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RESUMEN.

ANSIEDAD EN POBLACIONES DE ESTUDIANTES UNIVERSITARI OS

ARGENTINOS Y ESTADOUNIDENSES.
Recoleccion muestral electrOnica via Internet y msencial

El trastorno ansioso esté presente en todasdésdades contemporaneas a pesar de sus
diferencias culturales. Dentro del campo de lagmatologia es uno de los trastornos mas
prevalentes ya que afectan hasta el 25% de lag@oéblgeneral en algdn momento de su
vida. Varia con cada cultura y con frecuencia csiex¢on depresion. En esta investigacion
se comparan los niveles de ansiedad en estudiamiessitarios argentinos y

estadounidenses.

Objetivos.

a- Comparar grado y tipo de ansiedad, y su coitidatd mas habitual la depresion, entre
estudiantes universitarios de habla castellanantings y de habla inglesa estadounidenses.

b- Evaluar si se hallan diferencias atribuible®®o, edad o carrera universitaria.

c- Evaluar si las diferentes formas de recolecaomdestral, presencial o electronica, afecta
los resultados.

Materiales y Métodos.

Para la realizacidon de esta tesis se recogaatms personales: edad, pais de nacimiento,
pais donde cursa sus estudios, idioma, sexo yraaframbién se utilizaron cuatro
instrumentos, en su idioma original, inglés ysaducciones al castellano: A-SIAS,

Social Interaction Anxiety Scale, detecta la presede fobia social; B- BAI, Beck

Anxiety Inventory, mide nivel de ansiedad; C- ARA@bany Panic and Phobia
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Questionnaire, evalla trastorno de panico y D- BBeck Depression Inventory |,
evalla nivel de depresion.

Descripcion de las muestras. Criterios de ingtud_a investigacion se realizé con una
muestra compuesta por 405 estudiantes universtdistribuidos en tres grupos
pertenecientes a formas de recoleccion y/o paisestds. La recoleccion de datos fue
realizada en forma presencial, mediante cuestiosan papel o electrénicamente, por
Internet. Datos sobre idioma, pais de nacimiergaig donde cursa sus estudios sirvieron
para definir los criterios de inclusion en cadapgru

Muestra I. Fue recolectada por Internet en idiamglés; esta compuesta por sujetos que
cumplian todos los siguientes criterios de inclusger estudiantes universitarios, nacidos
en los EEUU y estudiando en su pais al momenta decbleccion.

Muestra Il. Fue recolectada por Internet enndicastellano; estd compuesta por sujetos
gue cumplian con todos los siguientes criteriomdesion: ser estudiantes universitarios
nacidos en Argentina y estudiando en su propiogdaf®mento de la recoleccion.

Muestra lll. Fue recolectada en castellano emégpresencial, en papel. Esta compuesta
por sujetos que cumplian con todos los siguienttsios de inclusion: ser estudiantes
universitarios nacidos en la Argentina y estudiaga@u propio pais al momento de la
recoleccion.

La participacion en la investigacion en todasfeumas de recoleccion fue voluntaria y
con consentimiento explicito de los participanEgslos tres grupos se equiparo el nimero
de sujetos por género: 54,8 % de mujeres y 45,2 ¥arbnes.

Resultados.
a- I[dioma de la muestra. En la muestra se halldiferencias estadisticamente

significativas por idioma. Los estudiantes que estaron en inglés evidenciaron mayores
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niveles de ansiedad, fobias sociales, ataque degognepresion que los estudiantes que
contestaron en castellano.

b- Comorbilidad. En nuestra investigacion se olaska covariancia entre el cuestionario
BAI (constructo ansiedad) y BDI II. (constructepdesion).

c- Incidencia por género. Distintas formas deleaxion muestral. En ambas formas de
recoleccion muestral, Web o presencial, hay coemd de resultados con respecto al
ataque de panico, donde la mujer presenta nivedgemas de trastorno y en la fobia social,
donde no se hall6 diferencia por género.

También, en la muestra en castellano se haltdiferencias por género en ansiedad y
depresion. El perfil es significativamente difegeahtre varones y mujeres. La mujer es
mas ansiosa y depresiva.

En la muestra Web en ansiedad y depresion narsericontrado diferencias entre
varones y mujeres.

d- Formas de recoleccion. La informacion obtemidigcaria que en general las formas de
recoleccion, electronica o presencial, no influgerlos resultados En nuestra
investigacion, hay dos diferencias estadisticamsgtéficativas atribuibles a la forma de
recoleccién Web - edad en la fobia social y géeearansiedad y depresion.

e- Influencia de la edad. Sdlo en la fobia sommla recoleccion electronica los
participantes mayores presentan indices mas atésbih social.

f- Incidencia por carrera. En la recoleccion etadca se hallo solo una diferencia
significativa al 5 % en los niveles de ansiedadecios estudiantes de las carreras de
ciencias exactas y los estudiantes de las camleragricultura. En los sujetos que
contestaban en castellano, sélo entre los estediamiversitarios de la salud se

encontraron diferencias significativas. Estos Wwsrpresentaron mayor nivel de ansiedad.
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Conclusiones

a- ldioma de la muestra, que se puede asimildeeedcias culturales. La muestra
estudiantil que respondio en castellano eviden@dangrado de trastorno ansioso y
depresivo. Entre las multiples posibilidades quaiearian las diferencias, segun postula la
bibliografia, podria deberse a los vinculos famekay sociales mas solidos y permanentes
gue poseeria la poblacion latina; estos tendriaefecto protector con respecto al trastorno
ansioso y depresivo. Mientras que la muestra qoeestd en inglés, perteneciente a la
poblacion sajona, experimentaria un debilitamisoienido y creciente de su cohesion
social lo que favoreceria el aumento de trastopsalogicos por aislamiento.

b- Comorbilidad. Este hallazgo coincide con nigses estudios en los que se menciona
la comorbilidad ansiedad-depresion con porcent@j@able entre 40 % y 90 %, siendo ésta
la comorbilidad més frecuente. En nuestra invesitigase observa covariacion entre
ambos constructos entre .676 en la Muestra |,eB1@ Muestra Il y .348 en la Muestra lll.

c- Incidencia por género. Los hallazgos significzanente diferentes del perfil ansioso y
depresivo entre varones y mujeres son coincideate®l extenso cuerpo de investigacion
gue afirma que la ansiedad y la depresion estarpmeéentes en la mujer que en el
hombre, salvo alguna excepcion como la fobia saldatle no se consignan diferencias por
sexo. En cuanto a la falta de diferencia de nieehisiedad por género encontrada en la
recoleccion Web, una posible explicacion podramobservaciones recientes que indican
gue la ansiedad computacional es mayor en el sasoutino al procesar informacion por
Internet. El hecho que en la recoleccion Web nodnatiampoco diferencia por género en
depresion podria deberse a una facilitacion deldnera contestar con mayor libertad y

poder sincerarse por la Web. La temética del disimasculino ha sido consistentemente
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sefialado en la bibliografia como un gran inconvegrien la deteccién y tratamiento de la
depresion.

d- Forma de recoleccion. La recoleccion elect@uie datos es un nuevo modo de
investigacion cientifica en Argentina y a nivel rdial. Observamos que el método de
recoleccion electronico arroja resultados similarés recoleccién tradicional presencial
realizada en papel en la mayoria de los paraméista.observacion, es coincidente con la
creciente bibliografia; por ello se podria incogyda recoleccion electronica para ciertas
investigaciones en salud mental.

e- Influencia de la edad. En la recoleccion Weeblsserva que los estudiantes mayores de
la muestra presentan mayor indice de fobia sat@éh este de singular valor ya que la
fobia social tiende a decrecer con la edad. Estecpiridad de la recoleccidn electronica
podria ser adjudicada a la seleccion voluntari@sl@articipantes que se sienten mas
coémodos para contestar en forma electronica sinaation directa.

f- Incidencia por carrera. Coincidiendo con tarktura, se hallé que los estudiantes
universitarios del area salud, que contestabamgteltano, presentan mayor ansiedad que
€n otras carreras.

Beneficios y transferencia. Las adaptacionesslérhducciones de los instrumentos
utilizados a los modismos locales enriquece laatigplidad de cuestionarios para el uso
clinico local.

Con la recoleccién electronica agregamos a [aodibilidad metodoldgica un formato
econdmico. Esto seria particularmente benefici@sa fps costosos estudios transculturales
y favoreceria la accesibilidad a paises con lindtapresupuestaria en dicho tipo de

investigacion.
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Otro aporte de los resultados seria alertar adeagidades educativas acerca de la
incidencia del trastorno ansioso y depresivo goldacion universitaria, con los riesgos
gue esto conlleva para el estudiante como perspaaaysu capacidad de aprender
afectando directamente el rendimiento escolar.

Los hallazgos de la investigacion podrian ayadarpractica clinica, al recordar la
importancia del bagaje cultural de la persona dde @tencion; ese bagaje de cierto modo
es también el idioma de su padecimiento, la foremprdsentacion de su trastorno ansioso.
En ese campo cualquier aporte a la comprensidéosdealcientes, favoreceria una mejor

atencion por parte de los profesionales de la salud
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SUMMARY.

ANXIETY IN TWO POPULATIONS OF COLLEGE STUDENTS FROM

ARGENTINA AND USA.
Electronic and paper sample collection.

Anxiety, as pathology expression, is presentlinantemporaries societies regardless of
their cultural differences. Up to 25 % of all pemplre affected by it at some moment of
their lifetime, making anxiety pathology one of thest prevalent pathologies within the
psychopathological realm. The expression of anxgegffected by cultural contexts and
usually coexists with depression. This researchems a comparison of the anxiety levels
on Argentinean and United States college students.

Goals.

a- Compare the degree and type of anxiety, anudst common comorbidity depression,
among Spanish and English college students.

b- Correlate these differences to gender, agstualy-discipline.

c- Evaluate whether the procedures to collectrtfigmation in person and website
guestionnaire impacts on the results.

Materials and Methods.

a- This thesis collected the following data fromterviewed individuals: age, country of
birth, country of the university is studying, large, gender, and study discipline. In
addition, four tools were used, both in its origile@guage English and in its Spanish
translation. Three of these questionnaires asgpesand level of anxiety: SIAS, Social

Interaction Anxiety Scale, measures social phdb#d;, Beck Anxiety Inventory, measures
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anxiety level; APPQ, Albany Panic and Phobia Quoesiaire, measures panic attack. The
fourth, Beck Depression Inventory I, evaluatesrdepion levels.

b- Sample description and inclusion criteria. Tésearch was performed on a sample of
405 graduate students subdivided in three groupsrding to the way the information was
collected and the language of the answers. Datacolescted through: a- paper
guestionnaires, b- electronic questionnaires pasteidternet. Data about language,
country of birth, and country of study were usededine the criteria for including
individuals in the sample.

Sample I, was collected by Internet in English.mdembers of this sample comply with
the following characteristics: are college studeats born in the USA, and are studying in
USA when they answered the questionnaire.

Sample II, was collected by Internet in Spanddhmembers of this sample comply with
the following characteristics: are college studeats born in Argentina, and are studying
in Argentina when they answered the questionnaire.

Sample lll, was collected in paper in Spanish.me¢mbers of this sample comply with
the following characteristics: are college studeats born in Argentina, and are studying
in Argentina when they answered the questionnaire.

Participation in this research, in all its formdtas been voluntary and with express
agreement of participants. In all the three grogpsder was balanced: 54.8 % female, and
45.2 % male.

Results.

a- Language of the Sample. Significant statistidéerences were found in relation to the
language variable. Students who answered in Engliskved higher levels of anxiety,

panic attack, social phobia and depression thasetiudno did it in Spanish.
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b- Comorbidity. In this research we observe aaciation between the BAI questionnaires
designed to measures the severity of anxiety it atid adolescents and the BDI |l
designed to measures the severity of depressiaduh and adolescents.

c- Gender Incidence. In our sample, in both medrsllecting information, there are
significant differences on panic attack, femalegster higher levels. In both means of
collecting there was not found differences in siggiebia correlated to gender.

In the Spanish collection females also registghéi levels of anxiety and depression.

In our electronic sample, there was not foundiiggmt differences in anxiety level and
depression level.

d- Collection mean. According to our results, ¢b#ection-mean, in person or via
internet, do not affect results. Two differencesevdetected that can be correlated to Web
collection: social phobia-age and no gender diffees in anxiety level and depression
level.

e- Age Incidence. In the Internet collection afalin social phobia, older respondents
show higher levels of it. Statistically significastifferences correlated to age are only
present in the electronic collection. Otherwissuttes agree with those described on
mainstream scientific publications.

f- Discipline of study incidence. In the electionollection some groups were correlated
to different levels of pathology. Students of edxsmences and agriculture showed higher
levels of anxiety. In the Spanish responses, haaitnce students presented higher levels
of anxiety.

Conclusions.
a- Language of the sample. The Spanish sampleeshlower levels of anxiety and

depression. One of the explanatory hypothesefi®otutcome, in agreement with the
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bibliography, correlates these results to the smtid less transient familiar and social links
that Latin populations tend to have, which mighdtect individuals from depression and
anxiety. Conversely, the English sample, belonginpe American population, might have
an increasing weakening of their social ties, andld/be more exposed to anxiety due to
individuals isolation.

b- Comorbidity. Findings agree with numerous &sdwhere there is comorbidity
between anxiety and depression, with a percentdljed between 40 and 90, and being the
most common form of comorbidity

c- Gender incidence. The differences among fesraatel males in the paper sample are
coincident with an extensive body of research, wlaxiety and depression are more
common in females than in males. In the electroaltection there neither was found such
difference related to gender in anxiety level aedrdssion. In the case of depression one of
the explanatory hypotheses for this outcome, ie@gent with NIMH concern about male
trying to denied their fillings, among the men wd@ressed a negative attitude toward
help-seeking and had high levels of gender-roldlicbrfeelings that men should behave
differently than women. Web answering aloud therfe® free to express their filings.

In the case of anxiety level, one of the explanahypotheses for this outcome, in
agreement with research published about computeetgnmen tent to become more
anxious than female when trying to processing lamgeunt of information via Internet
Female college students showed more positive é¢itthan male students.

d- Collection mean. The use of electronic mediedilect data is still a novelty in
scientific research, both in Argentina and abrdig. worth noticing that results collected
via Internet mostly agree from those collectedapgr in person, which would be in line

with a growing literature on the field showing thiag¢ utility of electronic collection
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methods. Therefore, we suggest the use of thisumrenhi some types of mental health
research.

e- Age incidence. In the Web-sample the oldeividdals presents higher levels of social
phobia. This is a highly noticeable result, as tlngss it is known to decrease with age.
This particularity might be attributed to the vdlary selection of web-respondents. It is
likely that people with social phobia would preferuse this medium, so as to avoid direct
personal interaction.

f- Discipline of study incidence. In accord witke literature, health students of the
Spanish sample shown the highest levels of anxiety.

Benefits and transmission of results. By bringatigntion to the cultural baggage of the
individual, which is somehow tHanguageof his illness and how it is presented, the
findings of this research could help the clinicadgiice. Any advance towards improving
the comprehension of the patient will improve tagponse of the health providers.

Another contribution is the translation and ad#iph of the questionnaires used in the
present research, which enriches the number otiguesires available to local
practitioners.

The use of web devices provides an economic Hadtiee research tool, a great help for
transcultural and comparative studies in countsigis stringent research budgets.

Also bringing attention to college authoritidmat anxiety and depress risk present in

their student population and the consequent eififekatowledge acquisition process.
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Capitulo 1. INTRODUCCION.

1.2. Planteamiento del problema.

En el campo de la salud mental, la ansiedad edeltes manifestaciones de mayor
prevalencia en poblaciones de todas las latitucieando se recorre la evolucion reciente
de la psicologia, especialmente en los Ultimostaeafios, se observa un notorio esfuerzo
parta articular la ansiedad y otro cuadros patotiggicon los contextos culturales diversos
en los que viven las personas (Berry y Dasen, 1&8t¢ aporte transcultural ha permitido
repensar las manifestaciones de la patologia gsjiwal, atendiendo las variables de origen
de los diversos grupos e individuos. Los paiseardadtados, que han recibido las mayores
corrientes inmigratorias, se han visto urgidosqunprender y atender a esta nueva
poblacion (Patel, 2001). Asi, trabajos como el DISMAmerican Psychiatric Association,
1994) y el CIE 10 (1992) han incorporando informacsobre la influencia de la cultura en
la salud mental. Pese a los grandes esfuerzazadad en dicha direccion, los resultados
aun no son totalmente satisfactorios, en parteygoacguien investiga le es dificil salir de

su propia mirada contextual.

Por otro lado, la acuciante necesidad de detartétnicas viables con recursos limitados
ha inspirado en parte este trabajo de investigagida intenta incursionar en una nueva
técnica de investigacion en psicologia, ya queepdetlos datos fueron recogidos

electronicamente por Internet, en idioma castelamglés.
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1.2. Formulacion del problema.

Este trabajo esta centrado en detectar coindakegaiferencias en algunas formas de los
trastornos ansioso, y de su comorbilidad méas helddwdepresion, en dos poblaciones
estudiantiles pertenecientes a dos paises, ArgeyntfEUU, con modalidades culturales
diferentes desde sus origenes, la latina y la aagioa, respectivamente.

¢ Por que estudiar la ansiedad? Por ser uno @¢eaolsos nosoldégicos mas comunes en
todas las poblaciones. Su frecuente coexistencidacdepresion, nos llevé también a
incluir dicha comorbilidad.

¢ Por qué estudiar poblaciones estudiantiles8titliante universitario esta sometido a
fuertes demandas, en riesgo de tener procesosassiaepresivos. La educacion
superior es tomada como una de las herramientapaer a los individuos y a los
paises competitivos y eso influye profundamente®estudiantes. Por otro lado, el
estudiante universitario estd acostumbrado al acés comunicacion electronica lo que
es de importancia para nuestra metodologia.

¢Por qué analizar dos poblaciones estudiantddsmnecientes a culturas y sistemas
universitarios distintos? El objetivo es encongiadioma del padecimiento mas alla del
ropaje cultural que adquiere. No es casual quedstornos ansiosos sean tan poco
detectados en la consulta clinica, especialmemrtensédico y el paciente pertenecen a
culturas diversas (Desjarlais, Eisenberg, Goodegyrithan, 1995).

¢ Por que usamos un método electrénico, InteEget¥idente que la investigacion
transcultural es particularmente costosa, ya qmiéntemente los equipos de
investigadores deben trasladarse a los distinisepa embarcarse en estudios

multicéntricos con el consiguiente gasto. Es ldieagidon habitual por la cual la mayoria
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de la investigacion en este tema se origina eepaisn recursos importantes. En
Argentina, cuyo presupuesto de investigacion esfgigtivamente menor, este tipo de
estudio se torna de dificil realizacion. Internené caracteristicas muy provechosas para la
recoleccion de muestras a distancia en paises ebmuestro: es extremadamente
econdmica y rapida en relacién al nUmero de sujetokas areas geograficas que puede
abarcar. Esta innovacion metodologia es muy rexigmgue las primeras investigaciones a
nivel mundial datan del afio 1996. Presenta vengjasonvenientes que son tratados en
extenso en el capitulo de Internet de esta tesis; lpasicamente es un recurso valioso por

lo que trataremos de mostrar su utilidad.

1.3. Objetivo Generales.

- Analizar si existen diferencias en el grado @ tije ansiedad experimentada y en la
aparicion de sintomas depresivos en los estudiantesrsitarios argentinos y
estadounidenses.

- Analizar si existen diferencias en el gradgop tile ansiedad experimentada y en la
aparicion de sintomas depresivos segun el sexedad.

- Analizar si existen diferencias en el gradgop tile ansiedad experimentada y en la
aparicion de sintomas depresivos de acuerdo atlémarrera seguida.

- Evaluar si la recoleccion por Internet, Web, grresultados comparables a la

recoleccion presencial.
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1.4. Objetivos Especificos.
- Evaluar el nivel de ansiedad en las muestrasugli@ntes universitarios.
- Evaluar la comorbilidad con la depresion en lagstras de estudiantes universitarios.

- Evaluar grado y tipo ansiedad en formas morbidaso el ataque de péanico y la fobia

social en las muestras de estudiantes universtario

- Comparar el grado y tipo de ansiedad y el graddapresion entre grupos de

estudiantes divididos por edad y por sexo.

- Comparar el grado y tipo de ansiedad y el graddapresion entre grupos de
estudiantes divididos segun el tipo de carrerdudsaiencias exactas, agronomia y

sociales).

- Analizar si los resultados de la muestra Webcgonparables a los de la muestra

presencial.

1.5. Hipotesis de la investigacian

1- Los desafios planteados a los estudiantes witimeéos producirian ansiedad.

2- Los procesos ansiosos se correlacionarian amegos depresivos.

2- La cultura influiria sobre la ansiedad y la @=pon experimentada.

3- Las mujeres experimentarian mayor ansiedadaguearones.

4- A mayor edad mayor ansiedad en un trastornccémoe la fobia social.

5- Las caracteristicas de los diferentes tiposageeria universitaria influirian sobre la
incidencia del trastorno de ansiedad.

6- La forma de recoleccion de los datos, Web ogpor@al, no influiria en los resultados.
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1.6. Beneficios y transferencia.

Eventualmente los hallazgos de esta investiggmdinian ayudar a la practica clinica.
En este campo cualquier aporte a la comprensidosdeacientes, favoreceria una mejor

atencion por parte de los profesionales de la salud

Dispondriamos datos cuali y cuantitativos soaransiedad en dos poblaciones

estudiantiles de culturas distintas.

Las adaptaciones de las traducciones de losimstitos utilizados a los modismos

locales enriquece la disponibilidad de cuestiosap@ra el uso clinico local.

Trabajar con recoleccidn electronica no solo fterocomprobar la utilidad de un método
de obtencion de muestras sino que apenas nos assmdmcomprension de la compleja
relacion entre la tecnologia, la sociedad y attefen el individuo. Si los datos recogidos
por medios electrénicos no difieren significativant@ede la recoleccion de tipo
tradicional, agregamos a la disponibilidad metodiai#® un formato particularmente
economico, que facilitaria a paises con fuertediondn presupuestaria como la
Argentina, participar con menor desigualdades ertas tipos investigaciones,

especialmente en el campo de lo transcultural.

Otro aporte de los resultados de esta investigaeria alertar a las autoridades
educativas acerca de la incidencia del trastorsman y depresivo en la poblacion
universitaria, con los riesgos que esto conlleva paestudiante como persona y para su

capacidad de aprender afectando directamentedihmiemto escolar.
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Capitulo 2. ANSIEDAD.

La palabra ansiedad, etimologicamente vieneadigldnxietasy se identifico con la idea
de incomodidad; la palabra angustia, derivan dailagermanicang que significa
estrechez, malestar, apuro. Algunos autores horaolzgansiedad a la angustia, otros la
diferencian en cuanto a su temporalidad, atribugtend la angustia el malestar por el
pasado, acompafado de cierto sentimiento de coggugaa, y a la ansiedad la relacionan
con lo que vendra, expectacion preocupada coragigqtiietud psicomotora.

Todo ser humano experimenta habitualmente ardieda&tapas de crecimiento, de
cambio, de separacion o de incertidumbre, es tora parte de la existencia humana. La
ansiedad clinica, a diferencia de la anteriorresuente e invalidante. Mas aun, es un
padecimiento no sélo de la salud mental del inldigj sino que por su trascendencia es
también un serio problema de salud publica.

