencias anOmalasdwmidar — experiencias corporales
anomalas, embotamiento afectivo, y desrealizaci®m-embargo, el Grupo 1 no se diferencid
del Grupo 2 en la intensidad global de la despatszation ni en ninguno de los subtipos.
Debido a la estrecha relacidon entre el trastormeeptvés postraumatico y la despersonalizacion
(APA, 2013a; Noyes & Kletti, 1977) se decidio excliel Grupo 2 a aquellos con diagndstico
principal de estrés postraumatico= 6). Sin embargo, cuando se excluyd a aquellos co

diagnostico principal de trastorno por estrés postiatico el patrén de resultados fue el mismo -
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todos logp’s> .05 -. Estos hallazgos indican que los pacierdasun trastorno de ansiedad,
independientemente que tengan un diagnostico sietn® de angustia y/o agorafobia como
diagnostico principal o secundario, presentanmagor intensidad global de los sintomas de
despersonalizacion, de las experiencias corpoaal@alas, el embotamiento afectivo y la

desrealizacion cuando se los compara con partigpale la comunidad.

Tabla s

Medias, Desvios Estandar (DS), y Analisis de la \remaa(ANOVA) de un Factor para el Efecto del Diagnéstied rastorno de Angustia con o sin Agorafobia

en la Despersonalizacion

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Andlisis post hoc
(n=25) (n=45) (n=70) Scheffé,p < .05 ANOVA
Variable Media DS Media DS Media DS F (2, 137) 1
BSQ 40.3 11.6 335 13.2 25.1 8.6 Grupo 1vs. 2,3 21.96*** .24
CDS-Total 2736 237 35.7 317 10.1 114 Grupd\s. 3 23.91%*= .26
CDS-ECA 7.36 9.4 7.2 9.6 1.6 29 Grupo 1, 2vs. 3 15.32%** A7
CDS-EA 4.9 5.9 7.8 9.9 1.1 2.5 Grupo 1,2vs. 3 18.46*** 21
CDS-EAR 51 4.8 55 6.2 3.6 34 Ns 0.91 .02
CDS-DR 7.2 6 104 7.8 1.9 3.2 Grupo 1, 2vs. 3 8.5@** .36

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA peeencias corporales andmalas; EA = embotamiefgctiao; EAR =

experiencias anémalas del recordar; DR = desre#izaBSQ = Body Sensations Questionnaire= tamafio del efectop*< .05
** p<.0l. ** p<.001.

8.1.2.3 Diferencias en la intensidad de la despeaipacion en participantes de la comunidad

segun la edad (Obijetivo 4)

Para examinar la relacion entre edad y despeizan@n en la muestra de participantes
de la comunidad se comparo el tercio de particgsamas jovenesgngo= 19 a 34 afos) de la
muestra it = 46) con el tercio de mayor edadr(go= 51 o més afiosh & 10). No se

encontraron diferencias significativas en la inigsg global de la despersonalizacion - jévenes:
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media= 11.4DS=12.7 vs. mayoresnedia= 6.2,DS=5.2,t =-1.10,p = .277 -, en las
subescalas experiencias anomalas del recordangéyeedia= 4.1,DS= 3.1 vs. mayores:
media= 3.1,DS=3.1,t=0.72,p = .474 -, ni en la subescala de desrealizaciénerjesmedia
=2,DS= 3.5 vs. mayoresnedia= 1.5,DS=2.2,t = 0.21,p = .833 -. Los grupos evidenciaron
diferencias en las subescalas experiencias cogsogalbmalas - jovenasedia= 1.9,DS= 3.1
vs. mayoresmedia= 0.2,DS= 0.6,t = 3.36,p = .002 - y embotamiento afectivo - jovenes:
media= 1.3,DS= 2.9 vs. mayoresnedia= 0,DS=0,t = 3.73,p = .001 -. Estos resultados
sugieren que las personas jovenes de la comunidadrgan una mayor intensidad de los
sintomas de experiencias corporales an0malas mmbdetamiento afectivo que las personas de

mayor edad.

8.1.2.4 Diferencias en la intensidad de la despeaifipacion en pacientes con trastornos de

ansiedad segun la edad (Objetivo 5)

Para examinar la relacion entre edad y despergacain en la muestra de pacientes con
diagnostico principal de trastorno de ansiedadsgparo el tercio de participantes mas jévenes
(rango= 18 a 33 afios) de la muestna=(34) con el tercio de participantes de mayor edad
(rango= 51 o més afosh E 12). Los grupos no evidenciaron diferenciasaeintensidad global
de la despersonalizacion ni en ninguno de suspaghtitodos los valores ge> 0.05 -. Sin
embargo, se observé una tendencia no estadistitasignificativa a que las personas mas
jovenes puntien mas alto en la intensidad glob& despersonalizacién - jovenesedia=
32.3,DS=22.5 vs. mayoresnedia= 28.8,DS= 38.6 -, en las subescalas experiencias

corporales andmalas - jovenesedia= 7.4,DS= 7.1 vs. mayoresnedia= 5.5,DS=9.3 -,
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embotamiento afectivo - jovenasedia= 6.6,DS= 9 vs. mayoresnedia= 6.4,DS=9.8 -, y
desrealizacion - jovenesiedia= 9.4,DS= 6.4 vs. mayoresnedia= 6.5,DS= 7.3 -. El patron
inverso se observod en la subescala experienciasada® del recordar -jovenesedia= 4.9,DS
= 5.3 vs. mayoresnedia= 6.7,DS= 6.8 -. Estos resultados sugieren que las pesgémanes
con diagnostico principal de trastorno de ansietagdresentan una mayor intensidad de los

sintomas de despersonalizacién.
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Capitulo 9. ESTUDIO II: PREDICTORES DE DESPERSONALIZACION EN
PARTICIPANTES DE LA COMUNIDAD Y EN PACIENTES CON TR ASTORNOS

DE ANSIEDAD

El primer objetivo de este estudio fue determinéa sitensidad y los diferentes subtipos
de despersonalizacién se encuentran asociadosnadgmetaciones catastréficas de los
sintomas de ansiedad y/o a la intensidad de lagdit experiencial en una muestra compuesta
por participantes de la comunidad y por paciemesdiagndéstico principal de trastorno de
ansiedad (Objetivo 6). Un segundo objetivo fue reitgar si la sintomatologia obsesivo-
compulsiva - en particular, los sintomas de chegorten/simetria, y obsesividad -, las
creencias obsesivas, la frecuencia y el maledtionado a la presencia de los pensamientos
indeseados estan asociados a la intensidad y sul#tigespersonalizacion en una muestra
compuesta por participantes de la comunidad y paoieptes con diagnostico principal de

trastorno de ansiedad (Objetivo 7).

9.1 Interpretaciones Catastroéficas, Evitacion Expeaencial, y Sintomas

de Despersonalizacion

9.1.1 Método

9.1.1.1 Muestra
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En este estudio se incluyeron las muestras decjpantites de la comunidad y de
pacientes con diagnostico principal de trastornardgedad cuyas caracteristicas fueron

descriptas en el capitulo 7.

9.1.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: una encuesta gabos demograficos y diagndstico
actual de trastorno de ansiedad, sintomas psisotjoepilepsia del I6bulo temporal, la SCID-I
modulo F, la CDS, el ACQ, el AAQ, el STAI-T, el BSQel BDI-Il. El procedimiento fue

especificado en el capitulo 7.

9.1.1.3 Andlisis de datos

Para explorar la relacion entre interpretacionéastedficas sobre la ansiedad (ACQ),
evitacion experiencial (AAQ), y despersonalizadi@DS), se realizaron analisis de correlacion
y de regresion lineal multiple sobre las muestegdrticipantes de la comunidad y de pacientes

con trastornos de ansiedad en forma conjunta.

En primer lugar, se calcul6 la correlacion enteeocias catastroficas acerca de la
ansiedad, evitacion experiencial, despersonaliracigus diferentes subtipos - experiencias

corporales andmalas, embotamiento afectivo, expeadas anomalas del recordar, desrealizacion

En segundo lugar, se calcularon las correlacioassgles para examinar si las

interpretaciones catastroficas sobre la ansiedacyitacion experiencial contribuyen en forma
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independiente a la prediccidn de la intensidachdiebpersonalizacion y sus diferentes subtipos,
después de controlar estadisticamente por caddeuellas. Las correlaciones se consideraron

significativas con un nivel de alfa de .05, todws\alores de informados son bilaterales.

En tercer lugar, se realizaron una serie de asdesregresion lineal multiple utilizando
el método de seleccidn de variables por pastepwisesn inglés- con el puntaje total de la
despersonalizacién (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de las subecalas de la ACQ sobre crearat@stroficas acerca de perder el control
(ACQ-PC) y creencias acerca de padecer enfermegatiescialmente mortales (ACQ-PF), la
AAQ, STAI-T, BSQ, y BDI-Il como variables indepemrdites. Para ingresar una variable a la
ecuacion se tomo ym< .05; para excluir la variable de la ecuagion.10. Se eligio este
método de seleccion de variables por pasos, daglelqbjetivo de la regresion era
fundamentalmente predictivo y no existen model6sdes sobre la despersonalizacion que se
encuentren basados en la investigacion empirisaisisupuestos (Cohen, Cohen, West, &

Aiken, 2003).

Debido a que las variables CDS y ACQ - total y sohfas - presentaban una distribucion
con asimetria derecha, se calculo la transformat#deada una de ellas mediante la raiz
cuadrada (Osborne, 2002). Debido a que los analiseste estudio eran exploratorios y tenian la

intencion de generar hipétesis no se corrigio pasitges errores de Tipo | (Rothman, 1990).
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9.1.2 Resultados

La muestra completa & 140) presento los siguientes puntajes promediose
instrumentos autoadministrables: CDS puntaje to@l.4 DS 24.8); ACQ puntaje total = 1.6
(DS .58); ACQ-subescala creencias de pérdida de dqi@D-PC) = 1.8DS.73); ACQ-
subescala preocupaciones fisicas (ACQ-PF) =0x§2); AAQ = 35.80S8.1); STAI-T =

25.8 0S13.5); BSQ = 30.50S 12.2); BDI-Il = 14.4 PS12.5).

9.1.2.1 Correlaciones bivariadas y parciales entterpretaciones catastroficas, evitacion

experiencial, y despersonalizacion (Objetivo 6)

Todas las correlaciones se realizaron usando |atnauge participantes de la comunidad y
la muestra de pacientes con trastornos de ansgdfmima conjuntan(= 140). Las
correlaciones de Pearson entre los puntajes naedals de la ACQ total y subescalas, AAQ, y
el puntaje global de la CDS fueron los siguien#g3Q-total ¢ = .67,p = .000), ACQ-PCr(=
.65,p =.000), ACQ-PFr(=.49,p=.000), y AAQ ( = .53,p = .000). Ademas, el puntaje total
de la ACQ, como el de sus subescalas y la AAQ estuvsignificativamente correlacionados
con cada una de las subescalas de la CDS (ver @&plaAnexo Tablas). Este patron consistente
de correlaciones significativas sugiere que lgermetaciones catastréficas sobre la ansiedad y
la evitacion experiencial se encuentran asociadlas sintomas de despersonalizacion y sus

diferentes subtipos.

Para examinar en qué medida las interpretaciornastaicas sobre la ansiedad y la

evitacion experiencial contribuyen en forma indepente a la prediccion de la
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despersonalizacién, se calcularon correlacionasgbes entre el puntaje total de la ACQ y sus
subescalas, con el puntaje global de la CDS yuusssalas, mientras se controlaba por los
puntajes en la AAQ. Del mismo modo, se calcultlaetacion parcial entre la AAQ y el

puntaje global de la CDS y sus subescalas miesgrasntrolaba por el puntaje total de la ACQ.

El puntaje total de la ACQ y de sus dos subessa&asantuvieron positivamente
correlacionados con el puntaje global de la CD&ga$ sus subescalas, luego de controlarse por
el puntaje en la AAQ. Después de haberse contrgladel puntaje total de la ACQ, la AAQ
mantuvo correlaciones significativas con el pungggdal de la CDS, y las subescalas de
embotamiento afectivo y desrealizacion de la CD& (Mabla 7 en Anexo Tablas). Estos
resultados sugieren que las interpretaciones oéfiass sobre la ansiedad contribuyen a
predecir la intensidad global de la despersonabrag sus diferentes subtipos,
independientemente del grado de evitacion expeaksimismo la evitacion experiencial
contribuye a predecir la intensidad global de Ispgesonalizacion y dos de sus subtipos -
embotamiento afectivo y desrealizacion -, indepaméimente de los niveles de interpretaciones

catastroficas sobre la ansiedad.

9.1.2.2 Analisis de regresion (Objetivo 6)

A fin de examinar la asociacion entre las intelri@nes catastroficas, la evitacion
experiencial, y la despersonalizacion se realizbserie de analisis de regresion para determinar
si estas variables, la depresion, la ansiedadpselacupacion por los sintomas del panico

predecian los sintomas de despersonalizacion ywarde sus subtipos. Todos los analisis de
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regresion fueron realizados sobre la muestra diipantes de la comunidad y la muestra de

pacientes con trastornos de ansiedad en formardanju

Dado que las correlaciones entre el puntaje tetdh ACQ con la ACQ-PF (.8B8,=
.000), ACQ-PC (.89 = .000) y BSQ (.75 = .000) fueron altas y significativas, se decidio
excluir del andlisis de regresion el puntaje tdeala ACQ para disminuir el riesgo de
multicolinelidad. En todos los modelos finales dgresion el valor de la tolerancia fue mayor a
0.10 y los factores de inflacién de la varianzdF por sus siglas en inglés - fueron menores a
10, lo cual permite descartar la posible preseteimulticolinealidad entre las variables

independientes (Cohen et al., 2003).

Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se
examinaron los residuos estudientizados. Si erdbresiduo era 3 entonces se consideraba
gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagendatir la presencia de casos atipicos
multivariados en las variables independientes kelle@on los puntajes de distancia de
Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D? erg < .001 se consideraba que habia
un caso atipico. Cuando se detectaron casos aipiceariados o multivariados se recalcularon
las ecuaciones de regresion lineal excluyendo dicheos. Los coeficientes de regresion
informados en las tablas corresponden a los amdksregresion en donde se excluyen los casos

atipicos.

Siguiendo estos criterios se calculd la regresiteal maltiple con el puntaje global
transformado de la CDS como variable dependient@? Bjustado obtenido fue .643. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R2 ajusitatioa que el 64.3 % de la variabilidad de la

intensidad global de la despersonalizacion fueiexgé por la depresidn, las interpretaciones
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catastroficas, y la ansiedad. Para un mayor detalles valores obtenidos en la ecuacion de
regresion consultar la Tabla 8 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala de experiencias corporales anomalasGieg3gCDS-ECA) como variable
dependiente, se obtuvo un R? ajustado .413. EjuRtaalo obtenido sin casos atipicos fue .469.
El valor de R2 ajustado sin casos atipicos indicae] 46.9 % de la variabilidad de las
experiencias corporales andmalas fue explicaddaptepresion y las interpretaciones
catastroficas acerca de padecer enfermedadesuffarayor detalle de los valores obtenidos en

la ecuacién de regresidn consultar la Tabla 9 eexAi ablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala embotamiento afectivo de la CDS (CDSebAjo variable dependiente, se obtuvo un
R2 ajustado de .459. El R2 ajustado obtenido sso edipico fue .461. El valor de R2 ajustado sin
casos atipicos indica que el 46.1 % de la vartgullde la intensidad del embotamiento afectivo
fue explicada por la depresién y el malestar aslocgalos sintomas del panico. Para un mayor
detalle de los valores obtenidos en la ecuaciaegiesion consultar la Tabla 10 en Anexo
Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala experiencias andémalas del recordar@e3$a(CDS-EAR) como variable dependiente,
el R2 ajustado obtenido fue .224. El R? ajustaderito sin casos atipicos fue .228. El valor de
R2 ajustado sin casos atipicos indica que el Z2d la variabilidad de la intensidad de las
experiencias anémalas del recordar fue explicadtapnsiedad y las interpretaciones
catatstroficas acerca de la pérdida de controh Blamayor detalle de los valores obtenidos en

la ecuacion de regresion consultar la Tabla 11 mexé Tablas.
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Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala desrealizacion de la CDS (CDS-DR) comabla dependiente, el R? ajustado
obtenido fue .606. El R? ajustado obtenido sin @gwco fue .617. El valor de R2 ajustados sin
casos atipicos indica que el 61.7 % de la varddalide la intensidad de la desrealizacion fue
explicada por la depresion y lederpretaciones catastroficas acerca de padetaneedades.
Para un mayor detalle de los valores obtenidoa esdacion de regresion consultar la Tabla 12
en Anexo Tablas.

La Tabla 13 muestra un resumen de aquellas vasiaidependientes retenidas por el
procedimiento para la prediccion de la intensidataddespersonalizacion y sus diferentes

subtipos.
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Tabla 13

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en Donde se Emplean la CDS, 8SQ, AAQ, STAI-T, y BDI-Il para Predecir el
Puntaje Global Transformado de la CDS y cada ursudé&ubescalas en la Muestra de Pacientes con

Trastornos de Ansiedad y Participantes de la Cotauni

Variable Variable independien R2ajustado
dependiente

CDS-Puntaje tote BDI-Il, ACQ-PC, ACC-PF, STA-T 642
Experiencia: BDI-Il, ACQ-PF 46¢
corporales an6malas
Embotamientc BDI-Il, BSQ 461
afectivo
Experiencia: STAI-T, ACQ-PC 22¢
anémalas del
recorder
Desrealizacio BDI-Il, ACQ-PF 617

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ACQ = Agbobic Cognitions Questionnaire; P(
pérdida de control; PF = preocupaciones fisicasQAAAcceptance and Action Questionnaire; STAI-T =
State Trait Anxiety Inventory-Trait Scale; BSQ =dy0Sensations Questionnaire; BDI-II = Beck
Depression Inventory-IlI.

9.2 Sintomas Obsesivo-CompulsivoBensamientos Indeseados,

Creencias Obsesivas, y Despersonalizacion

9.2.1 Método
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9.2.1.1 Muestra

En este estudio se incluyeron las muestras decjpantites de la comunidad y de
pacientes con diagndstico principal de trastornargedad cuyas caracteristicas fueron

descriptas en el Capitulo 7.

9.2.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: la CDS, el OQ&RI-31, y la STAI-T.

9.2.1.3 Andlisis de datos

Para explorar la relacion entre sintomas obsesivgpalsivos (OCIR), creencias
obsesivas (I11-31), frecuencia de los pensamiemmsseados (111-31-frecuencia), malestar
provocado por los pensamientos indeseados (llI-8testar), intensidad de la
despersonalizacion (CDS) y sus diferentes subtipasalizaron diferentes analisis estadisticos
sobre las muestras de participantes de la comdiyida pacientes con trastornos de ansiedad en

forma conjunta.

En primer lugar, se calcularon los coeficientesaleelacion de Pearson entre los
sintomas obsesivo-compulsivos, las creencias olasgda frecuencia y el malestar relacionado a
los pensamientos indeseados, y la intensidad diesl@ersonalizacion y sus diferentes subtipos -
experiencias corporales andmalas, embotamienttiefeexperiencias anomalas del recordar,

desrealizacion -.
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En segundo lugar, se calcularon correlacionesgdascpara explorar si los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasgdadncia y el malestar relacionado a los
pensamientos indeseados estaban asociados anlsidiaid de la despersonalizacion y sus
subtipos después de controlar estadisticamenta ptensidad de los sintomas de ansiedad. Las
correlaciones se consideraron significativas conivel de alfa de .05, todos los valoregpde

informados son bilaterales.

En tercer lugar, se realizaron una serie de asdlesregresion lineal multiple utilizando
el método de seleccidn de variables por pastepwiseen inglés - con el puntaje global de la
despersonalizacion (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de la la OCIR - total y subescalas 4]4a1 - total, frecuencia, malestar, y subescalas -
y la STAI-T como variables independientes. Paragsar una variable a la ecuacion se tomo un
p < .05, para excluir la variable de la ecuagidn.10. Se eligié este método dado que el objetivo
de la regresion era fundamentalmente predictivo gxisten modelos tedricos sobre la
despersonalizacion que se encuentren basadosmmestigacion empirica de sus supuestos

(Cohen et al., 2003).

Debido a que el uso de analisis de regresion lnezad analisis de correlacion de Pearson
suponen una distribucion normal de las variablegynas de las variables de este estudio
presentaban una distribucion con asimetria derelttags analisis fueron realizados con la
transformacion a la raiz cuadrada de la CDS - jprittgal y subescalas -, el puntaje total de la
OCIR y subescalas de limpieza, chequeo, obsesivatagnulacion, y neutralizacion, y la

subescala 111-31 sobre creencias acerca de la tanpoa de los pensamientos indeseados.
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En cuarto lugar, se dividio la muestra en partitipa con altos y bajos niveles de
sintomas obsesivo-compulsivos, tomando el puntmde de 21 puntos en la escala OCIR. Se
comparo ambos grupos en la intensidad y subtiptedpersonalizacion. Este puntaje de corte
fue sugerido por Foa et al. (2002) para clasifozarectamente a individuos con TOC de
controles sin trastornos de ansiedad. AsimismdpBelet al. (2013) también encontraron que un
punto de corte de 21 o mas diferenciaba adecuadanmelividuos con TOC de controles sin
trastornos de ansiedad en una muestra con partiegpaspafioles y argentinba.existencia de
puntos de corte obtenidos en poblaciones similzes que su uso resulte apropiado para las
muestras de nuestro estudio (Cohen & Swerdlik, 200992). Ademas, esta forma de subdividir
la muestra es apropiada para muestras no clingcisglie los individuos que no buscan
tratamiento y presentan puntajes elevados en neditaadministrables de TOC cumplen
frecuentemente con los criterios para dicho trastgBurns, Formea, Keortge, & Sternberger,

1995).

Por ultimo, para examinar la relacion entre logipol de sintomas obsesivo-
compulsivos de chequeo, orden, obsesividad, yitdasreas de despersonalizacion, se dividio la
muestra en participantes con altos y bajos nivd#esintomas obsesivo-compulsivos de chequeo,
orden y obsesividad, usando para tal fin la medimhguntaje de cada una de las
correspondientes subescalas de la OCIR. De este, taochuestra quedo dividida en dos grupos:
un grupo con puntajes por encima de la mediandmergos una de las tres subescalas - Grupo 1
- y otro grupo con puntajes iguales o0 menoresnagldiana en las tres subescalas - Grupo 2 -.
Para la comparacion de variables continuas selusétede Student para muestras
independientes, mientras que para la comparacidarikbles categoéricas se empled la prueba

de Chi cuadrado.
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Debido a que las siguientes variables presentafaigtribucion asimétrica derecha se
calculd la transformacién mediante la raiz cuad(@ddborne, 2002) de: la CDS-total y sus
subescalas, la OCIR y las subescalas de lavadguebgobsesividad, acumulacion, y
neutralizacion, y la subescala de la IlI-31 solveicias acerca de la importancia de los
pensamientos indeseados. Las diferencias entregsulas correlaciones se consideraron
significativas con un nivel de alfa de .05, todwsValores de informados son bilaterales. Dado
gue los andlisis en este estudio eran exploratgriesian la intencién de generar hipotesis no se

corrigio por posibles errores de Tipo | (Rothma®0Q).

9.2.2 Resultados

9.2.2.1Correlaciones bivariadas y parciales entre sintsmareencias obessivo-compulsivas,

frecuencia y malestar asociado a pensamientos eatkss, y despersonalizacion (Objetivo 7)

Todas las correlaciones se realizaron usando |atnauge participantes de la comunidad y
la muestra de pacientes con trastornos de ansgdmima conjuntan(= 140). De los 140
participantes, 8 no respondieron la pregunta siobceiencia de los pensamientos indeseados y 5

no contestaron la pregunta sobre malestar asoaifmopensamientos indeseados de la 111-31.

El puntaje total de la OCIR y sus subescalas, migpel total de la 111-31 y sus subescalas, la
[1I-31-frecuencia, y la llI-31-malestar presentaxrrelaciones significativas con el puntaje
global de la CDSr§ = .42-.64). Mas aun, los sintomas de orden gtidesividad estuvieron

significativamente correlacionados a todos losipobtde despersonalizacids € .25-.57) Para
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un mayor detalle de los valores obtenidos en la$isis de correlacién consultar la Tabla 14 en
Anexo TablasEste patron de correlaciones sugiere que los diesesubtipos de sintomatologia
obsesivo-compulsiva, los diferentes subtipos dermias obsesivas, la frecuencia y el malestar
relacionado a los pensamientos indeseados, sergrasuasociados a la intensidad global de la
despersonalizacion. Ademas, estos hallazgos indigaros sintomas obsesivo-compusivos de

orden y obsesividad se encuentran asociados #éosrdes subtipos de despersonalizacion.

Para determinar si la asociacién entre los sintamhassivo-compulsivos, las creencias
obsesivas, los pensamientos indeseados y la despkracion no se explica por los niveles de
ansiedad, se calcularon correlaciones parcialesodtrolarse estadisticamante por los niveles de
ansiedad solo unas pocas correlaciones permanesigraficativas. Respecto de los sintomas
obsesivo-compulsivos, las correlaciones entre elgpel total de la OCIR, las subescalas de
chequeo, orden, obsesividad y el puntaje totahd&DS permanecieron significativaisH(.28,

17, .24, .26, respectivamente). Respecto de égsicias obsesivas, el puntaje total de la 111-31,
la frecuencia de los pensamientos indeseadosidasaas obsesivas sobre la importancia de los
pensamientos y las creencias sobre la responsdigetananecieron significativamente
correlacionadas al puntaje global de la CDS 22, .18, .26, .21 respectivamente). Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en los sisale correlacion parcial consultar la Tabla 15

en Anexo Tablas.

La reduccién en la magnitud de las correlacionggese que la relacion entre
sintomatologia obsesivo-compulsiva, creencias olsgsy despersonalizacion se explica, en
parte, por la intensidad de los sintomas de amsi@dtaobstante, los resultados también sugieren

una relacion especifica entre los sintomas obsesirgpusivos de chequeo, orden, obsesividad,
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los diferentes tipos de creencias obsesivas, retaiéncia de los pensamientos indeseados, con

la intensidad global de la despersonalizacion.

9.2.2.2 Analisis de regresion (Objetivo 7)

Se realizaron andlisis de regresién lineal corbgdtivo de explorar si los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasgdadncia o el malestar asociado a los
pensamientos indeseados predecian los sintomasperdonalizacién y cada uno de sus
subtipos. De los 140 participantes, 8 no respoadi&x pregunta sobre frecuencia de los
pensamientos indeseados y 5 no contestaron largeegobre malestar asociado a los
pensamientos de la IlI-31. Todos los andlisis deaston fueron realizados sobre la muestra de
participantes de la comunidad y la muestra de ptasecon trastornos de ansiedad en forma

conjunta.

Dado que las correlaciones entre el puntaje tetd dll-31 con la subescala 111-31-N€ (
=.95,p =.000), 11I-31-IP ( = .94,p = .000) y 111-31-R ¢ = .94,p = .000) fueron altas y
significativas, y las correlaciones entre subesclalaron todas > a .80, se decidio excluir del
analisis de regresion a las tres subescalas tle3a para disminuir el riesgo de
multicolinelidad. En todos los modelos finales dgresion el valor de la tolerancia fue mayor a
.10 y los factores de inflacion de la varianza F ¥br sus siglas en inglés - fueron menores a 10,
lo cual permite descartar la posible presencia dikiculinealidad entre las variables

independientes (Cohen et al., 2003).

Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se

examinaron los residuos estudientizados. Si eribresiduo era 3 entonces se consideraba
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gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagendatir la presencia de casos atipicos
multivariados en las variables independientes kelleaon los puntajes de distancia de
Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D? erg < .001 se consideraba que habia
un caso atipicdCuando se detectaron casos atipicos univariadadtivaniados se recalcularon
las ecuaciones de regresion lineal excluyendo dicheos. Los coeficientes informados en las

tablas corresponden a los andlisis de regresi@ortde se excluyen los casos atipicos.

Siguiendo estos criterios cuando se calculd laesegn lineal multiple con el puntaje
global transformado de la CDS como variable depsmdj el R? ajustado obtenido fue .531. El
R2 ajustado obtenido sin casos atipicos fue .\l 2alor de R? ajustado indica que el 57.2 % de
la variabilidad de la intensidad global de la despealizacion fue explicada por la ansiedad y
los sintomas de orden. Para un mayor detalle dealoses obtenidos en la ecuacion de regresion
consultar la Tabla 16 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala de experiencias corporales anomalasGieg3gCDS-ECA) como variable
dependiente, el R? ajustado obtenido fue .326 2Ej#stado obtenido sin casos atipicos fue
.377. El valor de R? ajustado indica que el 37.dé/a variabilidad de la intensidad de las
experiencias corporales anémalas fue explicadéopaintomas de obsesividad, orden, y
creencias obsesivas. Para un mayor detalle dealoseg obtenidos en la ecuacion de regresion
consultar la Tabla 17 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala embotamiento afectivo de la CDS (CDSd6Ajo variable dependiente, el R?
ajustado obtenido fue .414. El R2 ajustado obtesid@asos atipicos fue .454. El valor de R2

ajustado indica que el 45.4 % de la variabilidadedatensidad del embotamiento afectivo fue
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explicada por la ansiedad y la intensidad globdbdesintomas obsesivo-compulsivos. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnate regresion consultar la Tabla 18 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala experiencias anémalas del recordar@e3a(CDS-EAR) como variable dependiente,
el R2 ajustado obtenido fue .243. El R? ajustaderato fue .281. El valor de R? ajustado indica
gue el 28.1 % de la variabilidad de la intensidadbg experiencias andémalas del recordar fueron
explicadas por la ansiedad y los sintomas obsesingulsivos de orden y chequeo. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnate regresion consultar la Tabla 19 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala desrealizacion de la CDS (CDS-DR) comabla dependiente, el R2 ajustado
obtenido fue .522. El R2 ajustado obtenido sin saipicos fue .556. El valor de R2 ajustado
indica que el 55.6 % de la variabilidad de la istdad de la desrealizacién fue predicha por la
ansiedad, la frecuencia de los pensamientos indeseglos sintomas obsesivo-compulsivos de
acumulacién. Para un mayor detalle de los valdoésnados en la ecuacion de regresion

consultar la Tabla 20 en Anexo Tablas.

La Tabla 21 muestra un resumen de los resultadaxdds las regresiones lineales

multiples en donde se empled la CDS y cada unasisubescalas como variables dependientes.
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Tabla 2:

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en donde se Emplean la OQiR] Jly STAI-T para Predecir el Puntaje Global
Transformado de la CDS y cada una de sus SubestalasMuestra de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad y Participantes de la Comunidad

Variable dependien Variable independien R2 ajustad
CDsS-Puntaje tot STAI-T, OCIR-OR 57z
Experiencias corporales anomi OCIR-OB, OCIF-OR, IlI-31-Total 377
Embotamiento afecti\ STAI-T, OCIR-Total 414
Experiencias armalas del record STAI-T, OCIR-OR, OCIR-CH .281
Desrealizacio STAI-T, llI-31-Frecuencia, OCI-AC .55¢€

Nota CDS = OCIR = Obsessive Compulsive Inven-Revised; OR = Orden; OB = Obsesividad; A
Acumulacion; IlI-31 = Interpretation of Intrusioitsventory; Total = puntaje total; Frecuencia =
Frecuencia de los pensamientos indeseados; CD&britige Depersonalization Scale; STAI-T = State
Trait Anxiety Inventory-Trait.

9.2.2.3 Diferencias en la intensidad de la despeaipacion segun la itensidad de la

sintomatologia obsesivo-compulsiva (Objetivo 7)

Para explorar la asociacion entre sintomatologs&siio-compulsiva y
despersonalizacion se dividio a la muestra en bxguparticipantes con elevados - OGIR1 -
versus bajos - OCIR < 21 - niveles de sintomatalaisesivo-compulsiva. En la Tabla 22 se
muestran las caracteristicas demograficas de lgmgy las medias, desvios, p-valores y tamafios

del efecto para el CDS. No se encontraron difeesngignificativas entre ambos grupos respecto
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de la edad y el género. El grupo de participamesetevados niveles de sitomatologia obsesivo-
compulsiva presento puntajes significativamente attés que el grupo con bajos niveles en
sintomatologia obsesivo-compulsiva en la intensgladal de despersonalizacion, y en tres de
los cuatro subtipos de despersonalizacion — expBag corporales andmalas, embotamiento
afectivo, y desrealizacion -. Todas estas difeemnpresentaron tamafios del efecto superior a
grande (Cohen, 1992). Los grupos no se diferentisggpecto de la intensidad de los sintomas
de experiencias andmalas del recordar y el tamddicefecto fue entre pequefio y mediano

(Cohen, 1992).

Tabla 22.
Comparacion de Variables Demogréficas y Desperg@tadn entre los Grupos
de Altos y Bajos niveles de Sintomas Obsesivo-Cdéshms segun la OCIR para

la Muestra de Pacientes Ansiosos y Participantés Gemunidad

Variable Altos niveles de¢ Bajos niveles d Estadistic d

sintomas OC sintomas OC

(n=38) (n=102)
Variables demografic
Edac 33.8(11.4 35.2 (124  t=-59,p=.55¢
Género (femenin 20 (52.6 % 70 (68.6 (X3(1,N = 140) =
3.08,p=.079)
Despersonalizacic
CD<-Total 41.5(DS339) 13.9(DS147) t=-548:.000 1.2

CDS-ECA 9.0 (DS 11) 2.7 (DS 4.7) t=-3.82=.000 0.9C
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CDS-EA 9.3 (DS 10.3) 1.9 (DS 3.9) t=-41z.000 117
CDS-EAR 6.2 (DS 6.6) 39(DS3.7)  t=-1617.113 04
CDS-DR 10.5 (DS 8) 3.7(bss51)  t=-59i.000 1.2¢

Nota.OC: obsesivo-compulsivos; CDS = Cambridge Depeltaat@mn Scale; ECA =
experiencias corporales anomalas; EA = embotamadetdivo; EAR = experiencias
anomalas del recordar; DR = desrealizactbn;tamafio del efecto de Cohen.

Con la finalidad de explorar la asociacion entregeinados subtipos de sintomatologia
obsesivo-compulsiva - sintomas de chequeo, oraeetisa, obsesividad -, y despersonalizacion
se dividié la muestra en un grupo con puntajesepoima de la mediana en al menos una de las
subescalas de chequeo, orden, u obsesividad delR-GGrupo 1 - y otro grupo con puntajes
iguales 0 menores a la mediana en las tres suaescarupo 2 -En la Tabla 23 se muestran las
caracteristicas demograficas de los grupos, lasasietksvios, p-valores y tamafios del efecto
para el CDS. No se encontraron diferencias sigtifias entre ambos grupos respecto de la edad
y el género. El grupo de participantes con elevadgodes de sitomatologia obsesivo-
compulsiva de chequeo, orden/simetria, u obseshpdasentd puntajes significativamente mas
altos que el grupo con bajos niveles en dichodsaden la intensidad global de
despersonalizacion, y en los cuatro subtipos deetlesnalizacion. Todas las diferencias

presentaron tamafios del efecto medianos a grarsigsedores a grandes (Cohen, 1992).
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Comparacion de Variables Demogréficas y Despergatadn entre los Grupos

de Altos y Bajos Niveles de Sintomas Obsesivo-Cdsnms en las Subescalas de

Chequeo, Orden y Obsesividad de la OCIR para lssiMuee Pacientes Ansiosos

y Participantes de la Comunidad

Variable Grupo : Grupo : Estadistic d
(n=96) (n=44)
Variables demografic
Edac 353(DS 12.1 339 (DS 11.¢ t=-65p=.51¢
Gérero (femeninc 61 (63.5% 29 (65.9%  (X¥1,N=140) =
.074,p=.786)
Despersonalizacic
CDS-Total 27.7(DS 26.¢ 7.7(DS10.6 t=-6.94,p=.00( 0.87
CDS-ECA 5.8 (DS 8.€ 1.5(DS 2.7 t =-4.50,p = .00( 0.5¢
CDS-EA 5.4 (DS:8.1 .7(DS 1.6 t=-5.91,p=.00( 0.6¢
CDS-EAR 5.3(DS5 2.8(DS 3.6 t=-3.27,p=.00] 0.54
CDS-DR 7.4(DS 7.1 1.5(Ds 3.2 t=-7.25,p=.00( 0.9¢

Nota.CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA =egrpcias corporales
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anomalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expeiges anOmalas del recordar; DR =
desrealizaciongd = tamafio del efecto de Cohen.
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Capitulo 10. ESTUDIO lIl: PREDICTORES DE DESPERSONALIZACION

EN PARTICIPANTES DE LA COMUNIDAD

El primer objetivo de este estudio fue determinéa sitensidad y los diferentes subtipos
de despersonalizacion se encuentran asociadosndgsetaciones catastroficas de los
sintomas de ansiedad y/o a la intensidad de lacéiit experiencial en una muestra de
participantes de la comunidad (Objetivo 8). Un selguobjetivo fue determinar si la
sintomatologia obsesivo-compulsiva - en particltay sintomas de chequeo, orden/simetria, y
obsesividad -, las creencias obsesivas, la frec@grel malestar relacionado a la presencia de
los pensamientos indeseados estan asociadostaraidtad y subtipo de despersonalizacion en

una muestra de participantes de la comunidad ((©bj8j.

10.1 Interpretaciones Catastroficas, Evitacion Expgencial, y Sintomas de

Despersonalizacion

10.1.1 Método
10.1.1.1 Muestra

En este estudio se incluy6 la muestra de partitisaste la comunidad cuyas

caracteristicas fueron descriptas en el capitulo 7.
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10.1.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: una encuesta gabos demograficos y diagndstico
actual de trastorno de ansiedad, sintomas psisotjoepilepsia del I6bulo temporal, la CDS, el
ACQ, el AAQ, el STAI-T, el BSQ, y el BDI-II. El peedimiento fue especificado en el capitulo

7.

10.1.1.3 Andlisis de datos

Para examinar la relacion entre interpretacionesstréficas sobre la ansiedad (ACQ),
evitacion de experiencial (AAQ) y despersonalizacieDS), se realizaron diferentes analisis

estadisticos sobre la muestra de participantes denhunidad.

En primer lugar, se subdividio la muestra en pigaictes con altos y bajos niveles de
despersonalizacion, usando la mediana de la COX91tab lo sugieren Sierra et al. (2012). Para
la comparacion de variables continuas se usotd desStudent para muestras independientes.
Debido a que las variables edad, CDS, ACQ, BS@IBpresentaban una distribucion con
asimetria derecha, se calculo la transformaciérada una de ellas mediante la raiz cuadrada

(Osborne, 2002). Para las variables categéricampée? el test de Chi cuadrado.

En segundo lugar, se calcul6 la correlacion entexpretaciones catastréficas acerca de
la ansiedad, evitacion experiencial, despersor@adinay sus diferentes subtipos — experiencias

corporales andmalas, embotamiento afectivo, expedas andmalas del recordar, desrealizacion
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En tercer lugar, se calcularon las correlacioresigles para examinar si las
interpretaciones catastroficas sobre la ansiedacyitacion experiencial contribuyen en forma
independiente a la prediccion de la intensidachdiekpersonalizacion y sus diferentes subtipos,

después de controlar estadisticamente por caddeueltas.

En cuarto lugar, se realizaron una serie de asdesregresion lineal maltiple utilizando
el método de seleccidn de variables por pastepwiseen inglés- con el puntaje total de la
despersonalizacién (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de las subecalas de la ACQ sobre crearatistroficas acerca de perder el control
(ACQ-PC) y creencias acerca de padecer enfermegatiescialmente mortales (ACQ-PF), la
AAQ, STAI-T, BSQ, y BDI-Il como variables indepewrdites. Dado que en el Estudio | se
encontraron diferencias entre el tercio de paditips mas jovenes y el tercio de participantes de
mayor edad en los subtipos experiencias corpoagiésalas y embotamiento afectivo, cuando
se realizaron las regresiones lineales multiples lsa dos subescalas correspondientes se
decidio6 incorporar a la edad como variable indepmmd. Para ingresar una variable a la
ecuacion se tomo ym< .05; para excluir la variable de la ecuagion.10. Se eligio este
método de seleccion de variables por pasos potqigetivo de los analisis de regresion era
fundamentalmente predictivo y no existen model6sdes sobre la despersonalizacion que se

encuentren basados en la investigacion empirisaisisupuestos (Cohen et al., 2003).

Las diferencias entre grupos y las correlacione®ssideraron significativas con un
nivel de alfa de .05, todos los valorespdaformados son bilaterales. Debido a que los sisali
en este estudio eran exploratorios y tenian laand@ de generar hipotesis no se corrigio por

posibles errores de Tipo | (Rothman, 1990).
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10.1.2 Resultados

10.1.2.1 Interpretaciones catastréficas y evitagéperiencial en participantes de la comunidad

con altos vs. bajos niveles de despersonalizacnjefivo 8)

En la Tabla 24 se muestran las caracteristicas giéficas de los dos grupos, las medias,
desvios, p-valores y tamafios del efecto para el, @08, AAQ, STAI-T, BSQ, y BDI-Il. No
se encontraron diferencias significativas en edgéinero. Como era de esperar, el grupo con
altos niveles de despersonalizacion puntud sigtifiamente mas alto que el grupo con bajos
niveles de despersonalizacion en el puntaje glddéh escala CDS y en todas sus subescalas.
Aquellos con altos niveles de despersonalizaciostramn niveles significativamente mas
elevados de interpretaciones catastroficas solmedi@dad y de evitacion experiencial que el
grupo con bajos niveles de despersonalizaciondifesencias en el puntaje total de las ACQ, de
la subescala de creencias sobre la pérdida deotdetta ACQ-PC y de la AAQ presentaron
tamafios del efecto superiores a grandes, mienteasldqamano del efecto correspondiente a las
diferencias en la subescala de preocupacioneadidie la ACQ fue entre pequefio y mediano
(Cohen, 1992). Los participantes de la comunidadnsayor intensidad de los sintomas de
despersonalizacion presentan mayores niveles eiiataciones catastroficas de sus sintomas
de ansiedad y mayores niveles de evitacion expealeque aquellos con bajos niveles de

despersonalizacion.



Tabla 24.

Comparacion de Variables Demogréaficas y Medida&ute-informe entre los

Grupos de Altos y Bajos Niveles de Despersonalkiraen Participantes de la

Comunidad
Variable Alta-DF Baje-DF Estadistic d
(n=33) (n=37)

Variables demografic

Edac 31.2(DS11.6 355(DS12.]1 t=1.65p=.10:

Género (femnino) 23 (69.7% 26 (70.3% (X*(1,N=70) =

0.003,p=.958)

Medidas de au-informe
CDS-Total 18.7 (DS11.3 2.4 (DS 2.5 t=-11.76,p =.00C 2.0¢
CDS-ECA 3.1 (DS 3.5 3(DS1 t=-5.17,p=.00C 1.11
CDS-EA 2.3(DS 3.2 0(DSO t=-5.23,p=.00C 1.01
CDS-EAR 6.1 (DS 3.2 15(DS 1.6 t=-7.77,p=.00C 1.8¢
CDS-DR 4 (DS 3.7 .1(DS0.5)  t=-7.35,p=.00C 1.5z
ACQ-Total 1.5 (DS0.5) 1.1 (DS0.2)  t=-4.49,p=.00C 1.07
ACQ-PC 1.7 (DS0.6) 1.2 (DS0.2) t=-5.40,p=.00C 1.14
ACQ-PF 1.3 (DS0.6) 1.1 (DS0.2) t=-2.14,p=.03¢ 0.4¢€
AAQ 34.4 (DS 5.€ 289 (DS 6.2 t=-3.76,p=.00( 0.91
STAI-T 24.4(DS 8. 127(DS7.6 t=-5.87,p=.00C 1.41
BSC 27.1 (DS 7.€ 23.4(DS 9.2 t=-2.06,p=.04: 0.44
BDI-II 11.4 (DS 8.4 3.1(DS35 t=-6.31,p=.00( 1.32
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Nota DP: despersonalizacion; CDS = Cambridge Deperszaialh Scale; ECA = experienci
corporales anémalas; EA = embotamiento afectivdR Efexperiencias andmalas del recordar; DR
= desrealizacion; ACQ = Agoraphobic Cognitions Qioesaire; PC = pérdida de control; PF =
preocupaciones fisicas; AAQ = Acceptance and AdQlorstionnaire; STAI-T = State Trait

Anxiety Inventory-Trait Scale; BSQ = Body Sensasi@puestionnaire; BDI-1l = Beck Depression
Inventory-Il.d = tamafio del efecto de Cohen.

Debido a que los grupos también se diferenciardoeniveles de ansiedad, depresion, y
preocupaciones por los sintomas de pénico, sedaaiia serie de analisis de covarianza
(ANCOVA), empleando a la ansiedad, la depresidasypreocupaciones por los sintomas de
panico como covariables. Después de controlar psiedad solo las diferencias grupales en la
subescala de creencias sobre la pérdida de cdetial ACQ se mantuvieron significativas,
Fe7n=7.829p < .Ol,np2 =.105. Después de controlar por depresion, nuertsolo las
diferencias grupales en la subescala de creeralias & pérdida de contro de la ACQ se
mantuvieron significativas; 67y = 7.748,p < .Ol,np2 =.104. Luego de controlar por
preocupaciones sobre los sintomas de panico,axistdiferencias grupales estadisticamente
significativas en el puntaje global de la A&, 67) = 16.798p < .OOl,np2 =.200, en la
subescala de creencias sobre la pérdida de caettal ACQ,F1 67 = 25.904p < .OOl,np2 =

279, y en la AAQF 167 = 10.760p < .01n,% = .138.

10.1.2.2 Correlaciones bivariadas y parciales eriterpretaciones catastroficas, evitacion

experiencial, y despersonalizacion (Objetivo 8)

Todas las correlaciones se realizaron usando latnaugompleta de participantes de la
comunidad it = 70). Las correlaciones de Pearson entre los jesmarmalizados de la ACQ

total y subescalas, la AAQ, y el puntaje globahmalizado de la CDS fueron los siguientes:
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ACQ-total ¢ = .63,p = .000), ACQ-PCr(= .66,p = .000), ACQ-PFr(= .41,p = .000), y AAQ

(r = .47,p =.000). Ademas, el puntaje total de la ACQ comteesus subescalas y la AAQ
estuvieron significativamente correlacionados caecuna de las subescalas de la CDS (ver
Tabla 25 en Anexo Tablas). El patron de correlasaignificativas obtenido sugiere que las
interpretaciones catastroficas sobre la ansiedackyitacion experiencial se encuentran
asociadas a los sintomas de despersonalizaci@difetentes subtipos en los participantes de la

comunidad.

Para examinar en qué medida las interpretaciornastaicas sobre la ansiedad y la
evitacion experiencial contribuyen en forma indepente a la prediccion de la
despersonalizacion, se calcularon correlacionesgbes entre el puntaje total de la ACQ y sus
subescalas, con el puntaje global de la CDS yuhusssalas, mientras se controlaba por los
puntajes en la AAQ. Del mismo modo, se calcultlaetacion parcial entre la AAQ y el

puntaje global de la CDS y sus subescalas miesgrasntrolaba por el puntaje total de la ACQ.

Luego de controlarse por el puntaje en la AAQ,ugitpje total de la ACQ y el de la
subescala sobre interpretaciones catastroficasaaderla pérdida de control se mantuvieron
significativamente correlacionados con el puntépba de la CDS y todas sus subescalas,
mientras que la subescala sobre creencias acepzaldeer enfermedades fisicas de la ACQ se
mantuvo significativamente correlacionada con lastgjes globales de la CDS y las subescalas
experiencias corporales andémalas y desrealiza®iénTabla 26 en Anexo Tablas). Después de
haberse controlado por el puntaje total de la AB@AQ mantuvo correlaciones significativas
con el puntaje global de la CDS y las subescaknu@tamiento afectivo (Ver Tabla 26 en
Anexo Tablas). Estos resultados sugieren que egrg@ldas interpretaciones catastroficas sobre

la ansiedad, especialmente aquellas referidapértida de control, contribuyen a predecir la
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intensidad global de la despersonalizacion y sigsatites subtipos, independientemente del
grado de evitacion experiencial. En la misma did@tdas creencias acerca de padecer
enfermedades fisicas potencialmente mortales gedlicintensidad global de los sintomas de
despersonalizacion, de experiencias corporales @asémn desrealizacion. Asimismo, la
evitacion experiencial contribuye a predecir l@nsidad global de la despersonalizacion y de
los sintomas de embotamiento afectivo, indepenehesnte de los niveles de interpretaciones

catastroficas sobre la ansiedad.

10.1.2.3 Analisis de regresion (Obijetivo 8)

Con el propdsito de evaluar la asociacion entrintaspretaciones catastroficas, la
evitacion experiencial, y la despersonalizacioresdizo una serie de analisis de regresion
multiple para determinar si estas variables, la&®gn, la ansiedad, y la preocupacion por los
sintomas del panico predecian los sintomas de des@dizacion y cada uno de sus subtipos.
Todos los analisis de regresion fueron realizadbsesel total de la muestra de participantes de

la comunidad.

Debido a que las correlaciones entre el puntag detla ACQ con la ACQ-PF (.88 =
.000) y la ACQ-PC (.91p = .000) fueron altas y significativas, se deciel@luir del analisis de
regresion el puntaje total de la ACQ para dismieliiesgo de multicolinealidad. En todos los
modelos finales de regresion el valor de la toleieafue mayor a .10 y los factores de inflacion
de la varianza - VIF por sus siglas en inglés -mamor a 10, lo cual permite descartar la posible

presencia de multicolinealidad entre las varialbldependientes (Cohen et al., 2003).
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Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se
examinaron los residuos estudientizados. Si erbresiduo era 3 entonces se consideraba
gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagengiatir la presencia de casos atipicos
multivariados en las variables independientes kelleaon los puntajes de distancia de
Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D? erg < .001 se consideraba que habia
un caso atipico. Cuando se detectaron casos aipiceariados o multivariados se recalcularon
las ecuaciones de regresion lineal excluyendo dicheos. Los coeficientes de regresion
informados en las tablas corresponden a los amdksiegresion en donde se excluyen los casos

atipicos.

Siguiendo estos criterios se calculd la regrefngal maltiple con el puntaje global
transformado de la CDS como variable dependiente? Bjustado obtenido fue .609. El R2
ajustado obtenido sin caso atipico fue .57. EInddoR2 ajustado sin casos atipicos indica que
el 57% de la variabilidad de la intensidad de tarisidad global de la despersonalizacion fue
explicada por la depresion y las creencias acexda pérdida de control. Para un mayor detalle
de los valores obtenidos en la ecuacion de regresidsultar la Tabla 27 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
de experiencias corporales anémalas (CDS-ECA) c@riable dependiente, se obtuvo un R2
ajustado de .345. El R2 ajustado obtenido sin caspgos fue .391. El valor de R2 ajustado sin
casos atipicos indica que el 39.1% de la variaiilide la intensidad de las experiencias
corporales andmalas fue explicada por las creeacea de la pérdida de control. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnaité regresion consultar la Tabla 28 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje
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transformado de la subescala de embotamiento\adg@DS-EA) como variable dependiente,
se obtuvo un R? ajustado de .320. El valor de &taglo obtenido sin casos atipicos fue .231. El
R2 ajustado obtenido sin casos atipicos indicaetj@8.1% de la variabilidad de la intensidad de
los sintomas de embotamiento afectivo fue expliqadda depresion. Para un mayor detalle de

los valores obtenidos en la ecuacion de regresidauitar la Tabla 29 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
experiencias anémalas del recordar (CDS-EAR) coaniable dependiente, se obtuvo un R2
ajustado de .338. El valor de R2 ajustado sin caspgos fue .286. El R2 ajustado obtenido sin
casos atipicos indica que el 28.6% de la variaiilide la intensidad de los sintomas de
experiencias anémalas del recordar fue explicadéapmtepresion. Para un mayor detalle de los

valores obtenidos en la ecuacion de regresion tansa Tabla 30 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
desrealizacion (CDS-DR) como variable dependiagit®? ajustado obtenido fue .510. No se
encontraron casos atipicos. El R? ajustado obtandioa que el 51% de la variabilidad de la
intensidad de los sintomas de desrealizacion fpkcaxla por la depresion y la ansiedad. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnate regresion consultar la Tabla 31 en

Anexo Tablas.

La Tabla 32 muestra un resumen de aquellas vasiaidependientes retenidas por el
procedimiento para la prediccion de la intensidataddespersonalizacion y sus diferentes

subtipos.
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Tabla 32

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en Donde se Emplean la CDS, B8SQ, AAQ, STAI-T, y BDI-Il para Predecir el
Puntaje Global Transformado de la CDS y cada ursudé&ubescalas en la Muestra de Participantes de

la Comunidad

Variable dependien Variable independien R2
CDS-Puntaje tote BDI-Il, ACQ-PC .570
Experiencias corporales anémi ACQ-PC .391
Embotamiento afecti BDI-II .231
Experiencias anémalas (recorde BDI-lI .28¢
Desrealizacio BDI-Il, STAI-T .51C

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ACQ = Agbobic Cognitions Questionna BSQ
= Body Sensations Questionnaire; PC = pérdida deaoSTAI-T = State Trait Anxiety Inventory-Trait
Scale; BDI-Il = Beck Depression Inventory—Il.

10.2 Sintomas Obsesivo-CompulsivoBgensamientos Indeseados,

Creencias Obsesivas, y Despersonalizacion

10.2.1 Método

10.2.1.1 Muestra
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En este estudio se incluy6 la muestra de partitisaste la comunidad cuyas

caracteristicas fueron descriptas en el capitulo 7.

10.2.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: una encuesta sabos demograficos y diagndstico
actual de trastorno de ansiedad, sintomas psisotyoepilepsia del I6bulo temporal, la CDS, el

OCIR, la 1lI-31, y el STAI-T.

10.2.1.3 Andlisis de datos

Para examinar la relacion entre sintomas obsesingulsivos (OCIR), creencias
obsesivas (IlI-31), frecuencia de los pesamientdeseados (IlI-31-frecuencia), malestar
provocado por los pensamientos indeseados (l11-8lkstar), intensidad de la
despersonalizacion (CDS) y sus diferentes subtpagalizaron diferentes analisis estadisticos

sobre la muestra de participantes de la comunidad.

En primer lugar, se calcularon los coeficientesaleelacion de Pearson entre los
sintomas obsesivo-compulsivos, las creencias olasgda frecuencia y el malestar relacionado a
los pensamientos indeseados, y la intensidad diesl@ersonalizacion y sus diferentes subtipos -
experiencias corporales andmalas, embotamienttiefeexperiencias anomalas del recordar,

desrealizacion.