El trastorno ansioso esta presente en todasdédades contemporaneas pero con
diferencias culturales (Desjarlais, Eisenberg, Gp&tkeinman, 1995). Dentro del campo
de la psicopatologia, es uno de los trastornospmédslentes, ya que afecta hasta el 25%
de la poblacién general en algdn momento de su Uiddendmeno caracteristico de los
trastornos de ansiedad es su frecuente comorbitioladtras patologias. Una misma
persona puede tener varios trastornos de ansiedadnea simultdnea. Una de las
asociaciones mas frecuentes es con el trastormesiep. Segun distintos autores, la
comorbilidad ansiedad-depresion varia entre el 8% (Andrade, Eaton y Chilcoat,
1994; Gorman, 1996; Kessler y cols, 1996; Vall§astd, Cardoner y Catalan, 2002). Este
solapamiento entre los sintomas de ansiedad yslépran alto ha generado, desde hace
mas de veinte afios, cambios conceptuales y eteksiBaaciones internacionales (Antony,

Orsillo y Roemer, 2001).
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2.1. Historia del concepto ansiedad
El concepto actual de ansiedad, histéricamentbdastaluido en el de neurosis. En la
actualidad, algunos autores siguen sosteniendmekpto de neurosis cuando se refieren a
la ansiedad (Rosenhan y Seligman, 2005). El D&Mrierican Psychiatric Association,
1952) y el DSM 1l (American Psychiatric Associatjd 968) hablaban de trastorno
neurotico de la ansiedad. Es recién en el DSMAlherican Psychiatric Association,
1980) que aparece el concepto de trastorno dedaasiEn el DSM IV (American
Psychiatric Association, 1994) se introducen nueadsgorias de trastornos de la ansiedad.
Hasta la década del 60, se consideraba la adsteda una dimension unitaria, por lo
gue se planteaba que se podia tener una medida deoka misma. Investigaciones
posteriores pusieron de manifiesto la multidimemsiiolad del constructo ansiedad, dado
gue la misma puede considerarse a través de dissigtemas de respuestas, cognitiva,

fisiolégica y afectiva (Casullo, 1996).

2.2. Caracteristicas de la ansiedad

La ansiedad normal, adaptativa, se explica dadinta y cualitativamente en funcién del
estimulo desencadenante. La patoldgica, en caedmstituye en si misma un sufrimiento
y afecta al sujeto. Para algunos autores, la aadiesl considerada como la emocion mas
representativa del proceso de estrés y deberimcaeporada como parte del concepto
general de estrés (Bolger, 1990; Lazarus, 199hdrid de Minzi y Sacchi, 2000). La
ansiedad se desencadena, tanto a nivel biologioo psicoldgico, cuando las demandas
ambientales amenazan con exceder los recursosgagli®mo y podria causar dafios en

caso de no satisfacerse o reducirse tales demérglasindez-Abascal, 1997).
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Se denomina ansiedad primaria a aquella que nvadie otros trastornos psiquicos u
organicos subyacentes; comparativamente, la amsgstaindaria acompafa a
practicamente todas las afecciones primarias @giigas.

Se denomina ansiedad estado o circunstanciadlaa situacion actual de ansiedad sea o
no patoldgica.

Se denomina ansiedad rasgo, o cronica, a laneiapersonal a presentar reacciones
ansiosas, generalmente con una personalidad reaud&ibase.

Se denomina ansiedad exdgena a aquella querestéacion con conflictos externos, es
mas generalizada y responde a la psicoterapia.

Se denomina ansiedad enddgena a aquella queetufgama autonoma en sujetos con
vulnerabilidad genética, mayormente en crisis poade a la farmacoterapia (Fernandez-
Abascal, 1997; Vallejo, 1992).

El analisis funcional ayuda a delimitar como smlpce la respuesta ansiosa, qué
caracteristicas tiene y cuales son las consecsedeik respuesta sobre la vida del
individuo. Posibilita la medida y cuantificacion kbs diferentes componentes de la
ansiedad y guia el futuro tratamiento de la coradansiosa, en funcion del predominio de
sSus componentes.

En cuanto a la expresion de la ansiedad abasgtandes componentes:

a- subjetivo-cognitivo, o verbal-cognitivo; b- satico-fisioldgico; c- motor-conductual.

a- El componente subjetivo-cognitivo es centralr&aciona con la propia experiencia
interna: la persona experimenta un estado emoci@salgradable, incluye experiencias de
panico, alarma, preocupacion.

b- EI componente somatico-fisiologico implica ldieacion del sistema nervioso

autonomo, con manifestaciones en cada aparatteynsigales como sudoracion,
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taquicardia e hiperventilacion. Estos cambios soipidos con malestar y pueden en si
mismos retroactuar y aumentar el estado ansiogetsiuh
c- El componente motor conductual es facilmenteable y hace referencia a la
respuesta instrumental de escape y evitacion (@elBandin y Ramos, 1995).

Los tres componentes pueden estar disociadosgvasiar entre si, fenomeno conocido

como fraccionamiento de la respuesta (Hugdahl ké¢ad 981).

2.3. Definiciones segun diversos autores

Spielberger (1984) sefala que la ansiedad eseacaion emocional desagradable,
producida por un estimulo externo, que es congidepar el individuo como amenazador,
produciendo cambios fisioldgicos y conductualegleanismo. Una propiedad importante
de la ansiedad seria su naturaleza anticipatasta.|& confiere un valor funcional
significativo: la adaptacion. Este autor distinglws modalidades: la respuesta normal,
necesaria, adaptativa y la respuesta anormal, aesath o ansiedad clinica. Wolpe (1977;
1990) define a la ansiedad como la reaccién autérdsrun organismo tras la presentacion
de algun estimulo exterior nocivo. Engler (1996)ed& que la ansiedad es la aprension,
caracterizada por una amenaza a algun valor godieiduo considera esencial para su
existencia como persona. La ansiedad no tendridjeto externo, sino que afectaria la
estructura psicoldgica propia en la que ocurpelaepcion. De tal forma que se daria una
ruptura en la distincién que hay entre uno mismnebgbjeto externo. Goldman (1992)
define la ansiedad como un estado emocional dets#lgjes cuyos origenes no son faciles
de identificar, acompafiada frecuentemente de sagdisioldgicos, que pueden conducir a
la fatiga o al agotamiento. Navas (1989) definaisiedad como un estado emocional,

mezcla de sentimientos, conductas y reaccionessas®nes somaticas. En el aspecto
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subjetivo, la ansiedad es un sentimiento o emamndea que es cualitativamente diferente

a cualquiera de los otros estados emocionales,talao la tristeza, la depresion o
pesadumbre. Se caracteriza por varios grados tiengartos de aprension, temor, terror o
nerviosismo. En el aspecto objetivo-somatico, kiedad es indicada por una elevada
actividad del sistema nervioso autdbnomo y por giastales como palpitaciones cardiacas,
sudoracion, perturbaciones respiratorias y tensioscular. Para Mischel (1990) el
significado o definicién de la ansiedad no puedkicese a una sola concepcion. Cada
individuo tiene un conjunto de amenazas persondiiesente al de otros, que le provoca la
mayor ansiedad. Puesto que cada persona puedetiardes estados de excitacion
emocional de un modo distinto, las experienciaspygglen etiquetarse como ansiedad
pueden ser casi infinitas. Asi, la manera méas gmeldefinir la ansiedad es como un
temor adquirido. Papalia (1994) llega a definiatsiedad como un estado caracterizado
por sentimientos de aprensién, incertidumbre yiéensurgida de la anticipacion de una
amenaza, real o imaginaria. Los individuos rea@naon grados de ansiedad variables,
gue dependen de su propia predisposicion a padesi&dad y del tipo de amenaza a la
gue responden. Define la ansiedad como normal tiea, segun que la reaccion del
individuo sea o no apropiada a la situacion queleso. Para Lazarus (1994), el proceso de
estrés esta conformado por dos factores: por un lasl demandas ambientales que
constituyen los estresores; por otro, el rasgandeedad, como caracteristica de
vulnerabilidad psicologica individual ante las dewhas. El proceso se desencadena a partir
de la valoracion cognitiva, responsable de analamademandas y los recursos y
determinar las posibilidades de responder sat@iactente evitando dafios. Cuando las
demandas se valoran como elevadas o excesivabpgmapios recursos disponibles, se

produce la reaccion de estrés, que se convierstado de ansiedad cuando la valoracién
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conlleva la anticipacion de peligro, con un compaeale experiencia subjetiva y otro de
activacion vegetativa y endocrina. Dado que el gsoae estrés es dinamico,
normalmente, la valoracion cognitiva y la reacaémocional se prolongan en una
respuesta proactiva. Esto constituye el elementadrdatamiento, destinado a adaptar al
individuo a las demandas ambientales, satisfaceddsacirlas o anularlas. En este proceso,
la ansiedad interviene de dos maneras. Por undgdoyanto estado emocional de
preocupacion, formando parte de la reaccion, comoaler para interferir a nivel cognitivo,
pero también con un poder motivador sobre la acd®afrontamiento. Por otro, en cuanto
rasgo, la ansiedad interviene moderando la prabalib intensidad de desencadenamiento
del proceso. Probablemente esta funcidén se debe algasgo de ansiedad actia como
filtro mediador en la propia percepcion o valoracdie amenaza.

La distincién entre ansiedad y miedo es sostéepda diferentes autores. Para Barlow
(2002), es una combinacion difusa de emocionesuoarestructura cognitivo afectiva
orientada hacia el futuro. Las reacciones emooss@é la ansiedad consisten en
sentimientos de tension, aprension, nerviosism@gqupacion, coexistiendo una
activacion o descarga del sistema nervioso autonbiferencia miedo de ansiedad. El
miedo tiene su anclaje en el presente, la ansiestdadcompuesta por emociones difusas
orientadas hacia el futuro. Para Sarason y Saf280d), la ansiedad es un sentimiento de
miedo y aprension confuso, vago y muy desagradbalpersona ansiosa se preocupa
mucho, sobre todo por los peligros desconocidosn#és, el individuo ansioso muestra
combinaciones de sintomas como ritmo cardiaco racklerespiracion entrecortada,
diarrea, pérdida del apetito, desmayos, mareo raaidm, insomnio, miccion frecuente y
estremecimientos. Todas estas manifestacioneadisepresentan tanto en el miedo como

en la ansiedad. El miedo se diferencia de la aadipdrque las personas que tienen miedo
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pueden decir con facilidad a que le temen. En cangjiienes se sienten ansiosos, no estan
conscientes de las razones de sus temores. Dequedaln cuando el miedo y la ansiedad
comprenden reacciones similares, la causa de graoicu es objetiva en el primero de los
casos, pero no es clara en el segundo. Epstei@)tiférencia ambos conceptos en

funcion de la accion. El miedo motiva la accioredeape. La ansiedad en cambio no posee
direccion fija. Marks (1969; 1970) diferencia entigedo y un tipo especial de ansiedad: la
fobia. Esta ultima deberia cumplir con cinco retjosspara ser considerada fobia: miedo
desproporcionado, evitacion, irracionalidad, soasap el control voluntario y producir
sufrimiento.

Resumiendo, todos los autores coinciden en désaria ansiedad como una emocion
difusa, de tipo desagradable, que si bien tiendum@on protectora anticipatoria, puede
desbordarse y transformarse en ansiedad cliniodpsaufrimientos que dicho
padecimiento conlleva. Habria cierto consenso enitadjue la ansiedad es un estado
afectivo aversivo, anticipatorio de una situaciémeligro. Destacan como una
caracteristica importante de la ansiedad el comgerssmatico de la misma, como
palpitaciones, sudor, temblores, entre otras mstaif@®nes corporales. El componente
cognitivo frecuentemente da la magnitud de la riéaade ansiedad. La respuesta de
ansiedad, desde un punto de vista conductual raetedza por ser una reaccion excesiva o
desproporcionada, involuntaria, irracional, peesist, no adaptativa y dependiente del
contexto del individuo. Finalmente, para muchogstes investigadores, es de naturaleza

diferente al miedo.
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2.4. Definicion seguin DSM IV.

La clasificacion de los trastornos de la ansiestaglin la American Psychiatric
Association (1994) comprende:
1- Ataque de panico.
2- Agorafobia.
2a- Agorafobia sin historia de trastorno de angusti
2b- Trastorno de angustia con agorafobia.
2c- Trastorno de angustia sin agorafobia.
3- Fobia social.
4- Fobias especifica.
5- Trastorno obsesivo-compulsivo.
6- Ansiedad generalizada.
7- Trastorno por estrés agudo.
8- Ansiedad post-traumatica.
Describiremos ordenadamente los trastornos:
1- Ataque de panico (Crisis de angustia). Periaglmténso miedo o malestar en el que
aparecen por lo menos cuatro de estos sintomagisosnén forma abrupta y en 10
minutos alcanzan su maxima intensidad. Los sint@masa-palpitaciones. b-
transpiracion. c-temblores. d-falta de aire. e-seid® de ahogo. f-dolor o malestar de
pecho. g-nauseas o dolor abdominal. h- mareos,aleso falta de peso. i- sensacion de
irrealidad o despersonalizacion. j-miedo a pertieoetrol o volverse loco. k-miedo a
morir. |-parestesias. m-frio o sofocos. El atage@énico puede aparecer en una amplia
gama de trastornos de ansiedad; por ejemplo, la salzial y el trastorno por estrés agudo.

2- Agorafobia. Limita considerablemente la libertidla persona para moverse.
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2a- Agorafobia sin historia de trastorno de angugtnsiedad desencadenada por estar en
situaciones o lugares en los que escapar se ietarpomo dificil o vergonzante; no cree
gue pueda recibir ayuda si la necesita. Estosmagse dan especialmente si esta en una
multitud, en un puente, al salir de la casa sol@@ndo en algun vehiculo. El
comportamiento de evitacion no puede explicarsenpmgun proceso fobico u obsesivo
compulsivo.

2b- Trastorno de angustia con agorafobia. El p&eisafre de crisis de angustia inesperada
y recidivante. Al menos una de las crisis se haigegdurante 1 mes (o mas) de uno (o
mas) de los siguientes sintomas: inquietud pendestnte la posibilidad de tener mas
crisis, preocupacion por las implicaciones de ilsi<o sus consecuencias (por ejemplo,
perder el control, sufrir un infarto de miocardio)verse loco), cambio significativo del
comportamiento relacionado con las crisis. Todo atlompafnado por agorafobia.

2c- Trastorno de angustia sin agorafobia. Es c@natakse anterior pero sin agorafobia.

3- Fobia social. Marcado miedo a interactuar soealte con personas en publico.

Miedo a ser evaluado por los otros. La persona teledo a actuar en una forma que
termine siendo humillada o avergonzadas en pulsidgitan las situaciones sociales o las
abordan con intensa ansiedad. Puede llegar adriterfialquier interaccion social.

4- Fobia especifica. Temor acusado y persistergeegexcesivo o irracional,
desencadenado por la presencia o anticipacion déjato o situacion especificos (por
ejemplo, volar, precipicios, animales, administbaaile inyecciones, vision de sangre). La
exposicion al estimulo fébico provoca casi invdgaiente una respuesta inmediata de
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisasglestia situacional o mas o menos
relacionada con una situacion determinada. La parsgconoce que este miedo es

excesivo o irracional. La situacion fobica se evitse soporta a costa de una intensa
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ansiedad o malestar. Los comportamientos de editald anticipacion ansiosa, o el
malestar provocados por la situacion temida iréegfi con la rutina normal de la persona,
con las relaciones laborales, académicas, soc@taen provocan un malestar
clinicamente significativo. En los menores de 18sda duracion de estos sintomas debe
haber sido de 6 meses como minimo. Se descrikéntds tipos: tipo animal, tipo
ambiental (por ejemplo, alturas, tormentas, agu®),sangre-inyecciones-dafo,

tipo situacional (por ejemplo, aviones, ascensoeesntos cerrados), otros tipos (por
ejemplo, evitacion fébica de situaciones que puguiewocar atragantamiento, vomito o
adquisicion de una enfermedad; en los nifios, editate sonidos intensos o personas
disfrazadas).

5- Trastorno obsesivo-compulsivo. Pensamientogmeaies, impulsos o imagenes que
aparecen en forma invasiva, repentinamente e ipsgggt@mente, que causan mucha
ansiedad. La persona trata de neutralizarlos aos pensamientos o actos. Reconoce que
es producto de su propia mente pero no lo puedejaraffuede presentar conductas
compulsivas de busqueda de orden o limpieza. Sgemaon reglas o procedimientos que
deben aplicarse rigidamente. El objetivo de estoales es prevenir la ansiedad, cosa que
no se consigue; ocupandole mucho tiempo de swardiaria.

6- Ansiedad generalizada. Ansiedad y preocupaciéesivas, expectacion con miedo,
sobre una amplia gama de acontecimientos o adtigglque se prolongan mas de 6 meses.
Al individuo le resulta dificil controlar este edtade constante preocupacion. La ansiedad
y preocupacion se asocian a tres o0 mas de losiséignas siguientes, algunos de los
cuales han persistido mas de 6 meses: a- inquieitmgaciencia. b- fatigabilidad facil. c-
dificultad para concentrarse o tener la mente andal. d- irritabilidad. e-tension muscular.

f- alteraciones del suefio, dificultad para conciianantener el suefio, o sensacion al
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despertarse de un suefio no reparador. La ansiada@ocupacion o los sintomas fisicos
provocan malestar clinicamente significativo o dete social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

7- Trastorno por estrés agudo. La persona ha estqu@sta a un acontecimiento
traumatico en el que han existido dos condiciohd®g experimentado, presenciado o le
han explicado uno (0 mas) acontecimientos caraeos por muertes 0 amenazas para su
integridad fisica o la de los demas. II- ha respmdon un temor, una desesperanza o un
horror intensos. Durante o después del acontecimteaumatico, el individuo presenta
tres (0 mas) de los siguientes sintomas disocgta«sensacion subjetiva de
embotamiento, desapego o ausencia de reactividadiemal. b-reduccion del
conocimiento de su entorno (por ejemplo, estadata). c-desrealizacion. d-
despersonalizaciéon. e-amnesia disociativa; ejenmdapacidad para recordar un aspecto
importante del trauma. El acontecimiento traumatigsoeexperimentado persistentemente
en al menos una de estas formas: imagenes, pemsasniguefios, ilusiones, episodios de
flashbackrecurrentes o sensacion de estar reviviendo larexeia y malestar al exponerse
a objetos o situaciones que recuerdan el acontgimiraumatico. Evitacion de estimulos
gue recuerdan el trauma, pensamientos, sentimjesdpngersaciones, actividades, lugares,
personas. Aumento de la activacion arousal; pon@ie dificultades para dormir,
irritabilidad, mala concentracion, hipervigilanciaspuestas exageradas de sobresalto,
inquietud motora. Estas alteraciones provocan rt@lelBnicamente visible o interfieren de
forma notable con su capacidad para llevar a caieas indispensables, como obtener la
ayuda o los recursos humanos necesarios explicdramntecimiento traumatico a los

miembros de su familia. Estas alteraciones duramimimo de 2 dias y un maximo de 4
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semanas, y aparecen en el primer mes que sigaergkaimiento traumatico. Este
acotamiento temporal es una diferencia importaniteet caso siguiente.
8- Ansiedad post-traumatica. La persona se vieatdda a una situacién que fue vivida
como peligro de muerte o de ser herida seriam8nt&0 que su integridad fisica o la de
otra persona estaban en peligro. La situacion essspentemente recordada a traves de
pensamientos recurrentes, suefios, lugares querelosituacion y despiertan gran
ansiedad. Significativo deterioro social, laboraeootras areas importantes de la actividad.
Se siente aislado de las otras personas. Su lebp@ra amar o sentir otras emociones
fuertes se encuentra fuertemente limitada. Pordna® dos de los siguientes sintomas se
han mantenido por mas de un mes y no estaban preseries del evento traumatico: a-
dificultades para dormir. b-inquietud motora. cdripgilancia. d-mala concentracion. e-
irritabilidad. f-respuestas exageradas de soboesadt considera respuesta aguda si dura
hasta tres meses; cronica si su duracion es dmn&sss 0 mas.

En la clasificaciéon de la ansiedad en adultodt@émse mencionan aquellas debidas a

enfermedades fisicas o inducidas por consumo dgsro

2.5. Aspectos epidemioldgicos de la ansiedad.

a. Género: La mujer experimentaria mas frecuentengre el hombre los trastornos de
ansiedad, aunque existen notables diferencia segiiradro considerado. Asi, en la fobia
social no se han encontrado diferencias signifiaatentre ambos sexos (Belloch y cols,
1995). Estudios como el National Comorbidity Sur¢iégssler y cols, 1996) indican que
el 19 % de los hombres y el 31 % de las mujerearagkaran alguna forma de ansiedad
durante sus vidas. La prevalencia del trastornpétéco es de 5 % en mujeres 'y 2 % en

hombres; agorafobia es 3,5 % en hombres y 7 % geresu Las diferencias por sexo
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aparecerian muy tempranamente ya que nifias dafsegienen el doble de posibilidades
gue los varones de padecer ansiedad. Entre elyyS®@86 de las personas que padecen
fobia ambiental o animal son mujeres (Cloitre ys¢c@004). También en la aparicion,
presentacion, desarrollo clinico y tratamientoafettastornos de ansiedad en la mujer son
distintos a los asociados al hombre. El ciclo rdpotivo hormonal femenino pareceria
tener marcada influencia en el curso y en los ogstg comorbilidad del trastorno ansioso
en la vida femenina (Pigott, 2003). El embarazaoegegcomo un periodo protegido para
muchos trastornos de ansiedad incluido el ataqyéwieo; la excepcidn seria el trastorno
obsesivo compulsivo que podria hacer su apariciG@se momento. Los cambios
hormonales propios del embarazo, como los aumetdematicos de prolactina, oxitocina
y progesterona, podrian ser los elementos protsctte dicho periodo.

b. Edad de comienzo. Los trastornos de ansiedadrgendisminuyen con la edad; asi, son
menos frecuentes en ancianos que en adolescenteta €dad aparecen estados
depresivos de base comorbidos con la ansiedade{vall991).

c. Factores sociales. Estado civil: las fobiapaglico y el trastorno de ansiedad
generalizada tienden a ser mas comunes entre psrseparadas, viudas o solteras. No
parece existir ninguna variacion en relacién attiano obsesivo compulsivo. La
prevalencia del trastorno de panico es mayor éodrindividuos solos que ente los que
estan en pareja (Vallejo, 1991).

d. Educacion: pareceria que la educacion tieneyarol efecto protector. La tasa de péanico,
fobia y trastorno obsesivo-compulsivo es mayorasipkersonas de menor educacion

(Vallejo, 1991).
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e. Ocupacion: El tipo de trabajo es un factor degd importante. Las amas de casa y los
desempleados tienen mayor nivel de riesgo. Tamb#mabajos de menor especializacion
se asocian a mayor riesgo de padecer trastornmsasgBelloch, Sandin y Ramos, 1995).
f. Nivel socioeconomico: Los resultados no son stestes, pero habria un indicio de
aumento de ansiedad en los niveles socioeconomiés$ajos (Belloch, Sandin y Ramos,
1995).

g. Factores culturales: Pueden modificar la expresiencubrir verdaderos trastornos de
ansiedad. Mas aun, existen giros idiomaticos |ecpdea referirse a ciertos cuadros
ansiosos; por ejemple! ataque de nerviosn Sudamérica, &bro en el sudeste asiético, el
jiryan en Pakistan.

h. Incidencia y prevalencia de algunos trastormssaos.

- Trastorno de angustia Yy trastorno de ansiedadrgkzada. Regier, Narrow y Rae (1990)
indican la prevalencia del trastorno de panico &g 1a mitad coexistiendo con
agorafobia; el trastorno de ansiedad generalizaewia del 3-4 %. Weissman, Myers y
Harding (1978) indican que la ansiedad generadizanirre al menos en 2 % a 3 % de la
poblacion general. En EEUU, los estudios indicavalecia del 2.5 % a 8 % ( Kessler y
cols 1994; Kessler y cols, 1996; Kessler, 2000)g&meral es dos veces mas frecuente en
mujeres y presenta una edad de inicio entre 20afi46, media 26 afios, con duracion
media antes de consultar al profesional de 5 dféosoexistencia con agorafobia es
importante. Mas del 95 % de los individuos que coren a la consulta por agorafobia
tienen un diagnastico o historia de trastorno dgistia; a su vez, entre un tercio y la mitad
de los individuos diagnosticados con trastornordgistia en la poblacion general,

presentan también agorafobia (Eaton, Kessler, iéttey Magee, 1994).
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- Fobia. La prevalencia de los trastornos fobicrsavsegun la edad. Asi, en edades
infantiles los temores se cifran en 90 %, con imaxX a los 3 afios (Regier, Narrow y Rae,
1990). Estos temores, que suelen desaparecepeabédatad, son de origen
fundamentalmente innato, aunque matizados por tspambientales (padres).

Existen criterios amplios que situan en el 25%rkvalencia total, aunque si aplicamos
criterios estrictos, los trabajos cifran la prenala de temores y fobias en 7.6 %, siendo un
2-3 % los que realizan consulta psiquiatrica. Dsclmdias son incapacitantes en un 0.2-0.8
%. Existen sintomas fobicos en un 20 % de enfepsmpliatricos hospitalizados, siendo
menor (3 %) en pacientes ambulatorios. Se obssirdsano una mayor prevalencia en
mujeres. En ancianos la prevalencia de sintomasd®les del 1.4 al 2.4 %. Es mas
prevalente en individuos de raza negra (Davidsaighids, George y Blazer, 1993).

- Trastorno obsesivo-compulsivo. Anteriormenteydists epidemioldgicos sobre poblacion
en tratamiento llevd a considerar a este trastoonwo relativamente poco frecuente. Sin
embargo, tanto étpidemiological Catchment Aremmo elNational Comorbidity Study
indican que entre un 2 y 2.5 % de los sujetos daaun trastorno obsesivo compulsivo a
lo largo de su vida (Kessler y cols, 1996; Kess600). La edad de comienzo se sitla en
la adolescencia o juventud temprana y, aunque rez@a existir diferencias entre sexos,
cuando se consideran cifras globales de prevalesicdGamienzo en los varones es mas
temprano: 6-15 afios en hombres frente a 20-29atiowijeres (American Psychiatric
Association, 1994).

- Ansiedad post trauméatica. Depende de la previaeleclos traumas en la vida cotidiana.
Estudios epidemioldgicos indican en forma conststgne la prevalencia del trastorno en
la poblacién general se sitla entre el 11 y 14 &to Bstudios sobre individuos de riesgo,

como veteranos de guerra o victimas de atentaapseValencia se encuentra entre 3 y
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58 % (American Psychiatric Association, 1994; BaasDavis, Andreski y Peterson, 1991,

Yehuda y McFarlane, 1995) (Tabla 1

Tabla 1. Edad de comienzo y prevalencia de algunos trastata ansiedad (American
Psychiatric Association, 1994).

Trastorno Edad de comienzo en afios Prevalencia (%)
Ataque de pénico 20-35 1.5-3.5
Agorafobia 20-45 1.5-135
Fobia social Infancia/adolescencia 3.0-13.0
Fobias especifica Infancia/adolescencia 10.0-11.3
Obsesivo-compulsivo Adolescencia/juventud 1.5-25
Ansiedad generalizada Cualquiera (especialmente 3.8-8.1
20-30)
Trastorno por estrés agudo 12-18 2.5-17.1
Ansiedad post-traumatica Cualquiera 1.044.0

2.6. Etiopatogenia de los trastornos de ansiedad.

La ansiedad es un fendbmeno complejo de causaplasitBe la ha tratado de explicar

desde diversos enfoques tanto psicologicos comodios.

2.6.1. Aspectos bioldgicos.
2.6.1.1. Genética y antecedentes familiarBareceria existir algin componente genético,
ya que cerca de un 20 % de los parientes de pgrado de un paciente con trastorno de

ansiedad generalizada sufren el mismo trastornopmparacion con el 5 % de la
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poblacion general (Bowman y Nurnberger, 1993; KemdNeale, Kessler, Heath y Eaves,
1992; Noyes, Clarkson, Crowe, Yates y McChesne§7 L9 orgersen (1983) encuentra
30 % de concordancia en gemelos monocigotos frembees infimos en dicigotos. La
transmision parece ser autosomica dominante. lisis de angustia tienen un claro
condicionamiento genético. La fobia a la sangregeadarse en un alto grado en familiares
de pacientes con este trastorno (Vallejo, 1991).

2.6.1.2. Aspectos fisiologicdsa respuesta fisiologica es un componente basida d
ansiedad hasta tal punto que a veces se ider#fmasiedad con la activacion del sistema
nervioso autbnomo. También se ha relacionado asi@@ad con la funcion del sistema
nervioso central, por ejemplo cambios en los patdes evocados, pero de forma menos
consistente y extensa que con el sistema nervigsn@mo. Entre las respuestas
fisiolégicas méas comunes a la ansiedad se obskawanento en la frecuencia cardiaca y
la presion sistélica y diastdlica, redistribucid@l flujo sanguineo, sudoracién, aumento de
la ventilacion pulmonar, aumento del tono muscuémnblores, parpadeos y
modificaciones del suefio (Ayuso y Salvador, 19%2idi, 1995).

2.6.1.3. Aspectos endocrinos, neuroendocrinos yoaeimicos. El sistema endocrino se
relaciona tanto con el estrés como con la ansidgfageneral, los estados de ansiedad
suponen cambios en la actividad hormonal y enmkabneurolégico de las glandulas de
secrecion interna. Son ejemplos la activacion gehgotalamo hipofiso-adrenal con
aumento del cortisol plasmaético, la mayor secred®adrenalina de la médula adrenal y
las modificaciones de las hormonas tiroideas (€yrtlitz, 1988). La activacion
neuroendocrina se acomparfa por modificacionesag®sineurotransmisores, como la
noradrenalina y otras catecolaminas, serotonind&A&yAaminoacidos excitatorios, asi

como algunos neuropéptidos, en areas discretasstimina nervioso central, tales como el
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sistema limbico y el hipotalamo (Chamey, 1998; @agr Woods, Goodman y Heninger,
1987). Estas estructuras no solo son de extremariamzia en las manifestaciones
conductuales, sino que también son los centrograndderes con aquellos aparatos y
sistemas que canalizan las manifestaciones somalgcks estados emocionales. Por otro
lado debe recordarse que muchos de los datos dbseliei son por investigacion
experimental en otras especies y se debe ser surteaoaito en su interpolacion en
humanos. Es universalmente aceptado que muchos darbios conductales y somaticos
propios de los cuadros ansiosos en el hombreagagean intimamente con cambios
neuroquimicos en areas neurales especificas.o&8gbsicofarmacos actian sobre ciertos
neurotransmisores y sus receptores; por ejempddazodiacepinas sobre los receptores
Gabaérgicos A, los antidepresivos sobre la receptale serotonina o la inhibicion de las
monoaminooxidasas.

2.6.1.4. Sindromes clinicos productores de ansie@a sentido amplio toda enfermedad
se acompafia de ansiedad y este es un conceptdanteagn la atencién primaria. Hay
algunos cuadros clinicos donde se observa aumetdbla de la ansiedad, tales como el
sindrome carcinoide, hipertiroidismo, feocromoci&ipoglicemia, sindrome de Cushing,
las patologias cardiacas, la hipoxia, epilepsiddthello temporal, la supresion de
sustancias psicoactivas o intoxicacién con anfetamo el marcado consumo de nicotina,
cafeina y cocaina y el sindrome confusional. Désdescripcion de crisis de angustia en
pacientes con prolapso mitral y la mayor prevasede las crisis en personas con laxitud
articular, se investiga si existe un sindrome ctutsdnal en el que un desorden del
coldgeno se asocia al trastorno ansioso (Cumml®@s; Jarrell y Ballenger, 1993).
2.6.1.5. Sustancias que inducen a las crisis deistig Existen una serie de sustancias

capaces de inducir crisis de angustia en gran garles pacientes que sufren este
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trastorno, mientras que lo hacen en sélo una pequeforcién en aquellos que no estan
aguejados de la misma. La perfusién de lactataedinduce a la presentacion de ataques
de pénico en el 50% a 70% de los individuos castdrao de panico y solo en el 10% de
los sujetos controles (Liebowitz y cols., 1984)alsituacion similar se desencadena por la
inhalacién de dioxido de carbono. El lactato, cahdioxido de carbono y la acidez del
medio interno, son importantes estimulantes respios. Los trastornos de panico son mas
frecuentes entre pacientes con enfermedades esjaisao apneas del suefio (Klein,1993).
Sustancias que actuan sobre el sistema nervios@lceomo la yohimbina, marihuana,
cafeina, anfetaminas y L-dopa, pueden estimulactdimente la actividad noradrenérgica

llevando a una crisis de panico (Gorman y cols4199

2.6.2. Teorias psicoldgicas.

2.6.2.1. Modelo Psicodinamickn las formulaciones de Freud (1948), se admite la
generalidad y la trascendencia de la angustiaplwoss! influencia importante en la
comprension de la conducta anormal, sino tambiésl dasarrollo normal de la
personalidad. La ansiedad actia de sefal para, ¢biviando éste medidas para sortearla.
Ademas, cumple la funcion de alertar al sujeto Enpgesencia de peligros verdaderos o
posibles, internos o externos. El Yo los experim@mt forma de miedo. El hombre normal
se distingue del neurdtico por el grado en quasedad controla su vida. Freud plantea la
ansiedad como consecuencia de la ineficaz deskilidjaal, considerandola como una
sefal de alarma que surge ante un peligro pulsioveaeptable para el Yo, por lo que debe
ser reprimido. En consecuencia, la angustia prodeda lucha del individuo entre el rigor
del Superyo y el poderio de los instintos prohibjds Ello. Distingue tres tipos de

ansiedad: la objetiva, la neurética y la moralahaiedad objetiva es una vivencia
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emocional desagradable, que resultaria de la pgérege un peligro o amenaza
proveniente del medio externo. Es aprendida adrededa experiencia, siendo el Yo quien
sufre la amenaza. La ansiedad neurdtica es unhdsefaligro para el Yo, cuya excitacion
se debe a la percepcion de la posibilidad de suiclambs instintos del Ello. La ansiedad
moral es fruto de un conflicto entre la conciencias impulsos. El que la padece suele
sentir una fuerte vergiienza o sentimiento de cuigatl. Desde el punto de vista clinico,
siguiendo al mismo autor, las expresiones de leedag serian tres: difusa, fobica y
reaccion panica. En la ansiedad difusa, cualeas®mulo ambiental puede ser el causante,
el sujeto parece estar en un estado de aprengigapente o temer que algo malo le
suceda. El afectado de ansiedad fobica es agualangredad neurdética se manifiesta a
traveés de un intenso temor infundado. Resultarssgional, en el sentido de que su
intensidad no es proporcional al peligro real dgétm. Piensa que el objeto del temor es
una representacion simbdlica. Ansiedad neurétida sereaccion panica que se
caracteriza por la aparicion subita de un temenisd y debilitador sin ninguna causa
evidente. La reaccion pénica coexiste con condaattisociales de caracter impulsivo y
repentino. Debido al enorme impacto de Freud slabpsicopatologia de la neurosis, se ha
equiparado el modelo de conflicto intrapsiquicpsatoanalisis freudiano, a pesar de existir
otros modelos intrapsiquicos que hacian refereniaas semejantes para la misma época
histérica; ejemplos, los trabajos de Charcot sbiprosis o los de Breuer sobre neurastenia
(Gossop, 1981).

2.6.2.2. Teorias ConductistaSegun este modelo, la ansiedad es una respuestaliga

de naturaleza anticipatoria. Cualquier estimuloi@mente neutro, puede desencadenar
respuestas de miedo por asociacion con estimutdgasaraumaticos. La ansiedad seria

una respuesta emocional condicionada. Tres awderdsstacan dentro de esta teoria: a-
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Watson y Rayner (1920) proponen el primer modefwlaotal sobre la génesis de la fobia.
El aspecto fundamental de su teoria fue asumiuguestimulo neutro se convierte en
estimulo condicionado de ansiedad y que tienedpigtdad de poder generalizarse a otros
estimulos. b- El modelo de Mowrer (1956, 1960)mHalo bifactorial clasico, habla de la
evitacion activa. Es una teoria de dos factoreguymaporta elementos del modelo clasico
de condicionamiento pavloviano y una segunda fasevdacion activa (reforzamiento
instrumental). Un aporte de esta teoria es ladéegue el miedo puede ser motivador. c-
Eysenk (1985) postula la teoria de incubacion @mtdedad, efecto que esta mediado por
elementos neuroendocrinos. La ansiedad se adgumediante un condicionamiento
pavloviano, la mera presencia del estimulo condado puede producir incremento de la
respuesta condicionada en lugar de extincion. dragaxista incubacion la respuesta
condicionada debe actuar como reforzador bajo dodiciones: que la respuesta
condicionada sea suficientemente fuerte y quedacitin del estimulo condicionado sea
corta. A través de esta teoria se podria explicardendmeno clinico observado llamado
aumento paradojal de la ansiedad (Chorot, 1991).

2.6.2.3. Teorias CognitivaBara las teorias de orientacion cognitiva, léedasl es una
emocion con una funcién adaptativa, que contritaulgactivacion del sistema defensivo
ante sefiales de eventos aversivos, a fin de @atarteducir su impacto sobre el individuo.
La activacion se lleva a cabo a través de la facithn que la ansiedad ejerce sobre el
funcionamiento de los mecanismos de alarma y deliramion de recursos de dicho
sistema defensivo. Para realizar esa accion fadi, a nivel cognitivo, la ansiedad
promueve dos tipos de procesos: los de priorizadgbprocesamiento de estimulos
indicadores de peligro frente a los neutros, ydl®sompensacion, destinados a

contrarrestar los efectos que interfieren sobpraesamiento de la informacion neutra no
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priorizada. La ejecucion de tales procesos afegtpor un lado, a la seleccion atencional
de la informacién de peligro y la interpretaciosgaga de la informacion ambigua; por
otro, a la reduccion en la capacidad de la menoprégativa y al uso extraordinario de
recursos auxiliares. En general, el ansioso reahzavaloracion amenazante de los
estimulos externos e internos, sintiendo una indaiad de buscar ayuda, disparandose el
circulo de la crisis de ansiedad (Gutiérrez Calwaycia Gonzélez, 2000). Entre los
muchos autores que investigaron sobre la ansiegbgrpcesamiento de la informacion se
destacan tres: Peter Lang, Gordon Bower y Aarok.Bed.ang (1985) propone la teoria
bioinformacional sobre la emocion. La ansiedadrgsoémociones son guardadas en la
memoria a largo plazo en redes asociativas, quadoradas por estimulos presentes.
Cuando se activa un numero suficiente de nodoa,ltockd se activa y aparece la emocion.
La unidad de analisis en esta teoria es la proposiefinida como unidad de informacion,
unidades logicas entre conceptos. Dichas propo&siee agrupan en la memoria y forman
redes. Las redes en su conjunto configuran laaetauasociativa de la emocion (Sandin,
1995). En las teorias siguientes de Bower y Be@saee que la ansiedad surge a partir de
una estructura cognitiva disfuncional, que lesdlayproducir ciertos sesgos en todos los
aspectos del procesamiento de la informacion yifimno, al desarrollo de un proceso
emocional alterado. b- Bower (1981) propone laitede la red asociativa. Las emociones
estan presentes en la memoria en unidades en ftrmaa red semantica. La activacion de
un nodo permite la accesibilidad al material coegte con un estado de animo y
consecuentemente lleva a un sesgo hacia el proeggarde la informacién, congruente
con tal estado de animo. c- Beck (1976; Beck, RBehw y Emery, 1979), cuyos
cuestionarios son utilizados en la presente oprapone que tanto la ansiedad como la

depresion estan asociadas a un sesgo congruent@ estado de animo en todos las
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aspectos del procesamiento de la informacionede@sen la atencion / codificacion,
interpretacion / razonamiento y recuperacion. Ksipersonas con ansiedad procesan
selectivamente la informacion relevante para léediasl. Los esquemas estan organizados
en constelaciones que corresponden a distintostaspmotivacionales. La activacion de
un esquema cognitivo particular depende, aparta dariable situacional, del modo

actualmente dominante en el individuo.

2.7. Comorbilidad de la ansiedad con la depresion.

En la década de los setenta se introdujo el téroonmrbilidad en el ambito médico y
sobretodo en el epidemioldgico, planteandose ldidad de que diferentes entidades
clinicas se superpongan o se desarrollen en & dersna enfermedad. Aunque en
términos generales se considera que la comorbiéddd presencia en un mismo sujeto de
dos 0 mas enfermedades de etipatogenia y fisiopai@glistintas, se aceptd que la
comorbilidad psiquiatrica es la presencia de uacuente o sindrome psiquiatrico
concurrente que se suma al diagndstico principalobétante para considerar que los
trastornos son comaorbidos, ambos deben estar pesssmo episodios con expresion
completa (Maser y Cloninger, 1990). La depresifam ansiedad son los trastornos
psiquiatricos mas prevalentes en la poblacion géremo lo indican distintos autores.
Barlow (1991; 2002) propone la idea de un sinéramsioso-depresivo como categoria
independiente ya que la superposicion sintomatcantbos trastornos en numerosas
ocasiones hace su distincion clinica dificil y comertida. Clark y Watson (1991)
proponen un modelo tripartito de ansiedad-depresidrires elementos que o componen
son: el afecto negativo, la hiperactivacion fisgi@ y la anhedonia. El primer

componente es comun a la ansiedad y a la depresgigegundo es especifico de la
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ansiedad y el tercero de la depresion. Para Bestk(BRush, Shaw y Emery, 1979; Beck,
Steer, Brown, Eidelson y Riskind, 1987) tanto eddaresion como en la ansiedad existe
un esquema cognitivichemata disfunciongjue juega un papel basico en el
mantenimiento del trastorno. La diferencia entsedos trastornos solo es diferencia de
contenido entre los sesgos del procesamiento @sEate la especificidad de contenido).
Por ejemplo, las personas con ansiedad procesastigaimente informacion relativa a
peligro y amenaza, son esquemas representadosremlaria de largo plazo. Esto quiere
decir que son sesgos interpretativos que estaarmisssen la atencion, la interpretacion y la
memoria. Stahl (1993) indica que la ansiedaddelaresion estan relacionadas entre si y
pueden considerarse como dos estados de un migstortro. Por ello, se ha debatido si es
mas adecuado el concepto de espectmntinumdepresion y ansiedad, desde un punto de
vista dimensional como una entidad unitaria, sreferible considerarlos como
categorias distintas.

En general, las formas comoérbidas son de pemdptizo. Se sabe que no sélo se
incrementa la posibilidad de aparicién de un epsddpresivo mayor, sino que ademas,
presentan mayor gravedad y duracion de la sintdowi#g peor respuesta al tratamiento y
persistencia sintomatica y una mayor tendenciaceol@icidad del trastorno afectivo.
Ademas, tienen un mayor aislamiento social, unaidiscion del rendimiento laboral y
una mayor utilizacion de recursos sanitarios comagior nimero de hospitalizaciones.
Clinicamente, a menudo diferenciar entre ansied#epyesion no es facil, porque existe un
importante solapamiento entre ambas entidadesyganir sintomas como los trastornos
del sueiio, las alteraciones del apetito, las magesbmaticas inespecificas, el cansancio, la
pérdida de energia, la irritabilidad, el déficitatencion y de concentracion. El tono

expectante, la inquietud o el agobio del paciengéoso, pueden favorecer la
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diferenciacién entre ambos, ya que en el depressvoas caracteristico el tono hipovital y
las cogniciones pesimistas (Vallejo, Gasté, Cardgr@atalan, 2002). Este solapamiento
tan alto entre los sintomas de ansiedad y deprlsi@generado desde hace mas de 20 afios,
cambios en las clasificaciones internacionalegatido a que en el CIE 10 (1992) y en el
de la American Psychiatric Association (1994) sestdere la categoria de trastorno mixto
ansioso-depresivo y sea incluida en el grupo desdtastornos de ansiedad. Seguimos los
criterios diagnaosticos del Trastorno Mixto Ansid3epresivo de la American Psychiatric
Association (1994):
a- Humor disforico persistente o recurrente depethos, 1 mes de duracion.
b- El humor disférico se acomparia, durante al menases, de 4 0 mas
de los siguientes sintomas: b1- Dificultades deentracion. b2- Alteraciones del suefio
(dificultad en quedarse o permanecer dormido osuefatisfactorio). b3- Fatiga o poca
energia. b4- Irritabilidad. b5- Preocupaciones.lbénto facil. b7- Hipervigilancia. b8-
Anticiparse a lo peor. b9- Desesperanza. b10- 8at@estima o sentimientos de inutilidad.
En cuanto a la epidemiologia de la comorbilidadncuesta Nacional de Comorbilidad
(Kessler y cols, 1994; Kessler y cols, 1996) llevaccabo en los EEUURdicé una
asociacion entre ansiedad y depresion cerab®@%. Una explicacion podria ser que un
primer trastorno predisponga a desarrollar el seguAsi, una hipotesis sefala que la
persistencia de un trastorno de ansiedad, traspymario, predispone a desarrollar una
depresion ulterior, trastorno secundario; 33 %odephcientes con diagnodstico de depresion
habian sufrido previamente otro trastorno, generatende naturaleza ansiosa. Solo el
12 % de los pacientes tenian depresion primaridegeto una fuerte asociacion entre los
diversos trastornos de la ansiedad y la depresayomde tal modo que los indices de

comorbilidad mas consistentes se encuentran drt@s®rno depresivo mayor y los
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trastornos de angustia y de ansiedad generalidadaallaron tasas de prevalencia del 33 %
de comorbilidad entre el trastorno de ansiedadrgémada y la depresion mayor, mientras
gue con el trastorno distimico ascendia al 40 ¥cygrssiderdbamos ambos diagndsticos era
proxima al 50 %, siendo ésta la comorbilidad mésuente en psiquiatrign otro extenso
estudio epidemioldgico, realizado también en lo&JBEel Epidemiological Catchment

Area StudyAndrade, 1994), se ponian de manifiesto cifressale comorbilidad. Entre un
40 y un 80 % de los pacientes con trastorno deepdmesentaban depresion mayor y un 49
% de pacientes con trastorno de ansiedad gen@almasentaban depresion. El 2,1 % de
la poblacién estudiada habia sido diagnosticadalgém momento de su vida, de trastorno
afectivo y de trastorno de angustia, sugiriendolgyeeobabilidad de que ambos trastornos
se presenten de forma comérbida es 11 veces mayaredperada por azar. Un estudio
longitudinal realizado durante cuatro afios ennpésgeentre 14 y 24 afios, encontrd que los
procesos ansiosos son fuertes predictores deat&@m de depresion; especialmente,
cuando presenta severos impedimentos en su fumsieni cotidiano, como en el caso de
la ansiedad generalizada (Bittner y cols, 2004)miuger presenta mas posibilidades de
tener episodios depresivos que el hombre. Si &eaifactor episodio ansioso, el mayor
predictor de la depresion es el género (Parkerdzi-HRavlovic, 2004). Distintos autores

coinciden en las altas cifras de comorbilidad cemidica en la tabla 2.
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Tabla 2. La comorbilidad ansiedad-depresion segun diveastwes.

Investigador Comorbilidad (%)
Kessler y cols, 1996 60
Andrade, Eaton y Chilcoat, 1994 40-80
Stein y Uhde, 1998 40-80
Vallejo, Gast6, Cardoner y Catalan, 2002 60
Gorman, 1996 85-90
Fava y cols, 2000 50.6

Resumiendo, como surge del extenso cuerpo detiggemnes sobre el tema, hay acuerdo
en gque un episodio de ansiedad generalizada ds furedictor de la aparicion de
depresion. También, cuando mas temprano aparecengr episodio ansioso hay mayor

probabilidad de sufrir un episodio depresivo tamhkémprano.