En segundo lugar, se calcularon correlacionesgdascpara explorar si los sintomas

obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasdadncia y el malestar relacionado a los
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pensamientos indeseados estaban asociados ansidiat® de la despersonalizacion y sus

subtipos después de controlar estadisticamenta paensidad de los sintomas de ansiedad.

En tercer lugar, se realizaron una serie de asdesregresion lineal multiple utilizando
el método de seleccidn de variables por pastepwisesn inglés- con el puntaje global de la
despersonalizacién (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de la la OCIR - total y subescalas 4]4a1 - total, frecuencia, malestar, y subescalas -
y la STAI-T como variables independientes. Paraeisgr una variable a la ecuacion se tomé un
p < .05, para excluir la variable de la ecuagidn.10. Se eligié este método dado que el objetivo
de la regresion era fundamentalmente predictivo gxisten modelos tedricos sobre la
despersonalizacion que se encuentren basadosmestéigacion empirica de sus supuestos

(Cohen et al., 2003).

Debido a que el uso de analisis de regresion lnézd analisis de correlacion de Pearson
suponen una distribucién normal de las variablagynas de las variables de este estudio
presentaban una distribucion con asimetria derelttags analisis estadisticos fueron realizados
con la transformacion a la raiz cuadrada de la €pftaje total y subescalas -, el puntaje total
de la OCIR y subescalas de limpieza, chequeo, nidad, acumulacion, y neutralizacion, y la
I11-31- total y subescalas -. Dado que en el Estlidse encontraron diferencias entre el tercio de
participantes mas jovenes y el tercio de partidggmde mayor edad en las subescalas
experiencias corporales andémalas y embotamienttiadale la CDS para la muestra de
participantes de la comunidad, cuando se realizasoregresiones lineales multiples para estas

dos subescalas se incorporé a la edad como vanmgpendiente.
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En cuarto lugar, se dividio la muestra en aquglbticipantes con altos y bajos niveles
de sintomas obsesivo-compulsivos, siguiendo elgpd@tcorte de 21 obtenido en una muestra de
participantes espafioles y argentinos con TOC yal@stnormales (Belloch et al., 2013) para
clasificar correctamente a individuos con TOC datrades sin trastornos de ansiedad. La
existencia de puntos de corte obtenidos en poblasisimilares hace que su uso resulte
apropiado para la muestra de nuestro estudio (C&t®merdlik, 2009, p. 192). Ademas, esta
forma de subdividir la muestra es adecuada paratmaseno clinicas dado que los individuos
gue no buscan tratamiento y presentan puntajeaddeven medidas autoadministrables de TOC
cumplen frecuentemente con los criterios para ditdgiorno, presentan sintomas obsesivo-
compulsivos estables a lo largo del tiempo, y sele psicopatologia asociada similares a los
encontrados en pacientes con TOC (Burns et al5)18@ esta forma, la muestra quedé dividida
en dos grupos: un grupo cuyos participantes pumiuar2l - Grupo 1 -, y otro cuyos
participantes puntuaron < 21 en la OCIR - GrupoPRara realizar las comparaciones entre

grupos se uso el testle Student para muestras independientes.

Las diferencias entre grupos y las correlacione®ssideraron significativas con un
nivel de alfa de .05, todos los valorespdaformados son bilaterales. Dado que los an&isis
este estudio eran exploratorios y tenian la inéende generar hipétesis no se corrigié por

posibles errores de Tipo | (Rothman, 1990).
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10.2.2 Resultados

10.2.2.1Correlaciones bivariadas y parciales entre sintgmareencias obessivo-compulsivas,

frecuencia y malestar asociado a pensamientos eatkss, y despersonalizacion (Objetivo 9)

Todas las correlaciones se realizaron usando |latrausompleta de participantes de la
comunidad 1§ = 70). De los 70 participantes, 6 no respondiéagregunta sobre frecuencia de
los pensamientos indeseados y 3 no contestaroedama sobre malestar asociado a los

pensamientos indeseados de la 111-31.

El puntaje total normalizado de la OCIR y sus sobles de limpieza, chequeo, obsesividad,
acumulacién, neutralizacién, el puntaje en la scddasde orden de la OCIR, los puntajes
normalizados de la IlI-31- total, frecuencia, mtdesy subescalas - presentaron correlaciones
significativas con el puntaje global de la CD$+ .26-.58). Mas aun, el puntaje total de la
OCIR y sus subescalas de limpigalasesividad, neutralizacion, el puntaje de la 1ll-®tal y
subescalas - y la frecuencia de los pensamientes@ados, estuvieron significativamente
correlacionados a todos los subtipos de despeizacidhn (s = .26-.59). Para un mayor detalle
de los valores obtenidos en los andlisis de caitgaconsultar la Tabla 33 en Anexo Tablas.
Las correlaciones obtenidas sugieren que los difesesubtipos de sintomatologia obsesivo-
compulsiva, los diferentes subtipos de creenciagssitas, la frecuencia y el malestar
relacionado a los pensamientos indeseados, sergrasuasociados a la intensidad global de la
despersonalizacion. Ademas, estos hallazgos indigarios sintomas obsesivo-compulsivos de

limpieza, obsesividad, y neutralizacion, los difges subtipos de creencias obsesivas, y la
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frecuencia de los pensamientos indeseados se d¢raruasociados a todos los subtipos de

despersonalizacion.

Al controlarse estadisticamante por la ansieddd,8tas pocas correlaciones
permanecieron significativas. Respecto de los siasoobsesivo-compulsivos, las correlaciones
entre las subescalas de limpieza, orden, y obdasivle la OCIR, y el puntaje total de la CDS
permanecieron significativas € .24, .26, .27, respectivamente). Respecto deréesicias
obsesivas, el puntaje total, la frecuencia de peigsdos indeseados, y la subescala de creencias
sobre la importancia de los pensamientos de [&lllpermanecieron significativamente
correlacionadas al puntaje global de la CDS (27, .26, .29, respectivamente). Mas
especificamente, la subescala de creencias acetaardportancia de los pensamientos de la lll-
31 mostro correlaciones significativas con las sabkas experiencias corporales anémalas,
embotamiento afectivo, y experiencias anomalasedelrdar de la CDS. Para un mayor detalle

de los valores obtenidos en los analisis de caid@iaconsultar la Tabla 34 en Anexo Tablas.

La reduccién en la magnitud de las correlacionggese que la relacion entre
sintomatologia obsesivo-compulsiva, creencias olsgsy despersonalizacion se explica, en
parte, por la intensidad de los sintomas de ansiéas resultados también sugieren una
relacion especifica entre los sintomas obsesivgosivos de limpieza, orden, obsesividad, las
creencias obsesivas referidas a la importanciaad#ya los pensamientos indeseados, y la
frecuencia de los pensamientos indeseados cotelssidad global de la despersonalizacion,
luego de controlarse por niveles de ansiedad. hmmodo, la asociacion entre las creencias
sobre la importancia de los pensamientos indesaaldssexperiencias corporales anémalas, el
embotamiento afectivo, y el subtipo experienciasaalas del recordar no parece explicarse por

la intensidad de la ansiedad.
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10.2.2.2 Analisis de regresion (Objetivo 9)

Se realizaron andlisis de regresién lineal corbgdtivo de explorar si los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasgdadncia o el malestar asociado a los
pensamientos indeseados predecian los sintomasperdonalizacién y cada uno de sus
subtipos. De los 70 participantes, 6 no respondiEx@regunta sobre frecuencia de los
pensamientos indeseados y 3 no contestaron lareegobre malestar asociado a los
pensamientos de la 1lI-31. Todos los andlisis deaston se realizaron sobre la muestra

completa de participantes de la comunidad.

Dado que las correlaciones entre el puntaje tetéh dill-31 con la subescala I11-31-N€ (
= .94,p = .000), IlI-31-IP { = .88,p = .000) y I1I-31-R ¢ = .90,p = .000) fueron altas y
significativas, y las correlaciones entre subesclalaron todas > a .70, se decidio excluir del
analisis de regresion a las tres subescalas tle3a para disminuir el riesgo de
multicolinelidad. En todos los modelos finales dgresion el valor de la tolerancia fue mayor a
.10 y los factores de inflacion de la varianza F ¥br sus siglas en inglés - fueron menores a 10,
lo cual permite descartar la posible presencia dikiculinealidad entre las variables

independientes (Cohen et al., 2003).

Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se
examinaron los residuos estudientizados. Si erbresiduo era 3 entonces se consideraba
gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagengietir la presencia de casos atipicos
multivariados en las variables independientes kelle@on los puntajes de distancia de
Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D2 era p < .001 se consideraba que habia

un caso atipico.
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Siguiendo estos criterios cuando se calculd laesegn lineal multiple con el puntaje
global transformado de la CDS como variable depsmdj el R? ajustado obtenido fue .465. No
se encontraron casos atipicos. El valor de R2ajodndica que el 46.5 % de la variabilidad de
la intensidad global de la despersonalizacion kpdieada por la ansiedad y la intensidad global
de la sintomatologia obsesivo-compulsiva. Para ayomdetalle de los valores obtenidos en la
ecuacion de regresion consultar la Tabla 35 en dfa&blas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
experiencias corporales andmalas (CDS-ECA) comablardependiente, el R? ajustado
obtenido fue .308. El R? ajustado sin casos at§gige .310. El R2 ajustado obtenido sin casos
atipicos indica que el 31% de la variabilidad detansidad de los sintomas de experiencias
anomalas del recordar fue explicada por la ansigdasl creencias obsesivas en general. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnaié regresion consultar la Tabla 36 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subecala
embotamiento afectivo (CDS-EA) como variable depamtéd, el R? ajustado obtenido fue .364.
El R2 ajustado obtenido sin caso atipico fue .B2®&? ajustado obtenido sin casos atipicos
indica que el 32.3% de la variabilidad de la inigad de los sintomas de embotamiento afectivo
fue explicada por los sintomas de obsesividadandedad. Para un mayor detalle de los
valores obtenidos en la ecuacion de regresion ansa Tabla 37 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
experiencias anémalas del recordar (CDS-EAR) coaniable dependiente, el R? ajustado
obtenido fue .201. No se encontraron casos atipiid?? ajustado indica que el 20.1% de la

variabilidad de la intensidad de los sintomas geeggncias anomalas del recordar fue explicada
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por los sintomas de ansiedad. Para un mayor dd&lles valores obtenidos en la ecuacion de
regresion consultar la Tabla 38 en Anexo Tablas.
Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje

transformado de la subescala desrealizacion (CDBeDIRo variable dependiente, el R?
ajustado obtenido fue .455. No se encontraron c§osos. El R? ajustado obtenido indica que
el 45.5% de la variabilidad de la intensidad desiodomas de desrealizacion fue explicada por
los sintomas de ansiedad. Para un mayor detaltsd@lores obtenidos en la ecuacion de
regresion consultar la Tabla 39 en Anexo Tablas.

La Tabla 40 muestra un resumen de los resultadtesdds las regresiones lineales

multiples en donde se empled la CDS y cada unasisubescalas como variables dependientes.

Tabla 40

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en Donde se Emplean la OQIR1Jly STAI-T para Predecir el Puntaje Global

Transformado de la CDS y cada una de sus Subestalasvuestra de Participantes de la Comunidad

Variable dependien Variable independien R2 ajustado
CDS-Puntaje tote STAI-T, OCIR-Total A6t
Experiencias corporales anomi STAI-T, llI-31-Total .31C
Embotamiento afecti STAI-T, OCIR-OB .32¢
Experiencias anémalas del reco STAI-T .201
Desrealizacio STAI-T .45k

Nota.CDS = Cambridge Depersonalization Sc&®€IR = Obsessive Compulsive Inventory-
Revised; OR = Orden; OB = Obsesividad; 111-31 =eiptetation of Intrusions InventorgTAI-T
= State Trait Anxiety Inventory-Trait.
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10.2.2.3 Altos vs. bajos niveles de sintomas olisesimpulsivos (Objetivo 9)

A fin de explorar la relacion entre sitomatologisesivo-compulsiva y la
despersonalizacion, se subdividio la muestra dircemtes con altos(= 6) y bajosi = 64)
niveles de sintomatologia obsesivo-compulsiva. &le\sdenciaron diferencias en el puntaje
global de la CDS (altanedia= 20.8 vs. bajomedia= 9.1,t =-1.21,p = .279), en las subescalas
experiencias anémalas del cuerpo (attedia= 3.7 vs. bajomedia= 1.4,t =-1.71,p = .092),
embotamiento afectivo (altmmedia= 0.5 vs. bajomedia= 0.7,t = -1.87,p = .119), experiencias
andmalas del recordar (altmedia= 4.8 vs. bajomedia= 3.5,t = 0.66,p = .512), nien la
subescala de desrealizacion (aftedia= 4.3 vs. bajomedia=1.7,t =-1.1,p = .319). La
ausencia de diferencias significativas entre angbp®s sugiere que los participantes de la
comunidad con elevada intensidad de los sintomsesoln-compulsivos no presentan mayor
intensidad de los sintomas de despersonalizacémdouse los compara con aquellos con bajos
niveles de sintomatologia obsesivo-compulsiva.egibargo, puede observarse una clara
tendencia no estadisticamente significativa a gei@érsonas con niveles clinicos de
sintomatologia obsesivo-compulsiva muestren proosachas altos en el puntaje global de la
CDS, y en las subescalas experiencias anOmalasieiglo, experiencias anémalas del recordar

y desrealizacion.
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Capitulo 11. ESTUDIO IV: PREDICTORES DE DESPERSONALIZACION EN

PACIENTES CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD

El primer objetivo de este estudio fue determinéa Bitensidad y los diferentes subtipos
de despersonalizacidén se encuentran asociadosnddgmetaciones catastréficas de los
sintomas de ansiedad y/o a la intensidad de lagdit experiencial en una muestra de pacientes
con trastornos de ansiedad (Objetivo 10). Un segoihjktivo fue determinar si la
sintomatologia obsesivo-compulsiva - en particltay sintomas de chequeo, orden/simetria, y
obsesividad -, las creencias obsesivas, la frec@grel malestar relacionado a la presencia de
los pensamientos indeseados estan asociadostaraitdtad y subtipo de despersonalizacion en

una muestra de pacientes con trastornos de angi@btgtivo 11).

11.1 Interpretaciones Catastroficas, Evitacion Expgencial, y Sintomas de

Despersonalizacion

11.1.1 Método

11.1.1.1 Muestra

En este estudio se incluyo la muestra de pacientesliagnostico principal de trastorno

de ansiedad cuyas caracteristicas fueron desceptakcapitulo 7.

11.1.1.2 Instrumentos y procedimiento
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Los instrumentos empleados fueron: una encuesta sabos demograficos, la SCID-I
modulo F, la CDS, el ACQ, el AAQ, el STAI-T, el BSQel BDI-II. El procedimiento fue

especificado en el capitulo 7.

11.1.1.3 Andlisis de datos

Para examinar la relacion entigterpretaciones catastroficas de los sintomasisiedad
(ACQ), evitacion experiencial (AAQ), y despersonatiion, se realizaron diferentes analisis

estadisticos.

En primer lugar, se subdividio la muestra en pdegnon altos y bajos niveles de
despersonalizacion, usando la mediana de la COX91tab lo sugieren Sierra et al. (2012). Para
la comparacion de variables continuas se usétd desStudent para muestras independientes.
Debido a que la CDS y sus subescalas presentabatisiribucion con asimetria derecha, se
calculé la transformacién de cada una de ellasanéglia raiz cuadrada (Osborne, 2002). Para

las variables categoricas se empleo el test dewzttirado.

En segundo lugar, se calculd la correlacion entexpretaciones catastroficas sobre la
ansiedad, evitacion experiencial, despersonalinacigus diferentes subtipos — experiencias

corporales andmalas, embotamiento afectivo, expadas andmalas del recordar, desrealizacion

En tercer lugar, se calcularon las correlacionesiglas para examinar si las

interpretaciones catastroficas sobre la ansiedacyitacion experiencial contribuyen en forma
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independiente a la prediccién de la intensidachdiebpersonalizacion y sus diferentes subtipos,

después de controlar estadisticamente por caddeueltas.

En cuarto lugar, se realizaron una serie de agdlesregresion lineal maltiple utilizando
el método de seleccidn de variables por pastepwiseen inglés- con el puntaje total de la
despersonalizacién (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de las subecalas de la ACQ sobre crearat@stroficas acerca de perder el control
(ACQ-PC) y creencias acerca de padecer enfermegatiscialmente mortales (ACQ-PF), la
AAQ, STAI-T, BSQ, y BDI-Il como variables indepemrdites. Para ingresar una variable a la
ecuacion se tomo ym< .05; para excluir la variable de la ecuagion.10. Se eligio este
método de seleccion de variables por pasos polgqgetivo de los analisis de regresion era
fundamentalmente predictivo y no existen model6sdes sobre la despersonalizacion que se

encuentren basados en la investigacion empirisasisupuestos (Cohen et al., 2003).

Las diferencias entre grupos y las correlacione®asideraron significativas con un
nivel de alfa de .05, todos los valorespdaformados son bilaterales. Dado que los an&isis
este estudio eran exploratorios y tenian la ineende generar hipoétesis no se corrigié por

posibles errores de Tipo | (Rothman, 1990).

11.1.2 Resultados

11.1.2.1 Interpretaciones catastréficas y evitagdperiencial en participantes de la comunidad

con altos vs. bajos niveles de despersonalizacnjetivo 10)
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En la Tabla 41 se muestran las caracteristicas giéficas de los dos grupos, las medias,
desvios, p-valores y tamafios del efecto para el, G0, AAQ, STAI-T, BSQ, y BDI-Il. No
se encontraron diferencias significativas en edgénero. Como era de esperar ambos grupos se
diferenciaron respecto de la intensidad de lo®sias de despersonalizacién. Aquellos con altos
niveles de despersonalizacion mostraron nivelesfgigtivamente mas elevados de
interpretaciones catastroficas sobre la ansieda@céficamente aquellas referidas a la pérdida
de control, que el grupo con bajos niveles de dsespalizacion. Contrariamente a lo predicho,
los grupos no evidenciaron diferencias respectotdepretaciones catastréficas asociadas a la
presencia de una enfermedad fisica, ni tampocecespe la intensidad de la evitacion
experiencial. Las diferencias en el puntaje totalad ACQ y de la subescala de creencias sobre
la pérdida de control de la ACQ-PC presentaron fimmael efecto entre medianos y grandes,
mientras que el tamafio del efecto correspondielate diferencias en la subescala de
preocupaciones fisicas de la ACQ y la AAQ fue ep&gueiio y mediano (Cohen, 1992). Los
pacientes con trastornos de ansiedad con mayosideel de los sintomas de despersonalizacion
presentan mayores niveles de interpretacionestddteas de sus sintomas de ansiedad,
especialmente aquellas relacionadas con la pedrefei pérdida de control, que aquellos con

bajos niveles de despersonalizacion.

Debido a que los grupos también se diferenciardoeniveles de ansiedad, depresion, y
preocupaciones por los sintomas de panico, sedaaiia serie de analisis de covarianza
(ANCOVA), empleando a la ansiedad, la depresidasyreocupaciones por los sintomas de
panico como covariables. Después de controlarsansiedad, no se evidenciaron diferencias
grupales en el puntaje total de la AGE),7)= 3.056,p > .Ol,np2 =.044, ni en la subescala de

creencias sobre la pérdida de control de la AQs7)= 1.938,p > .Ol,np2 =.028. Después de
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controlarse por depresién, no se evidenciaronetifdas grupales en el puntaje total de la ACQ,
F.67= 1.306,p > .Ol,np2 =.019, ni en la subescala de creencias sobrértida de control de

la ACQ,F167)=.729,p > .Ol,np2 =.011. Luego de controlarse por preocupacionesedos
sintomas de panico, no se evidenciaron diferemgigsales en el puntaje total de la AGE),67)
=3.127p >.05,np2 =.045, mientras que en la subescala de creesmigie la pérdida de control

de la ACQ las diferencias fueron significativg,sn= 4.396,p < .05,1,° = .062.

Tabla41
Comparacion de Variables Demograficas y idas de Aut-Informe entre los Grupos de Altos

Bajos Niveles de Despersonalizacion en Paciented @stornos de Ansiedad

Variable Alta-DF Baje-DP Estadistic d

(n=33) (n=37)

Variables demografic

Edac 35.2(DS 11  37(DS 1252 t=-0.643,p=.52z
Género (femenin 21 (57.6% 20 (59.5%  (X¥(1,N=70)=
.026,p = .873)

Medidas de au-informe

CDS-Total 55.4 (DS 27)  125(DS8  t=-10.94,p=.00C 2.1€
CDS-ECA 128 (DS11.1 2.3(DS2.8 t=-6.02,p=.00C 1.3
CDS-EA 128 (DS 9.6  1.4(DS2.1 t=-7.93,p=.00C 1.6¢
CDS-EAR 8.7 (DS 6.4 2.4(DS2.7 t=-5.28,p=.00C 1.31
CDS-DR 14.4 (DS 6.6  4.6(DS3.C t=-7.74,p=.00C 1.7¢

ACQ-Total 2.1 (DS0.6) 1.7 (DS0.4)  t=-3.02,p=.00< 0.7¢
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ACQ-PC 2.3(DS0.8) 1.6(DS0.6) t=-3.14,p=.00: 0.8t
ACQ-PF 1.8 (DS0.7) 1.6 (DS0.6) t=-1.58,p=.11¢ 0.31
AAQ 41.7 (DS 7 388(DS7 t=-1.71,p=.09] 0.41
STAI-T 39.1(DS1z  28.1(DS1C t=-4.20,p=.00C 1.0C
BSC 39.1(DS1z  33(DS13.2 t=-2,p=.05C 0.4¢
BDI-II 28.1 (DS 114 159 (DS 9.7 t=-4.81,p=.00C 1.1€

Nota DP: despersonalizacion; CDS = Cambridge Deperszaian Scale; ECA = experienci
corporales anémalas; EA = embotamiento afectivdR Efexperiencias andmalas del recordar; DR
= desrealizacion; ACQ = Agoraphobic Cognitions Qisesaire; PC = pérdida de control; PF =
preocupaciones fisicas; AAQ = Acceptance and AdQolstionnaire; STAI-T = State Trait

Anxiety Inventory-Trait Scale; BDI-Il = Beck Depsn Inventory—Il; BSQ = Body Sensations
Questionnaired = tamafio del efecto de Cohen.

11.1.2.2 Correlaciones bivariadas y parciales erniterpretaciones catastroficas, evitacion

experiencial, y despersonalizacion (Objetivo 10)

Todas las correlaciones se calcularon usando latnausompleta de pacientes con
trastornos de ansiedad £ 70). Las correlaciones de Pearson entre losammitle la ACQ total
y subescalas, AAQ, y el puntaje global normalizddda CDS fueron los siguientes: ACQ-total
(r =.52,p=.000), ACQ-PCr(=.50p = .000), ACQ-PFr(=.33,p=.005), y AAQ ( =.31,p=
.009). Mas aun, el puntaje total de la ACQ y laesghla de la ACQ sobre creencias de pérdida
de control estuvieron significativamente correlaaidos con todas las subescalas de la CDS (ver
Tabla 42 en Anexo Tablas). La subescala sobre ppagtones por enfermedades fisicas de la
ACQ estuvo correlacionada significativamente s@lo kas subescalas experiencias corporales
anomalas y embotamiento afectivo de la CDS, mismue la AAQ estuvo significativamente
correlacionada solo con la subescala de desreidiizede la CDS (ver Tabla 42 en Anexo

Tablas). El patrén de correlaciones significativbatenido sugiere que mayores niveles de
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interpretaciones catastroficas sobre la ansiedactyitacion experiencial se encuentran
asociados a una mayor intensidad global de la despadizacion. Ademas, estos resultados
indican que las creencias acerca de la pérdidarteot se encuentran asociadas a los diferentes
sintomas de despersonalizacion, mientras quedasaas sobre enfermedades fisicas estan
asociadas solamente a los sintomas de experienc@zales anémalas y de embotamiento
afectivo. Por ultimo, la intensidad de la evitacéxperiencial se encontré asociada solamente

con los sintomas de desrealizacion.

Para examinar en qué medida las interpretacioriastaiicas y la evitacion experiencial
contribuyen en forma independiente a la predicd@®ia despersonalizacion, se calcularon
correlaciones parciales entre el puntaje totahd®CQ y sus subescalas, con el puntaje global de
la CDS y sus subescalas, mientras se controlabagpuntajes en la AAQ. Del mismo modo,
se calculo la correlacion parcial entre la AAQ yehtaje global de la CDS y sus subescalas

mientras se controlaba por el puntaje total ded&A

Luego de controlarse por el puntaje de la AAQ,usitpje total de la ACQ y el de la
subescala sobre interpretaciones catastroficasaaderla pérdida de control se mantuvieron
significativamente correlacionados con el punt&pba de la CDS y todas sus subescalas,
mientras que la subescala sobre creencias acepzaldeer enfermedades fisicas de la ACQ se
mantuvo significativamente correlacionada con lastgjes globales de la CDS y la subescala de
expereincias corporales andémalas de la CDS (VeaH®iben Anexo Tablas). En cambio, la
AAQ dej6 de estar correlacionada significativamexifeuntaje global de la CDS y a la
subescala de desrealizacion de la CDS, despuésbédesk controlado por el puntaje total de la

ACQ.
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Estos resultados sugieren que en general lasliatagones catastréficas sobre la ansiedad,
especialmente aquellas referidas a la pérdida mkeotpcontribuyen a predecir la intensidad
global de la despersonalizacion y sus diferentb8mas, independientemente del grado de
evitacion experiencial. En la misma direccion,deeencias acerca de padecer enfermedades
fisicas potencialmente mortales predijo la intemdiglobal de los sintomas de
despersonalizacion y de experiencias corporalemalag, independientemente de la intensidad
de la evitacion experiencial. Asimismo, la evitacexperiencial no predijo los sintomas de
despersonalizacion en ninguna de sus variantes biegontrolarse por los niveles de

interpretaciones catastroficas sobre la ansiedad.

11.1.2.3 Analisis de regresion (Objetivo 10)

Con el proposito de examinar la asociacion engénk@rpretaciones catastroficas, la
evitacion experiencial, y la despersonalizaciéreséizé una serie de analisis de regresion para
determinar si estas variables, la depresion, leedad, y la preocupacion por los sintomas fisicos
predecian los sintomas de despersonalizacion ywarde sus subtipos. Todos los analisis de

regresion se realizaron con la muestra completa.

Dado que las correlaciones entre el puntaje tetdh ACQ con las subescalas ACQ-PF
(.78,p=.000) y la ACQ-PC (.8% = .000) fueron altas y significativas, se decigkéluir del
analisis de regresion el puntaje total de la ACfa pigsminuir el riesgo de multicolinealidad. En
todos los modelos finales de regresion el valdadelerancia fue mayor a 0.10 y los factores de

inflacion de la varianza - VIF por sus siglas eglés - fueron menores a 10, lo cual permite
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descartar la posible presencia de multicolinealelside las variables independientes (Cohen et

al., 2003).

Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se
examinaron los residuos estudientizados. Si erdbresiduo era 3 entonces se consideraba
gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagentgiatar la presencia de casos atipicos
multivariados en las variables independientes kelle@on los puntajes de distancia de
Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D2 era p < .001 se consideraba que habia
un caso atipico. Cuando se detectaron casos aipiceariados o multivariados se recalcularon
las ecuaciones de regresion lineal excluyendo dicheos. Los coeficientes de regresion
informados en las tablas corresponden a los amdksregresion en donde se excluyen los casos

atipicos.

Siguiendo estos criterios se calculd la regresiteal maltiple con el puntaje global
transformado de la CDS como variable dependiehf?2 ajustado obtenido fue .478. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R? ajustadioa que el 47.8 % de la variabilidad de la
intensidad global de la despersonalizacion fueiexgé por la depresion y las interpretaciones
catastroficas referidas a enfermedades. Para uarrdatalle de los valores obtenidos en la
ecuacion de regresion consultar la Tabla 44 en dfa&blas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
Subescala experiencias corporales anémalas (CDS-E@@¥o variable dependiente, el R?
ajustado obtenido fue .286. El R? ajustado obtesid@aso atipico fue .376. El valor de R?
ajustado sin caso atipico indica que el 37.6 %admfiabilidad de las experiencias corporales

anomalas fue explicada por la depresion y lasprdtaciones catastroficas acerca de padecer
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enfermedades. Para un mayor detalle de los vabttesidos en la ecuacion de regresion
consultar la Tabla 45 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
embotamiento afectivo (CDS-EA) como variable depemd, el R? ajustado fue .313. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R? ajustadioa que el 31.3 % de la variabilidad de la
intensidad de los sintomas de embotamiento afefitevexplicada por la ansiedad y la
preocupacion por los sintomas del panico. Paraayondetalle de los valores obtenidos en la
ecuacion de regresion consultar la Tabla 46 en dfa&blas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
experiencias anémalas del recordar (CDS-EAR) coaniable dependiente, el R2 ajustado fue
.208. No se encontraron casos atipicos. El vald&2dgustado indica que el 20.8 % de la
variabilidad de la intensidad de las experiencigsvalas del recordar fue explicada por la
ansiedad y la preocupacion por los sintomas det@aRara un mayor detalle de los valores
obtenidos en la ecuacién de regresion consulfBatda 47 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la subescala
desrealizacion CDS-DR como variable dependient@?2 ejustado obtenido fue .393. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R? ajustadioa que el 39.3 % de la variabilidad de la
intensidad de la desrealizacion fue explicada @aiepresion. Para un mayor detalle de los
valores obtenidos en la ecuacion de regresion dansa Tabla 48 en Anexo Tablas.

La Tabla 40 muestra un resumen de los resultadtesdds las regresiones lineales

multiples en donde se emple6 la CDS y cada unaglsubescalas como variables dependientes.
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Tabla 49

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en donde se Emplean la CDS, BSQ, AAQ, STAI-T, y BDI-1l para Predecir el
Puntaje Global Transformado de la CDS y cada ursudé&ubescalas en la Muestra de Pacientes con

Trastornos de Ansiedad

Variable dependien Variable independien R2 ajustado
CDS-Puntaje tote BDI-Il, ACQ-PF ATE
Experiencias corporales anomi BDI-Il, ACQ-PF .37¢
Embotamiero afectivc STAI-T, BSC 318
Experiencias andmalas crecorde STAI-T, BSC .20¢
Desrealizacié BDI-II 398

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Scale; ACQ = Agbobic Cognitions Qistionnaire BSQ
= Body Sensations Questionnaire; PF = preocupasifisieas; STAI-T = State Trait Anxiety Inventory-
Trait Scale; BDI-1l = Beck Depression Inventory-BSQ = Body Sensations Questionnaire.



188

11.2 Sintomas Obsesivo-CompulsivoBensamientos Indeseados,

Creencias Obsesivas, y Despersonalizacion

11.2.1 Método

11.2.1.1 Muestra

En este estudio se incluyo la muestra de pacieontesliagnostico principal de trastorno

de ansiedad cuyas caracteristicas fueron desceptakcapitulo 7.

11.2.1.2 Instrumentos y procedimiento

Los instrumentos empleados fueron: la SCID-I modrila CDS, el OCI-R, la llI-31, y

el STAI-T.

11.2.1.3 Andlisis de datos

Para examinar la relacién entre sintomas obsesingulsivos (OCIR), creencias
obsesivas (I11-31), frecuencia de los pesamiemtdeseados (l1l-31-frecuencia), malestar
provocado por los pensamientos indeseados (l11-8lkstar), intensidad de la
despersonalizacion (CDS) y sus diferentes subtpagalizaron diferentes analisis estadisticos

sobre la muestra de pacientes con trastornos tedads

En primer lugar, se calcularon los coeficientesateelacion de Pearson entre los

sintomas obsesivo-compulsivos, las creencias olasgda frecuencia y el malestar relacionado a
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los pensamientos indeseados, y la intensidad dieslaersonalizacion y sus diferentes subtipos -
experiencias corporales andémalas, embotamienttafeexperiencias anomalas del recordar,

desrealizacion -.

En segundo lugar, se calcularon correlacionesgdascpara explorar si los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasgdadncia y el malestar relacionado a los
pensamientos indeseados estaban asociados ansidiat® de la despersonalizacion y sus

subtipos después de controlar estadisticamenta ptensidad de los sintomas de ansiedad.

En tercer lugar, se realizaron una serie de as@esregresion lineal multiple utilizando

el método de seleccidn de variables por pastepwisesn inglés- con el puntaje global de la
despersonalizacién (CDS-total) y cada una de dusssalas como variables dependientes, y los
puntajes de la la OCIR - total y subescalas 4]4a1 - total, frecuencia, malestar, y subescalas -
y la STAI-T como variables independientes. Se @laste método dado que el objetivo de la
regresion era fundamentalmente predictivo y nateximodelos tedricos sobre la
despersonalizacion que se encuentren basadosmestsigacion empirica de sus supuestos
(Cohen et al., 2003). Para ingresar una varialdesauacion se tomo yn< .05, para excluir la

variable de la ecuacign> .10.

Debido a que el uso de analisis de regresion lnezad analisis de correlacion de Pearson
suponen una distribucion normal de las variablegynas de las variables de este estudio
presentaban una distribucion con asimetria derelttags analisis estadisticos fueron realizados
con la transformacion a la raiz cuadrada de la €Epfhtaje total y subescalas - y las subescalas
de limpieza y neutralizacion de la OCI-R. Las daeg®nes se consideraron significativas con un

nivel de alfa de .05, todos los valorespdaformados son bilaterales. Dado que los andisis
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este estudio eran exploratorios y tenian la inéende generar hipétesis no se corrigié por

posibles errores de Tipo | (Rothman, 1990).

11.2.2 Resultados

11.2.2.1 Correlaciones bivariadas y parciales ergirtomas y creencias obesivo-compulsivas,

frecuencia y malestar asociado a pensamientos @atiss, y despersonalizacion (Objetivo 11)

Todas las correlaciones se realizaron usando latraugompleta de participantes de la
comunidad rf = 70). De los 70 pacientes con trastornos de @adje2 no respondieron la
pregunta sobre frecuencia de los pensamientosaades y 2 no contestaron la pregunta sobre

malestar asociado a los pensamientos de la I1I-31.

El puntaje total de la OCIR y sus seis subescalasalestar asociado a los pensamientos
indeseados, el puntaje total de la 111-31, y ldsesigalas sobre la necesidad de controlar y la
importancia asignada a los pensamientos indes@aalstsaron correlaciones significativas con
el puntaje total de la CDS (Tabla 50). Mas ausplaescala de orden de la OCIR estuvo
correlacionada en forma consistente con todasulasssalas de la CDS, mientras que la
subescala de obsesividad mostré correlacionedisginias con las subescalas experiencias
corporales andmalas, embotamiento afectivo, y désaeion. Asimismo, el malestar asociado a
los pensamientos indeseados mostré correlaciogesicitivas con las subescalas experiencias

corporales andmalas, embotamiento afectivo, y désaeion de la CDS, mientras que las
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creencias acerca de la importancia de los penstosigrieseados estuvo significativamente

correlacionada a las experiencias an0malas deldac(r abla 50).

Luego se calcularon correlaciones parciales paerdaar si la asociacion entre los
sintomas obsesivo-compulsivos, las creencias olasgda frecuencia y malestar relacionada a
los pensamientos indeseados, y la despersonalizseiéxplicaba por la intensidad de la
ansiedad. Al controlarse estadisticamante pordeedad, solo unas pocas correlaciones
permanecieron significativas. Respecto de los siasoobsesivo-compulsivos, solo el puntaje
total y la subescala de orden de la OCIR permarmcegnificativamente correlacionadas al
puntaje global de la CDS (.24, .24, respectivamehtes subescalas de orden y obsesividad de la
OCIR mostraron correlaciones significativas coalbescala de experiencias corporales
anomalas de la CDS (.33, .26, respectivamentepdReésde las creencias obsesivas, ninguna de
las correlaciones entre la 111-31 y la CDS o susesgalas permanecieron significativas. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en los sisalie correlacion consultar la Tabla 51 en

Anexo Tablas.

La reduccién en la magnitud de las correlacionggese que la relacion entre
sintomatologia obsesivo-compulsiva, creencias olsesy despersonalizacion se explica, en
parte, por la intensidad de los sintomas de ansiéas resultados también sugieren una
relacion especifica entre la intensidad globaldesintomas obsesivo-compusivos, lo sintomas
de orden, y la intensidad global de la despersraabn, luego de controlarse por niveles de
ansiedad. Del mismo modo, la asociacion entreifdersas de orden y obsesividad con las

experiencias anémalas del recordar no parece arpdipor la intensidad de la ansiedad.
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11.2.2.2 Analisis de regresion (Objetivo 11)

Se realizaron andlisis de regresién lineal corbgdtivo de explorar si los sintomas
obsesivo-compulsivos, las creencias obsesivasgdadncia o el malestar asociado a los
pensamientos indeseados predecian los sintomasperdonalizacién y cada uno de sus
subtipos. De los 70 pacientes con trastorno dedadj 2 no respondieron la pregunta sobre
frecuencia de los pensamientos indeseados y 2nmtestaron la pregunta sobre malestar
asociado a los pensamientos de la 111-31. Todoanhddisis de regresidn se realizaron sobre la

muestra completa.

Dado que las correlaciones entre el puntaje tetdh @CIR con la subescala de lavado (
=.83,p = .000), chequea E .82,p = .000) y neutralizaciomrr € .77,p = .000) fueron altas y
significativas, se decidio excluir del andlisisrdgresion al puntaje total de la OCIR para
disminuir el riesgo de multicolinelidad. Con la mis finalidad también se excluyeron del
analisis a las tres subescalas de la IlI-31 dagawpstraron las siguientes correlaciones con el
puntaje total de la 111-31: subescala IlI-31-NC=.95,p = .000), 111-31-IP { = .90,p = .000) y
I1-31-R (r =.92,p = .000), y las correlaciones entre subescalasifuedas > a .70. En todos
los modelos finales de regresion el valor de lerézicia fue mayor a 0.10 y los factores de
inflacion de la varianza - VIF por sus siglas eglés - fueron menores a 10, lo cual permite
descartar la posible presencia de multicolinealelstde las variables independientes (Cohen et

al., 2003).

Para determinar la presencia de casos atipicoanamos en la variable dependiente se
examinaron los residuos estudientizados. Si erbresiduo era 3 entonces se consideraba
gue habia un caso atipico (Stevens, 1984). Pagengietir la presencia de casos atipicos

multivariados en las variables independientes kelleaon los puntajes de distancia de
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Mahalanobis (D?) (Stevens, 1984). Si la probabilida D2 era p < .001 se consideraba que habia

un caso atipico.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje global
transformado de la CDS como variable dependiehf? ajustado obtenido fue .366. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R2 ajusitatioa que el 36.6 % de la variabilidad de la
intensidad global de la despersonalizacion fueiexgé por la ansiedad y la intensidad de los
sintomas obsesivo-compulsivos de orden. Para uomaayalle de los valores obtenidos en la
ecuacion de regresion consultar la Tabla 52 en dfa&blas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
Subescala experiencias corporales anémalas (CDS-E@@¥o variable dependiente, el R?
ajustado obtenido fue .207. No se encontraron ca§uisos. El valor de R? ajustado indica que
el 20.7 % de la variabilidad de los sintomas geeggncias corporales anémalas fue explicada
por la intensidad de la sintomatologia obsesivomdsiva de orden y de obsesividad. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnate regresion consultar la Tabla 53 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
Subescala de embotamiento afectivo (CDS-EA) comiable dependiente, el R? ajustado
obtenido fue .266. No se encontraron casos atipiioslor de R2 ajustado indica que el 26.6 %
de la variabilidad de la intensidad de los sintodeembotamiento afectivo fue explicada por la
intensidad de la ansiedad. Para un mayor detallesdealores obtenidos en la ecuacién de
regresion consultar la Tabla 54 en Anexo Tablas.

Cuando se calculd la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
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subescala experiencias anémalas del recordar (GI0g-&omo variable dependiente, el R2
ajustado obtenido fue .191. No se encontraron ca§uisos. El valor de R? ajustado indica que
el 19.1 % de la variabilidad de los sintomas deeggpcias anomalas del recordar fue explicada
por la intensidad de la ansiedad y de la sintorogtalobsesivo-compulsiva de orden. Para un
mayor detalle de los valores obtenidos en la ebnate regresion consultar la Tabla 55 en
Anexo Tablas.

Cuando se calculo la regresion lineal multiple ebpuntaje transformado de la
subescala CDS-DR como variable dependiente, guRfaao obtenido fue .276. No se
encontraron casos atipicos. El valor de R? ajustadioa que el 27.6 % de la variabilidad de los
sintomas de desrealizacion fue explicada por éngitlad de la ansiedad y de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva de coleccionismo. Para un magtalle de los valores obtenidos en la

ecuacion de regresion consultar la Tabla 56 en dfa&blas.

La Tabla 57 muestra un resumen de los resultadtesdds las regresiones lineales

multiples en donde se empled la CDS y cada unasisubescalas como variables dependientes.
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Tabla 57

Resumen de los Resultados de Todas las Regresimeases Multiples con el Método de Seleccién de
Variables por Pasos en Donde se Emplean la OQiR1]Jly STAI-T para Predecir el Puntaje Global

Transformado de la CDS y cada una de sus Subestalasviuestra de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad
Variable dependien Variable independien R2 ajustado
CD&-Puntaje tote STAI-T, OCIR-OR .36¢€
Experiencias corporales anémi OCIR-OR, OCIF-OB 207
Embotamiento afecti STAI-T .26€
Experiencias andmalas del reco STAI-T, OCIR-OR .191
Desrealizacio STAI-T, OCIR-AC .27¢

Nota CDS = Cambridge Deersonalization Sce; OCIR = Obsessive Compulsive Invent-Revised,;
OR = Orden; OB = Obsesividad; AC = Acumulacion; $TA= State Trait Anxiety Inventory-Trait.
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Capitulo 12. DISCUSION

El objetivo general de esta tesis fue el de ingastios sintomas de despersonalizacién en
participantes de la comunidad y en pacientes @staimos de ansiedad, y determinar variables
asociadas a la intensidad de la despersonalizanifas dos poblaciones. Para alcanzar este
objetivo general y los objetivos especificos séiza@n cuatro estudios diferentes. Con la
finalidad de lograr una mayor claridad en la orgacion de la discusion, este capitulo sigue el
orden secuencial en el cual fueron presentadasi$deo investigaciones empiricas, dando
cuenta si los resultados obtenidos apoyan o refatanipétesis planteadas. Por ultimo, se

exponen las limitaciones de los estudios realizgdasuras lineas de investigacion.

12.1 Despersonalizacion en Participantes de la Comidad Comparados con una

Muestra de Pacientes con Trastornos de Ansiedad

Dada la frecuencia de los sintomas de despersacoidliizen personas con trastornos de
ansiedad (Barlow et al., 1985; Cox & Swinson, 20Baff et al., 1992; Hoyer et al., 2013,
Noyes et al., 1992; Noyes & Kletti, 1977) y en stuas no clinicas (Hunter et al., 2004), resulta
critico describir y examinar las diferencias eexperiencia de despersonalizacion de las
personas con trastornos de ansiedad y de partiegpda la comunidad. El Estudio | se realizé

para alcanzar los objetivos 1, 2, 3, 4,y 5.

En este estudio, los pacientes con trastornossledad informaron tener mas sintomas de

despersonalizacién y de mayor duracién que loscganhtes de la comunidad - unos minutos
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Versus unos segundos -. Podria argumentarse @sediferencias cuantitativas reflejan también
diferencias cualitativas en la forma de experimelatdespersonalizacion. No obstante, la gran
superposicion entre los diez sintomas rankeadoadagrupo segun su frecuencia sugiere que
las diferencias entre los sintomas o episodioedpatsonalizacion de ambos grupos se limitan

fundamentalmente a diferencias cuantitativas.

De acuerdo con nuestra primera hipotesis, los pegeon diagndstico principal de
trastorno de ansiedad presentaron sintomas derdespkzacion mas intensos que los
participantes de la comunidad, especificamentellagumrrespondientes a los subtipos
experiencias corporales andémalas, embotamientti\afeg desrealizacion. Estos resultados son
consistentes con investigaciones previas, en dosdeacientes con trastornos de ansiedad
(Hunter et al., 2014), TOC (Merckelbach & Wess8D@), o fobia social (Hoyer et al., 2013)

presentaron sintomas disociativos o de despergangn mas intensos que el grupo control.

Contrariamente, no se evidenciaron diferenciasalesrespecto de las experiencias
anomalas del recordar. Segun Sierra (2009), l@pois de estos sintomas es un indicador de la
intensidad de la despersonalizacion en generat jpganto es posible que a partir de un
determinado umbral, las experiencias anémalasedetdar se vuelvan mas intensas y evidentes.
En consecuencia, la ausencia de diferencias gaipsdpecto de estos sintomas quizas se deba a
gue el grupo de pacientes ansiosos se caractanzmgsentar puntuaciones bajas en la CDS, lo
cual parece ser caracteristico de pacientes latieneanos con trastornos de ansiedad (Sierra et
al., 2006). En apoyo de esta interpretacion, ehpiio de la intensidad global de la CDS de
nuestra muestra de ansiosos fue mas bajo al eadordf de muestras europeas (Hunter et al.,

2014; Sierra et al., 2002), pero muy similar abda muestra colombiana (Sierra et al., 2006).
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Podria especularse que la intensidad de la desdicarion experimentada por pacientes
con trastornos de ansiedad se ubicaria en un pustanedio entre el trastorno de
despersonalizacion y los participantes de la codadhidado que la intensidad de los mismos es
mayor a la encontrada en participantes de la catadnpero no presenta una marcada
intensidad de aquellos sintomas patognomonicosatbrno de despersonalizacion como las

experiencias andmalas del recordar (Sierra & Ber2601).

El grupo de pacientes con trastornos de ansiedatiéa se diferencié de los participantes
de la comunidad en la proporcion de la mayorimsisintomas de despersonalizacion
evaluados. En forma consistente con los analisesiares, estas diferencias se limitaron a los
subtipos experiencias corporales andmalas - 6rsagale un total de 9 -, embotamiento afectivo

- 5 sintomas de un total de 6 -, y desrealizaci#sintomas de un total de*4 -

En sintesis, los resultados de este estudio agmrialmente nuestra hipotesis 1 segun la
cual los pacientes con trastornos de ansiedadmegssintomas mas intensos de
despersonalizacion independientemente del subtipmymayor proporcion de cada uno de los
sintomas de despersonalizacion que los participaleéa comunidad. Nuestros resultados se
encuentran de acuerdo a lo propuesto por Sier@j2quien sostiene que la diferencia entre la
despersonalizacion de los pacientes psiquiatriateslgs participantes de la comunidad es mas

bien cuantitativa que cualitativa.

Tanto los pacientes con trastorno de angustiaggoaobia como aquellos con otros

trastornos de ansiedad informaron una mayor irdedsile la despersonalizacion en general y de

* Uno de los items en los cuales se encontraroredifeas grupales no forman parte de ninguno dsubgpos o

factores identificados por Sierra et al. (2005).
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los subtipos experiencias corporales andmalas, amiento afectivo, y desrealizacion
comparados con el grupo comunitario. Sin embangéomna inesperada, los dos grupos clinicos
no se diferenciaron en la intensidad global niiegumo de los subtipos. Estos resultados son
parcialmente consistentes con nuestra hipotesasc2ial sostiene que existen diferencias en la
intensidad de la despersonalizacion entre los peseon trastorno de angustia, pacientes con

otros trastornos de ansiedad y los participantéa demunidad.

Podria considerarse que al incorporar pacienteslie@méstico secundario de trastorno de
angustia se incluyeron pacientes con sintomasme@#enos intensos y por lo tanto, con
sintomas menos intensos de despersonalizacioninistaretacion es poco plausible dado que
el grupo de pacientes con diagnostico secundariad®rno de angustia y/o agorafobia no se
diferencio de los pacientes con diagnostico pridaile trastorno de angustia en la intensidad de
la ansiedad ni en la preocupacion por los sintatehpanico. Respecto del grupo de pacientes
con otros trastornos de ansiedad, podria argunsengae la ausencia de diferencias con el grupo
de pacientes con trastorno de angustia y/o agasas$atdebe a la inclusion de personas con
trastorno por estrés postraumatico, las cualegsyeesentar despersonalizacion (APA, 2013a,
p. 276). Esta interpretacion es poco probable dagduego de excluirlos, se mantuvo el mismo

patron de resultados.

Desde el punto de vista metodologico, es posibéelgausencia de diferencias entre los
grupos clinicose deba a que no se evaluo la despersonalizadi@ntduas crisis de angustia
sino en los dltimos seis meses. La alta prevalateia despersonalizacion durante las crisis de
angustia inesperadas (Hunter et al., 2004) hacengugue una evaluacion durante los sintomas
del panico permita determinar posibles diferenergse la despersonalizacion de aquellos con

crisis inesperadas de panico y aquellos con @fgsradas o situacionales. Al repecto, si bien
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Craske (1991) los diferentes tipos de crisis serelifciaban Unicamente en la presencia o
ausencia de un disparador, Rapee et al. (1992nh#aoon que las crisis inesperadas se
caracterizaban por un perfil sintomatico diferehcaam mayor frecuencia de parestesias, y un

mayor temor a volverse loco o perder el control lggecrisis situacionales.

De cualquier manera, una conclusion importantestieastudio es que la presencia de un
trastorno de ansiedad, y no Unicamente la presdetiaastorno de angustia o la agorafobia, esta
asociada a una mayor intensidad de los sintomesgpiiencias corporales anémalas,
embotamiento afectivo o desrealizacion comparadngarticipantes de la comunidad. De este
modo, los trastornos de ansiedad, y no sélo ebtras de angustia, parecen ofrecer una gran
oportunidad para mejorar nuestra comprension denémeno clinico complejo y poco
estudiado como la despersonalizacion (Sierra,e2@05). Resulta necesario aclarar que el
caracter mixto de nuestro grupo de pacientes gos ttastornos de ansiedad limita las

conclusiones que puedan sacarse para cada tradmansiedad por separado.

Como se menciono en el marco tedrico, estudiogge®ugieren una asociacion entre
edad y despersonalizacion en muestras comuni{@tkesibigbe et al., 2001) y clinicas (Baker
et al., 2003), por lo tanto se consider6 pertinerfdorar la relacion entre estas variables.
Respecto de la muestra comunitaria, los mas jévevidenciaron sintomas mas intensos que
los de mayor edad solamente en los subtipos deierpis corporales anomalas y
embotamiento afectivo. Mientras que en la muesraastornos de ansiedad no se evidenciaron
diferencias entre los grupos. Una limitacion pareoatrar diferencias fue el tamafio de la
muestra de cada grupo etario, esto resultd m&s efala muestra de pacientes ansiosos, en
donde los mas jévenes mostraron un promedio nuam@eote mayor de sintomas de

despersonalizacidn en tres subtipos aunque diéd@dcia no alcanzaba a ser significativa. En
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virtud de estos hallazgos puede afirmarse que rauegtotesis 3, segun la cual los participantes
de la comunidad mas jovenes presentan sintomasteasos de despersonalizacion que las
personas de mayor edad, recibié un apoyo parciehtkhs que nuestra hipotesis 4, segun la cual
los pacientes mas jovenes con trastornos de adgmedsentan sintomas mas intensos de

despersonalizacién que aquellos de mayor edadefutada.

Segun nuestro conocimiento, este es el primeriestimddescribir e investigar
sistematicamente las diferencias entre una muastpacientes con trastornos de ansiedad y
participantes de la comunidad respecto del nunfiesayencia, duracion, subtipos, y proporcion
de cada uno de los sintomas de despersonalizatidm mismo marco temporal. Ademas, al
incluirse otros trastornos de ansiedad difererteastorno de angustia fue posible explorar en
forma mas adecuada la relacion entre este trastomms trastornos de ansiedad, y los sintomas

de despersonalizacion.

12.2 Predictores de Despersonalizacién en Participges de la Comunidad y

en Pacientes con Trastornos de Ansiedad

La distribucion continua que caracteriza a la desspelizacion (Holmes et al., 2005) nos
llevo a explorar los procesos cognitivos subyaceatia despersonalizacion en las muestras de
participantes de la comunidad y de pacientes @staimos de ansiedad en forma conjunta. Por
lo tanto, el Estudio Il se realiz6 para alcanzardbjetivos 6 y 7 y se dividié en una primera
parte, en la cual se exploré la asociacion entegpretaciones catastroficas, evitacion

experiencial, y despersonalizacién, y en una segypade, en la cual se exploroé la relacion entre
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sintomas obsesivo-compulsivos, creencias obsesieasgencia y malestar asociado a

pensamientos indeseados, y despersonalizacion.

En la primera parte, se encontrd que las interpiatas catastroficas y la evitacion
experiencial estan asociadas a la despersonalizanigeneral y a sus diferentes subtipos. Mas
aun, estas asociaciones entre interpretacionastici#tcas y despersonalizacion se mantuvieron
independientemente del grado de evitacion expeadkeizel mismo modo, la evitacion
experiencial estuvo asociada a la intensidad gldb#h despersonalizacién, los sintomas de
embotamiento, y la desrealizacion, independientéenda las interpretaciones catastroficas.
Estos resultados resultan en la direccion espedahlielo a que las personas con sintomas
cronicos de despersonalizacion se caracterizaayparimentar pensamientos catastroficos
(Hunter et al., 2003; Hunter et al., 2014) e imergor evitar emociones negativas (Michal et al.,
2007; Neziroglu & Donnelly, 2010).

De acuerdo con nuestra hipoétesis 5, las intergoetas catastroficas predijeron la
intensidad global de la despersonalizacion y ltiigos experiencias corporales anomalas,
experiencias an6malas del recordar, y desrealizablés especificamente, la percepcién de
pérdida de control predijo los sintomas de exper@smandémalas del recordar, y las creencias
acerca de padecer enfermedades fisicas predigintehsidad de las experiencias corporales

anomalas y de la desrealizacion.

Podria especularse que la estrecha relacion dregnsienismamiento y las anomalias
subjetivas del recordar (Sierra et al., 2005), sepgue este subtipo comprende sintomas
parecidos a los experimentados durante un tramces& sentido, el sintoma de sensacion de
vacio mental (nind emptines}, que forma parte de este subtipo, ha sido ceresih por Sierra

y Berrios (1998) como el equivalente mental defadvilidad conductual ffeezing) en
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situaciones en donde la persona percibe que lachair frente a un peligro no es posible, dado
gue se presenta en estados de activacion autonint@naos. De este modo, podria explicarse la
relacion encontrada entre las creencias de pédéidantrol y las anomalias subjetivas del

recordar.