2.8. Sistema educativo universitario y ansiedad.

Se entiende por educacion superior aquella quresenta, en cada momento historico, la
cuspide de la formacion individual. Desde sus comus, la universidad cuenta con una
caracteristica que la acompafiara a lo largo debtee cubrir una necesidad social, siendo
crucial su capacidad de articulacion entre ella sdciedad a la que pertenece (Pérez Lindo,
1985). Los sistemas educativos presentan en sunidéngtorico movimientos de avance y
retroceso que pueden ser puestos, al menos em giado, en funcién de variables del
contexto; factores tales como la situacion histdyicultural, la estructura social, politica y

econdmica, influiran sobre la misma (Dilthey, 1968) igual que los sistemas de
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educacion superior de otras latitudes, los sistéat@m®americanos se caracterizaron en su
historia reciente por dos factores: expansion gmdificacion. Luego de la posguerra,
dichos sistemas iniciaron un proceso de crecimidatia matricula estudiantil, asi como de
la infraestructura académica y fisica (Brunner4)9BPada la exigencia de adaptacion
continua a las multiples demandas que impone wrremsocial cada dia mas competitivo,
la educacion superior surge ante los adolescent®eges como un medio fundamental
para alcanzar sus metas de realizacion personaklbeidad, magnitud y ritmo de los
cambios sociales y tecnolégicos, la expansion @duleacion y de los medios de
comunicacion es fenomenal y torna compleja unaectaradecuacion a los mismos. Es un
mundo globalizado en el que se viene apuntanda lhecalidad total, y en el cual el
mercado laboral y profesional se vuelve cada vezsakectivo y competitivo. Es por ello
gue las distintas sociedades han llegado a un ntorearsu desarrollo, en el que tuvieron
gue apelar a una educacién formal con el propdsitcapacitar jovenes para ciertas
profesiones de importancia y para las cuales nabason el simple aprendizaje por
imitacién. Por otro lado, saber usar la libertadcahdamente es un proceso; en la
universidad el estudiante debe responsabilizadseingstrar su tiempo y estudiar
voluntariamente. Incorpora mayores responsabilsiadées como seleccionar cursos y
profesores de nivel académico, sustentacion dejosindividuales, grupales y examenes
de elevada exigencia. Todos estos elementos agrestipara los estudiantes situaciones de
estrés de las cuales es importante salir exitésisen los estudiantes universitarios la
ansiedad y la comorbilidad ansiedad-depresion poedstituir un problema importante,
pues al malestar psicolégico se agrega la impataloilde obtener un rendimiento
académico satisfactorio ya que las funciones cagfivgs se alteran sensiblemente. Hay

indicaciones de que la frecuencia de los cuadrpeed®os es mayor en la poblacion
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estudiantil que en la general, y que en ese prgmgro predominarian las mujeres y los
estudiantes de ciencias de la salud (Manelic ggarSoto, 1995). Numerosos estudios
demuestran que las diversas actividades acadésipasen una importante fuente de
estrés para los estudiantes universitarios quepmunto, constituye el denominado estrés
académico. Presentan mas sintomas de ansiedaa poigldcion general. En cuanto a las
carreras con altos niveles de estrés, para algquitoges, pero no todos, indican aquellas
relacionadas con la salud (Coles, 1994; Mosleyly, d®94; Vitaliano, Maiuro, Russo y
Mitchell, 1989; Wolf, 1994). Se ha encontrado Li85,8% de los estudiantes de primer
afio de medicina presentaban manifestaciones indisate alteraciones psicopatologicas
(Miller y Surtees, 1991). En un estudio similaiogtuvo resultados semejantes, con un
porcentaje del 36,8 %, también en estudiantesatkcma (Guthrie y cols, 1995). Otras
autores, sin embargo, al comparar estudiantes decima con otras carreras universitarias,
no han encontrado diferencias tan significativasuamto a los niveles de estrés entre
carreras (Heins, Fahey y Leiden, 1984; HelmerspoBaS8teinert, Lyton y Young, 1997. Se
ha indicado que la actividad académica y el esfnésgenera se asocian a sintomas de
depresion (Stewart y cols., 1995). Se destacapaitancia que los sintomas de ansiedad y
de depresién pueden tener en el rendimiento acadéafectando de forma negativa la
concentracion y la capacidad para adquirir nuevos@mientos. Las principales fuentes
de estrés relevadas en contextos culturales lagisafones sefialan la falta de tiempo para
estudiar, la excesiva cantidad de materias paudiesty la preparacion, realizacion y

calificacion de los examenes (Bramness, Fixdal giMa, 1991; Guthrie y cols, 1995).
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Capitulo 3. CULTURA.
3.1. Definicién de cultura.

En los ultimos veinte afos, la interrelaciérretd cultura y conducta humana ha ido
ocupando un papel cada vez mas protagonico enuastigaciones psicologicas. El mismo
interés se ha observado en el campo de la patofugigal y en las causas de produccion y
prevencion de las mismas. Son multiples las dedfines que se pueden encontrar sobre
cultura; en general, es un proceso dinamico \tigeede los individuos y los grupos en
una particular situacion. Herskovits (1948) laaba como la construccion hecha por el
hombre mas all4 del ambiente fisico. Para Kroebdugkhohon (1952) la cultura contiene
patrones explicitos o implicitos. El elemento esdrie la cultura consistiria de ideas
tradicionales; destacan especialmente el sistermaldees agregados a ellas; los sistemas
culturales pueden, por un lado, ser considerado® groductos de la accion, y por otro,
como un elemento condicionador de acciones futi@as Triandis y cols, (1980), se
enriguece la definicién anterior destacando loge®s psicoldgicos constituyentes de la
cultura. Si bien una parte de la cultura se refiel@s aspectos fisicos, como la alfareria o
las construcciones, hay otro &mbito de normasencias que esta en el campo
psicolégico. En este campo se encuentran forméandaiéas, roles sociales, individualismo
y colectivismo. Es desde este enfoque mas compregse podemos pensar formas de
evaluar la cultura o crear instrumentos de medipana investigar dichos fenémenos. Para
Betancurt y Lopez (1993) la cultura son los valpecesencias y practicas que pertenecen a
un grupo etnocultural. Uno de los problemas queetista definicion es que al enfatizar la
idea de valores y creencias, pone toda la cultemérad del individuo, remarcando la
naturaleza psicologica de la misma. Desde estaidiéf, el mundo social es subsumido

por el mundo psicolégico del individuo. Cohen (1p8&fine la cultura como los patrones

59



de comportamiento, creencias y productos del toadb@juna poblacién, comunidad o grupo
de personas patrticulares, transmitidos en formials&d lenguaje hablado, las actitudes
hacia los ancianos y la crianza de los hijos stmagunas manifestaciones criticas de la
cultura. Un sistema cultural esta constituido dédioma, de un sistema de parentesco, de
un corpusde técnicas y de modos de producir el adornmdana, las artes, las técnicas de
atencion, las técnicas de cuidados maternos. Textos elementos dispersos estan
estructurados de manera coherente por las repaesangs. Estas representaciones
culturales son las interfaces entre el interiok gx¢erior, que son el resultado de la
apropiacion por los individuos de los sistemaseatespmiento de origen cultural. Ellas
permiten la experiencia subjetiva. El individuodrmora sus representaciones y
seguidamente las reelabora desde sus propios @setla sus conflictos internos y de sus
rasgos de personalidad. La cultura permite undicadion de la totalidad de la experiencia
vivida por un individuo, lo que permite anticipaisentido de lo que puede suceder con el
control de la violencia, de lo imprevisto y por smuiente del no-sentido. La cultura trata
de poner a disposicion del sujeto un modo de laatat mundo. Esta codificacion es un
proceso compuesto de ingredientes complejos deeitdi@as ontoldgicas (la naturaleza de
los seres y de las cosas), pero también de infieiede causalidad permitiendo dar un
sentido a un acontecimiento inventariado (Sinden4989). Para Miller y Surtees (1991),
la psicologia transcultural se ocupa de estudsadiferentes contextos en los que se da el
desarrollo de la psicologia y la conducta del se@ndno. Desde una vision colectiva, la
representacion social es un proceso publico deidrgselaboracion y difusion y de
intercambios de conocimientos compartidos en euds® cotidiano de los grupos sociales.
La imaginacion cultural da realidad a los objetos fabitan nuestro mundo social.

Favorece la concertacion en la interaccion socgiando que no solo se recreen los
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objetos en si mismos, sino que define a los actme® la parte complementaria y brinda
al sujeto la sensacion de pertenencia a una cadiespecifica (Moscovici, 1986). Las
personas pueden adoptar o rechazar patrones tegturamo claramente se ve en los
procesos migratorios, procesos de aculturaciorcylemacion. En general, estos procesos

son simultaneos, determinando la calidad biculwehkujeto.

3.2. Definicién de psicologia transcultural.

La psicologia, en general, ignord durante muropo la influencia cultural y s6lo tomé
datos pertenecientes casi exclusivamente a laraidtiropea y norteamericana. Lonner
(1989) en su investigacion sobre textos de pgifaleealizada hace algunos afios, indico la
inexistencia o la poca significacion dada a ladtea cultural. Con el devenir del tiempo,
el aumento de las comunicaciones y de las migrasigoe volcaron sus bagajes culturales
de origen sobre los paises industrializados, otdiga admitir la diversidad, siendo
imposible seguir negando la importancia de la caljusus variaciones. La historia de la
psicologia transcultural constituye un capitulo @m@nte de la psicologia contemporanea.
Si bien hay consenso sobre la comprension de larawdomo parte de la conducta humana,
hay concepciones diferentes sobre la forma erdagodtura y la conducta interactian. Las
perspectivas incluyen posiciones universalistadativistas, cada una con consecuencias
metodoldgicas diferentes. Los universalistas hace&atrado su atencion en los aspectos
probablemente preexistentes que tienen solo difexele grado. Los relativistas, en
cambio, han tratado de focalizarse mas en lascranies, enfatizando por ende el aspecto
unico de cada fenomeno, que deberia ser estudadmdle un marco cultural particular y
en sus propios términos. Superponiéndose a esdamekativista-universalista, muchos

psicologos transculturales comenzaron a utilizaiferenciacion del linguista. Pike (1967),
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quien distingue entre los términos ético y émiattidhide por ético la comparacion de lo
transcultural a través de diversos grupos cukgréderia el componente universal de la
conducta. En cambio émico se referiria a la expléorainterna en una cultura en particular.
La perspectiva ética se refiere a las afirmacigee®ralizadas sobre los datos que el
investigador establece en funcion de un conocimiganscultural, mientras que la émica
se refiere a los modelos y patrones que se observana cultura particular concreta. Lo
ético es externo y lo émico es interno; en el prorel investigador se coloca fuera de las
culturas comparando unas con otras; en el seguniagestigador descubre desde dentro lo
especifico de una cultura particular.

El desarrollo de la moderna psicologia transcailtpropuso tres objetivos a tener en
cuenta para este campo emergente: 1- Transpgotabgr los actuales conocimientos y
perspectivas de psicologia aplicAndola a otragestos culturales. 2- Explorar y descubrir
nuevos aspectos de los fendmenos estudiados enltasas locales en sus formas
autoctonas. 3- Integrar lo adquirido por los antes enfoques para generar una psicologia
mas universal (Berry y Dasen, 1974). El propésitsido constitutivo de esta rama de la
psicologia tendria por objetivo asegurar que &l amplio temario de tdpicos psicolégicos
fuera explorado a través del mas amplio espectta émicidad y de la cultura con
diversas metodologias.

El concepto de etnicidad se encuentra asociade elltura. Comprende a los grupos que
comparten una nacionalidad en comun como asi émiria cultura y un lenguaje.

Es importante distinguir que, aun cuando el bagalgairal puede definir la etnicidad de un
grupo, ser parte de un grupo en particular defineuttura. Los miembros de un grupo
étnico, interactuando con sus pares de otros grepas, van transmitiendo sus culturas.

Es una forma de influir una cultura en otra (Befiiymble y Olmedo, 1986). La
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globalizacién y el multiculturalismo son dos realigés relacionadas. Para Beck (1998) el
término globalizacién comprenderia aquellos prosg®r los cuales los estados
nacionales soberanos se entremezclan e imbricalmme@ctores transnacionales y sus
respectivas probabilidades de poder. La perspedéva globalizacion como hibridacion
sitla el multiculturalismo en un primer plano. Desfl momento en que se considera que
existen relaciones culturales fluidas, mezclaerialacion, el multiculturalismo se acerca
mas al interculturalismo que a una concepcionieatate sociedad plural, en la que cada
cultura seria mas bien un compartimiento estangmree rechazar la idea de las culturas
como mundos cerrados. Una de las consecuenciasalpreceso, a nivel psicoldgico, es el
desarrollo de una identidad bicultural que comlandentidad local con la identidad que lo
relaciona con la cultura global; en los jovenesdpukevar a sufrir confusiones que en

ciertos casos se extiende largamente mas alldatlascencia (Jeffrey, 2002).

3.3. Caracteristica del investigador transcultural

Es una disciplina internacional en si misma. Sitleemayoria de los investigadores se
han formado en Europa o Estados Unidos su praestéafuera de esos lugares. La
investigacion transcultural es realizada mayormpotenvestigadores de los paises
industrializados, en un esfuerzo por entender ltiphaidad de culturas que llegan a sus
fronteras. No es comun que las investigacionesa&ep no industrializados tomen a la
cultura como variable independiente, fundamentalenpar los costos implicitos en este
tipo de investigacion que debe movilizar equipdéstancia de sus laboratorios base. La
homogeneizacién de la cultura en los paises nestridlizados, a través de la
globalizacion y los medios de comunicacién masiwuggstra la fragilidad de dichas

culturas (Patel, 2001).
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La psicologia transcultural comprende diversasiés de investigacion comparativa, con
el objetivo de discernir la influencia de variosttaes culturales relacionados con la
etnicidad. La cultura, en estos modelos comparatioinvestigacion, es tratada como el
conjunto de variables independientes o contexdugle afectan varios aspectos de la
conducta individual (Segall 1979; 1984). Ese obgetiene grandes dificultades, puesto
gue quien realiza la investigacion lleva en si noism propia cultura, que lo pone en una
perspectiva especial cuando investiga otras. Coemximnamos, hay diversas posiciones
dentro de esta corriente psicologica de pensamiBsta la postura llamada universalista o
absolutista, que asume que el fenbmeno humanaétativamente el mismo en cualquier
cultura; la depresion o la ansiedad seria iguauaquier parte. Como la cultura no
jugaria ningun papel particular se podrian usamissnos instrumentos de medicidn, solo
traducidos a los distintos idiomas. Esta postemeetiun acercamiento ético, propio de los
primeros momentos de la psicologia transculturah Eegunda postura es el relativismo
cultural, término tomado de la antropologia. Sppne advertir los peligros de las falsas
generalizaciones, favoreciendo el criterio etnaiémte interpretacion de la realidad
evitando cualquier comparacion. Los psicélogossiratiurales trataron de tomar una
posicién contenedora de ambas formas anteriordéfgalaniversalista, es decir, si bien hay
aspectos bioldgicos y factores culturales que afeattodos, hay especificidades que hacen
gue el papel de la cultura produzca variaciondssdiversos grupos (Segall, Lonner y
Berry, 1998).

La moderna psicologia transcultural crecié rapieiate después de la segunda guerra
mundial. Es probable que el deseo de entenderti@anmn oculta de la conflagracion

fuera un poderoso motor motivador. En los afiog@0@ecen los primeros manuales de
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psicologia transcultural con un importante cuerpangestigaciones (Triandis y cols.
1980).
Hay varias razones que justifican la necesidactdkzar investigaciones de tipo
transcultural. Clark (1987) indica que el objetimés importante consistiria en sostener el
valor explicativo de los modelos preexistentesp peendiendo a las variaciones
transculturales. Serviria para asegurar que lostearios desarrollados en un pais tengan
su correlato en otro lugar. Por lo cual, el mayaorde hacer estudios transculturales
radica en la capacidad de validar los modelosentiss, pero atendiendo a las diferencias
culturales. Desde este enfoque, la investigacamstultural serviria para destacar los
elementos generales de un modelo tedrico preeteségmegando cuando es necesaria la
variable cultural, para explicar las diferenciagre grupos o dentro del grupo. Para otros
autores (Lopez y Guarnaccia, 2000; Rogler, 1998 ortante es la especificidad de la
salud y de la enfermedad mental. Para ellos egisteriesgo descuidar la atencion de las
diferencias culturales en la expresion de las pgtas. Ellos dan especial atencion a la
especificidad y abogan por incorporar la perspaatiyvtural cuando evalGan
psicopatologia. Consideran que hay un mayor rideguo prestar suficiente atencion a las
variaciones culturales que de pasar por alto tadisides en un marco cultural particular.
Como una sintesis de los autores arriba membis&s importante considerar que el
proposito de la investigacion transcultural emaaaen la comprension de los procesos
generales y de las especificidades culturales yod#stas interactian en &mbitos
particulares. Los estudios transculturales enriguec la idea de que el ambiente en el que
una persona se mueve produce diferentes estrekaresltura no solo afectaria la

expresion del trastorno, sino que condicionariadaera en que se siente 0 se juzga o se es
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juzgado por dicho problema. La conducta humana tsemtido sdlo si es vista en el

contexto en que ocurre (Segall, 1979).

3.4. Culturay el DSM 1V y el Reporte de Salud Metal Mundial.

Hay dos proyectos que en los ultimos afios hanibaido grandemente a la comprension
de los fendmenos psicopatologicos tomando en cleshiariables culturales de los
mismos: eDiagnostic and Statistical Manual of Mental DisorgleDSM 1V, de la
Asociacion de Psiquiatria Americana (American Pgtdls Association, 1994) y el de la
Organizacion Mundial de la Saludlyorld Mental Health Repar{Desjarlais, Isenberg,
Good y Keinman, 1995).

El Instituto de Salud Mental de los Estados Usidmganizo un grupo de trabajo, cuyo
objetivo era recoger la mayor cantidad de investtgees realizadas y extraer informacion
de aquellas, para poder integrarlas en una pergpecittural. Su contribucion fue
publicada en el DSM IV aportando tres elementogbas
a- La inclusién de como los factores culturalesdegne influir en la expresion, comprension
y prevalencia de desordenes especificos.

b- Una formulacion cultural de los diagnésticbeicos para completar las definiciones
multiaxiales.

c- Un glosario de los cuadros clinicos mas releasobn una preeminencia cultural
(ejemplo ataque de nervios).

Es la primera vez que se intento dar tanta imper& al marco cultural en donde se
expresa el trastorno patologico. Si bien ésted@ s gran avance, una de las criticas que
mas se le ha hecho es que se ocupa, en su visidratsolo de las minorias que presentan

sintomas o sindromes especificos, y en cambio diescla idea de que la cultura impregna
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la presentacion de todos los padecimientos de tadgmersonas. Si bien se le pueden hacer
muchas criticas, se debe rescatar el valioso agoetdrataron de dar a la influencia de lo
cultural en la presentacion del trastorno patolhgic

En elWorld Mental Health Repo#rl aporte mas valioso fue concluir que el padezihoi
por enfermedad mental se encuentra en todo el myretituce la calidad de vida en todas
partes, tanto como otros indices de salud, comejpamplo, la tuberculosis o la
enfermedad cardiaca, tradicionalmente aceptados cansantes de un factor importante
en la baja de la calidad de vida de quien la padd@eobservacion permiti6 comprobar
gue el problema mental y la conducta patologicaresttados al entorno cultural. Como
ejemplo, entre las causas de la mala salud mantalraujer se encontro la malnutricién, la
violencia familiar, los trabajos mal pagos y pedgps. Otra area es el consumo excesivo de
alcohol u otras sustancias tdxicas combinado cbnega extrema. A partir de estos
hallazgos surgio la idea de hacer recomendaci@pcHicas, de prestar especial atencion
no solo al padecimiento sino también al entorntiqdar de la persona. Una de las
mayores criticas que se le hizdHaalth Reporfue su poca consistencia metodoldgica.

Si bien ambos trabajos han sido criticados naidiga la gran contribucién que han hecho
ayudando a repensar el trastorno mental, en uextontnas amplio que la simple mirada
sobre un paciente, desde la Unica lectura de umteage salud, en un marco tedrico
especifico.

Aun cuando no sea a nivel mundial, debemos meaciambién eEpidemiological
Catchment Area Estudi@CA), conducido en cinco centros urbanos de BESE&

(Escobar, Karno, Burnam, Hough y Golding, 1988) méas recient®ational Comorbidity

Survey (Kessler y cols, 1994). En ambos estudios se oasédas diferencias diagnosticas
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cuando se evallan minorias y la vulnerabilidadrdpas culturales particulares dentro de

su poblacion.

3. 5. Investigaciones transculturales relacionadeoa desordenes especifico

En algunas culturas, la depresion y la ansiedadmanifestadas en términos somaticos,
con tristeza o culpabilidad. En las culturas latiea coman hablar de nervios o cefaleas. En
las asiaticas, de debilidad y falta de equilibEin.las orientales se habla de problemas del
corazon. Se tiene la creencia que las culturascidentales tienden a hacer mas
somatizaciones. Las recientes investigaciones &effjale esos sintomas somaticos son las
distintas formas idiomaticas para cada culturaxgeesar una necesidad de ser escuchado
(American Psychiatric Association, 1994; Lopez {sc8000).

El Grupo Internacional de Consenso en Depresigrnsiedad estudié la prevalencia
de la depresion y la ansiedad en diferentes cuglraconocio la diferencia de
presentaciéon de los sintomas (Ballenger y cols1 2@ bien la depresién y la ansiedad
existen en todos las paises se observan diferaeg@sales particulares. Hay mayor
variacion para la ansiedad que para la depresi@mgayor variacion se observa en el
trastorno de ansiedad generalizada entre 0.9 %3%e espera que para el 2020, la
depresion mayor sea la segunda enfermedad desplEs mroblemas cardiacos. El
estigma de lo psiquiatrico agrava el peso de larevédad. En algunas culturas la
depresion se asocia con debilidad de caracterlomaral se niegan los sintomas psiquicos
a favor de los fisicos que tienen menos criticéatdsi se ve a la depresion como un
desequilibrio de tipo biologico se la acepta mejor.general, en las culturas occidentales
es mejor aceptada. Una prueba es la mayor apadeldmombre en la consulta psicologica.

En culturas como la japonesa es mas aceptabler ltbéstrés como causa externa.
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El hecho de que la mujer presente mas episadisiosos y depresivos que el hombre, ha
sido un hecho consistente en todas las culturasdad media de aparicion es pasada los
20 afios. Curiosamente, en Japén el hombre va f&asulta que la mujer y aparenta
tener mas depresion que ella.

El 50% de los pacientes con diagnostico primdeodepresion o ansiedad tienen
asociado algun otro problema psiquiatrico. Si gaesi a los pacientes durante 10 o 20
afnos, se observa que pasan de la ansiedad a é&sidepmayor. La depresion claramente
sigue a la ansiedad. El suicidio es consistentesresrtontrado en poblaciones que tienen
ansiedad y depresion. La ideacion suicida es matyta mujer que en el hombre, el acto en

si mismo es mayor en el hombre.

3.6. Influencia cultural en los diagnésticos y lakerapéuticas

AUn la respuesta a los medicamentos parecepinder de la poblacion considerada.
Asi, la poblacién blanca seria menos sensible ajasiética a farmacos como el
haloperidol y los antidepresivos triciclicos. Emgel, en la cultura occidental los
problemas son considerados del individuo. En a@uétsiras, el problema es de la familia y
se espera que sus miembros sean incluidos endaltamrSon numerosos los estudios que
toman la expresion de la ansiedad como variandinsegrcos culturales diversos. Un
ejemplo de ello es el ataque de nervios, sintormgialpredominante en el ambito latino,
cuadro donde confluyen la investigacion clinicatl@gografia y la epidemiologia. Los
sintomas asociados al trastorno, incluyen llanitggy agresion fisica o verbal y una
sensacion generalizada de descontrol; se encamérgran correlacion con otros trastornos
psiquiatricos. La mayoria de estos episodios seimian con eventos muy estresantes de

la vida cotidiana en un contexto socioeconomico.la§ un padecimiento

69



mayoritariamente de mujeres mayores de 45 afiognatmmonios no conservados. Esta
patologia refleja la vida de la mujer sojuzgada psider y con su vida marital interrumpida
y pocos lazos sociales de sostén (Lopez y Guama@00). Los diagndsticos mas
comunes son episodio depresivo y ansiedad geraalizomo mencionamos, la
comorbilidad mas frecuente. Su prevalencia vaigarse! lugar donde se hicieron las
investigaciones; la mas alta fue Chile y la maa Bapon (Lecrubier, 2001). Si bien el
clinico puede detectar al paciente psiquiatrictny sgconoce el 50% de los casos de
depresion que consultan, especialmente si sonrgasiextranjeros. Esto se debe a diversas
razones, desde la actitud del médico hasta la iclgzhde expresion del paciente. En las
culturas occidentales se reconoce mas el traspsigologico.