Respecto de la relacidén entre los temores a umareaélad fisica y las experiencias
corporales anémalas, es posible que aquellos drenda experiencia de no habitar su propio
cuerpo presenten preocupaciones mas intensastpopadeciendo una enfermedad fisica
mortal e inminente - por ej., una enfermedad négioh -. Esta explicacion es congruente con la
atribucion causal a un dafio cerebral que sueldizaebbs pacientes con despersonalizacion
cronica (Baker et al., 2007; Hunter et al., 2014)sypostulados tedricos del modelo de Hunter et

al. (2003).

En su conjunto, nuestros resultados apoyan parerdéra Hipdtesis 5 segun la cual la
intensidad de la despersonalizacion y sus difesentbtipos esta asociada a las interpretaciones
catastroficas de los sintomas de ansiedad cuan@alsgan los analisis en la muestra clinica
junto con la comunitaria. Ademas, nuestros reso#tabn consistentes con el modelo cognitivo-
conductual de la despersonalizacion (Hunter e2@03) y con la modificacién propuesta para
este modelo véaseCapitulo 3, apartad®.2.3.1- segun la cual las interpretaciones catastroficas

subyacen al desarrollo y mantenimiento de la despatizacion.

En contraposicion a lo predicho en la Hipotesis ®yvitacion experiencial si bien mostro
correlaciones significativas con la intensidad glate la despersonalizacion y sus diferentes
subtipos, en los analisis de regresién no apapecito predictor de la despersonalizacion. Estos

resultados confluyen parcialmente con los de Miehal. (2007) en donde una medida de
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atencion plena estuvo asociada con la despersaaializy predijo su intensidad en una muestra
de pacientes con dolor y controles. A diferencieedtudio de Michal et al. en nuestro estudio se
incluyeron pacientes ansiosos y se empled una médiitecta de aceptacion, constructo que se
superpone parcialmente con el constructo de atepdeia (Block-Lerner, Salters-Pedneault et

al., 2005).

El fracaso de la evitacion experiencial para esplin procentaje adicional de la
varianza de la despersonalizacion es congruent®sarsultados de estudios realizados en
personas con trastornos de ansiedad (Berman 20&0; Manos et al., 2010) y en muestras no
clinicas (Abramowitz et al., 2009; Mahaffey, WhegtBabricant, Berman, & Abramowitz,
2013). En general, en estos estudios las creeesiexificas asociadas a la ansiedad o alguno de
sus trastornos fueron mejores predictores de taraetologia ansiosa que la evitacion
experiencial, medida esta ultima con diferentesivaes de la AAQ. Como lo han sugerido
Abramowitz et al. (2009) y Manos et al. (2010)elétacion experiencial, medida por la AAQ,
refleja una tendencia global a evitar eventos mugr mientras que las creencias propias de cada
cuadro diagnostico o bien las interpretacionesstdiiécas sobre la ansiedad en nuestro caso,
reflejan un constructo mas especifico para losanags de ansiedad. Por lo tanto, medidas de
evitacion experiencial que resulten especificaa gaterminados trastornos quizas resulten mas

apropiadas para estudiar su relacion con los difesgrastornos mentales (Manos et al., 2010).

Contrariamente a lo propuesto por Neziroglu y Ddgr{2010), los resultados de los
analisis de regresion sugieren que la evitacioemapcial, no parece jugar un rol importante en
el desarrollo y mantenimiento de la despersonabpnatas interpretaciones catastroficas de los
sintomas de ansiedad parecen reflejar en formadetsiada los procesos cognitivos

patoldgicos subyacentes a la despersonalizacioelgquanstructo de la evitacion experiencial, y
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por lo tanto debieran ser uno de los objetivosadBicentrales para reducir la

despersonalizacion.

En forma consistente con estudios previos (Bakal.,e2003; Baker et al., 2007; Cox &
Swinson, 2002; Michal, Glaesmer et al., 2011; Traeni984 a, b), la depresién y la ansiedad
aparecieron como predictores de la intensidad gtidbk despersonalizacion. A diferencia de la
ansiedad, la depresién predijo tres de los cuatrts de despersonalizacion, lo cual indica la

relevancia de los sintomas depresivos para eliegtgttopatologico de la despersonalizacion.

La primera parte del presente estudio expandeoloscimientos preexistentes en el area
de la despersonalizacion en poblacion ansiosa yicivania de forma significativa al investigar
postulados tedricos del modelo cognitivo-conductdainter et al., 2003) y de aceptacion y
compromiso (Hayes et al., 1996; Neziroglu & Domye?i010). Segun nuestro conocimiento,
este el primer estudio en brindar apoyo empiritwestigar sistematicamente la relacion entre

creencias catastroficas, evitacion experiencibdsydiferentes subtipos de despersonalizacion.

En la segunda parte del Estudio Il, encontramogaples los subtipos de sintomas
obsesivo-compulsivos y de creencias obsesivasiestavasociados a la intensidad global de la
despersonalizacion. Mas especificamente, los sagal@ limpieza, orden, obsesividad, y
neutralizacién, el malestar asociado a los pensdasendeseados, y las creencias sobre
responsabilidad, importancia y necesidad de canttos pensamientos estuvieron asociados a

todos los subtipos de despersonalizacion.

Los resultados de esta segunda parte del estudicosgruentes con los de estudios
previos, en los cuales los sintomas obsesivo-caivagl de simetria (Grabe et al., 1999),

chequeo (Rufer et al., 2006; Watson et al., 20pdpsesividad (Watson et al., 2004) estuvieron
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significativamente correlacionados con la despeai&acion en pacientes con TOC y en
estudiantes universitarios. No obstante, a difeaethe estos estudios previos, otros subtipos de
sintomas obsesivo-compulsivos también estuviegmifgiativamente asociados a la
despersonalizacion. Estas diferencias pueden ageléascomposicion de nuestra muestra, la
cual incluyé participantes de la comunidad y paeigicon trastornos de ansiedad pero que no se
limitaban al TOC, y al tipo de medidas empleadascata OCIR la cual incorpora una escala

tipo Likert para evaluar la intensidad de las oloses y rituales, a diferencia del cuestionario
Hamburg Obsessive Compulsive Inventemypleado por Grabe et al. (1999) y Rufer et al.

(2006), cuyo formato de respuesta es SI/NO.

La marcada reduccion en la magnitud de las coroglas luego de controlarse por
ansiedad, sugiere que las asociaciones encongattassintomas o creencias obsesivas y
despersonalizacion se deben, en gran medidantelssidad de la ansiedad y no a una relacion
especifica entre entre estas variables. Solo laslaciones entre la intensidad global de los
sintomas obsesivo-compulsivos, los sintomas deueloe@rden, obsesividad, y de la
despersonalizacion en general permanecieron sigtifas. Un panorama similar ocurrié con las
creencias obsesivas, soélo la intensidad globaslereencias obsesivas, la frecuencia de los
pensamientos indeseados, y las creencias de replates] e importancia de controlar los
pensamientos permanecieron significativamente lemiomadas a la despersonalizacién en
general. La asociacion entre la frecuencia dedos@mientos indeseados y la
despersonalizacion esta de acuerdo con estudigieprealizados en personas con trastorno de

despersonalizacion (Baker et al., 2007; Sierr& €2@12).

Entre los resultados obtenidos el de mayor releadne encontrar que los diferentes

subtipos de despersonalizacion y la intensidadadjidd la misma fueron predichos por al menos
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un subtipo de sintomatologia obsesivo-compulsigpeEificamente, los sintomas de
orden/simetria predijeron la intensidad globalalddspersonalizacion, las experiencias
corporales andmalas, y las experiencias anomalasatedar, mientras que la ansiedad predijo
la intensidad global de la despersonalizaciong/dtbtipos. Sorpresivamente los sintomas de
chequeo presentaron un coeficiehtegegativo luego de haber mostrado una correla®@8itipa
con los sintomas de experiencias anoOmalas deld&cdtl coeficient estandarizado de una
regresion indica la fuerza de la asociacion eases/ariables predictoras y la variable
dependiente. Se considera que las razones estagligtie conducen a esta situacion son: la
presencia de multicolinealidad y un rango limita@écalguna de las variables predictoras
(Mullet, 1976). Respecto de la primera, esta eg pocbable dado que los valores de tolerancia
y de VIF obtenidos en dicha regresion estuvierarirdede lo aceptable segun Cohen et al.
(2003). Respecto del rango de las variables req@gses posible que a pesar de haberse
incorporado en un mismo analisis participantesad®mmunidad y pacientes con patologias
psiquiatricas, esto no haya alcanzado para obteneaingo suficientemente amplio de los
valores de cada una de las variables predictospece&lmente si se toma en cuenta que los
pacientes con trastornos de ansiedad exhibiertonsés leves de despersonalizacion
comparados con estudios realizados en muestrageas¢Hunter et al., 2014; Sierra et al.,

2002).

Llamativamente la obsesividad predijo solamentaibtipo experiencias corporales
anomalas. Podria argumentarse que estos resufiadden deberse a limitaciones de la OCIR la
cual ha sido criticada por evaluar en mayor meltigagintomas compulsivos (Grabill et al.,
2008) y por una moderada validez discriminativédadg&ibescala de obsesividad (Hajack,

Huppert, Simons, & Foa, 2004). Un instrumento qued(ee en forma explicita los contenidos
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obsesivos tipicos del trastorno de despersonabrzagilas diferentes formas para disminuir la
ansiedad asociada a dudas existenciales o predcoesadilosoéficas, permitiria explorar mas
acabadamente la relacion entre obsesiones, rifyatEespersonalizacidnéaseSimeon &
Abuegel, 2008, p. 82), especialmente en un sindopraese caracteriza por la ausencia de un
marcador conductual. En forma alternativa, otrdiea@on posible es que investigadores y
clinicos de la época de posguerra como Torch (18&$n puesto un énfasis desmedido en la
relacion entre los sintomas de auto-observaci@adgs$personalizacion, tal como lo sugirieran

Sierra y Berrios (2001).

Los resultados de los andlisis de comparacionujgogrsugieren que aquellos con mayor
intensidad de la sintomatologia obsesivo-compulgk@sentaron una mayor intensidad global
de la despersonalizacion, de experiencias coroagémalas, embotamiento afectivo, y
desrealizacion que el grupo con sintomas obsesingulsivos menos intensos. No se
encontraron diferencias significativas respecttadexperiencias anomalas del recordar. Como
se sugirio ateriormente, esta ausencia de difeasmgupales quizas se deba a que la intensidad
promedio de la despersonalizacion de nuestrospemites no es tan elevada como la de
aquellos con despersonalizacion croniggéeapartado 12.1), o bien al escaso nimero de
participantes con sintomatologia obsesivo-compalsiarcada. Del mismo modo, aquellos con
sintomas obsesivo-compulsivos de chequeo, ordelnsgsividad mas intensos presentaron una
mayor intensidad global de la despersonalizacida yus diferentes subtipos, comparados con

aguellos con sintomas de chequeo, orden, y obdadimenos intensos.

Por lo expuesto anteriormente puede afirmarseajbgbtesis 6 se cumple parcialmente.
En apoyo de esta hipotesis, los sintomas obsesivpasivos, particularmente los de orden,

estuvieron asociados con al menos un subtipo despaizacion o con la despersonalizacion en
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general en los diferentes andlisis realizados. Adese encontrd que las creencias obsesivas y la
frecuencia de los pensamientos indeseados pradigsaexperiencias corporales anomalas y los
sintomas de desrealizacion respectivamente, sadaigque las interpretaciones catastroficas de
los pensamientos indeseados jugarian un rol emced io mantenimiento de un subtipo de
despersonalizacion en participantes de la comunjdadpacientes ansiosagéseCapitulo 3,
apartado 3.2.3.2). En contra de lo predicho, nagsasultados, en general, sugieren que la
ansiedad ocupa un lugar central en la psicopatddg la despersonalizacion en el contexto de

un trastorno ansioso y en participantes de la caladn

Este estudio extiende de forma importante los bgdla de investigaciones previas sobre
la relacion entre obsesiones, rituales y despeliganen. A diferencia de estudios previos se
empled un instrumento especifico para evaluardpelsonalizacion en lugar de una escala
general de sintomas disociativos (Graber et 89;1Bufer et al., 2006; Watson et al., 2004).
Ademas, se exploro la existencia de una relacipadéfica entre los subtipos de sintomas
obsesivo-compulsivos y los sintomas de despergacadn. Por Ultimo, se investigo el rol de las

creencias obsesivas y su relacion con la despéizarian.

12.3 Predictores de Despersonalizacién en una Muesst

de Participantes de la Comunidad

El Estudio Il se realizé para alcanzar los obti8 y 9 y const6 de dos partes. Como en
el Estudio I, la primera de ellas se realizo pavastigar la asociacion entre las interpretaciones

catastroficas, la evitacion experiencial, y despaizacion, mientras que la segunda se realizé
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para explorar la asociacion entre sintomas obsesiRpulsivos, creencias obsesivas, frecuencia

y malestar asociado a pensamientos indeseadospgrdenalizacion.

En la primera parte del Estudio Il encontramos l@s personas con despersonalizacion
mas intensa informaron mayores niveles de inteapi@bes catastréficas y de evitacion
experiencial que el grupo con sintomas de despalizacion menos intensos. Los analisis de
covarianza confirmaron que estas diferencias enilades de creencias de pérdida de control no
se pueden explicar por la intensidad de la ansjddatkpresion, o la preocupacion por los
sintomas del panico. Mientras que las diferenaiagales respecto del grado de evitacion
experiencial parece explicarse por la intensidald @asiedad o la depresion. De acuerdo con los
modelos tedricos de Hunter et al. (2003), Hayes. €2004), y Neziroglu y Donnelly (2010), las
interpretaciones catastroficas y la evitacion eeperal estuvieron asociadas a la intensidad
global de la despersonalizacion y a sus diferentb8pos. Las interpretaciones catastroficas,
especialmente aquellas referidas a la pérdidamkeotpse mantuvieron significativamente
correlacionadas a la intensidad global de la despatizacién y a cada uno de los subtipos
luego de controlarse por los niveles de evitacipegencial. En cambio, luego de controlarse
por las interpretaciones catastroficas, la evitaeiXperiencial mostré correlaciones
significativas solamente con la intensidad glolealaddespersonalizacion y uno de los subtipos.
Por lo tanto, ambos constructos, especialmentatepretaciones catastroficas sobre la

ansiedad, estarian independientemente asociadaeapersonalizacion en general.

En los andlisis de regresion lineal las interpiietaes catastréficas acerca de la pérdida de
control surgen como predictoras de la intensidablal de la despersonalizacion y de las
experiencias corporales anomalas. Por el contdargyitacion experiencial no contribuyo a

explicar un porcentaje adicional de la varianzéad#espersonalizacion o alguna de sus formas.
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De esta manera, los resultados obtenidos sugieeefagvitacion experiencial no juega un rol

en el mantenimiento de la despersonalizacion camgopen Neziroglu y Donnelly (2010).

Como se sugirio en ocasion del Estudio VWiéaseel apartado 12.2 -, es posible que el constructo
de evitacion experiencial, segun la AAQ, sea deadasamplio como para capturar

adecuadamente los procesos cognitivos que caiiaecter la despersonalizacion.

En general, nuestros resultados concuerdan coondglmcognitivo-conductual de Hunter et
al. (2003) y especialmente con los desarrollosieles5(2009) y Sierra y Berrios (1998) quienes
sefialan que una percepcion exagerada acerca éelldgpde control subyace a los sintomas de
despersonalizacion. En cambio, los resultados appgecialmente lo propuesto por la terapia de
aceptacion y compromiso (Hayes et al., 2004; Nghir& Donnelly, 2010), en donde se postula
gue la dificultad para aceptar experiencias intenegativas, como las que caracterizan a los
pacientes con despersonalizacion, conduce a ist@otomodificar la sintomatologia

perpetuando el trastorno (Neziroglu & Donnelly, @01

En virtud de lo expuesto, se puede afirmar quépldtésis 7 se cumple parcialmente. Por
un lado, el hallazgo méas importante de este esfudiencontrar que en la muestra de
participantes de la comunidad, la percepcion deig¢ide control esta asociada a la
despersonalizacion en general y a las experienor@®rales andmalas en particular. En
contraposicion, asi como las interpretaciones tafass no predijeron los otros subtipos de
despersonalizacion, la evitacion experiencial fsaaan predecir la intensidad de la

despersonalizacidon en cualquiera de sus formas.

En contraste con los hallazgos de Michal, Glaeshat. (2011) en donde la ansiedad

aparecié como un mejor predictor de la despersatadin que los sintomas depresivos, en
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nuestro estudio la depresién predijo la intensglabal de la despersonalizacién y tres de sus
subtipos. Esta discrepancia entre estudios pudsirskea que Michal, Glaesmer et al. emplearon
una version ultra breve de la CDS vy versiones lréeeescalas de ansiedad y depresion,
mientras que en nuestro estudio se empleo la veosiginal de 29 items de la CDS, el BDI-ll y

el STAI-T, lo cual amplia en forma considerabléallidad para detectar la riqueza
fenomenoldgica de la despersonalizacion y su Klawdn la ansiedad y la depresion. Por

ultimo, la ansiedad predijo los sintomas de deig@aabn. Este resultado se encuentra de
acuerdo con el estudio de Michal et al. (2010) @mde |la ansiedad predijo la intensidad de la
despersonalizacion medida con la CDS de dos itemesge los cuales mide desrealizacion.

La primera parte del Estudio Ill contribuye de fflmsnas a mejorar nuestra comprension
de la despersonalizacion en participantes de laio@ad. En primer lugar, representa el primer
estudio en examinar variables derivadas tedricaardmtios modelos diferentes (Hayes et al.,
2004; Hunter et al., 2003, Neziroglu & Donnelly 120 y no aquellas provenientes de la
psicopatologia descriptiva (Sierra et al., 2012yea muestra no clinica. En segundo lugar, al
emplearse un instrumento especifico para evalsatifarentes manifestaciones psicopatolégicas
de la despersonalizacion (Sierra & Berrios, 200@;12 se pudo explorar en forma detallada la
relacion entre interpretaciones catastréficasaesdn experiencial, y los diferentes subtipos de

despersonalizacion.

En la segunda parte del Estudio Ill, se encontedtqdos los subtipos de sintomatologia
obsesivo-compulsiva estuvieron significativamemealacionados con la intensidad global de
la despersonalizacion. Especificamente, los sirdalaabsesividad estuvieron asociados a todos
los subtipos. En cuanto a las creencias obses$ogsdiferentes subtipos de creencias obsesivas y

la frecuencia asociada a los pensamientos indeseatlovieron correlacionados
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significativamente con la intensidad global dedapkrsonalizacion y cada uno de los subtipos.
Sin embargo, cuando se controld por los nivelesndeedad, sélo unas pocas correlaciones
permanecieron significativas o bien se redujeromagnitud, lo cual sugiere que la relacion
entre sintomas obsesivo-compulsivos, creenciasmase y despersonalizacion se explica en
gran medida por la intensidad de los sintomas siedad. Los sintomas de limpieza,
obsesividad, y orden permanecieron asociadosnédasidad global de la despersonalizacion.
Estos resultados estan de acuerdo con los obtepadddatson et al. (2004), quien encontré una
asociacion especifica entre obsesividad y dos raesdid despersonalizacion luego de controlar

por neuroticismo o ansiedad social.

Después de controlarse por ansiedad, la frecudedas pensamientos indeseados, las
creencias sobre la importancia de los pensamieytas,creencias exageradas sobre la
responsabilidad se mantuvieron asociadas condadittad global de la despersonalizacion.
Especificamente, las creencias acerca de la inmmatde los pensamientos indeseados estuvo
asociada con tres de los cuatro subtipos de desdizacion. En efecto, estos hallazgos
sugieren que las creencias exageradas acercaedptmsabilidad, y particularmente aquellas
sobre la importancia asignada al hecho de tenpensamiento indeseado estan especificamente
asociadas a la despersonalizacién y podrian jugeslen el desarrollo y mantenimiento de

dichos sintomas.

La intensidad global de los sintomas obsesivo-cdsiyms predijeron el puntaje global de la
despersonalizacion, mientras que los sintomas sksolidad y las creencias obsesivas en
general surgieron como predictores del embotamigfds experiencias corporales anomalas,
respectivamente. Nuestros resultados estan dedaccen las modificaciones planteadas al

modelo de Hunter et al. (2003yéaseCapitulo 3, apartado 3.2.3.2 -, en donde se sugiere
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interpretaciones exageradas de pensamientos intbsseandrian un rol importante en el
mantenimiento de la despersonalizacion. Ademastrogehallazgos son consistentes con las
observaciones de Baker et al. (2007) quienes erarontque la mayoria de los pacientes con

trastorno de despersonalizacidon presentaba pengasiadeseados.

Es importante destacar que la ansiedad aparecioé pagdictor de la despersonalizaciéon en
general y sus diferentes subtipos, sugierendoajardiedad, y no los sintomas obsesivo-
compulsivos, ocupa un lugar central para compreladesicopatologia de la despersonalizacion
en personas que exhiben sintomas transitoriosexudgntes de despersonalizacion como los
participantes de la comunidage@seapartado 12.1). Nuestros hallazgos se encuentrkn e
misma linea a los de Michal, Glaesmer et al. (2@hlguyo estudio la ansiedad surgido como

predictor de la despersonalizacién.

En su conjunto, los resultados de esta segunda gelrEstudio Il con parcialmente
consistentes con nuestra hipétesis 8. Por un ladintomatologia obsesivo-compulsiva y las
creencias obsesivas en general, asi como la oluEakiestuvieron asociadas a la
despersonalizacion en general o a uno de sus ssbRpr otro lado, ni los sintomas obsesivo-
compulsivos ni las creencias obsesivas predijas®experiencias andmalas del recordar ni la
desrealizacion. Ademas, los sintomas de ordenfsaretle chequeo, ni la frecuencia o el
malestar asociado a los pensamientos indeseadoscegvon como predictores de la

despersonalizacién o alguno de sus subtipos.

El presente estudio contribuye de diferentes foralascomprension de la relacidén entre los
sintomas obsesivo-compulsivos y la despersonafizai participantes de la comunidad. En

primer lugar, explora la relacion entre los diféesrsubtipos de sintomas obsesivo-compulsivos
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y los subtipos de la despersonalizacion, mejoraledese modo la metodologia empleada en
estudios previos. En segundo lugar, explora noladi@cuencia sino también el malestar
asociado a los pensamientos indeseados y su releamndla despersonalizacion. Por ultimo,
incorpora los desarrollos teéricos en el campdl@eT para investigar el rol de las creencias

obsesivas en la despersonalizacion.

12.4 Predictores de Despersonalizacion en Pacientes Trastornos de Ansiedad

El Estudio IV se realizé para alcanzar los obgit0 y 11, y al igual que los Estudios Il
y lll en la primera parte se investigd la asocia@atre las interpretaciones catastroficas, la
evitacion experiencial, y despersonalizacion, maéntjue en la segunda, se investigo la
asociacion entre sintomas obsesivo-compulsivosncias obsesivas, frecuencia y malestar

asociado a pensamientos indeseados, y despersaiaiiz

En la primera parte, se encontro que los paciemesrastornos de ansiedad y sintomas
de despersonalizacion mas intensos informaronesveias elevados de interpretaciones
catastréficas de los sintomas ansiosos, especéit@anaquellas referidas a la pérdida de control,
cuando se los comparaba con aquellos con sintoendssghersonalizacidn menos intensos. Estos
resultados estan de acuerdo con un estudio re@argkbcual los grupos de pacientes con
trastorno de despersonalizacién y con trastorn@ndiedad, presentaron una mayor frecuencia
de pensamientos catastroficos acerca de enfernmedeatdales y neuroldgicas, y creian mas en
€s0s pensamientos, en comparacion con los consates (Hunter et al., 2014). Sin embargo,

cuando realizamos los andlisis de covarianza laonege las diferencias observadas se
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explicaron por la intensidad de la ansiedad, laet¢n, o la preocupacién por los sintomas del
panico, con excepcion de las creencias de pérdidamtrol que no pudieron explicarse por la
preocupacion por los sintomas fisicos. En otraglpas, las interpretaciones catastroficas
parecen encontrarse asociadas a la psicopatologjaneral y no a la despersonalizacion en

especial.

A pesar de haberse incluido todos los trastoreasndiedad, nuestros resultados son
consistentes con los de Segui et al. (2000) enadlmsdoacientes con trastorno de angustia y
despersonalizacion informaban creencias catasigdén mayor medida que aquellos con panico
sin despersonalizacion. Esto no resulta llamaiiwe $oma en cuenta que en el Estudio | los
pacientes con trastorno de angustia y/o agorafabie diferenciaban del grupo que incluia

otros trastornos de ansiedad en la intensidad desiersonalizacion.

Contrariamente, los subgrupos de pacientes cos yabajos niveles de
despersonalizacion no evidenciaron diferenciag@ménsidad de la evitacion experiencial. Este
resultado fue inesperado dado que se ha observedag personas con despersonalizacion
cronica se sienten amenazadas por sus sensacoypesates o emociones (Simeon & Abugel,
2006), y experimentan pensamientos indeseadosfieEmente (Baker et al., 2007). Del mismo
modo, en los andlisis de correlacion parcial yedgasion lineal, la evitacion experiencial no
contribuyo en forma independiente a la predicciémeddespersonalizacion luego de controlarse
por la intensidad de las interpretaciones catas&®fni surgié como predictor de ninguna de las
variantes de la despersonalizacion. Sea como felepairon de resultados obtenido en este
estudio no apoyan el supuesto de una asociaciém@rtacion experiencial y el inicio 0

mantenimiento de la despersonalizacion (Hayes,e2@04; Neziroglu & Donnelly, 2010).
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En cambio, las interpretaciones catastroficas slolsreintomas ansiosos se mantuvieron
asociadas con la despersonalizacion y sus cuditipss incluso después de haberse controlado
por los niveles de evitacion experiencial. Espeaffiente, encontramos que las creencias de
pérdida de control estuvieron asociadas con lesatites subtipos de despersonalizacion en
forma consistente, lo cual esta de acuerdo coipfadsis de Sierra & Berrios (1998) de
considerar a los temores sobre la pérdida de dar@nao centrales en la comprension
psicopatoldgica de la despersonalizacion, y enideres a esta Ultima como el equivalente
funcional a una conducta evitativa que mantienamzgdo al individuo en situaciones

extremas.

En cuanto a la capacidad para predecir la despizacion, las interpretaciones
catastroficas acerca de padecer enfermedadesffsiedijeron la intensidad global de la
despersonalizacion y los sintomas de experienoi@®ales andmalas. Por el otro, los sintomas
depresivos surgieron como predictores de la infexsglobal de la despersonalizacion, de las
experiencias corporales andmalas y de la desre#lizamientras que la ansiedad y la
preocupacion por los sintomas del panico predij@sisintomas de embotamiento y de
experiencias an0malas del recordar. Esto se emaudmacuerdo a investigaciones en pacientes
con trastorno de despersonalizacion que mostramoalaciones moderadas entre ansiedad,
depresion y despersonalizacion (Baker et al., 2B8Rer et al., 2007; Cox & Swinson, 2002).
Mas dificil de conciliar son nuestros resultados los de Sierra et al. (2005) en cuyo estudio la
depresion predijo solamente los sintomas de emlientéon Posiblemente estas diferencias se
deban a las caracteristicas de la muestra, dadel @séudio de Sierra et al. se realiz6 en

pacientes cronicamente despersonalizados.
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En virtud de lo expuesto anteriormente, los redokaobtenidos apoyan parcialmente la
Hipotesis 9. En apoyo de nuestra hipotesis, l@prétaciones catastréficas asociadas al temor
de estar gravemente enfermo predijeron la despaizacion en general y las experiencias
corporales andmalas. Sin embargo, las interpretasioatastréficas no predijeron los otros
subtipos de despersonalizacion y la evitacion éapeial no predijo la despersonalizacion en

ninguna de sus formas.

A diferencia de estudios anteriores, la primeraepdel Estudio IV investigo los sintomas
de la despersonalizacion en los trastornos dedatsien general, y no exclusivamente en el
trastorno de angustia o en el trastorno por eptiégaumatico. Ademas, explord la relacion
entre variables derivadas de dos modelos teorif@®dtes - por ej., las interpretaciones
catastroficas y la evitacion experiencial - y daci®n con los diferentes subtipos de

despersonalizacion.

En la segunda parte de este estudio, encontranea®dos los subtipos de
sintomatologia obsesivo-compulsiva estuvieron astms con la intensidad global de la
despersonalizacion. Los sintomas de orden/simegtisvieron correlacionados en forma
consistente con todas las variantes de desperzacial. Nuestros resultados convergen con
estudios realizados en pacientes con TOC, en dosd#ntomas de simetria y orden, (Grabe et
al., 1999) y los de chequeo (Rufer et al., 2008)vsron asociados a los de despersonalizacion.
Ademas, encontramos otras asociaciones signifasmwtre sintomatologia obsesiva relacionada
con la limpieza, la acumulacion, estrategias dérakzacion, y la despersonalizacion. Al
respecto, las mismas razones expuestas en la separtd del Estudio Il quizas sean validas
para explicar las diferencias entre nuestros @sodt y los de Grabe et al. (1999) y Rufer et al.

(2006). En forma adicional, cabe mencionar quesadts estudios emplearon una medida
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general de disociacién como la DES para medir aegpalizacion, la cual ha sido criticada por
su validez de contenido (Blevins et al., 2013;1&ié& Berrios, 2000) mientras que en nuestro
estudio se empled un instrumento para evaluarifesedtes subtipos de despersonalizacion

(Sierra et al., 2005; Simeon et al., 2008).

Al controlarse por la ansiedad, solamente la asirigentre la intensidad global de los
sintomas obsesivo-compulsivos, la obsesividad jytémsidad global de la despersonalizacion
permanecieron significativa pero débilmente coniel@adas. En conclusion, encontramos que la
sintomatologia obsesivo-compulsiva estuvo aso@ddansiedad en general y no

epecificamente a la despersonalizacion.

Respecto de la capacidad para predecir la despdizamion, los sintomas de orden
aparecieron como predictores de la despersonalizaci general, de las experiencias corporales
anomalas, y de las experiencias anémalas del mcaonientras que la obsesividad predijo las
experiencias corporales anémalas, y la acumulacdpulsiva predijo los sintomas de
desrealizacion. Sin embargo y en la misma direcgélos resultados del Estudio lll, la
ansiedad surgié como un predictor para la despaliganion en general y para tres de sus

subtipos - embotamiento afectivo, expereincias a@del recordar, y desrealizacion -.

La asociacion entre obsesiones y compulsionesd#maor despersonalizacion guarda
relacion con lo planteado por Shorvon (1946) y Mdd®©78) en personas con trastorno de la
despersonalizacion. Sin embargo, como se dijoiameente pareciera ser que la ansiedad ocupa
un lugar fundamental no s6lo para comprender leopsitologia de la despersonalizacion de los

participantes de la comunidad, sino también laodgéacientes con trastornos de ansiedad,
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cuestionando, al menos en parte, que los sintobsEsivo-compulsivos representen un aspecto

central de la despersonalizacion (Torch, 1978).

Simeon y Abueguel (2008) observan que solo un syogde pacientes con trastorno de
despersonalizacidon se obsesionan con sus sintoerafyma coincidente Sierra y Berrios
(2001) observaron que los fendmenos obsesivosgrateber sido enfatizados en forma
exagerada a la hora de describir la relacion ettsesividad y despersonalizacion crénica.

Quizas esa sea a una explicacion posible de lokades mixtos que obtuvimos en este estudio.

En el Capitulo 3 se sugirié que dada la presereetdsamientos de tipo obsesivo en el
trastorno de despersonalizacion (Baker et al., PO0H estrecha relacion entre obsesividad y
despersonalizaciéon (Torch, 1978), era posible gseleencias obsesivas jugaran un rol en la
prediccion de la despersonalizacion. Contrariamebeesperado, ninguna de las correlaciones
entre creencias obsesivas sobre la responsabiidack la necesidad de controlar los
pensamientos, el malestar asociado a los pensamwignieseados, y la intensidad global de la
despersonalizacion permanecio significativa luegoahtrolarse por la ansiedad en nuestra
muestra de pacientes ansiosos. Los resultadostesdos sugieren que estas relaciones se
explican por la intensidad de la ansiedad y ndgortensidad de la despersonalizacién. En una
direccion similar se encuentran los resultado®dahalisis de regresion, en donde ninguno de
los tipos de creencias obsesivas, ni la frecuani@amalestar asociado a los pensamientos

predijo la sintomatologia de despersonalizaciée algunos de sus subtipos.

En resumen, la ausencia de una relacién espeefftca las creencias obsesivas y la
despersonalizacién y su incapacidad para predesirtgeren que las creencias obsesivas,

medidas con la 11I-31, no juegan un rol en el detlaro mantenimiento de la
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despersonalizacién de los pacientes con trastamassiedad. Al respecto, se ha considerado
gue la IlI-31 posee una estructura unifactorial QY@5, 2005) y por lo tanto, quizas no evalta
adecuadamente otras creencias potencialmente metevya@ara comprender la despersonalizacion
- por ej., intolerancia a la incertidumbre - (TqrtB78, p. 197). En efecto, en el presente estudio

como en el Estudio Il las tres subescalas mostreporelaciones iguales o mayores a .70.

En su conjunto, los resultados obtenidos permifiemar que la hipotesis 10 se cumple
parcialmente. Por un lado, los sintomas de ordedijpron la despersonalizacién en general y
dos de sus subtipos, mientras que la obsesivitdgumulacion compulsiva predijeron las
experiencias corporales andmalas y la desrealiza@8pectivamente. Sin embargo, ninguno de
los subtipos de sintomatologia obsesivo-compuisredijo los sintomas de embotamiento
afectivo, y los sintomas de chequeo al igual gs€leencias obsesivas y las caracteristicas
asociadas a los pensamientos indeseados no poedgedespersonalizacion en ninguna de sus

variantes.

La segunda parte del Estudio IV contribuye a edpdas resultados de investigaciones
previas en forma significativa. En primer lugaresepleé una medida que permite evaluar en
forma comprehensiva la despersonalizacion. En skglugar, se emple6 una medida de
subtipos obsesivo-compulsivos que emplea una eipalaikert. En tercer lugar, se exploro el
rol de las creencias obsesivas, de la frecuendéd gnalestar asociado a los pensamientos
indeseados en la prediccion de los sintomas dedesyalizacion. Por ultimo, se emplearon

analisis de regresion lineal para identificar preaties potenciales de despersonalizacion.
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12.5 Conclusiones Generales. Limitaciones y Futurdsneas de Investigacion

Los cuatro estudios realizados permitieron alcaakabjetivo general y los objetivos
especificos propuestos, y poner a prueba las Bigditanteadas, las cuales se cumplieron

parcialmente o fueron refutadas.

Nuestro primer hallazgo fue encontrar que los siatde despersonalizacion de los
pacientes con trastornos de ansiedad - desperzariah secundaria - parecen ubicarse en un
punto intermedio de intensidad entre los partidigsde la comunidad y los pacientes con
trastorno de despersonalizacion, y constituyenrupaapropiado para ampliar nuestros escasos
conocimientos sobre un fenémeno considerado ur@iversien una “respuesta vestigial” de
nuestro cerebro ante situaciones percibidas cofigrgmas (Roth & Argyle, 1988). También
permite descartar que los pacientes con trast@randustia y/o agorafobia se caractericen por

presentar sintomas de despersonalizacion masasteung otros trastornos ansiosos.

Un segundo hallazgo interesante es la asociacidonéada entre interpretaciones
catastroficas y la despersonalizacion. En los Essudl 111 y IV alguna forma de interpretacion
catastrofica - por ej., percepcion de pérdida deroben la muestra comunitaria, y
preocupaciones por enfermedades fisicas en la raukEspacientes ansiosos - predijo la
intensidad de la despersonalizacion en generaimeabs uno de sus subtipos. Quizas estas
diferencias entre estudios reflejen redes infororeales subyacentes diferentes en donde la
caracteristica distintiva de los trastornos deemtzgl es un marcado temor a los sintomas fisicos
de la ansiedad a diferencia de lo que ocurre esopas sin estos trastornos (Reiss, 1991; Foa &

Kozak, 1986). En forma alternativa estas difereneiatre estudios puede estar sefialando la
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dificultad para distinguir entre las creencias dedfgla de control y el temor a enfermedades
fisicas inminentes y mortales. Por ejemplo, ungydei con ataques de panico con temor a un
infarto en presencia de palpitaciones intensagjgimerpretar sus intentos infructuosos por
disminuirlas como si estuviera perdiendo el conteol efecto, no resulta extrafio encontrar que
la estructura de dos factores de la ACQ porpueast&pambless et al. (1984) haya sido

cuestionada (Khawaja, 2003).

Un tercer hallazgo importante fue el fracaso devitacion experiencial para predecir los
sintomas de despersonalizacion a lo largo de tasies, sugiriendo que ésta no se encuentra
relacionada con el inicio 0 mantenimiento de Igp@esonalizacion en pacientes ansiosos o

participantes de la comunidad.

Un cuarto hallazgo fue encontrar que la depresiédijo la despersonalizacion en
general, la desrealizacién y al menos alguna @triante de la despersonalizacion en los
Estudios Il, 11, y IV. Es decir, la relacion entdepresion y despersonalizacion no se limito al
embotamiento afectivo, por lo tanto no se explimayma simple superposicién entre anhedonia
y embotamiento. Posiblemente constructos tedrifesedtes a los evaluados en este estudio
jueguen un papel crucial y permitan ampliar nuestraprension de la psicopatologia de la
despersonalizacion. Al respecto, Sierra (2009)ut@sjue la percepcion de sentirse atrapado se
encuentra intimamente asociada al inicio de laatespalizacion. Esta percepcion ocurre
cuando ante un peligro inminente - interno o exteria persona percibe que luchar o
distanciarse fisicamente no es posible, por Imtasta percepcion puede ser considerada no solo
un subtipo de creencias de pérdida de controltaimbién creencias relacionadas con la

desesperanza, y en consecuencia a la depresion.
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En resumen, nuestros resultados ayudan a clarificatacion entre interpretaciones
catastroficas, evitacion experiencial, y despersza@on. Desde el punto de vista teorico,
podria especularse al decir que las interpretasioagstroficas sobre los sintomas ansiosos
subyacen a la despersonalizacion (Sierra & Berti®83; Sierra, 2009). La despersonalizacion
podria conceptualizarse de ese modo como el egateafuncional de una conducta evitativa
extrema a sintomas de ansiedad percibidos comatiotables (Foa et al., 1995; Litz et al.,

1997; Sierra, 2009; Sierra & Berrios, 1998).

En la medida en que las muestras de pacientessassiale participantes de la
comunidad puedan emplearse para sacar conclusioagsa de los pacientes con sintomas
agudos o crénicos de despersonalizacion, los estuidill, y IV tienen implicancias clinicas
para el tratamiento de aquellos con trastornosi\dedad y despersonalizacion o con trastorno

de despersonalizacion.

Si la despersonalizacion es considerada como dgoteza la evitacion, y por lo tanto
impide que la persona aprenda que sus temoreswe® se materializan, entonces los
tratamientos deberian estar orientados a ayugecante a testear las creencias de peligrosidad
asociadas a la ansiedad extrema, y lograr que desgpersonalice. Un ejemplo es el modo en
gue la exposicion imaginal ayuda a personas cetotra por estrés postraumatico a superar el
embotamiento afectivo al facilitar que aprendalguensiedad no sube indefinidamente cuando
recuerda el trauma (Foa et al., 2007). En cambla,despersonalizacion es fuente de malestar y
deviene un sintoma temido en si mismo, enfrentaneas los sintomas de despersonalizacion a
traves de estrategias de exposicion interocepin@ce ser la forma més adecuada de testear
expectativas exageradas acerca de su peligrodidael(et al., 2008; McKay & Moretz, 2008;

Miller et al., 1994). Finalmente, los resultadodakeanalisis de regresidn sugieren que agregar
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estrategias de tratamiento orientadas a redueiritacion experiencial no facilitaria la

recuperacion de aquellas personas con despersmiatiz

La relacién entre los sintomas obsesivo-compulspasdespersonalizacion si bien es
mencionada y reconocida por los modelos de Hunhtr €£003) y de Neziroglu y Donnelly
(2010), éstos no especifican de qué modo los difergubtipos de sintomas obsesivo-
compulsivos se relacionan con la despersonalizacibien lo hacen de forma insatisfactoria.

Un quinto hallazgo fue encontrar que en los estutig IV, los sintomas de orden estuvieron
asociados a la despersonalizacion. Segun Simediugeh (2008) algunos pacientes con
trastorno de despersonalizacion y obsesiones adersas sintomas, recurren en ocasiones a
rituales de conteo para controlar la aparicionuttad obsesivas, independientemente de cual
fuera su contenido. Igualmente, algo similar pustierir con los rituales de orden. En todo caso
gueda por determinar la relacion funcional entrgesiones sobre los sintomas de
despersonalizacion - por ej., pacientes que seiptag “¢en este momento existo, siento?” -y la
necesidad de realizar rituales de orden. Quiza® survede en el TOC muchas veces los
temores obsesivos de la personas con despersai@iizg caractericen por pensamientos
magicos y compulsiones que no guardan una relé@gica, pero a los cuales se les atribuye la
propiedad de influir en un resultado (Einstein &ivies, 2004) - por ej., mantener contacto con

la realidad -.

En sexto lugar, otro resultado sorpresivo, fueetrar que los rituales de chequeo no
predijeron la despersonalizacion en los estudigslV y cuando lo hicieron fue en la direccion
contraria. Al respecto, es importante recordarlgueoria cognitiva predice que el
comportamiento tendra una relacion directa coodiaé idiosincratica de pensar del paciente

con un trastorno de ansiedad (Clark, 1986; Salkey3R91; 1996; Salkovskis et al., 1996), por
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lo tanto si los temores giran en torno a la existerel ser, o el sentido del ser en el mundo
(Torch, 1978), es probable que la persona empleguctas de chequeo acordes a dichos
temores. En efecto, los rituales parecen centearss chequeo de percepciones y qué tan reales
se observan los objetos, 0 en el monitoreo decleisrees realizadas y qué tan real se siente la
persona mientras las realiza (Simeon & Abugel, 2p0892). Por lo tanto, la ausencia de una
asociacion consistente entre chequeo y despersaciai a lo largo de los estudios puede
deberse a que la OCIR captura solamente las cawddetchequeo propias del TOC y no la de

aguellos con sintomas intensos de despersonalizacio

En séptimo lugar, encontramos que solo excepci@rakrias creencias obsesivas
predijeron la intensidad de las experiencias calperanomalas. Como se dijo anteriormente es
posible que otras creencias o dominios obsesiva®niemplados en la 111-31 resulten de mayor
relevancia para comprender la relacién entre peiesémns indeseados y despersonalizacion,
como por ejemplo la intolerancia a la incertidum@rerch, 1978, p. 197). Si bien existen otras
medidas de creencias obsesivas conf@sessive Beliefs Questionnaj@BQ; OCCWG, 2001)
éstas adolecen del mismo problema que la OCIR, gaedueron creadas para medir aspectos
obsesivo-compulsivos caracteristicos del TOC ygpeeificamente asociados a la

despersonalizacion.

Asi como ocurre con un subgrupo de pacientes olmsesn donde las creencias
obsesivas, evaluadas con la 111-31 o la OBQ, n@etierelacion con la sintomatologia obsesivo-
compulsiva (Calamari et al., 2006; Taylor et aDQ@), es posible que las personas que
experimentan sintomas de despersonalizacion y peastos indeseados no necesariamente
presenten creencias obsesivas asociadas a diamenuentos (Baker et al., 2007) o como

sefialan Simeon y Abuegel (2008, p. 192) sélo ugrsyto de personas con despersonalizacion
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cronica se obsesionen con los sintomas que padec@&onsecuencia, al menos para el
subgrupo de pacientes obsesionados con sintomagdraps o cronicos de despersonalizacion,
los resultados de nuestros estudios sobre sintorm@&encias obsesivas, y despersonalizacion,
sugieren que existiria un beneficio en incorporaraéamiento de la despersonalizacion
estrategias terapéuticas similares a las originakendisefiadas para el tratamiento del TOC

(Koran,Hanna, Hollander, Nestadt, & Simpson, 2007).

Los resultados expuestos deben ser interpretadiogreoaucion debido a las limitaciones

de los estudios que conforman esta tesis.

En primer lugar, el disefio transversal de los Essuld, 111, y IV no permite sacar
conclusiones acerca de la relacion causal entnal@ables estudiadas y la despersonalizacion.
De este modo, estudios que manipulen experimentédnies variables téoricas como creencias
acerca del control, pueden arrojar luz acerca deldaion entre las interpretaciones catastroficas
de la ansiedad y la despersonalizacién (SandeRapee, & Barlow 1989). En esta linea, los
resultados de las tareas experimentales emplead&tupter et al. (2014) son alentadores al
brindar apoyo a la hipotesis de una asociaciore énierpretaciones catastroficas sobre la

despersonalizaciéon y el mantenimiento de la misma.

En segundo lugar, se emplearon instrumentos auinadrables para evaluar las
variables tedricas y sintométicas, lo cual pudehalbmentado en forma artificial las relaciones
entre éstas debido a la varianza compartida enggtionarios. En tercer lugar, se emplearon
retrotraducciones de instrumentos desarrolladgsnalmente en otro idioma para evaluar la
despersonalizacion, las interpretaciones catasagifia evitacion experiencial, las

preocupaciones por los sintomas del panico, yr&encias obsesivas, para las cuales o bien no
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existen trabajos publicados de adaptacion o dda@tin en muestras locales. Si bien la
retrotraduccion constituye un método ampliamengptado (Hambleton & Kanjee, 1995; Hulin

& Mayer, 1986), en si mismo, no asegura la equncdepsicométrica de las dos versiones

(Hulin & Mayer, 1986). De todos modos, la consistarinterna de los puntajes totales de todos
los instrumentos autoadministrables fue de buenaealente para ambas muestras, excepto para
el caso de la AAQ. Esta ultima tampoco demostric@sdaceptables de consistencia interna en
el estudio de Manos et al. (2010). Ademas, la C@Stra una buena validez convergente con

los items de despersonalizacién/desrealizacion 850 para la muestra clinica, mientras que la
ACQ mostro una buena validez convergente con o¢dida de miedo al miedo como la BSQ

para las dos muestras.

En cuarto lugar, para descartar la presencia deastorno de ansiedad u otros sintomas
neuropsiquiatricos en la muestra de participantds domunidad se emplearon una serie de
preguntas autoadministrabes, en lugar de una éstaelinica o entrevista semi-estructurada, lo
cual hubiera permitido un mayor grado de certeeacacde la ausencia de patologia. En quinto
lugar, al no haberse evaluado la confiabilidadesetaluadores para la administracion de la
SCID-I/P se podria cuestionar la fiabilidad ded@gndsticos establecidos para la muestra
clinica. No obstante, es importante subrayar qeealador tenia amplia experiencia en el
diagnostico y tratamiento de los trastornos deedlasl. Asimismo, los pacientes de nuestra
muestra presentaron una mediana del numero dersistde despersonalizacion medidos con la
CDS (mediana = 8) similar a aquella obtenida endastra de ansiosos de Sierra & Berrios
(2000) (mediana = 7). En sexto lugar, el uso destnag no probabilisticas supone el riesgo de
sesgos en la recoleccién de datos dado que noearon los métodos de seleccidn al azar.

Tampoco se informa la tasa de respuesta en cadsralecual supone el riesgo de un posible



229

sesgo de seleccion (Hunter et al., 2004). En ségtigar, no haber excluido a aquellos con
consumo de sustancias o no haber controlado posExgn, tipo 0 nimero de traumas es una
limitacion de los estudios que componen esta t8gisembargo, las modificaciones propuestas
al modelo de Hunter et al. (2003) en el Capitulsuponen que no habria diferencias entre la
despersonalizacion iniciada con el consumo de iscisi® por situaciones traumaticas o aquella
gue sobreviene espontaneamente. En apoyo iniegthaconjetura se encuentran los dos estudios
realizados por Medford et al. (2003) y Simeon £(2009) en los cuales no se encuentran
mayores diferencias entre la intensidad de la dsgpalizacion de aquellos que comenzaron
luego del consumo de sustancias respecto de asjgeiéono. En octavo lugar, las muestras de
nuestros estudios evidenciaron sintomas de desdisarion leves a moderados, como suele
suceder en muestras latinoamericanas (Sierra @086). Quizas las asociaciones observadas
entre las variables estudiadas y la despersonilizddieran en aquellos que se encuentran en el

rango mas intenso de despersonalizacion.

En noveno lugar, dada la cantidad de comparaciemi&s grupos y correlaciones
realizados en cada estudio, existe una alta priddedbide que los resultados significativos
puedan deberse a errores de Tipo |. Se prefiri@t@ste riesgo dado el caracter exploratorio de
nuestras investigaciones. En décimo lugar, unaethégja de emplear el método de seleccion de
variables por pasos para los andlisis de regreadioa en que los resultados obtenidos son
especificos para las muestras empleadas, requigénd replicacion de los mismos en otra
muestra antes de considerar que las relacionesvaldss existen en esa poblacién (Cohen et al.,
2003). De todas formas, se eligié este método goegLel recomendado cuando no existe un

modelo teodrico que haya sido testeado empirican{€oteen et al., 2003).
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Por ultimo, esta tesis fue realizada antes debiqgacion del DSM-5 y posiblemente
nuestras conclusiones acerca de la relacion exgineariables estudiadas y la despersonalizacion
no puedan generalizarse a la nueva clasificacido dareagrupamiento, inclusion de nuevos
trastornos, o modificacion de algunos criteriosaimaticos. De cualquier forma, como se vio en
el Capitulo 4, los criterios sintomaticos de lasise angustia, y de los trastornos de ansiedad

tal como se conciben en el DSM-IV no sufrieron carsisustanciales.

La naturaleza exploratoria de nuestros estudiasifepensar en diferentes lineas futuras
de investigacion. Tal vez, la percepcion de pérdelaontrol, medida por la ACQ, no llega a
capturar los temores caracteristicos de las pessmradespersonalizacion - por ej. miedo a no
poder escapar -. Se ha sugerido que los sentirsiéieteentirse atrapado, un constructo que tiene
su origen en las teorias sobre las conductas dedisgue sobrevienen cuando se bloquea la
conducta de escape (Taylor, Gooding, Wood, & Tgré@ll), estarian asociados a la
despersonalizacion (Sierra, 2009). Investigar lefieceste subtipo de creencias de pérdida de
control puede resultar una linea promisoria pasmzar en nuestra comprension de la
despersonalizacion. Por ejemplo, se podria comjpmnatensidad de la despersonalizacion en
aquellos que sufrieron un trauma y percibieronlgalear o huir era imposible versus aquellos

gue no lo percibieron de ese modo.

Del mismo modo, se hace necesario el desarroliostieimentos que evalien fenémenos
obsesivo-compulsivos propios del paciente con dsepalizacién crénica que permitan valorar

su importancia para el desarrollo y mantenimierettacddespersonalizacion.

A pesar de su incapacidad para predecir la degpdizacion en nuestros estudios,

futuras investigaciones deberan emplear una meldidsvitacion experiencial con mejores
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propiedades psicométricas y especificamente délsaagara el trastorno de despersonalizacion
para testear en forma mas adecuada su relacida despersonalizaciong¢aseManos et al.,

2010). De todas formas, la evitacion experiengalmo de los seis componentes de la
flexibilidad psicolégica asociados a la psicopagtdo Por esa razdn, antes de sacar conclusiones
firmes acerca de la utilidad del modelo de la TACapexplicar y derivar estrategias terapéuticas
para la despersonalizacion, futuros estudios debevéstigar la relacion entre el tomar

distancia de los pensamientos, el establecimientmd dimensidn trascendental del yo, la
direccion del comportamiento guiada por los valoleeaccion comprometida, y la

despersonalizacion.

Por ultimo, Sierra y Berrios (2001) sostienen guddteccion de determinados sintomas
de despersonalizacion depende de la habilidadngievéstador para preguntar. Seria interesante
determinar si las relaciones investigadas en esia $e mantienen aun cuando se empleen

instrumentos heteroadministrables para evaluarlos.

Nuestros resultados pueden ser Gtiles para rdéisanodelos teoricos de la
despersonalizacion y las estrategias terapéutigase|deriven del mismo. Se espera que esta
tesis contribuya a mejorar nuestra comprensior despersonalizacion y la atencion clinica de
personas aquejadas por sintomas que desconcintaratclinicos como a pacientes por igual.
Con estas limitaciones en mente, los estudios gupanen esta tesis se propusieron explorar
terrenos tempranamente mencionados en la psicogé&ale la despersonalizacion pero

igualmente olvidados.
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Tabla 4

Numero y Proporcion de Participantes por Grupolgteemaron tener los Sintomas de

Despersonalizacion Evaluados con la CDS

ANEXO TABLAS

Variable Grupo trastorno Grupo Estadistic
de ansiedad participantes de
(n=70) la comunidad
(n=70)
NUimerc %  Numerc %
CDS item . 29 41.7 12 17.1  (X*(1,N=140) = 9.97p=.002
CDS item ; 19 27.1 6 8.6  (X*(1,N=140)=8.23p=.004
CDS item 12 17.1 5 7.1 (X?(1,N = 140) = 3.28p = .07
CDS item . 27 38.¢ 30 42¢  (X*(1,N=140) = .27p=.606
CDS item ! 56 80 18 25.7  (X*(1,N=140) = 4.39p=.000
CDS item | 33 47.1 15 212 (X?(1,N=140)=10.27p=.001
CDS item" 19 27.1 3 47 (X*(1,N=140 =13.81,p=.000
CDS item 19 27.1 7 10 (X?(1,N = 140) = 6.80p = .009
CDS item ! 14 20 4 5.7 (X*(1,N=140) = 6.37p=.012
CDS item 1 20 28.€ 8 112  (X*(1,N=140)=6.43p=.011
CDS jtem 1 11 15.7 2 2.¢ (X?(1,N = 140) = 6.8, p= .009
CDS item 1 4 5.7 2 2.¢ (X?(1,N = 140) = 0.70p = .40
CDS item 1 21 30 5 7.1 (X®(1,N=140)=12.1p=.001
CDS item 1 32 457 25 357  (X*(1,N=140) = 1.45p = .229
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CDS item 1 14 20 8 11.¢  (X*(1,N=140) = 1.94p = .164)
CDS item 1 23 32.¢ 17 245 (X*(1,N=140) = 1.26p=.262
CDS item 1 43 61.£ 45 64.2  (X*(1,N=140)=0.12p=.726
CDS item 1 26 37.1 7 10 (X*(1,N=140) = 14.31p = .000
CDS item 1 6 8.€ 3 4.z (X*(1,N = 140) = 1.07p = .307)
CDS item 2 5 7.1 4 5.7 (X*(1,N = 140) = 0.12p = .703
CDS item 2 9 12.¢ 7 10 (X?(1,N = 140) = 0.28p = .595
CDS item 2 2 2.¢ 1 1.4 (X?(1,N = 140) = 0.34p = .559
CDS item 2 14 20 1 1.4  (X*(1,N=140) = 12.62p = .000
CDS item 24 18 25.7 6 8.€ (X*(1,N = 140) = 7.24p = .007
CDS item 2 6 8.€ 1 1.4 (X*(1,N = 140) = 3.76p = .053
CDS item 2 27 38.¢ 6 8.6  (X?(1,N=140)=17.48p=.000
CDS item 2 7 10 1 1.4 (X*(1,N = 140) = 4.77p = .029
CDS item 2 16 22.¢ 4 5.7 (X*(1,N = 140) = 8.4p = .004

CDS item 2 3 4.z 3 4.z (X*(1,N=140) = 0p=1)

Nota CDS = Cambridge Depersonalization Sc
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Tabla 6
Correlaciones de Pearson entre Medidas de Intagioees Catastroficas, Evitacion
Experiencial, y Sintomas de Despersonalizacionegticipantes de la Comunidad y en Pacientes

con Trastornos de Ansiedad=£ 140)

Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR
ACQ-Total B7** 58** .56** 42 58**
ACQ-PC .65** 52** 56** A4** 55%*
ACQ-PF A9** A9** 39** .28** A4**
AAQ 53** 37 A2 28** 53**

Nota.ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PQitelipretaciones catastroficas acerca
de la pérdida de control; PF = interpretacioneseercias acerca de padecer enfermedades
fisicas potencialmente mortales; AAQ = Acceptanmu Action Questionnaire; CDS =
Cambridge Depersonalization Scale; ECA = exper&ncorporales anémalas; EA =
embotamiento afectivo; EAR = experiencias anomdédsecordar; DR = desrealizaciénpx

.05 *p<.01.