Hay estudios sobre comorbilidad de tipo multicgéos (Lepine, 2001). En todos los
centros se hallaron diferencia entre los sexasui@r mostré consistentemente mayor
propension para sufrir depresién, agorafobia ywsatg panico. En cuanto a la
comorbilidad entre depresién y ansiedad fue carsisten todos los centros. Es importante
destacar que después de 10 afios de seguimieniferemiegs culturas, los resultados son
siempre iguales. En los trastornos ansiosos, laeptajes de incidencia variaron en todos
los paises. También hubo poca consistencia eastbtno de ansiedad generalizada. En
cuanto al trastorno de angustia o al ataque die@dns paises asiaticos muestran menor
proporcion de dicho padecimiento que los paiseglectales. El ataque de péanico es
predictor de futuros problemas psicologicos. Sidemcia varia entre 1,4 %y 2,9 %,
excepto Taiwan que tiene menor incidencia, s6®4Pb6. Hay incidencia por género,

mayor nimero de mujeres lo sufren. La edad praoggliaparicion es 20 afios.
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La conclusién que se saca de estos estudios nmiiazEs es que, si bien la prevalencia
entre distintos paises puede variar, la depresayomlos trastornos de ansiedad y los

intentos de suicidio estan presentes en todos ellos

3. 7. Conclusiones

Las investigaciones sobre psicopatologia y callhan crecido de forma sostenida en las
ultimas tres décadas, lograndose importantes asanicerestigaciones sobre contenidos
épicos y émicos. El desarrollo de cuestionarioscakas donde se han cuidado no solo la
traduccion idiomatica sino la adaptacion luegoigerosas pruebas psicometricas a los
modismos locales, han contribuido ha dicho propégiesde el punto de vista
epidemioldgico, estos instrumentos estandarizadngpbrmitido las comparaciones entre
culturas diversas, encontrando la constancia décépade varias patologias como
ansiedad, depresion o esquizofrenia, con sustasdi#ferencias en las formas
sintomatolégicas, expresion y comunicacion de lssnas en las diferentes culturas

(Draguns y Tanaka-Matsumi, 2003).
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Capitulo 4. INTERNET.
4.1. Definicion.

Internet es el nombre que recibe la gran reddmliformada por computadoras
individuales y redes mas pequefias, que se encadigicamente conectadas entre si y que
utilizan un protocolo comun para comunicarse. Poseexiones fisicas que conforman la
red y protocolos de comunicacion.

En Internet, coexisten distintas modalidadesalesporte: la Web, el correo electronico,
el chat y la transferencia de archivos son algdedss servicios que conviven hoy en la
red. El sistema consiste en fraccionar en el pdatorigen la informacion que se desea
transmitir a través de la red, de modo que cadagqtagontenga una parte de la
informacion total y un rotulo con el punto de origel de destino y el orden relativo en el
conjunto de paquetes emitidos en total. De estaragel camino que sigue cada unidad de
informacién no importa, ya que al llegar a destmoomputadora tendra la informacion
necesaria para reconstruir el mensaje originaké gistema presenta la ventaja que no
necesita de una conexién especialmente dedicadaglacionar a las dos maquinas. En
una red interconectada siempre hay uno o mas camimunen los puntos de partida y
llegada, por lo que los paquetes de informaciéa deben seguir alguno de ellos. Esta gran
ventaja de la comunicacion por paquetes, ademétdgarle robustez a la red permite un
facil crecimiento del sistema, un nodo nuevo seggsimplemente uniéndolo a algun

nodo preexistente y asignandole una direccion eed@eneral (Libertun, 2000).

4.2. Historia de la red
Leonard Kleinrock, un estudiante del Departamelat Ingenieria Electronica del MIT,

Cambridge, presentd en 1962 su tesis de doctomtoaade la teoria de las
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comunicaciones de redes de datos; alli se anungiaeipio del funcionamiento de las
redes de hoy. En el afio 1969 se intent6 por prinezda conexion remota de una
computadora a otra. El sistema era bastante pronpiero su significado era trascendental.
La incipiente red de fines de los afios sesentadoiz a sus usuarios basicamente dos
funciones: la conexion a una computadora remota @@rer programas en ella, 1o que hoy
se conoce como telnet, y la posibilidad de trairséechivos entre maquinas, que
evoluciono al Protocolo de Transferencia de Archi@ieTP) de la actualidad. En 1972
Tomlinson desarrollé un programa para el enviccgpeion de mensajes a traves de las
computadoras. Esta nueva funcion se propago rapitt@nentre los usuarios de lared y
provoco la primera gran explosion del volumen dédo de datos. Tomlinson no solo creé
el primer programa de correo electronico sino qushjilitd el surgimiento de una de las
caracteristicas mas atractivas que posee la redbitidad de promover la interaccién
directa entre personas. (Libertun, 2000).

El afio 1983 es considerado como el del verdausemniento de Internet en el mundo,
debido a dos eventos que tuvieron lugar en esesaftecidio la separacion de las
aplicaciones militares de las civiles y el estabiénto definitivo del TCP/IP como unico
protocolo de comunicacién. Durante el resto deétzada del 80 y principios de la del 90,
mas paises fueron sumandose a esta red, empezdade & identidad mundial que hoy
tiene. En 1992 Barners-Lee, un computador cientiliel Laboratorio Europeo de Fisica de
Particulas (CERN), revolucion¢ la transferenciandiermacion en Internet al dar a conocer
la World Wide Web creando el lenguaje en el queresentan los documentos de la Web,
el HTML, las bases del protocolo de transmisionlidaos documentos, el HTTP, y el
concepto de direcciones para encontrarlos y refsrilos URL (Musch y Dietrich Reips,

2000).
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Como ejemplo de expansion del nuevo sistema iaheicicacion, estudios realizados en la
poblacion estadounidense indican que en el afio 4818%I 8,2 % de la poblacién tenia
computadoras personales; en 1995 alrededor deitloses de computadoras eran usadas
por cerca de 23 millones de usuarios. En septienddr2001, el 66 %de la poblacion tenia
una computadora en su casa (Cummings y Kraut, 280®&)entos similares se observaron

en todo el mundo, incluyendo a nuestro pais.

4.3. Historia de la red en Argentina

La Argentina como pais se incorporo en formeialfia Internet en 1990, pero
la Universidad de Buenos Aires, por una iniciatieaida en el Departamento de
Computacion de la Facultad de Ciencias Exactastyralas, ya habia accedido a un
servicio de correo electronico en 1985, la Red &o@da Nacional (RAN) que unia a los
investigadores argentinos mediante correo electoo® principios de los 90 se formaron
otras redes que comunicaban universidades nacsoo@ateotros centros de investigacion y
con el exterior. El &mbito comercial argentinanemzo a interesarse en Internet por el afio
1995. Basados en el desarrollo inicial que hali@eda red en las universidades, las
empresas se integraron al ciberespacio, haciereltaqueva tecnologia llegue a toda la

poblacion en general (Libertun, 2000).

4.4. Recoleccion de datos por Internet
La recoleccion de datos por Internet es un nos@dnodo de obtencion de respuestas. El
término experimentos en la Walleb experimentsue creado para distinguir una forma de

recoleccion de datos que se diferencia del labooadodel trabajo de campo. El criterio

74



I6gico que subyace es el mismo que en cualquierddradicional de experimentacion
(Dietrich Reips, 2000).

Su pasado mas remoto se remonta al afio198&utilh la Web para distribuir mails
comparado con correo regular (Kiesler y Sproul86)9Pero el primer trabajo publicado
utilizando la recoleccién de datos totalmente pterhet data del afio 1996 (Welch y
Krantz, 1996). Hasta el 17 de Junio de 1998 habia&stigaciones por Internet
publicadas en la lista de la American Psychold@oaiety. El 11 de mayo de 1999

habian en la lista 65 sefialando un crecimientdd@e2d por afo (Birnbaum, 2000).

4.5. Ventajas y desventajas en la recoleccion datds por Internet.

La recoleccion via Internet ofrece un numeraificativo de ventajas:
1- Facil accesibilidad a participantes demograficalturalmente diversos.
2- Trae al sujeto a la recoleccion de datos pairavistigacion y no su opuesto tradicional
con la consiguiente ventaja de comodidad y fanlgal de entorno para el participante
librandolo de horarios prefijados y de transpofe. el caso que la investigacion requiera
la participacion dentro de una franja horaria jpmdfi, facilmente se programa la
posibilidad de ingreso o no al material puestcaeWeb.
3- Facilita el acceso a recoleccion de grandes mases
4- Motivacion asegurada en la participacion.
5- Ahorro de espacio de laboratorio, equipo, hty@stbre de trabajo y administracion.
6- Automatizacion en la recoleccién que disminuyesiderablemente los errores
provenientes del manipuleo de la informacion.
7- La recoleccion de muestras por Internet perabsercar respuestas de sujetos mucho

mas amplias de lo que se ha podido hasta el mom@hteniendo por ello muestras mas
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representativas de la poblacién general que paseputadora. Este punto es bastante
importante cuando en las instituciones cominmentebaja con pequefias y muy
acotadas muestras de estudiantes (Dietrich Redp$) 2

8- Permite la observacion de formas nuevas deuotadomo es la conduata linede las
personas. La distribucion de tareas en equipostamtia no es una ventaja menor cuando
cada ves son mas los trabajos en colaboracion Hequipos, especialmente en las
investigaciones transculturales (Hinds y Kies|&02).

Economia y accesibilidad son sus mayores \as1tBjn cierto sentido, democratizo la
investigacion al permitir que mayor niumero de Eaj@Beedan acceder a la investigacion.
Segun Dietrich Reips (2000) siempre es posiblegalos resultados obtenidos si se
replican las muestras con métodos tradicionalesat#eccion.

Entre las desventajas se mencionan:

1- La posibilidad de envios multiples por individium sujeto varias respuestas).

2- Falta de control experimental.

3- Autoseleccion del participante.

4- Individuos que comienzan y no terminan la tagdedo que se pueden cuantificar si es
necesario.

5- La investigacion por Internet recorta la mueatesuellos usuarios del sistema, haciendo
una seleccion por acceso a la computadora.

6- Dudas sobre la calidad de la recolecciéradefbrmacion y la posible pérdida de
control de la forma en que se han recogido lasuestps o0 en la compresion de las

consignas o de los consentimientos son comunmestieianados (Dietrich Reips, 2000).
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4.6. Requisitos en la recoleccion de datos por Imteet.

La recoleccion por Internet sigue los mismosrefé éticos que cualquier investigacion
con sujetos humanos explicitadaléreBelmont Reporf1979) preparado por la Comision
Nacional de Proteccion al Sujeto Humano en lassiny&ciones Biomédicas y de la
Conducta Humana, o los Estandares Eticos redacpauida Asociacion Psicologica
Americana (American Psychological Association, 20@& contemplan principios de
autonomia que en la practica se reflejan en lataciém explicita de los requerimientos de
la investigacion, donde se informa sobre objetiviesgos y beneficios que surgen de su
participacion. Un tema importantes es aseguras pdaticipantes absoluta confidencialidad
sobre sus repuestas resguardando su anonimato.

El consentimiento expreso del participante sealogarcando un icono sin el cual no se
despliega el contenido de las paginas de las igaesbnes. Este consentimiento tiene por
objetivo asegurar: a- transmitir informacion altjggpante sobre el contenido de la
investigacion. b- asegurar que el sujeto comprehdentenido de la investigacion. c- que
su participacion sea voluntaria. Como ventaja eapée la investigacion por Internet, se
puede sefialar que al ser publica desde el comiarmmunidad cientifica y sus
asociaciones profesionales pueden opinar sobrergardédo ético y comunicar su opinion
si algo inquieta por alguna razon. Se debe teneuenta que su internacionalidad también
permite que en ciertas formas de recoleccidn suliferencias debidos a los diversos
modos culturales de los paises. Dado que las igae&ines por Internet son abiertas a
todos los investigadores, se prefiere que las figasones tengan el consentimiento
institucional como una manera de asegurar su ch{iieaut y cols, 2004). La guia de los

Principios Eticos de la American Psychological Asation(2000) indica la necesidad de
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aclarar al participante de la manera mas sentitargenido y objetivos de la
investigacion. También sugiere que en la portada gégina se ponga una direccion de
correo electronico por si algun participante néaegdimunicarse con el investigador por

alguna inquietud que le hubiera surgido.

4.7. Validez en investigacion por Internet.

Para obtener la validez del medio, se han utiliZaddamentalmente dos procedimientos:
a- Comparacion de resultados Internet con residtkdmratorio (formas de recoleccion);
validez convergente. b- Analizar los resultadotadenvestigaciones y observar si los
resultados siguen los predictores tedricos; valdkeconstructo. Estas formas de
validacion fundamentalmente se refieren a la valideerna del método. En cuanto a la
validez externa y la posibilidad de generalizaresiltados, es importante tener en cuenta
el tipo de muestra con la que se trabaja ya qaeastta los resultados. En ese campo los
resultados Web y de laboratorio pueden diferir mietedo mayor validez exterior los
estudios Web. Se cree que esto es debido a gira utiluestras mas diversas que las

muestra de laboratorio.

4.8. Composicion de las muestras.

Sexo. Si bien histéricamente las respuestasmeagoritariamente masculinas eso fue
equiparandose con el tiempo. En la actualidadesgspique el género de los respondientes
depende mas del topico de la investigacion quendeddo de recoleccion.

Origen de las respuestas. La mayoria de lasestgmison en idioma inglés, siendo
EEUU quien origina aproximadamente el 80% del Wéatespuestas, Europa entre el 7 %

y el 11 %; América Latina con el resto del mundo €5 %.
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Etnicidad. La mayoria de los participantes sorada blanca, constituyen el 80% a 90%
de los participantes (Duker, 1997; Kraut y col€)40

Edad. La media y la mediana para la edad decgmatiion indican 26.0 y 35.2 (Brenner,
1997). Para Krantz, Ballard y Scher (1997) los ned@stan entre 23 y 30 afios. Es decir, la
mayoria son adultos jévenes.

Habilidades linguisticas. Kraut y cols (2004 )pirmhan, a partir de una investigacion
realizada en idioma aleman e inglés, que la mayarias persona de su muestra
prefirieron contestar en inglés, a pesar de no dara suficientemente. En su version en
aleman, 92 % de los respondientes eran nativoseleeguaje. En la muestra en inglés
solo el 72 % eran nativos. Por eso es importantsigoar el idioma de quien participa de

una investigacion en la Web.

4.9. Formas de reclutamiento de los sujetos.

Hay diferentes formas de reclutamiento de lostegjque difieren en los métodos para dar
a conocer el sitio de la investigacion: 1- Publiwan grupos cerrados con un tema fijo de
investigacion. 2- Enviarlo a los robots que tomiginsen la Web. 3- Esperar que el robot
lo levante sélo al obtener un minimo de entradaBudlicitarlo en sitios especiales de
investigacion psicologica como la lista de Ameri€aychological AssociatiofiKrantz,

Ballard y Scher, 1997).

Las investigaciones realizadas en versiones @feterminos generales, muestran las
mismas tendencias que las recolecciones de laboralambién las versiones de las
escalas y cuestionarios usados muestran las mgaraderisticas psicometrias que en

laboratorio. El Unico problema era la poca cantida@studios realizados, hasta el 2000, en
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términos de dichas comparaciones (Krantz y Da@00). Ese inconveniente tiende
desaparecer rapidamente.

Debemos tener en cuenta que las muestras resqgidénternet seran mayoritariamente
de un recorte poblacional, por lo cual hay quaragy cautos en la generalizacion de
resultados. Schimdt y Leigh (1997) recomiendangecmformacion demogréfica de la
muestra para poder evaluar sus caracteristicasrtBnpncia y representatividad,
encontrandose frecuentemente sin diferencias dildsua la forma de recoleccion. Es
importante que la investigacion sea concisa pagdapisujetos no se cansen y puedan
terminar el protocolo en su totalidad.

Debemos tener en claro que es una innovacioesfaesn sus comienzos, con este
recaudo en mente no es posible dejar de reconaeesus resultados son un valioso aporte
metodoldgico. Enriquece la disponibilidad de recarde recoleccion muestral, siendo muy
Gtil para paises con grandes restricciones prestguigs para la investigacion.

Actualmente son numerosos los estudios en divéesaaticas que estan siendo
conducidos con recoleccion muestral electronicagrastigiosas universidades del mundo.
Para una lista completa consultar los sitios meracios en el Anexo de esta tesis; también
http://www.psychologie.unizh.ch/sowi/team/reips/ikkdtionsliste.html;

http://www.ijis.net/.
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Capitulo 5. MATERIALES Y METODOS.
1.3. Descripcion del estudio.

Desde el 1 de junio de 2003 hasta el 31 de may®@4 se llevd a cabo un estudio cuyo
objetivo era evaluar el nivel de diversas formaarggedad, y su correlacion con depresion, en
estudiantes universitarios de Argentina y Estadudag. El estudio se efectud con dos
modalidades diferentes de recoleccion de los datesencial y por Internet. Se recogieron
datos sobre sexo, edad, pais de nacimiento, legasaiencia, universidad y carrera. El
participante elegia el idioma de respuesta castetldnglés. Se usaron cuatro cuestionarios
para evaluar algunas formas de ansiedad y depresidio se describe en extenso luego.

En ambas modalidades de recoleccion, presenelattrénica, se comenzaba con una breve
introduccion sobre los objetivos del estudio, @ldose que formaban parte de la
investigacion para una tesis doctoral. Se cumplidlas requisitos de convenciones
internacionales para la investigacion con sujetiosamos, es decir, se aclaraba explicitamente
gue la participacion era anénima y voluntaria. Ezaso de Internet también se pedia un
consentimiento formal (marcar un icono), sin el caese abrian las paginas siguientes para la
recoleccion de informacion.

Para la muestra por Internet se construyo unmaayeb:www.culturansia.com.ar, con

el mismo material que en la recoleccion preserfeiat Anexo). Alli los estudiantes
universitarios contestaron los formularios. Eloséra bilinglie para facilitar la recoleccion
en castellano e inglés.

A la pagina se accedia: 1- Por su direcadmw.culturansia.com.ar.

2- Por un buscador general comaw.yahoo.com
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3- Buscadores especificos de sitios de psicologia:

3. a-www.galeon.comsitio en castellano. Director de redpsicologica Hablo Cazau.

3. b- Online Social Psychology Studiéstp://www.socialpsychology.org/expts.htm

(requiere aprobacion institucional del conteniddedi@vestigacion para su publicacion

SPN User Policy pagina en inglés, dirigido por el Dr. Scott Rldbirector de Social

Psychology Network, EEUUhttp://www.socialpsychology.org/expts.htm

3. c- Psychological Research on the Net. Sitidaglartamento de Psicologia del Hanover
Collage, pionero en investigacion por Internetgilild por Krantz y Dalal (2000):

http://psych.hanover.edu/research/exponnet.html

5.2. Descripcidn de la muestra. Criterios de includn y exclusion.

1- La muestra, de tipo no probabilistica, estuvastituida por 405 estudiantes
universitarios, o su equivalente, estudiantecditge de ambos sexos, que respondieron
en forma voluntaria. Esta muestra fue divididares grandes grupos: presencial
castellano, Web castellano y Web inglés, comodiearen el capitulo de analisis de datos.
2- Criterios de edad. Se incluyen en la muestrastéus estudiantes a partir de los 18 afios sin
limite maximo de edad. Se los dividié en dos gruf8s24 afos; 25 afios 0 mas.

3- Criterios de residencia. (Pais de nacimieng@aride residencia actual y universidad actual
donde cursan sus estudios). En la muestra pressaaiecogieron las respuestas de
estudiantes universitarios argentinos de diveraagems y universidades, que se
encontraban en Buenos Aires al momento de la redole En la muestra por Internet sélo
se tomaron aquellos sujetos que declaraban habielonaestudiado en el mismo pais, sea

Argentina o Estados Unidos respectivamente, deadoBé las otras respuestas.
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4- Criterio de lengua. Las respuestas electromod&an recogerse en inglés o castellano.
5-Carreras universitarias. Fueron agrupadas esidagentes areas del conocimiento:
sociales, salud, exactas y agricultura.

6- Criterio de exclusion. Ademas de aquéllos queumaplian criterios de inclusion, en la
muestra por Internet se excluyeron aquellas resgsigee se recibian juntas del mismo lugar
y carrera. Se intentaba asi descartar la posibitiéauna replicacion automatica por falla

tecnoldgica (Birnbaum, 2000; Krantz y Dalal, 2000).

5.3. Descripcion de los instrumentos de mediacion.
5.3.1. Ficha de recoleccion de datos personales.

Antes de pasar a contestar los cuestionari@stetliante debia llenar los siguientes datos
demogréficos personales: sexo; edad; lugar deniexttio; idioma; lugar en el que estudia;

carrera universitaria (ver Anexo).

5.3.2. Cuestionarios utilizados.

Para la recoleccién de datos sobre ansiedadrgsiép se seleccionaron cuatro
instrumentos en idioma inglés y los mismos instmtee en castellano (ver Anexo). Estos
fueron:

1- Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) (MattigiClarke, 1998; Mattick y Clarke
2001)

2- Beck Anxiety inventory (BAI) (Beck y Steer, 1990

3- Albany Panic and Phobia Questionnaire (APPQpéeaCraske y Barlow, 1995).

4- Beck Depression Inventory (BDI 1l) (Beck, StgdBrown, 1996).
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5.3.2.1. Descripcion de los instrumentos utilizado

5.3.2.1.1. SIAS, Social Interaction Anxiety Scakn la investigacion: cuestionario 1.
Autores: Mattick y Clarke (1998; 2001).

Fecha de creacion: 1989.

Objetivo: Este instrumento fue disefiado para eransiedad social. Describe situaciones
cognitivas, afectivas y conductuales referidasaituaciones de interaccion social;
extremo malestar cuando inicia 0 mantiene convenses con personas desconocidas o no.
Es un cuestionario de auto administracion. Consta0ditems (ver Anexo). Debe ser
contestado en una escala tipo Likert de O a 4téasidad del sintoma. La puntuacion varia
entre 0-80, donde puntuaciones mas altas represemtyor ansiedad. Soélo hay que tener
cuidado de revertir el valor de tres items 5,19 yAntony, Orsilloy Roemer, 2001).
Propiedades psicométricas: En individuos diagnadtis con fobia social presentan una M
=49.0 y DE = 15.6. En la poblacion general looked son M = 19.9 y DE = 14.2
(Heimberg, Mueller, Holt, Hoppe y Liebowitz, 199En poblacién de estudiantes presenta
en mujeres una media de 19.4 y un DE de 11.9yammes, una media de 18.2 y un DE
de 11.7 (Mattick y Clarke 2001).

Presenta adecuada consistencia interna, confiaditest-retest, validez concurrente y
validez de constructo (Novy, Stanley, Averill y 2a2001).

Validez: El andlisis factorial del SIAS indico lgigtencia de un solo factor correspondiente
a la fobia en la interaccién social, que explicd3#% de la varianza (Brown y cols.

1997). Se correlaciona positivamente con otras dasdie ansiedad social como la
Interaction Anxiety and Audience Anxiety Scale (Lgal983).

Fiabilidad: Posee una elevada consistencia int&inadice alpha de Cronbach (1951)

varia entre .86 y .94 calculado en distintos tg@snuestras clinicas, en poblacion general
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y en estudiantes. El 82% de los fébicos testeadtis’o una medida mayor, por lo menos
de un DE como minimo de los valores de la poblag&mreral (Heimberg, Mueller, Holt,
Hoppe y Liebowitz, 1992).

5.3.2.1.2. Beck Anxiety Inventory (BAI). En la irstegacion: Cuestionario 2

Autores: Beck y Steer (1990).

Fecha de creacion 1988.

Objetivo: El Beck Anxiety Inventory (BAI) fue desallado con el objeto de poseer un
instrumento capaz de discriminar de manera fiamiee@nsiedad y depresion y para
valorar la severidad de los sintomas de ansiedadctdalmente uno de los instrumentos
mas usados para medir ansiedad (Anthony, OrsiRogmer, 2001). Es especialmente
importante tener un instrumento que diferencienkealad de la depresion, dado que el
tema de la comorbilidad ha adquirido especial ingrmia en los dltimos afios (Lewinsohn,
Shankman, Gau y Klein, 2004; Maser y Cloninger,0)98e considera que el BAI presenta
validez divergente entre ansiedad y depresion. gse los primeros estudios del BAI
fueron realizados en poblacién psiquiatrica endéstu realizados en estudiantes
universitarios, tambien se confirmo la capacidagriininativa del BAI frente al BDI |l

para detectar ansiedad (Joiner, 1996).

Es un inventario autoaplicado que lleva de 5 a tutos para ser contestado. Esta
compuesto por 21 items (ver Anexo), que describersbs sintomas de ansiedad. Se
centra en los aspectos fisicos relacionados candeedad, estando este componente sobre
representado. Los elementos que lo forman estéamotate relacionados con los criterios
diagnosticos del DSM-IV.

Cada item se puntta de 0 a 3. La puntuacion tetal uma de todos los items; si en

alguna ocasion se eligen 2 respuestas se considgilarla de mayor puntuacion. Los
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sintomas hacen referencia a la Gltima semana palento actual. La puntuacién puede
variar entre 0 y 63. La puntuacion de 0-7 corredpaal nivel minimo, de 8-15 suave, 16-
25 moderada y 26-63 ansiedad severa. Dada swtatitie utilizacion, se ha recomendado
su empleo comecreeningen poblacion general.

Aplicando dicha escala diversos investigadorédigaron valores de media y desvio
estandar (DE) en poblacion general, de estudiantesiquiatrica y en distintas patologias

ansiosas (Tablas 3y 4).

Tabla 3. BAI: Media y DE en distintas poblaciones.

Media DE
Poblacion psiquiatrica 27.7 11.4
(Beck y cols, 1988)
Poblacion general 13.4 11.4
(Osman y cols, 1997)
Poblacion estudiantes 11.08 9.10

universitarios
(Dent y Salkovskis, 1986)

Tabla 4. BAI: Media y DE en distintas patologias ansiosagiaeBeck y Steer (1990).

Trastorno Media DE
Ansiedad con agorafobia 27.27 13.11
Ansiedad sin agorafobia 28.31 13.46

Fobia social 17.77 11.64

Trastorno obsesivo 21.96 12.42
compulsivo

Ansiedad generalizada 18.83 9.08
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En la poblacién general, una puntuacion de 3 caa percentil 50 y una puntuacion
de 10 cae en el percentil 80 (Gillis, Haaga y FAQR5).

Propiedades psicometrias: Presenta una fuertestensia interna (Beck y Steer (1990)
y validez convergente y divergente ampliamente dgrada (Beck, Steer, Brown,
Eidelson y Riskind, 1987; Creamer, Foran y BelD3;9%ydrich, Dowdall y Chambless,
1992).

Validez: Posee una buena correlacion concurremetas medidas de ansiedad, en
distintos tipos de poblaciones (jovenes, ancigpasientes psiquiatricos, poblacion
general). El coeficiente de correlacion (r) coingkentario de Depresiones de Beck es de
0,61 (Osman, Kopper, Barrios, Osman y Wade, 19979nalizar los elementos del
cuestionario, Beck en el trabajo original, encwedtrs factores principales: sintomas
somaéticos y sintomas subjetivos de ansiedad, pddliebtenerse dos subescalas. Con
posterioridad, el propio Beck describié cuatrodaes: subjetivo, neurofisioldgico,
autonoémico y panico. Es probable que estas dif&asm®ntre dos o cuatro factores puedan
deberse a diferentes técnicas de tratamiento estadi

Fiabilidad: Posee una elevada consistencia intgnegenta un indiapha de Cronbach
de .90 a .94. La correlacion de los items con fayacion total oscila entre .30y .71. La
fiabilidad test-retest, tras una semana, es da .83 y tras 7 semanas de .62 (de Beurs,
Wilson, Chambless, Goldstein y Feskke, 1997).

5.3.2.1.3. APPQ, Albany Panic and Phobia Questioan&n la investigacion:
Cuestionario 3.

Autores: Rapee, Craske y Barlow (1995).

Fecha de creacion: 1994/95
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Objetivo: Es un cuestionario auto administrabl détems (ver Anexo), disefiado para
evaluar trastorno de panico con agorafobia. Detectedos tipicos reportados por
personas con agorafobia, fobia social o actividagespuedan elucidar sensaciones de tipo
fisico interoceptivo. Las respuestas se miden eresoala de ocho posibilidades, desde
nada de miedo a extremo miedo. Debe responderacoéatio sentirian si el hecho
sucediera la proxima semana. El cuestionario imctigs subescalas de nueve items cada
una:

Agorafobia: items 2,11,13,14,16,18, 20, 25, 27.

Fobia social: items 1,5,8,9,12, 15, 21,22, 23, 24.

Interoceptivo: items 3, 4, 6, 7, 10, 17,19, 26.

Propiedades psicométricas: En un estudio realizadgacientes ambulatorios con
trastornos de panico y moderada a severa agorafabiieedia para la escala agorafobia fue
M = 12.8; DS 9.8. Escala fobia social fue M = 1DE = 9.7. Escala interoceptiva M =
9.6, DE = 9.2. Para pacientes con fobia socialddienpara la escala agorafobia fue M =
10.5; DE = 11.6. Escala fobia social fue M = 3DE, = 13.2. Escala interoceptiva M=
3.8; DE = 6.8.

Validez: El analisis factorial confirmé la estructwde tres factores. El factor 1 explica el
34.0 % de la varianza y fue llamado agorafobidaabr 2 explica el 12.3 % de la
varianza y fue llamado fobia social y el factorxplea el 5.3 % de la varianza y fue
llamado interoceptivo. Se encontro buena consigtenterna, adecuada validez de
constructo y confiabilidad en el test-retest (NdStanley, Averill y Daza, 2001). Cada
subescala se muestra apta en la distincion derpesieon distintos cuadros de ansiedad.
La escala interoceptiva distingue individuos castisrnos de panico y moderada a severa

agorafobia, de individuos que presenten fobia saodros trastornos ansiosos. La
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subescala de fobia social distingue entre persocorasrastorno de fobia, de aquellas que
presentan trastorno de panico u otros trastornsiesos. La subescala de agorafobia
distingue personas con trastorno de panico y aglmegfde personas con fobia social u
otros trastornos ansiosos (Antony, Orsillo y Roen2&01).

Fiabilidad: El indice alfa de Cronbach es de .9@ fpmescala agorafobia, de .91 para la
escala fobia social y de .87 para la escala ioéptiva (Rapee, Craske y Barlow, 1995).
5.3.2.1.4. BDI Il, Beck Depression Inventory

En la investigacion: Cuestionario 4

Autores: Beck, Steer y Brown (1996).

Fecha de creacion: 1996.

Objetivo: Histéricamente el Inventario de Depresi@Beck (Beck Depression Inventory,
BDI) fue desarrollado inicialmente como una esbaferoaplicada de 21 items, para
evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) akefaesion, conteniendo cada item varias
frases autoevaluativas que el entrevistador lgbaGknte para que éste seleccionara la que
mejor se adaptaba a su situacién; sin embarggy@sterioridad, su uso se ha generalizado
como escala autoaplicada. Desde su apariciongdbaekinstrumento mas aplicado para la
evaluacion de la severidad de los sintomas depedianto en poblacion psiquiatrica como
en poblacion general. En 1979, Beck, Rush, Shameriz dieron a conocer una segunda
version revisada de su inventario el BDI-I. Finahte en 1996, Beck, Steer y Brown
presentaron una tercera revision del cuestionariBeck Depression Inventory Il o BDI II.
Se trata posiblemente del cuestionario autoaplica@®citado en la bibliografia. Esta es la
version utilizada en el presente trabajo. Es usta®ario autoaplicado de 21 items (ver
Anexo) que evalua un amplio espectro de sintomaiedi®os. En la version revisada de

1996 se sistematizan cuatro alternativas de resppasa cada item, que evaluan la
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gravedad / intensidad del sintoma y que se praséualmente ordenadas de menor a
mayor gravedad. El marco temporal hace referehecramento actual y a la semana
previa. El cambio temporal, extendiéndolo a dosases, se hace para compatibilizar con
las descripciones del cuadro depresivo mayor geacgentra en el DSM. Su contenido
enfatiza mas el componente cognitivo de la depnefi§ sintomas de esta esfera
representan en torno al 50 % de la puntuacion defaduestionario, siendo los sintomas de
tipo somatico / vegetativo el segundo bloque deampgso; de los 21 items, 15 hacen
referencia a sintomas psicoldgico-cognitivos, ydasstantes a sintomas somatico-
vegetativos.

El paciente tiene que seleccionar, para cada iteralternativa de respuesta que mejor
refleje su situacion durante el momento actual@ftina semana. La puntuacion total se
obtiene sumando los valores de las frases selemasmue van de 0 a 3. El rango de la
puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Como atsteumentos de evaluacion de
sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomagi@oLos puntos de corte usualmente
aceptados para graduar la intensidad / severmlatbs siguientes:

No depresion: 0-9 puntos. Depresion leve: 10-18qsubepresion moderada: 19-29
puntos. Depresion grave:30 puntos. A efectos de cribado o deteccidn descas
poblacion general, el punto de corte ha sido estadd en> 13 puntos (Lasa, Ayuso-
Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique y DowrRB00). A efectos de seleccion de
sujetos para investigacion, el punto de corte nseiale aceptado es 21 puntos
(Hamilton y Shapiro, 1990).Utilizado en pacientea diagndstico clinico de depresion,
proporciona una estimacion adecuada de la gravedadnsidad sintoméatica. Posee

también una adecuada validez para el cribado cdétede casos en poblacion general
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Propiedades psicométricas: Estudios psicolégicbeeda estructura factorial del BDI- I,
indican un sindrome general de depresion que pdigithrse en tres factores: actitud
negativa hacia si mismo, dificultad para funcionparolestias soméaticas (Beck, Brown,
Epstein, Steer, 1988). Los estudios de analisisffial del BDI Il arrojan dos factores:
somatico Yy afectivo-cognitivo (Beck, Steer y Bro@896). Esta solucion factorial de dos
factores fue replicada y confirmada en una muestiizada en estudiantes universitarios
(Whisman, Perez y Ramel, 2000). El estudio fue am@nte replicado en una muestra de
estudiantes universitarios con resultados cointédedn cuanto a la estructura factorial del
BDI-Il. En el mismo estudio se observé una buen@eza convergente (Storch, Roberti y
Roth, 2004).

Para la escala total del BDI-1I se obtuvo un adaGtonbach de .90. Para el factor
cognitivo-afectivo, el coeficiente alfa de Cronbdich .87 y para la parte somatica el alfa
de Cronbach fue de .74 (Storch, Roberti y Roth4200

Validez: Muestra una correlacion variable con otssalas; Revised Hamilton Psychiatric
Rating scale for Depression, Scale for SuicidetideaBeck Anxiety Inventory. En
pacientes psiquiatricos se han encontrado valoites &5 y .96 conuna M = .72y en
sujetos no psiquiatricos entre .55y .73; M = .@&(fihsen, Friis y Hoffart, 1995).

En una muestra realizada en estudiantes univeosit@/hisman, Perez y Ramel, 2000) se
hall6 una M = 8.36 y DE = 7.16. El 80.2 % de logipgantes de la misma obtuvieron
entre 10-18 puntos, es decir una puntuacion ental depresion leve. En una muestra
de estudiantes, sobre 120 sujetos se obtuvo manaugeres M = 14.55 y DE =10.74 y para
los varones M = 10.04 y DE = 8.23 (Beck, SteeovBr, Eidelson y Riskind, 1987).
Fiabilidad: Sus indices psicométricos han sidodstios de manera casi exhaustiva,

mostrando una buena consistencia interna, alpiGxatgach .76 - .95. La fiabilidad del
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test oscila alrededor de r = 0.8 (Vazquez y Sa®27)L En una muestra de estudiantes se

obtuvo un alfa de Cronbach de .89 (Whisman, Pefeargel, 2000).

5.3.3. Tratamiento de los instrumentos en castellan

Para su utilizacion local, en castellano, se toomo base la traduccion de los
cuestionarios realizada por Novy, Stanley, Avegridaza (2001) (Tabla 5). Luego los
instrumentos fueron sometidos a la opinion dedrbdros, profesionales psicélogos,
qguienes fundamentalmente sugirieron cambios errldto de presentacion de alguno de
los formularios para lograr mayor claridad; tambricaron cambios en la formulacion de
algunas preguntas.

Posteriormente, dichos instrumentos fueron salogt® una prueba piloto con alumnos de
una clase de psicologia de la Universidad de Paletnpartir de la deteccion de ciertas
preguntas confusas, las instrucciones fueron reflagias. Se eliminé el nombre con que se
conocen los cuestionarios para ser reemplazadaspuiimero que identificaba el
formulario. En cada formulario se colocé una leyeddnde constaba que era sélo para ser
usado con fines de investigacion. Luego de la pameueba piloto, el material corregido
fue sometido a una segunda opinién de profesioyabés prueba piloto con alumnos,

luego de lo cual el material estuvo listo paratilizacion.
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Tabla 5. SIAS, BAI, APPQ y BDI II: Coeficiente Alfa, Mediy DE en Castellano e Inglés
(Novy, Stanley, Averill y Daza, 2001).

Coeficiente Alpha M DE M DE
Escalas Items Inglés Castellano Inglés stéllano
S.I.LA.S 20 .94 .93 35.89 18.87 35.08 16.01
BAI 21 .95 .94 19.41 14.18 22.98 14.80
APPQ 9 .92 .92 2259 18.44 23.33 17.86
Fobia Social
APPQ 9 91 .90 18.78  17.26 20.51 16.06
agorafobia
APPQ 9 .88 .86 12.00 14.13 14.10 13.55
Interoceptivo
APPQ Total 27 .95 .95 53.17  42.36 57.94 41.94
BDI Il 21 .94 .94 22.74  13.35 25.05 13.62

5.3.4. Tratamiento de los instrumentos en inglés.

Los cuestionarios en inglés tuvieron el mismtatraento que la version en castellano. Se
los identificé por nUmero y con una leyenda dormiestaba que serian utilizados sélo para
investigacion. También fueron sometidos a la exaduede un juez profesional quien hizo

un Unico sefalamiento.

5.4. Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevé a cabo con@liete informatico SPSS 12,5 (Ver resultados).
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Capitulo 6. ANALISIS DE DATOS.
6.1. Descripcion de la muestra.

La muestra de sujetos estudiados estaba compuasA@p estudiantes universitarios; que
se distribuyeron en tres grupos que respondieradi@mas y/o formas de recoleccion
diversas. La Muestra |, lamada Web Inglés, fueolextada por Internet en idioma inglés.
La Muestra I, llamada Web Castellano, fue redald& por Internet en idioma castellano.
La Muestra lll, llamada Presencial, fue recolectada&astellano. La participacion en la
investigacion, en todas las formas de recolecdi@yoluntaria y con consentimiento
explicito de los sujetos, en cumplimiento de l@piigitos de los protocolos internacionales
sobre trabajo de investigacion social en humanoedogtres grupos se equiparé el N segun
el género, teniendo en todos la misma proporciovadenes y mujeres (Tabla 6).

La Muestra I, estuvo constituida por casi seteosujetos, residentes de distintas partes
del mundo, que completaron los cuestionarios elésn@e ellos, se seleccionaron los que
cumplieron con el criterio de inclusion ya mencidmaser estudiantes universitarios, o
college nacidos en los EE.UU. y que estaban estudiando @nopio pais al momento de
la recoleccion del material de investigacion.

La Muestra Il, constituida por casi cuatrociergdogtos, de varias partes de Argentina,
Latinoamérica y Espafia, completaron los cuestioaam castellano. Se seleccionaron
agueéllos que cumplieron con el criterio de serddahies universitarios nacidos en
Argentina y que estaban estudiando en su propgogbaomento de la recoleccion del
material de investigacion.

La Muestra Ill fue recolectada entre los alummoisersitarios que se encontraban en
Buenos Aires, en la Universidad de Palermo y earelg sedes de la Universidad de

Buenos Aires. Se seleccionaron aquéllos que curoplieon el criterio de ser estudiantes
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universitarios nacidos en la Argentina y que estasudiando en su propio pais al

momento de la recoleccién.

Tabla 6. Distribucién porcentual de los sujetos por mesagun sexo, edad y carrera.

Muestra | Muestra Il Muestra Ill
Sexo Mujeres 54.8 54.8 54.8
Varones 45.2 45.2 45.2
Edad (afios) 18-24 58.5 76.3 74.1
25 /mas 41.5 23.7 25.9
Carrera Ag / Ex 15.7 20.0 28.8
Salud 51.5 25.2 111
Sociales 32.8 54.8 60.1

Ag: agricultura. Ex: exactas.

El analisis de los datos fue llevado a cabo ems&tapas, utilizando el programa de

procesamiento de datos estadisticos SPSS 12.5 (8853005). En el caso en que el

sujeto marco dos respuestas para un mismo itesus@@la respuesta mayor.

En el caso de las respuestas electronicas, si abigespuestas de sujetos que contestaban

consecutivamente del mismo lugar, se anularon sam#spuestas para evitar la posible

falla técnica por duplicacion.

6.2. Fiabilidad y validez de los instrumentos.

Se procedi6 a estudiar los cuatro cuestionaritizgadds:

SIAS: Social Interaction Anxiety Scale (Mattick yatke 1998; Mattick y Clarke, 2001).

BAI: Beck Anxiety inventory (Beck y Steer, 1990).

95



APPQ: Albany Panic and Phobia Questionnaire (Rapesske y Barlow, 1995).
BDI II: Beck Depression Inventory (Beck, Steer yoi2n, 1996).

La evaluacion de la fiabilidad de cualquier medié reduce a una determinacién de
cuanto en la variacion de un conjunto de puntagedebe a las verdaderas diferencias entre
los individuos y cuénto a las inexactitudes o esate medicion de los individuos

particulares (Cortada de Kohan, 1999).

Para calcular empiricamente el coeficiente ddliitad, se aplicd el método de las
covarianzas entre items, basado en una sola dphicae la técnica (Santisteban Requena,
1990).

Para estudiar la validez empirica de los dif@®rbnstructos, segun cada cuestionario, se
realizé un andlisis factorial exploratorio en lestmuestras, a través del método de
componentes principales (Gorsuch, 1983), que deacen la deteccion del nUmero de
factores necesarios para justificar la porcion maxie la varianza representada en la serie
de variables originales. Actualmente, las compiaaes del andlisis factorial comun (la
indeterminacion de los factores) han promovidosel generalizado del analisis de

componentes principales.

La saturacion presentada por cada item en lpgetgos factores fue utilizada como
criterio para su inclusién o exclusion. Fueronuibs aquellos items que mostraron una
saturacion igual o mayor a 0.40 y excluidos los gresentaron saturaciones no

significativas o saturaciones en mas de un factonplejidad factorial (Tabachnick, 1989).

Previamente, se debido comprobar si existiamelzmiones que justificaran realizar el

analisis factorial, a través de la medida de adeénanuestral de Kaiser-Meyer-Olkin y de
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la prueba de esfericidad de Bartlett (Richaud dezMiemos, 2004). En nuestra
investigacion, en los cuatro cuestionarios se abtam valores altamente satisfactorios.
Los andlisis factoriales del SIAS, BAI y BDIdan un solo factor. Como tal factor
incluye a casi todos los items, asumimos que soifeses en las tres muestras.
En el caso del APPQ, se obtuvieron tres factandasetres muestras: agorafobia, fobia
social e interoceptivo, pero sobre todo en la Mads$taparece mucha complejidad
factorial entre el factor de agorafobia y el intenptivo. No obstante, se considera que se
mantiene la estructura trifactorial en las tres stras y dado que la fiabilidad es
satisfactoria se decide utilizar también esta pguBlara el calculo de los valores de
agorafobia, fobia social e interoceptivo, se sutoarvalores de los items, determinados

segun el criterio teorico.

6.2.1. SIAS.

Como ya se mencionoé en el capitulo de matenateétodos, este instrumento fue
diseflado para evaluar ansiedad social. Describacgines cognitivas, afectivas y
conductuales referidas a las situaciones de ttigna social. Extremo malestar cuando
inicia 0 mantiene conversaciones con personas desitias o no.
6.2.1.1. Analisis factorialPara estudiar si se mantenia la estructura fatt® la prueba
original y era estable en las tres muestras, $siedam analisis factorial (Tabla 7). La
medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Qlkinprueba de esfericidad de

Bartlett, obtuvieron valores altamente satisfaosri
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Tabla 7. SIAS. Medida de adecuacion y significacion muestral

Muestra | Muestra Il Muestra Il

Medida de 911 .843 779
adecuacion muestral

de Kaiser-Meyer-

Olkin

Significacion .000 .000 .000
correspondiente a la

Prueba de

esfericidad de

Bartlett

Se llevo a cabo entonces el analisis factoridbglétems a través del método de
componentes principales, con rotacion Varimax,etsplo el método y tipo de rotacion

realizadas por el autor del test.

La Pendiente de Cattell indica claramente lagueia de un solo factor en las tres

muestras (Gréficos 1, 2 y 3)

Autovalor

T rrrrrrrrrrrvr1rr1rrr1rruvrororT
123 456 7 8 9 101112 1314151617 18 1920 21
.
Numero de componente

Grafico 1. SIAS. Muestra |. Grafico de sedimentacion.
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Autovalor

L L L T N L S
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 16 17 18 19 20

NUmero de componente

Gréafico 2. SIAS. Muestra Il. Grafico de sedimentacion.

Autovalor

23 4 5 6 7 8 9

Numero de componente

Grafico 3SIAS. Muestra lll. Grafico de sedimentacion.

El Unico factor obtenido explicé entre el 48 %I ®27% segun las distintas muestras.
Como consta en el capitulo de materiales y métag@salisis factorial del SIAS en la
muestra original indico la existencia de un solddacorrespondiente a fobia en la
interaccion social (Brown y cols, 1997), que explkit 43.4 % de la varianza. En nuestra
investigacion la solucién factorial mostré que otogactor explicaba el 48.063 % de la

varianza en la Muestra |, el 35.154 % en la Mudstyal 26.892 % en la Muestra .
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Se presenta la saturacion de cada item en cada fiaego de la rotacion (Tabla 8).

Tabla 8. SIAS. Analisis factorial. Solucién Varimax.

1 Me pongo
nervioso si tengo
gue hablar con
alguna autoridad.

2 Tengo dificultades
en mantener la
mirada de los otros.
3 Me pongo tenso
si tengo que hablar
sobre mi o mis
sentimientos.