Tabla 7

Correlaciones Parciales entre Variables Téoricagtomas de Despersonalizacion en
Participantes de la Comunidad y en Pacientes castdnnos de Ansiedad € 137)

Variables teorice Despersonalizacic Controlado pc Correacion parcie
ACQ-Total CDS-Total AAQ 53**
ACQ-Total CDS-ECA AAQ A9**
ACQ-Total CDS-EA AAQ A3**
ACQ-Total CDS-ASR AAQ 34%*
ACQ-Total CDS-DR AAQ A2**

ACQ-PC CDS-Total AAQ 1%




ACQ-PC
ACQ-PC
ACQ-PC
ACQ-PC
ACQ-PF
ACQ-PF
ACQ-PF
ACQ-PF
ACQ-PF
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ

CDS-ECA
CDS-EA
CDS-ASR
CDS-DR
CDS-Total
CDS-ECA
CDS-EA
CDS-ASR
CDS-DR
CDS-Total
CDS-ECA
CDS-EA
CDS&-ASR
CDS-DR

AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
AAQ
ACQ-Total
ACQ-Total
ACQ-Total
ACQ-Total
ACQ-Total

AL
A3
36**
.38
37
AL
.28*
19*
31
.28*
.0€
.18*
.07
32+

Note. ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PiDterpretaciones catastréficas acerci
la pérdida de control; PF = interpretaciones orwies acerca de padecer enfermedades fisicas
potencialmente mortales; AAQ = Acceptance and AcQuestionnaire; CDS = Cambridge
Depersonalization Scale; ECA = experiencias cofpsrandémalas; EA = embotamiento afectivo;

EAR = experiencias andmalas del recordar; DR =eddigacion. * p < .05 ** p <.01.
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Tabla 8

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple con el Métde Seleccion de Variables por
Pasos para Predecir el Puntaje Global Transforrdada Escala CDS en las Muestras de

Pacientes Ansiosos y Participantes de la Comur{idadL40)

Variable B no ES (B) B R? R? t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante  -3,729 1.395 -2.672 .008
BDI-I .085 017 451 653  .643 4.900 .000
ACQ-PC 1.651 831 147 1.987 .049
ACQ-PF 1.940 761 150 2549 .012
STAI-T .034 016 192 2.118 .036
Tabla 9

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple con el Métde Seleccién de Variables por
Pasos para Predecir el Puntaje Transformado dedesBala CDS-ECA en las Muestras de

Pacientes Ansiosos y Participantes de la Comur{iuadL39)

Variable B no ES (B) B R2 R2 t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante -1.600 .704 -2.271 .025
BDI-II .056 .007 534 A77 469  7.741  .000

ACQ-PF 1.790 473 261 3.784  .000
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Tabla 10

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple con el Métde Seleccion de Variables por
Pasos para Predecir el Puntaje Transformado decl&CDS-EA en las Muestras de

Pacientes Ansiosos y Participantes de la Comur{idadL39)

Variable B no ES (B) B R2 R2 t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante 511 .200 2,550 .012
BDI-Il .055 .007 574 469 461  7.865 .000
BSQ .018 .007 180 2460 .015
Tabla 11

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple con el Métde Seleccion de Variables por
Pasos para Predecir el Puntaje Transformado debesBala CDS-EAR en las Muestras de

Pacientes Ansiosos y Participantes de la Comur{idadL39)

Variable B no ES (B) B R2 R2 t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante 1.047 190 5.507 .000
STAI-T 021 007 1.047 239 .228 190  .004

ACQ-PC .326 131 247 2482 .014
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Tabla 12

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple con el Métde Seleccion de Variables por
Pasos para Predecir el Puntaje Transformado dedesBala CDS-DR en las Muestras de

Pacientes Ansiosos y Participantes de la Comur{idadL39)

Variable B no ES (B) B R2 R2 t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante .765 174 4382 .000
BDI-II 072 .006 717 623  .617  12.354.000

ACQ-PF .307 122 146 2520 .013
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Tabla 14
Correlaciones de Pearson entre Medidas de SintOlmsssivo-Compulsivos, Creencias
Obsesivas, Frecuencia y Malestar Asociado a losdpeientos Indeseados, y

Despersonalizacion en Participantes de la ComunjgadPacientes con Trastornos de Ansiedad

(n=140)
Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR

OCIR-Total .64** A9** 54** 30** 59**
OCIR-L A8** 32** A5** 23** A3**
OCIR-CH 50** 31 AT 14 52**
OCIR-OR A5** A0** 39** 37 31
OCIR-OB 62** 51 .54** 25%* ST
OCIR-AC A2** 30** 33** 16 A1
OCIR-N A4** 34** 32%* 22%* A1
I11-31-Total .55** A6%* A3** 29%* S50**
lI-31-Frecuencid  .44** .38** .36** .09 A8**
l1I-31-Malestar” 52** A2%* A43** 22%* .55**
[1-31-NC 53** A6** .38** 28** A9**
1-31-1P 56** AT A5** 32** 50**
1-31-R A9** A1 A0** 25** AB**

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC= Acumulacion; N = Naligacion; 111-31 = Interpretation of
Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Frenao = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC
=Necesidad de control de los pensamientos; IP ®oitapcia de los pensamientos; R =
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Responsabilidad;DS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = e&peias corporales
anomalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expeiges anOmalas del recordar; DR =
desrealizaciorf n= 132;°n=135. *p< .05 *p<.01.

Tabla 15

Correlaciones Parciales entre Medidas de Sintorbasstyo-Compulsivos, Creencias
Obsesivas, Frecuencia y Malestar Asociado a losdpeientos Indeseados, y
Despersonalizacion en Participantes de la ComunjidadPacientes con Trastornos de Ansiedad

Mientras se Controla por Puntajes en la STARE (37)

Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR
OCIR-Total 28** 21 19* -.02 .20*
OCIR-L .16 .06 .18* 0 .10
OCIR-CH A7 .04 19* -.14 22%*
OCIR-OR 24** 23** 18* 23%* .03
OCIR-OB 26%* 27 21* -73 19*
OCIR-AC A5 .10 .07 -.05 15
OCIR-N A1 .10 -.01 -.02 .09
[11-31-Total 22* 24** 10 .04 15
l11-31-Frecuencid .18* .18* .09 -.14 24%*
II-31-Malestar’ 14 17 .08 -.06 22*
[11-31-NC .16 22* -.03 .01 .09
-31-1P 26%* 27 A5 .09 17

-31-R 21* .20* A3 .03 .18*



271

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC= Acumulacion; N = Nalimacion; I11-31 = Interpretation of
Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Frenaol = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC
=Necesidad de control de los pensamientos; IP ®itapcia de los pensamientos; R =
Responsabilidad;DS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = g&peias corporales
anomalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expmiges anomalas del recordar; DR =
desrealizaciorf n= 129;° n=132. *p< .05 *p<.01.

Tabla 16
Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Global Transformado de

la Escala CDS en las Muestras de Pacientes AnsydBadicipantes de la Comunidad<

131)
Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 401 315 1.273 .205
STAI-T 119 011 .658 579 572 10.544  .000

OCIR-OR 152 .047 .202 3.241 .002
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Tabla 17
Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-ECA en la Muestra de Pacientes AissyoRarticipantes de la Comunidad

(n = 130)

Variable B no ES B R? R2 t p

estandarizada (B) estandarizada ajustado

Constante 427 216 1.975 .050
OCIR-OB .502 127 347 391 377 3.949 .000
OCIR-OR .086 .029 218 2.945 .004
11131-Total .000 .000 232 2.699 .008
Tabla 18

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EA en la Muestra de Pacientes ArssioBarticipantes de la Comunidad

(n=129)
Variable B no ES B R? R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante -.073  .208 -.351 726
STAI-T .041  .008 448 462 454 4955 000

OCIR-Total 219 .069 .288 3.181 .002
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Tabla 19
Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EAR en la Muestra de Pacientes ArssioBarticipantes de la Comunidad

(n=131)
Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado

Constante 1.430 192 6.983 .000
STAI-T .034 .007 464 297 281 4378  .000

OCIR-OR .098 .026 .318 3.045 .003

OCIR-CH -.295 115 -.239

Tabla 20

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é@untaje Transformado de la

Subescala CDS-DR en la Muestra de Pacientes ArssyoBarticipantes de la Comunidad

(n=131)
Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante -122 242 -.504 .615
STAI-T .055 .007 583 566 556  7.854  .000
11-31- 314 128 .160 2.458 .015
Frecuencia

OCIR-AC .097 .044 151 2.220 .028
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Tabla 25
Correlaciones de Pearson entre Medidas de Intagioees Catastroficas, Evitacion

Experiencial, y Sintomas de Despersonalizacionegticipantes de la Comunidad £ 70)

Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR
ACQ-Total .63** H59** A6%* A5** ST
ACQ-PC .66** .60** A8** 49** 56**
ACQ-PF A1 A2 29* .26* A3**
AAQ AT 267 .38** .35%* .36%*

Nota.ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PQiteiipretaciones catastroficas acerca
de la pérdida de control; PF = interpretacioneseercias acerca de padecer enfermedades
fisicas potencialmente mortales; AAQ = Acceptanmu Action Questionnaire; CDS =
Cambridge Depersonalization Scale; ECA = exper&ncorporales anémalas; EA =

embotamiento afectivo; EAR = experiencias anomad¢hsecordar; DR = desrealizacionp
.05 **p< .01.
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Tabla 26

Correlaciones Parciales entre Variables Tedricagiomas de Despersonalizacion en
Participantes de la Comunidéd= 67)

Variables tedrice Despersonalizacic Controlado pc Correlacion parci
ACQ-Total CDS&-Total AAQ 55%*
ACQ-Total CDS-ECA AAQ 55%
ACQ-Total CDS-EA AAQ .36**
ACQ-Total CDS-ASR AAQ .36**
ACQ-Total CDS-DR AAQ 50*

ACQ-PC CDSTotal AAQ 58**
ACQ-PC CDS-ECA AAQ S55**
ACQ-PC CDS-EA AAQ 39**
ACQ-PC CDS&-ASR AAQ A1
ACQ-PC CDS-DR AAQ A8**
ACQ-PF CDS-Total AAQ 35%
ACQ-PF CDS-ECA AAQ .39
ACQ-PF CDS-EA AAQ 2z
ACQ-PF CDS-ASR AAQ ¢
ACQ-PF CDS-DR AAQ .38**
AAQ CDS-Total ACQ-Total 32%*
AAQ CDS-ECA ACQ-Total .04
AAQ CDS-EA ACQ-Total .25*
AAQ CDS-ASR ACQ-Total 2z
AAQ CDS-DR ACQ-Total 19

Note. ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; Piiterpretaciones catastréficas acerci
la pérdida de control; PF = interpretaciones orwies acerca de padecer enfermedades fisicas
potencialmente mortales; AAQ = Acceptance and AcQuestionnaire; CDS = Cambridge
Depersonalization Scale; ECA = experiencias cofpsrandémalas; EA = embotamiento afectivo;
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EAR = experiencias andmalas del recordar; DR =eddigacion. *p < .05 **p< .01

Tabla 27
Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pieét@untaje Global Transformado de

la Escala CDS en Participantes de la Comunidadg8)

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante  -4.619 1.421 -3.252 .002
BDI-Il 620 151 443 583  .570 4,095 .000
ACQ-PC 3.817 1.057 391 3.612 .001
Tabla 28

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-ECA en Participantes de la Comurfidadb7)

Variable B no ES B R2 R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante  -2,740 631 -4.345 .000

ACQ-PC 2.664 404 .633 401 391 6.590 .000
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Tabla 29

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado en la

Subescala CDS-EA en Participantes de la Comunidad&7)

Variable B no ES B R2 R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 721 124 5.807 .000
BDI-lI 212 .046 493 243 231 4.564 .000
Tabla 30

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®@untaje Transformado en la

Subescala CDS-EAR en Patrticipantes de la Comuriidadb8)

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante .996 .202 4.92 .000

BDI-I .394 .075 545 297 286 5279 .000
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Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®@untaje Transformado en la

Subescala CDS-DR en Participantes de la Comunidad’()

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante .329 157 2.096 .040
BDI-Il 264 .093 403 524 510 2.835 .006
STAI-T .028 011 359 2.525 014
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Correlaciones de Pearson entre Medidas de SintOimsessivo-Compulsivos, Creencias

Obsesivas, Frecuencia y Malestar asociado a losaReentos Indeseados, y Despersonalizacion

en Participantes de la Comunidad=(70)

Variables CDS total Subescalas CDS

EAC EA EAR DR
OCIR-Total 58** .39** A8** A7 AT
OCIR-L A42%* 27* 37 . .34%* 37
OCIR-CH A40** 21 .36** . 36** 37
OCIR-OR 34** 14 .26% 34** A7
OCIR-OB S57** A5** H59** A6** AT
OCIR-AC .26* 27 21 .09 24*
OCIR-N A2** 31 37** 35** A6**
[1I-31-Total 50** A9** A1 A0** AT
[I-31-Frecuencid  .34** .38** 29* .26 29%
l1I-31-Malestar” .36%* 29* .36** .20 A2**
11-31-NC A8** AT 39%* 37 A5**
-31-1P A9** A8** A4** A43** .35%*
1-31-R A2** .38** 31** 32%* AT

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC = Acumulacion; N = Nalizacion; 111-31 = Interpretation of
Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Freno@ = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC =
Necesidad de control de los pensamientos; IP = itapca de los pensamientos; R =
Responsabilidad;DS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = e&peias corporales
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andmalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expwiess andmalas del recordar; DR =
desrealizaciérfn=64;"n=67* p< .05 *p<.01.

Tabla 34

Correlaciones Parciales entre Medidas de Sintorbasstyo-Compulsivos, Creencias
Obsesivas, Frecuencia y Malestar Asociado a losdpeientos Indeseados, y

Despersonalizacion en Participantes de la Comunicay de Controlarse por Puntajes en la

STAI-T (n = 65)
Variables CDS total Subescalas CDS

EAC EA EAR DR

OCIR-Total 33** 13 .25* 27* 13
OCIR-L .24* 10 22 19 15
OCIR-CH .20 .01 19 .20 15
OCIR-OR .26* .04 7. .26* .03
OCIR-OB 27* 21 39** .23 10
OCIR-AC .07 A3 .06 -08 .03
OCIR-N 15 .08 15 15 21
[11-31-Total 27* .32* .25 .20 21
l11-31-Frecuencid .26* .32% 21 .18 .20
-31-Malestar® .03 .05 11 -.06 14
11-31-NC 24 .30* 21 .16 .18

-31-1P 29* .34* .30* .26* .07
-31-R 24 22 A7 A7 29*

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC= Acumulacion; N = Naligacion; 111-31 = Interpretation of
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Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Frena = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC
=Necesidad de control de los pensamientos; IP ®itapcia de los pensamientos; R =
Responsabilidad;DS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = g&peias corporales
anomalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expeiges anOmalas del recordar; DR =
desrealizaciorfn=59;"n=62 . *p< .05 *p<.01.

Tabla 35

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Global Transformado de

la Escala CDS en Participantes de la Comunidadg4)

Variable B no ES B R? R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 277 429 646 521
STAI-T .080 .018 497 482 465 4517  .000
OCIR-Total 404 156 284 2583  .012
Tabla 36

Resumen de la regresion lineal multiple para pie@épuntaje transformado de la

subescala CDS-ECA en Participantes de la Comurfidadb3)

Variable B no ES B R? R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 715 .158 4.538 .000
STAI-T .026 .008 373 332 310 3164  .002

l1l-31-Total .021 .008 .304 2.578 .012
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Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EA en Participantes de la Comunidad@)

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado

Constante .566 142

STAI-T .018 .006 357 345 323 2779  .007

OCIR-OB 260 110 304 2367 .021

Tabla 38

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EAR en Patrticipantes de la Comurfidadb4)

Variable B no ES B R? R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 1.348 193 6.976  .000
STAI-T .037 .009 462 213 201 4099  .000
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Tabla 39

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-DR en Participantes de la Comunidadd)

Variable B no ES B R? R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 498 162 3.064  .003
STAI-T .055 .008 681 464 455 7.328  .000
Tabla 42

Correlaciones de Pearson entre Medidas de Intagioees Catastroficas, Evitacion

Experiencial, y Sintomas de DespersonalizacionaeieRtes con Trastornos de Ansiedad (

70)

Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR
ACQ-Total 52** A5%* A45%* 39** 33**
ACQ-PC 50** 35%* A46** A40%* 33**
ACQ-PF 33** 37 25 .23 .20
AAQ 31 A7 22 .18 RO Rl

Nota.ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire; PQitelipretaciones catastroficas acerca
de la pérdida de control; PF = interpretacioneseercias acerca de padecer enfermedades
fisicas potencialmente mortales; AAQ = Acceptanmu Action Questionnaire; CDS =
Cambridge Depersonalization Scale; ECA = exper&ncorporales anémalas; EA =

embotamiento afectivo; EAR = experiencias anomadhsecordar; DR = desrealizacionp
.05 **p< .01.
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Tabla 4

Correlaciones Parciales entre Variables TedricaBijomas de Despersonalizacién en Pacientes
con Trastornos de Ansiedad= 67)

Variables teorice Despersonalizacic Controlado pc Correlacion parci
ACQ-Total CDS-Total AAQ AT**
ACQ-Total CDS-ECA AAQ A2**
ACQ-Total CDS-EA AAQ A0**
ACQ-Total CDS-ASR AAQ .36**
ACQ-Total CDS-DR AAQ .25*

ACQ-PC CDS&-Total AAQ A4**
ACQ-PC CDS-ECA AAQ .32%*
ACQ-PC CDS-EA AAQ A1**
ACQ-PC CDS-ASR AAQ .36**
ACQ-PC CDS-DR AAQ .25*
ACQ-PF CDS-Total AAQ .30*
ACQ-PF CDS-ECA AAQ .35**
ACQ-PF CDS-EA AAQ 2z
ACQ-PF CDS-ASR AAQ .2C
ACQ-PF CDS-DR AAQ AE
AAQ CDS&-Total ACQ-Total .16
AAQ CDS-ECA ACQ-Total .0z
AAQ CDS-EA ACQ-Total .0¢
AAQ CDS-ASR ACQ-Total .05
AAQ CDS-DR ACQ-Total 22

Note. ACQ = Agoraphobic Cognitio Questionnaire; PC = interpretaciones catastroficasca d
la pérdida de control; PF = interpretaciones orwies acerca de padecer enfermedades fisicas
potencialmente mortales; AAQ = Acceptance and AcQuestionnaire; CDS = Cambridge
Depersonalization Scale; ECA = experiencias cofpsrandémalas; EA = embotamiento afectivo;
EAR = experiencias anémalas del recordar; DR =eddigacion. *p < .05 **p < .01.
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Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Global Transformado de

la Escala CDS en Pacientes con Trastornos de Aatsipd 70)

Variable B no ES B R2 R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 1,329 627 2.119 .038
BDI-Il 126 .018 632 493 A78  7.109 .000
ACQ-PF 715 311 204 2.299 .025
Tabla 45

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-ECA en Pacientes con Trastornos sieded K = 69)

Variable B no ES B R2 R? t

P
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante .190 412 462 .646
BDI-Il .065 .012 514 394 376 5244 .000
ACQ-PF 554 202 269 2.742 .008




Tabla 46
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Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EA en Pacientes con Trastornos dedsas( = 70)

Variable B no ES B R2 R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante  -9.960 3.101 -3.212 .002
STAI-T 331 077 456 333 313 4.319 .000
BSQ .160 072 235 2.232 .029
Tabla 47

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EAR en Pacientes con Trastornos sieded K = 70)

Variable B no ES B R2 R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 509 413 1.231 223
STAI-T .030 .010 .333 231 208 2,940 .005
BSQ 021 .010 255 2.250 .028




Tabla 48

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-DR en Pacientes con Trastornos dedaasq = 70)
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Variable B no ES B R2 R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante
BDI-lI .063 .009 634 402 393 6.759 .000
Tabla 50

Correlaciones de Pearson entre Medidas de SintOimsessivo-Compulsivos, Creencias

Obsesivas, Frecuencia y Malestar Asociado a losdPeientos Indeseados, y

Despersonalizacion en Pacientes con Trastornosidiedad 1 = 70)

Variables CDS total Subescalas CDS

EAC EA EAR DR
OCIR-Total 50** .35** A2%* .18 A0**
OCIR-L 37 19 .36%* 14 29*
OCIR-CH 31** A1 32%* 0 .30*
OCIR-OR A4** A2** 37 .36%* 27*
OCIR-OB A4** 37 37 .09 33**
OCIR-AC A0** .23 29* A7 .39**
OCIR-N .30* .20 A5 13 22



288

l1-31-Frecuencid .10 .05 .03 -.12 .09
[11-31-Malestar’ 35%* .28* .25* 19 .28*
lll-Total 28** 21 16 22 .10
111-31-NC .24* .20 .06 21 .05
11-31-1P 29% 21 21 .24* 14
11-31-R .22 .16 .16 .16 .10

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC= Acumulacion; N = Naligacion; 111-31 = Interpretation of
Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Frena = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC =
necesidad de control de los pensamientos; IP =rtiapcia de los pensamientos; R =
responsabilidadCDS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = egpeias corporales
andmalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expwigess andmalas del recordar; DR =
desrealizaciorf n= 68 * p< .05 **p< .0l

Tabla 51

Correlaciones Parciales entre Medidas de Sintorbasstyo-Compulsivos, Creencias
Obsesivas, Frecuencia y Malestar Asociado a losdpeientos Indeseados, y
Despersonalizacion en Pacientes con Trastornosidiedad Mientras se Controla por Puntajes

en la STAI-T 0 =67)

Variables CDS total Subescalas CDS
EAC EA EAR DR
OCIR-Total 24* 21 15 -.09 A7
OCIR-L A2 .04 15 -.08 .08
OCIR-CH A1 -.01 14 -.23 15

OCIR-OR 24 33 .16 21 .06



OCIR-OB 21 .26%* 14 -17
OCIR-AC .20 .10 .08 -.02
OCIR-N .08 .08 -.08 -.05
I11-31-Total 13 13 -.01 10
l1I-31-Frecuencid .05 .02 -.03 -.18
l1I-31-Malestar® 19 19 .08 .06
[11-31-NC .05 10 -.16 .06
-31-1P .16 14 .07 A2
1-31-R 14 A1 .07 .08
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A2

24

.03

-.05

.04

A2

-.14

.01

.01

Nota.OCIR = Obsessive Compulsive Inventory-Revised; llimpieza; CH = Chequeo; OR =
Orden; OB = Obsesividad; AC= Acumulacion; N = Naligacion; 111-31 = Interpretation of
Intrusions Inventory; Total = puntaje total; Frenal = frecuencia de los pensamientos
indeseados; Malestar = grado de malestar que peadas pensamientos indeseados; NC
=Necesidad de control de los pensamientos; IP ®oitapcia de los pensamientos; R =
Responsabilidad;DS = Cambridge Depersonalization Scale; ECA = e&peias corporales
anomalas; EA = embotamiento afectivo; EAR = expwiies andmalas del recordar; DR =

desrealizaciorf n= 65. *p< .05 **p < .01.

Tabla 52

Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é@untaje Global Transformado de

la Escala CDS en Pacientes con Trastornos de Aatsigd 68)

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 1.237 714 1.733 .088
STAI-T .099 022 481 385 366 4411 .000
OCIR-OR 161 .076 231 2.119 .038




Tabla 53
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Resumen de la Regresion Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-ECA en Pacientes con Trastornos sieded i = 68)

Variable B no ES B R? R? t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado

Constante 1.442 .289 4,981 .000

OCIR-OR 135 .048 327 231 207 2.824 .006

OCIR-OB .091 041 258 2.224 .030

Tabla 54

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EA en Pacientes con Trastornos dedsas( = 68)

Variable B no ES (B) B R? R? t p
estandarizada estandarizada ajustado
Constante .236 456 517 .607
STAI-T .064 .013 527 277 266 5032  .000
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Tabla 55
Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-EAR en Pacientes con Trastornos siedad (i = 68)

Variable B no ES B R2 R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 1.026 357 2.873 .005
STAI-T .027 .011 .295 215 191 2.396 .019
OCIR-OR .077 .038 .248 2.017 .048
Tabla 56

Resumen de la Regresién Lineal Mdltiple para Pie@é®untaje Transformado de la

Subescala CDS-DR en Pacientes con Trastornos dedais( = 68)

Variable B no ES B R2 R2 t p
estandarizada (B) estandarizada ajustado
Constante 1.233 379 3.253 .002
STAI-T .040 012 393 297 276 3426  .001

OCIR-CO 104 ,.049 246 2.146 .036
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APENDICES

Apéndice A

Consentimiento Informado para Participantes de la ©@munidad

Instituto de Neurologia Cognitiva (INECO) — BuenogAires, Argentina

Consentimiento para participar en una investigacion

Titulo del estudio: Despersonalizacion en pacientes con trastornoagiedad y en
participantes de la comunidad.

Persona responsable de la investigacion en Buenoses: Lic. Rafael Kichic (investigador)

Descripcion del estudioEl propdsito de esta investigacion es el de obtefiemmacion acerca

de variables asociadas al mantenimiento de losraag de despersonalizacion en personas de la
comunidad. Si usted acepta participar, se le pegieacomplete una serie de cuestionarios que le
llevaran aproximadamente 60 minutos. Las preguseemm acerca de sus sintomas de ansiedad,
sobre los sintomas de despersonalizacion, camstatas demograficas, su estado de animo, y
sobre creencias catastroficas que suelen estanpesscuando uno esta ansioso.