4 Me resulta dificil
relacionarme con la
gente con quien
trabajo.

5 Me resulta facil
hacer amigos con
gente de mi edad.

6 Me pongo tenso
cuando me
encuentro con un
conocido por la
calle.

7 Estoy incobmodo
cuando estoy en una
reunion social.

8 Me siento tenso si
estoy solo con una
sola persona.

9 Estoy comodo
conociendo gente en
fiestas, reuniones
sociales o grupos.
10 Tengo dificultad
en hablar con otra
gente.

11 Encuentro facil
pensar en temas de
conversacion.

Muestra |
Componente 1

.646

.678

.704

489

.365

.682

.788

.649

452

.826

244

Muestra |l
Componente 1

.510

.526

.543

.625

114

.600

.693

522

.258

.807

.204

Muestra Il

Componente 1

461

485

405

.558

-.002

465

.552

489

-.149

.611

-.263
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Continuacioén Tabla 8.

12 Me preocupa
expresarme. .786 .609 575

13 Encuentro dificil
no estar de acuerdo
con el punto de
vista de otro.

14 Tengo dificultad
en hablar con
personas atractivas
del sexo opuesto.
15 Temoy me
preocupa no saber
gue decir en
reuniones sociales.
16 Me pongo
nervioso cuando
estoy en reuniones .894 .635 .643
con gente que no

conozco.

17 Cuando hablo

siento que diré algo .849 .635 .675
gue me avergonzara

18 Me preocupo

por temor a ser

ignorado cuando .602 773 .650
estoy en una
reunion social.
19 Estoy tenso
cuando estoy

.583 491 405

.730 .557 .593

.802 .768 .647

_ .856 T73 .652
reunido en un

grupo.

20 No estoy seguro

de saludar a alguien 815 695 .568

gue no conozco
muy bien.

Método de extraccion: Analisis de componentes fpales. a 1 componente extraido
Los items emegrita (5, 9 y 11) deberian excluirse por su escasaaafur en alguno o

todos los factores.
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6.2.1.2. Fiabilidad La fiabilidad del cuestionario como consistenaigiina en la version
analizada en el presente estudio, se encontr6 adecpues el valor del coeficiente Alpha
de Cronbach oscila entre .787 y .946 (Tabla 9)laEversion original del instrumento
SIAS, como consta en el capitulo sobre materialegtpdos, el Coeficiente Alpha de

Cronbach varia entre .86 y .94 en las distintasstnag clinicas y de estudiantes.

Tabla 9. SIAS. Alpha de Cronbach.

Muestra | Muestra Il Muestra Il
Total .90 .937 .879 787
Sin las preguntas 946 .898 .854
509 11
6.2.2. BAI.

El BAI, como se mencioné en el capitulo de mates y métodos, fue disefiado para
contar con un instrumento que diferenciara ansieéatepresion.
6.2.2.1. Andlisis factoriaPara estudiar si se mantenia la estructura fattigila prueba
original y era estable en las tres muestras, $iedam analisis factorial. Se comprobd la
existencia de un solo factor que es similar etré&ssmuestras. En el cuestionario original,
como indicamos en el capitulo de materiales y nu&toske encontraron dos factores
principales: sintomas soméaticos y sintomas subetife ansiedad, pudiendo obtenerse dos
subescalas. Con posterioridad los propios aut@esk(y Steer, 1990) describieron cuatro
factores: subjetivo, neurofisiologico, autondmicpnico. Es probable que estas

diferencias entre dos o cuatro factores puedarrsielaediferentes técnicas de tratamiento
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estadistico. La medida de adecuacion muestral geKileyer-Olkin y la prueba de

esfericidad de Bartlett, obtuvieron valores altataesatisfactorios (Tabla 10).

Tabla 10.BAI. Medida de adecuacion y significacion muestral.

Muestra | Muestra Il Muestra Il

Medida de
adecuacion muestral .898 716 .819
de Kaiser-Meyer-
Olkin
Significacion
correspondiente a la
Prueba de .000 .000 .000
esfericidad de
Bartlett

Se llevo a cabo entonces el andlisis factad@los items a través del método de

componentes principales, con rotacion Promax, tasde el método y tipo de rotacion

realizadas por el autor del cuestionario.

La Pendiente de Cattell indica claramente lagmeia de un solo factor.

(Graficos 4,5y 6)

Autovalor

T T T T T 1T T T T T 17T
10111213 141516 1718 1920 21

NUmero de componente

T 1T T T T 1T 11
12345678

Grafico 8BAl. Muestra |. Grafico de sedimentacion.
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Autovalor

Numero de componente

Grafico 5. BAl. Muestra Il. Grafico de sedimentacion.

Autovalor

Trrrrrrrrrrrrr T T T TroTrT
12 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21

NGmero de componente

Gréafico BAl. Muestra lll. Grafico de sedimentacion.

El Unico factor obtenido explica un porcentajevdganza de entre el 26 % y el 47 %,
segun las muestras. La solucién factorial mosteduqufactor explicaba el 47.250 % de la
varianza en la Muestra |, el 26.104 % en la Mudstyé82.881 % en la Muestra lll.

Se presenta la saturacion de cada item en cada liaego de la rotacion (Tabla 11).
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Tabla 11. BAI. Andlisis factorial. Solucién Promax.

Muestra | Muestra Il Muestra Il
Componente 1 Componente 1 Componente 1
1 Sentir el cuerpo .651 322 542
adormecido o con
hormigueo.
.566 .468 .498

2 Sentirse acalorado
3 Sentir temblor en .645 .515 .624
las piernas.
4 No poder relajarse. .658 514 426
5 Temor de que vaya .628 613 .550
a suceder lo peor.
6 Sentir mareos. .675 .543 511
7 Sentir 723 .557 .646
palpitaciones en el
corazon.
8 Sentir .766 713 .677
inestabilidad fisica.
9 Sentirse .838 .676 .709
aterrorizado.
10 Sentirse nervioso. 677 .609 423
11 Sentir .663 437 .754
sensaciones de
ahogo.
12 Sentir temblor en .759 .542 .608
las manos.
13 Sentir tembloroso .832 .525 .743
todo el cuerpo.
14 Sentir temor de .728 .663 .611
perder el control.
15 Sentir .700 449 .746
dificultades al
respirar.
16 Sentir temor 521 475 .564
inminente a morir.
17 Sentirse asustado. .792 .578 .549
18 Sentir indigestion .503 574 .385
0 malestar del
estomago.
19 Desmayarse. .666 -.051 .528
20 Sonrojarse. .674 422 271
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Método de extraccion: Analisis de componentes fpales. a 1 componentes extraidos.
Las saturaciones marcadasnegrita indican que en las distintas muestras hay iteras qu

no miden adecuadamente.

6.2.2.2. FiabilidadLa version original del instrumento presenta uraagla consistencia
interna; el Coeficiente Alpha de Cronbach variaeer@0 y .94 en las distintas muestras
clinicas y de estudiantes. La fiabilidad del cuestrio en la version analizada en el
presente estudio se encontrd adecuada (Tabl&23lor del coeficiente Alpha de

Cronbach varia entre .84 y .94 segun las muestras.

Tabla 12.BAI. Alpha de Cronbach.

Muestra | Muestra Il Muestra Ill

Total 0.91 .942 .845 .885

6.2.3. APPQ.

El cuestionario APPQ fue disefiado, como fue nugradio en el capitulo de materiales y
métodos, para evaluar trastorno de panico con fdppaa Detecta miedos tipicos
reportados por personas con agorafobia, fobialso@etividades que puedan producir

sensaciones de tipo fisico interoceptivo.
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6.2.3.1. Andlisis factoriaPara estudiar si se mantenia la estructura fattigila prueba
original y era estable en las tres muestras, $iedam andlisis factorial (Tabla 13). La
medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Qikinprueba de esfericidad de

Bartlett, obtuvieron valores altamente satisfaosri

Tabla 13. APPQ. Medida de adecuacion y significacion muéstra

Muestra | Muestra |l Muestra Il

Medida de
adecuacion muestral
de Kaiser-Meyer- .818 .793 729
Olkin.
Significacion
correspondiente a la
Prueba de .000 .000 .000
esfericidad de
Bartlett.

Se llevo a cabo el analisis factorial de lom#a traves del método de componentes
principales, con rotacién Equamax, respetando &baoéy tipo de rotacion realizadas por
el autor del cuestionario. La Pendiente de Cattdita tres factores, aunque podria
discutirse en el segundo caso (Graficos 7, 8 y 9).

Autovalor

LN A A O L A S
56 7 8 91011121314151617181920212223242526

NUmero de componente

TT T
123

Grafico 7. APPQ. Muestra |. Grafico de sedimentacion.
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Autovalor
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Grafico 8APPQ. Muestra Il. Gréafico de sedimentacion.

Autovalor

LN L
12345678 91011121314151617181920212223242526

Numero de componente

Grafico 9APPQ. Muestra lll. Grafico de sedimentacion.

Se obtuvieron tres factores o variables de aglacitn para representar las caracteristicas
presentes en la muestra de estudiantes, que egphtayor porcentaje de varianza entre el
32,984 %, 10,516 % y 6,215 % en la Muestra | ; 80%, 9.519 %, 8.538 % en la Muestra
Il'y 23.586 %, 11.574 %, 7.868 %, en la Muestra Ill

Se presenta la saturacion de cada item en cetda lizego de la rotacion (Tabla 14).
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Tabla 14. APPQ. Andlisis factorial. Solucién Equamax.

Muestra | Muestra Il Muestra Il
Componente Componente Componente
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Agora Fob Soc Inter Agora Fob Soc Inter Agora Fob Soc Inter
1 Hablando
.765 -,028 .068 .738 .025 035 770 .022 -.118
con la gente.

2 Pasando por

un lavadero de .235 .481 .022 .033 521 .072 293 .490 JA11
automoviles.

3 Jugando a

un deporte

vigorosoen .143 720 .334 .089 515 224 120 .609 327
un dia de
calor.

4 Inflando
rapidamente
una cama de
aire.

5 Comiendo
en frentede .680 -,058 298 518 212 210  .468 .203 .296
otros.

6 Caminando
rapidamente
en un dia de
calor.

7 Siendo
anestesiado en
el consultorio
del dentista

8 Interrum
piendo una .625 .339 200 .829 .233 .056 .349 124 400
reunion.

9 Dando un
discurso.

10 Haciendo
ejercicios
vigorosos a
solas.
11Distancian
dose mucho
de su casa a
solas.

.079 204 632 .119 319 .616 -034 .349 405

-019 .803 .285 212 383 .500 -,019 .357 640

111 678  .083 165 444  .094 147 -225 584

565 .328 183 .728 .074 118 .637 -.107 402

-006 .318 689 -015 .389 582 -092 .659 214

261 292 616 .085 .736 .201 .108 311 531
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Continuacion Tabla 14

12 Presen

tandose aun .727
grupo.

13 Caminan

do en areas

muy solitarias

a solas.

14 Condu

ciendo en 172
carreteras
15 Usando
ropa que
llama la
atencion.

16
Perdiéndose
17 Tomando
unatazade -017
café fuerte.

18 Sentando

se en medio 431
de una sala de

cine

19 Corriendo
escaleras -037
hacia arriba

20 Tomando

un tren .399
subterraneo
21 Hablando
por teléfono.
22 Juntarse
con descono .811
cidos.

23 Escribien

do enfrente .706
de otros.

24 Entrando a

un cuarto .783
lleno de gente.

25 Pasando la
noche fuera de .356
su casa

26 Sintiendo
efectos bebida 155

141

.534

.388

459

434

331

146

.094

.084

537

.075

.330

212

.075

.316

.053

241

.396

.584

.036

427

764

433

.652

.252

458

.544

.376

271

-,029

.057

137

.258

115

.845

430

.097

591

377

.164

.220

.059

-,072

291

482

434

.701

-,046

.084

122

.618

.587

193

.669

-,078

.031

150

.560

-,049

.535

223

129

A54

.545

.091

-,060

.287

.387

.076

.697

.748

.766

490

.557

.093

409

237

A27

163

764

448

442

.622

.538

.012

.029

.011

.095

211

.669

195

75

.068

.020

-,002

-.202

.150

142

-.128

554

.646

465

495

.683

.183

.563

227

.688

.198

.198

489

.304

-.124

.503

-,098

114

.328

.086

-,094

.046

117

184

.183

.639
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Continuacién Tabla 14

27 Cruzando
un puente 326 .622 .165 237 720 .058 113 179 709
largo.

Método de extraccion: Analisis de componentes jpales. a 3 componentes extraidos
Método de extraccion: Analisis de componentes jpates. Método de rotacion:
Normalizacion Equamax con Kaiser.

Las saturaciones aregrita corresponden a los items que definen cada fa&tono puede
observarse, no siempre coinciden en el mismo fact@avés de las tres muestras y hay un
alto grado de complejidad factorial.

6.2.3.2. FiabilidadLa fiabilidad del cuestionario en la version areia en el presente
estudio se encontr6 adecuada, pues el valor détieme Alpha de Cronbach oscila entre
.86y .92. (Tablas 15 y 16). En la versién origidel instrumento, como fue mencionado en
el capitulo de materiales y métodos, el Coeficiétpda de Cronbach es de .90 para la

escala agorafobia, .91 para la escala fobia spc&d para la escala interoceptiva.

Tabla 15. APPQ. Alpha de Cronbach.

Muestra | Muestra |l Muestra Il

Total .91 .92 .90 .86
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Tabla 16. APPQ. Alpha de Cronbach.

Factor Factor Factor
Interoceptivo Fobia social Agorafobia
Total .91 0.74 0.86 0.79
Slitems 17-21-22-24 74 .86 .79
.89
6.2.4. BDI Il

El cuestionario BDI Il, como mencionamos en gitdo de materiales y métodos, fue
disefiado para evaluar la gravedad (intensidadmséttoa) de la depresion.
6.2.4.1. Analisis factoriaPara estudiar si se mantenia la estructura fattigila prueba
original y era estable en las tres muestras, $iedam analisis factorial.

La medida de adecuacion muestral de Kaiser-M&¥kir y la prueba de esfericidad de

Bartlett, obtuvieron valores altamente satisfao®(irabla 17)

Tabla 17.BDI Il. Medida de adecuacion y significacion muakt

Muestra | Muestra Il Muestra Il

Medida de
adecuacion muestral
de Kaiser-Meyer- .902 .809 757
Olkin.
Significacién
correspondiente a la
prueba de .000 .000 .000
esfericidad de
Bartlett.
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Se llevo a cabo entonces el analisis factat@los items a través del método de
componentes principales, con rotacion Promax, tasde el método y tipo de rotacién

realizadas por el autor del cuestionario.

La Pendiente de Cattell indica claramente lagmeis de un solo factor en las tres

Muestras (Graficos 10, 11y 12).

Autovalor

T T T T T 1T T T 1T
11213 141516 17 18 1920 21

Numero de componente

o
5
|

Grafico 1BDI II. Muestra |. Grafico de sedimentacion.

Autovalor

T T T T T T T T T T 1T
011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

e componer

T
9

o .

Grafico 11.BDI Il. Muestra Il. Grafico de sedimentacion.
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Autovalor

T T T T T T T T T T T 17T
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Numero de componente

Grafico 12.BDI II. Muestra lll. Grafico de sedimentacion.

El Unico factor obtenido explica el mayor poregatde varianza. En nuestra
investigacion, la solucioén factorial mostré quesoio factor explicaba el mayor porcentaje
de varianza entre el 24 % y el 52 %, segun lamths muestras. El andlisis factorial del
BDI Il en la muestra original, ya mencionado egaitulo de material y método, indico la
existencia de dos factores: somatico y afectivaritvp (Beck, Steer y Brown, 1996). En
nuestra investigacion la solucion factorial moswé un elemento explicaba el 52.594 %
de la varianza en la Muestra |, el 32.028 % enda$tra 1l y el 24.524 % en la Muestra 1l

Se presenta la saturacion de cada item en cada liaetjo de la rotacion (Tabla 18).
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Tabla 18. BDI II. Andlisis factorial. Solucién Promax.

Muestra | Muestra Il Muestra Ill
Componente 1 Componente 1 Componente 1
1 No me siento triste/Me siento .851 .518 .651

triste gran parte del tiempo/Estoy
triste todo el tiempo/Me siento tan
triste o infeliz no puedo aguantarlo.

2 No me siento desanimado acerca 705 573 486
de mi futuro/Me siento mas

desanimado acerca de mi futuro que

de costumbre/No espero que las

cosas me salgan bien /Siento que mi

futuro no tiene esperanza y que las

cosas solamente van a ser peor.

3 No me siento un fracasado/He .816 561 450
fracasado mas de lo que deberia/Al

analizar mi pasado veo muchos

fracasos/Siento que como persona

soy un fracaso total.

4 Obtengo tanto placer en las cosas  .817 485 447
como antes/No disfruto de las cosas

tanto como antes /Obtengo muy

poco placer de las cosas/Ya no

puedo obtener nada de placer en las

cosas que disfrutaba.

5 No me siento particularmente .685 516 277
culpable/Me siento culpable por

muchas cosas que hice o deberia

haber hecho/Me siento bastante

culpable la mayor parte del tiempo

/Me siento culpable todo el tiempo.

6 No me siento que estoy siendo .664 .662 452
castigado/Siento que podria ser

castigado.

7 Me siento igual que siempre hacer .809 715 .648

ca de mi persona/He perdido la con
flanza en mi mismo/Estoy decepcio
nado de mi mismo/No me gusto

8 No me critico ni me culpo a mi .748 .708 494
mismo mas que de costumbre/Me

critico a mi mismo mas que antes/

Me critico a mi mismo por todos

mis defectos/Me critico a mi mismo

por todo lo malo que me sucede.
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Continuacion Tabi&

9 No pienso en matarme/He .750
pensado en matarme pero no lo

haria/Me gustaria matarme /Me

mataria si tuviera la oportunidad.

10 No lloro méas que antes/Lloro 746
mas que antes/Lloro por cualquier

cosa /Siento que quiero llorar pero

no puedo.

11 No estoy mas inquieto, ni tenso .632
gue de costumbre/Me siento mas

inquieto o agitado que de costumbre

/ Estoy tan tranquilo o agitado que

me es dificil permanecer quieto

/Estoy tan inquieto o agitado que

tengo que estar moviéndome.

12 No he perdido el interés por .759
otras personas o actividades/Tengo

menos interés por otras personas o
actividades que anteriormente/He

perdido la mayor parte de mi interés

por otras personas o actividades/Me

es dificil interesarme por algo.

13 Tomo decisiones tan bien como .758
siempre/Se me hace mas dificil que

de costumbre tomar decisiones/Se

me hace mas dificil tomar

decisiones que anteriormente/Me es

dificil tomar cualquier decision.

14 No siento como que yo no valgo .828
nada/No considero que valga la

pena ni que sea tan Util como

antes/Siento que no valgo nada en
comparacion con otras personas/

Siento que no valgo absolutamente

nada.

492

.398

511

511

.613

531

Al7

.546

397

.563

A57

.600

15 Tengo tanta energia como .654
siempre/Tengo menos energia que
anteriormente.

.666

.566
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Continuacién Tab& 1

16 Mi patrén de suefio no ha .648 537 579
cambiado en absoluto/Duermo un

poco mas que de costumbre/

Duermo un poco menos que de

costumbre/Duermo mucho mas que

de costumbre/Duermo mucho

menos que de costumbre/Duermo la

mayor parte del dia.

17 No estoy mas irritable que de 767 574 479
costumbre/Estoy mas irritable que

de costumbre.

18 Mi apetito no ha cambiado en 534 540 546
absoluto/Tengo un poco menos de

apetito que de costumbre/Tengo un

poco mas de apetito que de

costumbre/ Tengo mucho menos

apetito que de costumbre/Tengo

mucho mas apetito que de

costumbre/ No tengo nada de

apetito.

19 Me puedo concentrar tan bien .799 .549 484
como siempre/No me puedo

concentrar tan bien como

acostumbraba/Es dificil mantener

mi mente concentrada por mucho

tiempo/ Me doy cuente de que no

puedo concentrarme en nada.

20 No me canso ni me fatigo mas .708 .680 675
gue de costumbre/Me canso 0 me

fatigo mas facilmente que de

costumbre/Estoy muy cansado o

fatigado para hacer muchas de las

cosas que hacia anteriormente/Estoy

muy cansado o fatigado para hacer.

21 No he notado ningun cambio .399 462 .554
reciente en mi deseo sexual/Tengo

menos interés por el sexo que

anteriormente /Tengo mucho menos

interés por el sexo que

anteriormente/He perdido

totalmente el interés por el sexo.

Método de extraccion: Analisis de Componentes fpales a 1 componente extraido.

117



6.2.4.2. FiabilidadLa fiabilidad del cuestionario como consistencigiina, en la version
analizada en el presente estudio, se encontr6 ad@ga que el valor del coeficiente
Alpha de Cronbach varia entre .79 y .95.(Tabla EB)la version original del instrumento
el Coeficiente Alpha de Cronbach varia entre .78byen las distintas muestras clinicas y

de estudiantes.

Tabla 19. BDI Il. Alpha de Cronbach.

Muestra | Muestra Il Muestra Il

Total .91 .95 .88 .79

6.3. Analisis de los resultados.

Inicialmente se tratd de comprobar si los diesrarigenes de los estudiantes, argentinos
pertenecientes a cultura latina, o americanos mesitentes a cultura sajona, inciden en sus
niveles de ansiedad. Al encontrar diferencias Bagtivas entre los grupos surgio la
hipétesis de que si el hallazgo podria dependemddb de recoleccidn electronico. Para
tratar de resolver dicha cuestion, la siguientepamacion se realizé por idioma de la
muestra. Al seguir persistiendo diferencia sigatiMa entre los estudiantes argentinos y
estadounidenses, se decidié hacer la comparacitles tres grupos en que se habia
dividido la muestra de 405 sujetos, es decir Wgles) Web castellano y presencial
castellano. Al persistir claramente las diferenpiasidioma de la muestra, las

comparaciones por sexo, edad y carrera se realizamparando las respuestas entre
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sujetos que contestan en inglés o castellano,gretodos los casos se hizo una
comparacion en castellano para monitorear si ladate recoleccion incide en la

informacién recogida.

6.3.1.Analisis de los resultados segun el idioma de &tigipantes. Web ingles versus
Web castellano y castellano presencial.

Se realizo el agrupamiento de los sujetos segomalide la muestra (Gréfico 13).

Inglés Castellan

Web

Web :
Presencial

Grafico 13.Idioma de la Muestra
Con el objetivo de estudiar las posibles difereneiatre los participantes que responden a
las técnicas en distintos idiomas, se aplico lalpau de Student (Tabla 20) para evaluar si

los dos grupos diferian entre si de manera sigtivia respecto a sus medias (Sampieri,

1994).
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Tabla 20.Prueba t de Student correspondiente a las mediaswaciones estandar en el
SIAS, BAI, BDI I, en castellano y en inglés.

Idioma de Castellano Inglés t p
la muestra
M DE M DE
SIAS 23.62 9.26 34.89 15.57 -8.93 .000
BAI 12.16 8.91 18.25 13.55 -5.31 .000
BDI Il 12.98 9.23 19.55 16.61 -5.01 .000

Los resultados hallados indican que las difererdgasmedias encontradas son
estadisticamente significativas a un nivel men®08. Los estudiantes estadounidenses de
la muestra presentan indices significativamenteonegyde fobia social, ansiedad y
depresion que los estudiantes argentinos.

Para evaluar el trastorno de péanico se aplicliseénultiple de varianza (MANOVA)
(Sampieri, 1994) para comprobar si los dos grujfteyeh entre si de manera significativa
en los tres tipos de ansiedad involucradas. Conads= en el capitulo de materiales y
métodos, el instrumento APPQ refiere tres factdeeansiedad: agorafobia, fobia social e
interoceptiva, que constituyen los elementos ptesen el trastorno de panico, segun los
autores (Rapee, Craske y Barlow, 1995). Se obtnad=de Hotelling significativa (F
(9,39) de Hotelling = 5.165; p = .000), que inditirencias entre los perfiles de ansiedad
de los grupos segun idioma (Tabla 21).Cuando seliasbn los contrastes para cada tipo
de ansiedad, se encontrd que los estudiantes antddnses de la muestra presentan
indices significativamente mayores de fobia deciateroceptiva que los estudiantes

argentinos.