Riesgos / BeneficiosSe considera ques riesgos para los participantes son minimosh&wé
ningln costo asociado a su participacion, ni taramecbeneficiard por su participacion excepto
por tener una evaluacion minuciosa y detalladassintomas de ansiedad, y por los resultados
de futuras investigaciones.

Confidencialidad: sus respuestas son absolutamente confidencialagymparticipante sera
identificado en ningln momento por sus respuektasdatos de este estudio seran almacenados
con una clave en una computadora protegida. Sdle.eRafael Kichic y el plantel profesional

de la Clinica de Ansiedad y Estrés del InstitutdNéerologia Cognitiva (INECO) tendra acceso

a la informacion.

Participacién voluntaria: su participacion en este estudio es voluntaritedJtl vez elija no
contestar ninguna de las preguntas o deje el estimdctualquier momento sin por ello tener
ninguna consecuencia negativa o sancion para &tedecision no cambiara ninguna relacion
presente o futura con INECO.

¢A quién me contacto en caso de tener preguntas e de este estudio?para mas
informacién acerca del estudio o los procedimiedtsestudio, contactese con el Lic. Rafael
Kichic por teléfono al (11) 4812-0010 o por coredectronico akichic@ineco.org.ar
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¢A quién me dirijo si tengo preguntas acerca de miderechos o quejas acerca del
tratamiento recibido como participante en este estlio de investigacion?Contactese con el
Comité de Etica de INECO al (11) 4812-0010.

Consentimiento del sujeto para participar de una imestigacion:

Para aceptar voluntariamente su participacion enessudio, usted debe completar los
cuestionarios. Al completar los cuestionarios ustgd indicando que ha leido y comprendido
este formulario de consentimiento informado, yd@hido respuestas a todas sus preguntas, y
gue usted es mayor de 18 o mas afios de edad.

Al completar esta encuesta acepto que tengo al srihafios de edad y que estoy dando mi
consentimiento para participar en este estudio.

Firma del paciente Fecha:

Aclaracion
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Apéndice B
Presencia/Ausencia de Trastornos de Ansiedad, Episia

del Lébulo Temporal, y Sintomas Psicaéticos.

¢ Ha sido diagnosticado con alguna de las siguientesmedades?:

A. Trastorno de Ansiedad 0- NO 1-SI
B. Trastorno de Péanico o Ataques de Panico repetidos 0- NO 1-SI
C. Agorafobia 0-NO 1-SI
D. Fobias (por ej., a animales, insectos, a la saegre, 0-NO 1-SI
inyecciones oscuridad, a la altura, a queagga el avion)
E. Trastorno Obsesivo Compulsivo 0-NO 1-SlI
F. Trastorno por Estrés Postraumatico 0-NO 1- Sl
(por €j., después de un accidente, robo o ataquenid)
G. Trastorno de Ansiedad Generalizada 0-NO 1- Sl
H. Fobia Social 0-NO 1- Sl
I. Epilepsia del Lobulo Temporal 0-NO 1-SI
J. Sintomas psicoéticos 0- NO 1- Sl
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Apéndice C

Datos Demograficos y Cuestionarios Autoadminsitrates

Datos del paciente/participante

Instrucciones por favor, rodee con un circulo el nimero comesiente a la respuesta que
considere correcta. En caso de no comprender algtegunta consulte con el profesional.
Recuerde no dejar preguntas sin contestar. Muciaagag.

Iniciales : Fecha: /|

Edad: Fecha de nacimiento: /[
Sexo: 0- Femenino 1-Masculino
Estado Civil: 1- Soltero 2-Casado 3- DivorciadeSeparado 5- Viudo 6-Concubinato

Nacionalidad: 0-Otro  1- Argentino
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BSQ

Se mencionan a continuacién 17 sensaciones coegodiferentes. Sefiale el grado de preocupacién o
ansiedad con que experimenta estas sensacionastalla exposicion a situaciones temidas. Utilece |
escala de abajo.

Esta sensacion no me preocupa para
Esta sensacion me preocupa un poco
Esta sensacion me preocupa regularmente
Esta sensacion me preocupa mucho
Esta sensacién me preocupa
extremadamente

LR

ITEM PUNTAJE

1) palpitaciones en
corazon.

2) Opresién en el pect

3) Brazos o pierne
entumecidas.

4) Sensacion de hormigu
en la yema de los dedos.

5) Entumecimiento en alguna otra p
del cuerpo.

6) Sensacion de queda
sin aire.

7) Sensacion de mal

8) Vision borrosa
distorsionada.

9) Nausec

10) Nerviosism

11) Nudo en el estoma

12) Nudo en la gargan

13) Sensacion de q
“tiemblan las piernas”

14) Sudoraciéi

15) Garganta se(

16) Sentirse desorientadc
confuso.

17) Sentirse desconecta
de su cuerpo.
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ACQ

Mas abajo vera algunos pensamientos o ideas quiepymsar por su cabeza cuando esta nervioso o
asustado. Indique la frecuencia de cada pensamieattdo esta ansioso o en crisis, usando una escala
gue va desde 1 (Nunca se me ocurre ese pensarmaen{g)empre se me ocurre ese pensamiento):

Puntaje
1 =Nunca
2 = Raravez
3 =Aveces
4 = Frecuentemente
5 = Siempre
ITEM PUNTAJE

1.Voy a vomitar.

2.Voy a desmayarme

3. Debo tener un tumor cerebral.

4.Voy a tener un ataque al
corazon.

5.Voy a asfixiarme hasta morir.

6. Voy a actuar como un tonto.

7. Me estoy quedando ciego.

8. Voy a perder el control

9.Voy a lastimar a alguien

10.Voy a tener un ataque vascular/cerebral

11. Me voy a volver loco.

12.Voy a gritar desaforadamente

13.Voy a balbucear o hablar raro

14.Voy a quedar paralizado
por el miedo.
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Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 gruge enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos
cuidadosamente. Luego elijmo de cada grupo, el que mejor describa el modo @t sentidtas Ultimas dos
semanas, incluyendo el dia de hoyarque con un circulo el nimero correspondiehtenanciado elegido. Si
varios enunciados de un mismo grupo le parecerngude apropiados, marque el nUmero mas alto. ifedfque
no haya elegido mas de uno por grupo, incluyenditeat 16 (Cambio en los Habitos de Suefio) y el i1dm
(Cambios en el Apetito).

0

1
2
3

0
1

1. Tristeza

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi
futuro que lo que solia estarlo
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro
gue solo puede empeorar
3. Fracaso
0 No me siento un fracasado
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracas
3 Siento que como persona soy un fracaso tot
4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las
cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas de Ia
que solia disfrutar
3 No puedo obtener ningun placer de las cosa

5. Sentimientos de Culpa

No me siento triste
Me siento triste gran parte del tiempo.
Estoy triste todo el tiempo.

Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pued
soportarlo.

de las que solia disfrutar.

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable respecto de varias cosas
qgue he hecho o que deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte ¢
tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

(o]

Al

el

y 8.

DSO.

0

1
2
3

0

1
2
3

0
1

2
3

0
1

2
3

10. Llanto

W N P O

11. Agitacion

0
1
2

Sentimientos de Castigo

. Disconformidad con Uno Mismo

Autocritica

Pensamiento o Deseos Suicidas

No siento que estoy siendo castigado.
Siento que tal vez pueda ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.

No me critico ni me culpo mas de lo habitual.
Estoy mas critico conmigo mismo que lo que s
estarlo

Me critico a mi mismo por todos mis errores.

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que suc

No tengo ningdn pensamiento de matarme.
He tenido pensamientos de matarme, pero no
haria.

Querria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlg.

No lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro por cualquier pequefiez.

Siento ganas de llorar pero no puedo

No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

Me siento mds inquieto o tenso que lo habitual

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que est
siempre en movimiento o haciendo algo.

olia

ede.
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12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades|o 0 No estoy mas irritable que lo habitual.
personas. 1 Estoy mas irritable que lo habitual.
1 Estoy menos interesado que antes en otras 2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
personas o cosas. 3 Estoy irritable todo el tiempo.
2 He perdido casi todo el interés en otras perspnas
0 cosas. 18. Cambios en el Apetito
3 Me es dificil interesarme por algo. 0 No he experimentado ningln cambio en mi
apetito.
la Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
13. Indecisién 1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre| 2a Mi apetito es mucho menor que antes.
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar 2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
decisiones. 3a No tengo apetito en absoluto.
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para 3b Quiero comer todo el tiempo.
tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisiong9. Dificultad de concentracion

14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan valioso y U

como solia considerarme.

Me siento menos valioso cuando me compar
con otros.

Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia que la que solia tener

No tengo suficiente energia para hacer
demasiado.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
0 No he experimentado ningln cambio en mis

No tengo energia suficiente para hacer nada,

17. Irritabilidad

0
1

Puedo concentrarme tan bien como siempre
No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

2

3

0 20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy més cansado o fatigado que lo hab
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual.
Estoy demasiado fatigado o cansado para hg
muchas de las cosas que solia hacer.
Estoy demasiado fatigado o cansado para hg
la mayoria de las cosas que solia hacer.

2

3

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningiin cambio reciente en mi
interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo de lo qu
solia estarlo.
Ahora estoy mucho menos interesado en el s

He perdido completamente el interés en el se

1

2
3

habitos de suefio.

la
1b
2a
2b
3a
3b

Duermo un poco mas que lo habitual.
Duermo un poco menos que lo habitual.
Duermo mucho mas que lo habitual.
Duermo mucho menos que lo habitual.
Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.

Subtotal Pagina 1
Subtotal Pagina 2
Puntaje Total

Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

tual.

cer

cer

(1)

€X0.
XO0.



Cuestionario Autoevaluativo STAI (rasgo)
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Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresionedaggente usa para describirse a si mismos. 4@ ftase y coloque una
cruz en el casillero que indigue como se siente BRALMENTE. No hay contestaciones buenas o malasutiice mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respgestmejor describa COMO SE SIENTE GENERALMENTE.

CASI ALGUNAS | FRECUENTEMENTE| CASI
NUNCA VECES SIEMPRE
21. Me siento bien
22. Me siento nervioso
23. “me siento “a gusto” conmigo mismo
24, Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

25.

Siento que fallo

26.

Me siento descansado

27.

Soy una persona tranquila, serena y calmada

28.

Siento que las dificultades se me amontonanlgspuedo supera

29.

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30.

Soy feliz

31.

Tengo malos pensamientos

32.

Me falta confianza en mi mismo

33.

Me siento seguro

34.

Puedo decidirme rapidamente

35.

Me siento “fuera de lugar”

36.

Me siento satisfecho

37.

Algunas ideas poco importantes ocupan mi capeza molestan

38.
cabeza

Los desengafios me afectan tanto que no medaosacar de la

39

. Soy una persona estable

40
ne

. Cuando pienso en las cosas que tengo entresmanpongo
rvioso y tenso
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OCI-R

Las siguientes afirmaciones se refieren a expdasmuie muchas personas tienen en su vida cotidiana
Por favor, marque con un circulo el nimero que magscribaCUANTO malestar o molestia le ha
producido esta experiencia durante el Ultimo med.os niumeros se refieren a las siguientes categori

0= En absoluto/Ninguno/Nada

1= Un poco
2= Bastante
3 = Mucho
4 = Muchisimo
Malestar
Nada Un Bastante ~ Much M_uchl’
poco [¢] SImo
1. Acumular cosas hasta el punto que le mole 0 1 2 3 4
2. Chewear las cosas més veces de lo nece 0 1 2 3 4
3. Que las cosas no estén bien orden 0 1 2 3 4
4. Sentir la necesidad de contar mientras estémaaicosa 0 1 2 3 4
5. Tocar un objeto cuando sabe que lo han tocastmdecidos o 0 1 2 3 4
ciertas personas.
6. No poder controlar sus propios pensamie 0 1 2 3 4
7. Guardar cosas que no nece 0 1 2 3 4
8. Chequear repetidamente puertas, ventanas, sagta 0 1 2 3 4
9. Que los demés cambien la manera en que haaololésr cosas 0 1 2 3 4
10. Tener necesidad de repetir ciertos nam 0 1 2 3 4
11. A veces tener que higienizarse o lavarse por eltsatho de 0 1 2 3 4
sentirse contaminado/a.
12. Tener pensamientos repugnantes en contraassad. 0 1 2 3 4
13. Ser incapaz de tirar cosas por temor a nedasitaa 0 1 2 3 4
adelante.
14. Chequear repetidamente la llave de gas, lashas, el agua ) 0 1 2 3 4
la luz después de haberlos cerrado/apagado.
15. Tener la necesidad glas cosas estén ordenadas de 0 1 2 3 4
forma determinada.
16. Sentir que existen nUmeros buenos y v 0 1 2 3 4
17. Lavarse las manos mas a menudo y durante emagdide Ic 0 1 2 3 4
necesario.
18. Tener con frecuencia pensamie repugnantes y que le cue 0 1 2 3 4
deshacerse de ellos.
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DS

POR FAVOR, LEA LAS INSTRUCCIONES CON ATENCION:

En este cuestionario se describen experiencisgi@g y “curiosas” que pueden experimentarse
normalmente en la vida diaria. Nos interesa: (&#gleuencia con que ocurren, es decir, el
numero de veces que ha tenido usted estas expas@uante [0s Ultimos seis meses y (b) su
duracion aproximada. Para contestar las pregum@se con un circulo el nimero de la opcion
gue mas se ajuste a su caso. Si no esta seguate Eemas aproximada.

1. De repente, me siento extrafio, como si no figadao hubiera perdido contacto con el mundo.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

2. Todo lo que veo parece “apagado” o “sin vida”, ca@nmirase una fotografia.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = mas de una semana

3. Siento como si algunas partes de mi cuerpo no mengeieran.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = mas de una semana
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4. Al encontrarme en situaciones que habitualmentenogucirian miedo o angustia, he advertido que
no sentianinglin temor.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = mas de una semana

5. Ya no disfruto con mis actividades favoritas.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

6. Mientras hago algo, tengo la sensacion de ser bgetwador ajeno” a mi mismo.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

7. El sabor de los alimentos ya no me resulta agradatiesagradable.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = maéas de un dia
6 = mas de una semana
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8. Siento el cuerpo muy ligero, como si flotara enisd.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = mas de una semana

9. Cuando lloro o rio no experimento emocion alguna.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

10. Me da la sensacion deo tener ninglin pensamientpcomo si al hablar las palabras las pronunciara
un “autémata”.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

11. Las voces que me son familiares (incluso laprdgia) suenan distantes y artificiales.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = maéas de un dia
6 = mas de una semana
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12. Tengo la sensacion de que se me han agrandadpeanjuefiecido las manos o los pies.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana

13. Todo a mi alrededor me parece distante o jr@aho si un velo se interpusiera entre el munygo.y

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

14. Tengo la impresion de que las cosas que helea® un rato han ocurrido hace muchisimo tiempo;
por ejemplo, me parece que las cosas que hicenegtana ocurrieron hace semanas.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

15. Estando despierto tengo visiones en las quesmeomo si me contemplara desde fuera, como si me
viera en un espejo.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana

16. Siento indiferencia al recordar las cosas gadam ocurrido, como si no me hubieran sucedidd a m
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Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = maéas de un dia
6 = mas de una semana

Al encontrarme en ungituaciéon nueva, me da la sensacién de haberla vivido yesant

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

18. De pronto, y sin motivo alguno, advierto quesiemto ningln afecto por mi familia y mis mejores
amigos.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

19.

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana

Los objetos de mi alrededor me parecen masefiegy alejados.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana
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20. Al tocar algo con las manos tengo la sensate@omo si no fuera ycel que lo est4 tocando.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana

21. Me creo incapaz de imaginarme cosas. Por efetiaptara de un amigo cercano o un lugar familiar.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = més de una semana

22. Cuando me duele alguna parte del cuerpo, mwsageno al dolor, como si le doliera a otra peaso

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = mas de un dia
6 = mas de una semana
23. Tengo la sensacion de estar fuera de mi cuerpo.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = a menudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana
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24. Cuando me muevo me parece que no controlo owgmentos, por lo que me siento “automatico” y
mecénico como si fuera un “robot”.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = mas de una semana

25. El olor de las cosas ya no me produce ningensagion de agrado o desagrado.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

26. Me siento tan ajeno a mis pensamientos que patecen tener “vida” propia.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

27. Tengo gue tocarme para asegurarme que poSRELPD 0 existo realmente.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = maéas de un dia
6 = mas de una semana
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28. Me parece no sentir ya algunas necesidadesratep (por ejemplo, no siento la sensacion de trmmb
o0 sed), por lo que como o bebo de modo rutinario.

Frecuencia Duracion

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 = amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = méas de un dia
6 = mas de una semana

29. Los lugares que antes me eran familiares nudtaesahora desconocidos, como si no los hubiera
visto antes.

Frecuencia Duracién

0 = nunca en general dura:

1 =aveces 1 = unos segundos

2 =amenudo 2 = unos minutos

3 = muy a menudo 3 = unas horas

4 = siempre 4 = un dia aproximadamente

5 = més de un dia
6 = més de una semana

Por favor, no olvide contestar todas las pregunta&racias por su colaboracioén.
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-31

Estamos interesados en saber acerca de sus exf@s@m pensamientos, imagenes o impulsos
desagradables e involuntarios que aparecen en ste rde forma inesperada. Casi todas las
personas tienen estas experiencias, no obstasteidanas varian en relacion a cuan molestas y
frecuentes son. A continuacion encontrard ejemplogre algunos posibles pensamientos
negativos de tipo intrusivo:

impulsos de hacer algo vergonzoso o muy malo

ideas o imagenes de hacer dafio a alguien a qated no quiere lastimar

ideas de que sucedera algo terrible porque adofguficientemente cuidadoso
impulsos o imagenes sexuales no deseadas

pensar que usted u otra persona se ensucia@maminaran con una sustancia que tal vez
pueda ocasionar dafio

pensar que haber dejado algun aparato elégrasadido pueda provocar un incendio
imagenes de una persona querida teniendo udeatei

pensamientos respecto de que los objetos neitlaracomodados perfectamente
pensamientos o imagenes contrarios a su religigglores morales

impulsos de decir algo descortés o embarazoso

pensar en salirse del camino o chocar con esit@que viene en direccion contraria
pensar que no cerro la puerta y que alguien@eettar a robar.

XXXXXXX XXXXX

Por favor, tenga en cuenta que NO estamos refoi@rgla ensofiaciones o fantasias placenteras.
Tampoco estamos interesados en preocupacionesatgnearcerca de la salud o problemas
econdémicos u otros asuntos familiares. NO estarefiséndonos a esos pensamientos que
acompafan a la depresion o baja autoestima. Mas 8l estamos interesados en pensamientos,
imagenes mentales o impulsos que irrumpen en sezaap que usted vive como intrusivos e
inapropiados.

Por favor escriba a continuacién dos pensamiemtiwasivos e involuntarios que usted haya
tenido:

(1)

(2)
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Por favor, tomando en cuenta las escalas proviséasabajo, conteste las siguientes preguntas
acerca de estos y otros pensamientos intrusi®osfavor, realice un circulo en el nimero que
corresponda.

A. ¢ Cuando fue la dltima vez que tuvo un pensamientusivo de ese tipo?

1 2 3 4 5 6
en este en estos tases en estas en la dltima en lamas
dltimo afio Gltimos 6 meses Gltimas 4 sermana Gltimas 2 semanas  semana ofakh

B. En los ultimos seis meses, ¢con qué frecuerciariido usted un pensamiento intrusivo de
ese

tipo?
menos de una aproximadamente  aproximadament algunas veces aproximadamente arias/veces
vez por mes unavez por mes una ves@uana por semana una vedipor por dia
1 2 3 4 5 6

C: En promedio, ¢ cuanto malestar siente usteduzdiviente cuando tiene un pensamiento
intrusivo de ese tipo?

nada minimo un poco derado mucho extremo
0 1 2 3 4 5

Puntle cuénto cree en cada unas de las ideas&asma continuacion cuando es molestado
por pensamientos intrusivos como los que ha ddésaimteriormente. Marque con un circulo el
ndamero que mejor represente sus creencias cuarnun pensamiento intrusivo.

Use la siguiente escala:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
No crei para nada Estuve moderadamente vé&Estmpletamente
en esa idea convencido de que esa eocito de que esa
idea era cierta idea era aiert

1. Tengo que recuperar el control de este pensamiento.
0 10 20 30 40 50 0 6 70 80 90 100
2. Tener este pensamiento involuntario significa queodly llevar a cabo.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3. Como he pensado que podrian suceder cosas madlashaeer algo para
prevenirlo.
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
4. Sitengo este pensamiento es porque debe ser angart

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

5. Deberia ser capaz de sacarme este pensamientcalzelza.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6. Reflexionar sobre este pensamiento puede hace¥sgeisuceda.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
7. Este pensamiento intrusivo puede ser un presadgio.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

8. Como he tenido este pensamiento intrusivo, lo gteyehaciendo se arruinara.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

9. Sino hago algo con este pensamiento intrusivgy miuy malo sucede, serd mi culpa
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
10. Si no me resisto a este pensamiento involuntagiaiaarresponsable.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

11.Si este pensamiento viene de mi mente debe seng@qrgero tenerlo.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

12. Esta mal ignorar este pensamiento involuntario.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

13.Soy una persona débil porque no puedo controlarpestsamiento.
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

14.No puedo correr el riesgo de que este pensamiertorspla.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

15. Ahora que he pensado en algo que puede salir engjo ta responsabilidad de
asegurarme de que no suceda.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
16.Dado que he tenido este pensamiento, debo habeadtetenerlo.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
17.Tener este pensamiento intrusivo significa que pyestder el control de mi mente.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

18. Si tuviera un mayor control sobre este pensamigerti@ una mejor persona.
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

19. Necesito asegurarme de que nada horrible suceder@ @onsecuencia de haber tenido
este pensamiento.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
20.Este pensamiento podria hacerle dafio a las personas

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
21.El hecho de tener este pensamiento intrusivo signifue estoy fuera de control.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

22.Tener este pensamiento significa que soy raro oalo
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
23.Si ignorara este pensamiento intrusivo seria @sponsable.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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24.Tener este pensamiento intrusivo significa quews@ypersona terrible.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
25.Si no controlo este pensamiento involuntario es prapable que algo malo suceda.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
26.Debo tener control sobre este pensamiento.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
27.Cuanto mas pienso acerca de estas cosas, mayoresge de que se cumplan.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
28.A menos que haga algo con este pensamiento, nigzsarpable.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
29.No deberia estar pensando esta clase de cosas.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
30. Seré castigado si no controlo este pensamiento.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
31. Siignorara este pensamiento, podria ser resplendalhacer un gran dafio.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100



315

AAQ

INSTRUCCIONES: Abajo encontrara una lista de enunciados. Porr fgemtie que tan verdaderos son
estos enunciados para usted marcando con un célcalomero que esté al lado de la frase. Emplee la
escala que se encuentra mas abajo para elegaplaesta.

1 2 3 4 5 6 7
Nuncaes | Muyrara | Raravez es A veces es| Frecuentemente  Casi Siempre es
cierto vez es cierto cierto es cierto siempre es cierto
cierto cierto

1. Soy capaz de actuar y resolver un problema aurdouamsepa 1 2 3 4 5 6 7
con certeza qué es lo que deba hacer.

2. Muchas veces me doy cuenta que estoy sofiandodesgierca 1 2 3 4 5 6 7
de las cosas que hice y qué es lo que haria diéeleproxima
vez.

3. Cuando me siento deprimido o ansioso, no soy cégammplir 1 2 3 4 5 6 7
con mis obligaciones.

4. Raravez me preocupo por tener mis reaccidmessiedad, mis 1 2 3 4 5 6 7

preocupaciones y mis sentimientos bajo obntr
5. No me asustan mis sentimientos. 1324 5 6 7

6. Cuando evallo algo negativamente, errgéreconozco 1 2 3 4 5 6 7

que se trata sélo de una reaccion genon hecho objetivo.

7. Cuando me comparo con otras personas, parecietaedm 1 2 3 4 5 6
mayoria maneja su vida mejor que yo. 7
8. Laansiedad es mala. 1 2 3 45 6 7

9. Si pudiera eliminar magicamente todaglgeriencias dolorosas
gue pasé en mi vida, lo haria. 1 2 3 45 6 7

NOTA: POR FAVOR NO DEJE RESPUESTAS SIN CONTESTAR. MUCHGRACIAS POR SU
COLABORACIONIL.

Clinica de Ansiedad y Estrés
Departamento de Psiquiatria
Instituto de Neurologia Cognitiva (INECO)
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Apéndice D

Consentimiento Informado para Pacientes con Trasteros de Ansiedad

Instituto de Neurologia Cognitiva (INECO) — Bueriges, Argentina Consentimiento para
participar en una investigacion

Titulo del estudio: Despersonalizacion en pacieopestrastornos de ansiedad y en participantes
de la comunidad.

Persona responsable de la investigacion en Bueines: Aic. Rafael Kichic (investigador)

Descripcion del estudio: El propoésito de esta itigasion es el de obtener informacion acerca
de variables asociadas al mantenimiento de losraag de despersonalizacion en pacientes con
diagnéstico de trastorno de ansiedad y en partiti#sade la comunidad. Si usted acepta
participar, se le pedira que complete una sereudstionarios que le llevaran aproximadamente
60 minutos. Las preguntas seran acerca de la miesd#sintomas de de ansiedad, sintomas de
despersonalizacion, caracteristicas demograficasstado de animo, y sobre creencias
catastroficas que suelen estar presentes cuandestiansioso.

Riesgos / Beneficios: Se considera que los riepgmslos participantes son minimos. No habra
ningln costo asociado a su participacion, ni taragecbeneficiard por su participacion excepto
por tener una evaluaciéon minuciosa y detalladaslsintomas de ansiedad, y por los resultados
de futuras investigaciones.

Confidencialidad: sus respuestas son absolutargenfi&lenciales y ningln participante sera
identificado en ningln momento por sus respuektasdatos de este estudio seran almacenados
con una clave en una computadora protegida. Sdlic.eRafael Kichic y el plantel profesional

de la Clinica de Ansiedad y Estrés del InstitutdNéerologia Cognitiva (INECO) tendra acceso

a la informacion.

Participacion voluntaria: su participacion en estidio es voluntaria. Usted tal vez elija no
contestar ninguna de las preguntas o deje el estudcualquier momento sin por ello tener
ninguna consecuencia negativa o sancion para B&tedkecision no cambiara ninguna relacion
presente o futura con INECO.

¢A quién me contacto en caso de tener preguntecsaade este estudio?: para mas informacion
acerca del estudio o los procedimientos del estediatactese con el Lic. Rafael Kichic por
teléfono al (11) 4812-0010 o por correo electrorigichic@ineco.org.ar
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¢A quién me dirijo si tengo preguntas acerca dedetischos o quejas acerca del tratamiento
recibido como participante en este estudio de tiyason? Contactese con el Comité de Etica
de INECO al (11) 4812-0010.

Consentimiento del sujeto para participar de urastigacion:

Para aceptar voluntariamente su participacién enessudio, usted debe completar los
cuestionarios. Al completar los cuestionarios ustgd indicando que ha leido y comprendido
este formulario de consentimiento informado, ydwlyido respuestas a todas sus preguntas, y
gue usted es mayor de 18 o mas afios de edad.

Al completar esta encuesta acepto que tengo al srihafios de edad y que estoy dando mi
consentimiento para participar en este estudio.

Firma del paciente Fecha:

Aclaracion
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Apéndice E

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | disrders Modulo F.