120



Tabla 21. Andlisis multiple de varianza correspondientesanteedias en el APPQ en
castellano e inglés.

Castellano Inglés F (3,385) p
M DE M DE
Agorafobia 1.282 .076 1.541 .105 1.48 219
Fobia social 1.443 .088 2.362 123 12.45 .000
Interoceptivo .750 .061 1.122 .085 4.58 .004

6.3.2. Recoleccion Web versus presencial.
Se realizo el agrupamiento de los sujetos segtindo de recoleccion de la muestra

(Grafico 14).

Presencial

Castellano

Grafico 1#orma de Recoleccion
Se aplico la prueba t de Student para comparandaas obtenidas por los estudiantes
segun la forma de recoleccién (Tabla 22) Web vsgneial en las pruebas SIAS, BAL. Y

BDI II.
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Tabla 22. Prueba t de Student correspondiente a las mediasSIAS, BAl y BDI I,
segun forma de recoleccion Web o Presencial.

| Web Presencial t P
M DE M DE
SIAS 29.21 13.93 23.01 8.85 4.71 000
BAI 14.64 11.50 12.53 9.81 1.82 069
BDI I 16.24 14.08 12.21 7.58 3.11 000

Los estudiantes que respondieron electronicamentestando los cuestionarios a traves
de la Web presentaron significativamente mas feb@al y depresion.

En el caso del APPQ se realiz6 un MANOVA. El éHbtelling (F (9.39) de Hotelling =
7.072; p = .000) indica que hay diferencias sigatfvas en el perfil de ansiedad, entre los
estudiantes que responden por la Web y los quaderhen forma presencia (Tabla 23).
Cuando se estudiaron los contrastes para cadddipasiedad, se encontrd que los
estudiantes de la muestra de la Web presentarefsiignificativamente mayores de fobia

social e interoceptiva, que aquellos estudianies rgspondieron en forma presencial.

122



Tabla 23. APPQ. Andlisis multiple de varianza. Rection Web y Presencial.

Presehcia Web F(1,398) p
M DE M DE
Agorafobia 1.19 .90 1.44 1.31 3.47 .063
Fobia social 1.25 .94 1.94 1.60 19.45 .000
Interoceptivo 71 .64 .97 1.09 6.06 .014

6.3.3. Comparacion por el idioma de la muestranf@onas de recoleccion de respuesta.

. Se realiz6 una comparacion de los resultadoagieespuestas de los sujetos tanto por

idioma como por método de recoleccion para obseiwalitudes y diferencias entre las

mismas.

La Unica diferencia hallada se encuentra en &) Bi\la forma Web versus presencial,

donde los niveles de ansiedad no alcanzan vatstadisticamente significativos

(Tabla 24).
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Tabla 24. Comparacion de los resultados por cuestionariadiema de la muestra y en
formas de recoleccion.

SIAS BAI APPQ APPQ APPQ BDI Il
Interoceptiva Agorafobia  Fobias
social
Web/ <.000 + (no sig) <.000 +(nosig) <.000 <.000
Presencial
Inglés/ <.000 <.000 <.000 + (no sig) <.000 <.000
Castellano

6.3.4. Recoleccion Web inglés versus recoleccion Web ktaisteversus recoleccion
presencial sobre todas las pruebas de ansiedgutegsim.

Se compararon los tres grupos de sujetos ent@&&fi¢o 15)

Inglés Castellano Castellano

Web Web Presencial

Gréaficol5. Compaion entre muestras.
Se aplicé analisis mdultiple de varianza paradiat los perfiles de ansiedad y depresion
en los tres grupos (Web ingles versus Web castellarsus presencial) (F (9,39) de

Hotelling = 5,559; p =.000) (Tabla 25).
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Tabla 25. Andlisis multiple de varianza correspondientasarhedias sobre los cuatro

instrumentos en todas las formas de recoleccion.

Web inglés Web Presencial
Castellano Castellano

M1 DEL M2 DE2 M3 DE3 MI1- MI- M2- F P
M2 M3 M3 (2,316)
SIAS 8.021 1.771 .849 1.830 8.871 1.762.000 .000 .904 15.744 .000
BAl 5692 1.463 1.134 1512 6.827 1.456.001 .000 .755 12.868 .000
APPQ 11.709 3.582 7.236 3.702 18.945 3.563 .005 .000 .150 14.542 .000
BDIIl  4.645 1.643 2.016 1.698 6.662 1.635.005 .000 .495 8.860 .000

Es evidente que las diferencias observadas depeatel idioma de la muestra,
independientemente de la forma de recoleccidrzati, ya que en todas las pruebas se
encuentran diferencias significativas entre ingléastellano en sus dos formas, Web o
presencial, pero no hay diferencias significateadas respuestas de los estudiantes
argentinos cuando responden en una u otra forreagpcial versus Web). La muestra en
inglés se identificaria con la cultura sajona, rmeque la muestra en castellano se

identificaria con la cultura latina, por lo que dadensarse que las diferencias son

culturales y no por forma de recoleccion.

6.4. Diferencia por sexo.
6.4.1. Administracion Web.

Fijando la Web como tipo de administracién en madstwestigacion, no hallamos

diferencias en los niveles de fobia social, deeatei ni en depresion, por sexo.

(Tabla 26)
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Tabla 26.Prueba t de Student correspondiente a las medi@sHAS, BAI, BDI Il segun
diferencia por sexo en administracion Web.

Web masc Web masc Web fem Web fem

M DE ME DE t p
SIAS 24.575 14.350 26.790 15.772 -1.127 .261
BAI 13.973 11.484 15.986 11.858 -1.363 174
BDI Il 14.625 12.698 17.934 14.840 -4.125 .063

Con respecto al trastorno de panico (Tabla @Ttiiz6 MANOVA, encontrandose una

F (9,39) de Hotelling = 22.906; p = .000) que iaditiferencias en el trastorno de panico

entre ambos sexos.

Tabla 27. Andlisis mdltiple de varianza correspondientasarhedias en el APPQ, segun
diferencia por sexo en administracion Web.

Web Web F(1,264) p
masculino femenino
M DE M DE
Agorafobia .866 11 1.930 .100 74.472 .000
Fobia social 1.799 .146 2.106 132 6.195 120
Interoceptivo 77 .100 1.128 .090 8.067 .010

Los andlisis univariados indican que las mujgresentan significativamente mas

agorafobia y ansiedad interoceptiva que los varone
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6.4.2.Diferencias por sexo en Web castellano y presencial

Se realizaron comparaciones entre sexos, ensamandioma, castellano, sin distinguir

modo de recoleccién. Se aplico la prueba t deetifdas de medias para estudiar las

diferencias entre sexos en el SIAS, BAI, BDI llafla 28).Se hallaron diferencias

significativas en ansiedad y depresion.

Tabla 28.Prueba t de Student correspondiente a las mediakSIAS, BAI y BDI I,

diferencia por sexo, en castellano.

Castellano Castellano t p
masculino femenino
M DE M DE
SIAS 19.990 8.383 21.698  11.759 -1.263 .208
BAI 10.588 7.471 12.896 9.263 -2.093 .037
BDI Il 11.801 7.382 14.132 9.794 -2.039 .043

Para el estudio de las diferencias por sexo drastorno de panico, en sus diferentes

tipos de ansiedad, se utilizo6 MANOVA, resultande gxisten diferencias significativas

entre varones y mujeres en este trastorno en dématda 29). F (9,39) de Hotelling =

12.163; p=.000. Los analisis univariados indicatidarencias significativas en agorafobia

y ansiedad interoceptiva.
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Tabla 29. Andlisis multiple de varianza correspondiente antaslias en el APPQ,
diferencia por sexo, en castellano.

Castellano Castellano F(1,252) p

masculino femenino

M DE M DE
Agorafobia 877 .095 1.584 .084 30.891 .000
Fobia social 1.290 109 1.458 .097 1.793 182
Interoceptivo .645 .065 .835 .593 4.560 .034

En resumen, se hallé que las mujeres presergaificativamente mas ansiedad y
depresion que los varones. También en el trastbenmanico las diferencias fueron

significativas.

6.5. Edad.

Se estudio la influencia de la edad y el tipo deiadstracion sobre las diferentes pruebas
de ansiedad y depresion. Solo se encontro unadder significativa en el SIAS en la

recoleccién Web. Los mayores son mas ansiosos.

6.5.1.Edad sobre las pruebas en la muestra WEB.

Se aplico la prueba t de diferencias de mediees gstudiar el comportamiento por grupo

de edad 18-24 y 25 0 mas afios en el SIAS, BAI, IB@Tabla 30).
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Tabla 30.Prueba t de Student correspondiente a las mediasHAS, BAI, APPQ,
y BDI I, segun edad, recoleccion Web.

Edad 18-24 afios 25 0 mas afios t p
M DE M DE
SIAS 23.730 14.768  30.148 15.044 -3.083 .002
BAI 14.641 11.653 16.097 11.850 -.927 .355
APPQ 37.449 30.910 44318 30.166 -1.719 .087
BDI I 15.880 14.174  17.597 13.613 -.910 .364

6.5.2. Edad sobre las pruebas en la muestra en castellano
Se realizaron pruebas t de diferencias de medi@scomparar dos grupo de edad (18-24

y 25 0 mas afnos), en idioma castellano, en el SBX$, APPQ y BDI II. . (Ver tabla 31).

Tabla 31.Prueba t de Student correspondiente a las mediasHAS, BAI, APPQ y BDI
Il, segun edad en castellano.

Edad 18-24 afios 25 0 mas afnos t p
M DE M DE
SIAS 20.644  9.700 21.763 12.283 -.701 484
BAI 11.562  7.584 12.894 11.237 -1.026 .306
APPQ 31.224 20.578  29.697 25.811 484 .629
BDI I 13.000 9.001 13.442 8.564 -.336 737

129



6.5.3. Edad. Influencia de la forma de administmci

Se estudio la influencia de la forma de admia@én y la edad de los sujetos (Tabla 32).

Tabla 32. Edad de los participantes y forma de administraen SIAS.
Analisis factorial de la variancia.

F (1.355) p
Administracion 22.279 .000
Edad 1.142 .286
Edad + administracion 7.977 .005

6.6. Diferencias por carrera.
6.6.1. Diferencias por carrera administracion Web.

Para estudiar la influencia de las diferentesecas sobre las diferentes pruebas de
ansiedad y depresion se realizaron cuatro andbsisriancia multigrupo y contrastes post

hoc. (Tabla 33). No se hallaron diferencias sigativas entre carreras.
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Tabla 33. Medias, DE, F, y valores de p de los contrastdasicarreras universitarias,

sobre los cuatro instrumentos en recoleccion Web.

Agricultura  Salud Exactas Sociales
M1 DE1 M2 DE2 M3 DE3 M4 DE4 M1-Ml- M1- M2- M2- M3 F p
M2 M3 M4 M3 M4 M4
SIAS 2500 12,74 31.01 1391 3324 1558 27.53 3342 .90 .96 .30 .99 40 133 .26
BAI 1317 845 1461 11.78 1840 13.14 1410 11182 07 67 .29 .97 .16 263 .05
APPQ 37.80 2420 4323 3435 47.88 3561 3832 12665 .98 .59 .74 99 .79 1.04 .37
BDIII 17.05 12.14 1598 1432 20.07 1402 1500 .38 99 40 .94 20 .89 .43 166 .17
6.6.2.Diferencias por carrera de los que respondieracastellano
Para estudiar la influencia del tipo de carretas las diferentes pruebas de ansiedad y
depresion, en idioma castellano Web y presen@akalizaron analisis de variancia
multigrupo y contrastes post h@iabla 34). Se hallé so6lo una diferencia signifiGaentre
carreras.
Tabla 34.Medias, DE, F, y valores de p de los contrastdaslearreras universitarias
sobre los cuatro instrumentos en recoleccion eteltaso Web y presencial
Agricultura  Salud Exactas Sociales
M1 DE1L M2 DE2 M3 DE3 M4 DE4 MI-M1- M1- M2- M2- M3 F P
M2 M3 M4 M3 M4 M4
SIAS 24 783 2392 680 2590 887 2317 949 186 ..72 .89 .82 99 .708 .548
BAI 1424 1016 1065 1173 1220 9.81 1239 9056 . .96 .96 .99 .68 .99 .763 516
APPQ 3571 2211 5246 1498 3120 2086 30.28 122.104 .77 62 .07 .19 .39 3.93 .009
BDIII 1363 7.05 1346 945 1420 927 1270 94506 .09 57 35 .99 .25 237 .071
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Se hallaron diferencias significativas solo etrastorno de panico, entre los estudiantes

de las carreras de agricultura y salud, siend éstionos significativamente mas altos.

6.7. Correlaciones.
La covariacion entre dos constructos implica saciéh. En las tres muestras se observa

una correlacién significativa al nivel 0.01 entvs fesultados de los cuestionarios BAI y

BDI Il (Tabla 35).

Tabla 35. Correlaciones Muestra |, Muestra Il y Muestra lll.

Muestra | Muestra |l Muestra Ill
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
total total total total total total
BAI BDI Il BAI BDI Il BAI BDI Il
Puntaje Correlacion 1 676(**) 1 S17(%) 1 .348(**)
total de Pearson
BAI
Sig. (bilat) .000 .000 .000
Puntaje Correlacion
total  de Pearson .676(**) 1 517(**) 1 .348(**) 1
BDI Il
Sig. (bilat) .000 .000 .000
** La correlacion es significativa al nivel 0.0lildderal).
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6. 8. Niveles de ansiedad y depresién de la muestra

Enla muestra estudiada se halld, segun lagadas en el cuestionario BAI, que el 32,9
% de los universitarios que participaron de la gtigacion estaban libres de
manifestaciones ansiosas (Tabla 36).

Segun las categorias en el cuestionario B2 B3,3 % de los universitarios que

participaron de la investigacion estaba libre deifeataciones depresivas (Tabla 37).

Tabla 36.Nivel de ansiedad en la muestra total segun cesegBAl.

Frecuencia Porcentaje
1 Nivel Minimo 133 32.9
2 Suave 128 31.7
3 Moderada 86 21.3
4 Severa 57 14.1

N =405

Tabla 37.Nivel de depresion en la muestra total segun oaitegBDI 11

Frecuencia Porcentaje
1 No Depresion 175 43.3
2 Leve 111 27.5
3 Moderada 77 19.1
4 Grave 41 10.1

N =405
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Capitulo 7. DISCUSION DE RESULTADOS.

7.1. Validez y fiabilidad.

Como surge de los datos consignados en el capit@oalisis de Datos, los cuatro
instrumentos utilizados en esta investigacionotant su version en inglés como en
castellano, mostraron una fiabilidad y validez paakles.

7.2. Comparaciones entre muestras.

7.2.1. Idioma de la muestra. Castellano versugfgl|
Se analizaran las diferencias encontradas entretraggor idioma de respuesa

(Graficol6).

M1 | M2

M 3

Grafico 1iglioma de de la muestra.

El tratamiento y andlisis de los resultados ést@ds de los cuatro cuestionarios en las
tres muestras indican que los niveles de ansied&presion son consistentemente
mayores para la recoleccion Web inglés que parclaeccion electronica o presencial
realizada en castellano. Los resultados indicarhgyeliferencias significativas en los
cuatro cuestionarios entre los que responden éésiydos que responden en castellano,
cualquiera sea la modalidad de respuesta.

Las diferencias halladas no deberian ser atisigd método de recoleccion sino a los
diferentes origenes culturales de las muestrétsralatina y sajona, como se tratara de

justificar en el apartado siguiente Las muestuespertenecen a la cultura latina, recogidas
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en castellano por diversos métodos, electréoniceyemcial, no presentan diferencias
estadisticamente significativas entre si.

Los datos de la muestra indican que el perfilcsasy depresivo es significativamente
diferente entre los sujetos estadounidenses yf@Enanos.

Se encontro en esta investigacion (muestra Wgésnhque los estudiantes de habla
inglesa son significativamente mas fobicos socjaesiosos y depresivos que los de habla
castellana (muestra Web castellano y presencialinliestra estadounidense, en cuanto al
trastorno de panico, analizado segun sus compatiecos aceptados en esta
investigacion, presentan significativamente masafsocial e interoceptiva, a pesar de que
en otras investigaciones se menciona que la culitina tiende a tener una expresion mas
somatica en sus manifestaciones (Roberts,1992).

Las posibles interpretaciones de dicha diferesaia I- Contexto historico al momento de
la recoleccion de los datos. II- Diferencias etdreultura sajona y latina, por ejemplo en
las formas de relacion familiar.

I- Contexto historico: la recoleccién realizadal@es EEUU fue hecha a los pocos meses
de haber sufrido el atentado terrorista mas grdedai historia, conocido como Las Torres
Gemelas, ocurrido en Nueva York. En Argentina hpoieos meses que se habia declarado
la mayor crisis financiera y social de su histoistos dos hechos trascendentes y a la vez
fortuitos, por impensados cuando se disefi0 eséstigacion, posicionan a la psicologia
ante el reto de enfrentarse a las patologias qeegemo son consecuencia de la implosion
del mundo externo en el interno. La nueva situahistorico-social imperante a nivel
mundial impacta en el psiquismo; las nuevas fordesagresion, como terrorismo y

violencia urbana, se conforman como un reto perntargara su conceptualizacion.
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Una de las posibles causas por la cual la muéstheabla inglesa presenta mayores signos
de ansiedad podria tener cierta relacion con glatgerrorista sufrido a las Torres
Gemelas. Numerosos estudios indican un aumentogiledad en la poblacidon americana,
no siendo requisito indispensable el haber vividdaeva York en el preciso momento del
atentado (Murphy, Wismar y Freeman, 2003; Silveainkan, Mcintosh, Poulin y Gil-

Rivas, 2002). A partir del ataque se ha forjadéesodamente la idea de la guerra y del
constante peligro terrorista con la inclusion dpriapia muerte (Pyszczynski, Solomon y
Greemberg, 2003).

Si bien este episodio puede haber potenciadmeépo, hay indicadores previos de que el
nivel de ansiedad en los EE.UU. ha ido creciendtesadamente a partir del afio 1950 en
adelante, alimentado fundamentalmente por dos o®tar sensacion de peligro del
entorno, b- disminucion de los vinculos afectivos aislamiento del individuo (Manisses
Communications Group, 2001).

Segun Putnam (2000), refiriéndose al conceptagéal social, en las Ultimas décadas
hay notorias evidencias de su declinacion en leedad americana; fundamentalmente en
términos de vinculos sociales, organizaciones hemguamentales, obediencia a normas,
confianza y cooperacion entre las personas paracngneficio. Esta disminucién del
capital social, como se ha dado en llamar, tiems@wencias diversas en la educacion, la
economia y la salud del individuo. Un dato ilust@es la disminucion de pertenencia a
ligas o clubes deportivos y el aumentado de lagyaacion individual. Si se toma como
ejemplo el bowling, entre los afios 1980 y 1993 atthel nimero de jugadores
individuales en un diez por ciento pero la pgpacion en ligas disminuy6 un cuarenta por
ciento, registrandose una declinacion de perteaentistituciones a un cuarto en los

ultimos veinticinco anos. Este fendmeno de atondrade la red social se observa
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también, en todos los niveles educativos. Conjuetde) se describidé una disminucion en
el grado de confianza al préjimo, que cayo a uridegntre los afios 1960 y 1993. Es
interesante observar que en la evaluacion por éogdhas jovenes son mas desconfiados
gue los mayores, es decir que cuanto mas joves, seas desconfia de su vecino. Una de
las posibles causas que podria haber incididoquegasta transformacion ocurra, es la
tecnologica, que facilita la adquisicion de bierssrabajo y el entretenimiento tecnoldgico
individual desde la casa, pero que al mismo tieaipla del contacto real con otro ser
humano, dificultando la interaccion social (Putn@600).

A pesar de que la muestra argentina fue recatgdpués de la crisis econdémica mas
grande de la historia del pais, se puede pensalgquehaberse reflejado en ella indices de
ansiedad superiores a la muestra americana, esthsonancia con investigaciones que
indican que la variable econémica no esta relaclarcon la satisfaccion en la vida. La
Argentina, al igual que Brasil, a pesar de atravpsasituaciones econémicas graves,
pareceria sustentar valores culturales de cohéiditiar y social que la ayudarian a
soportar dichas presiones (Avila y Vazques, 19@8g&an, 2003).

lI- Diferencias entre la cultura sajona y latifmmas de relacion familiar. La cultura
sajona, en esta investigacion representada p&HbtRJ, en general incentiva la idea de
independencia temprana de los hijos, bajo la peedesque deben valerse por si mismos y
ser creativos, retirando en forma méas tempranpaiabrindado por la familia cuando el
hijo cumple la mayoria de edad. Este desprendimieate que el comportamiento de los
hijos hacia los padres sea de desapego. En lazldtina, en esta investigacion
representada por Argentina, en cambio, la ayuda hijos se prolonga, largamente
después de que cumplen la mayoria de edad, y aadas persistiendo un mayor apego

entre los miembros de la familia.
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Los modos culturales estadounidenses requieresddédscente que deje el hogar parental
alrededor de los 18 afios y comience su vida enafamdependiente, estudiando lejos del
hogar. Una encuesta realizada por la Universidadadiéornia en Los Angeles, sobre
estudiantes universitarios ingresantes entre los 2898 al 2001, indic6 aumento de las
capacidades para manejarse por computadora, nreams académico, aumento de los
procesos ansiosos, consumo de alcohol y sentinsieletestar sobre exigidos o deprimidos
(The CIRP Freshman Surveys, 2002).

El modo cultural argentino, por su parte, fagerla permanencia del adolescente en el
hogar por un tiempo més prolongado, siendo habifu@lel joven, especialmente de
Buenos Aires, viva con sus padres durante el ttassae su carrera universitaria y aun
después de finalizada la misma. El favorecimieetfuértes vinculos familiares podria ser
uno de los elementos protectores para disminudtesdrrollo de los procesos ansiosos y
depresivos.

Un estudio realizado sobre las formas de apegamtico en estudiantes universitarios
(Schmitt, Nader y Casullo, 2003), indicé que Argemiposee el mayor indice de toda
América en forma de apego seguro, referido fundéaimeente a experiencias tempranas
gue impactan sobre sentimientos de seguridad,anédbnfianza interpersonal. Es
importante consignar que dicho autor menciona ¢jastio de apego es producto o esta

relacionado decisivamente con la cultura a la gusestenece.

7.2.2 Formas de recoleccion. Recoleccion Web (castekanglés) versus Presencial
(castellano).
Se analizaran las diferencias encontradas entestnas por forma de recoleccion de

respuesa (Graficol?).
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M 2

Gréafico 17. Formas de recoleccion.

En general, el perfil de ansiedad y de depressdsignificativamente diferente entre los
estudiantes que contestan en forma electrénicquiglas que lo hicieron en forma
presencial .Los valores obtenidos indican que:

1- SIAS: estudiantes que responden electronicanpeasentan significativamente mas
fobia social.

2- BAI: si bien las diferencias no son significasy los estudiantes que responden por la
Web tienden a ser mas ansiosos.

3- APPQ: aquellos estudiantes universitarios queestan electrénicamente presentan
significativamente mas trastorno de panico, enaapibia social e interoceptiva.

4- BDI II: estudiantes que responden electronicaempresentan significativamente mas
depresion.

Cuando se comparan los resultados obtenido®paujetos que contestan en forma
electronica y presencial, es decir (Web ingléssgatano versus castellano presencial) con
los resultados obtenidos haciendo una divisioriggoma de la muestra, es decir (Web
ingles versus castellano Web y presencial) llanadacion el perfil significativamente
diferente entre los sujetos que contestan electamente de aquellos que lo hacen en
forma presencial. A primera vista, esta divergepadria adjudicarse a las distintas

formas de recoleccion muestral. Pero si la comp@arda hacemos por idioma de la
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muestra, es decir inglés versus castellano, obhs®wgue los resultados son iguales salvo
en el BAl donde la recoleccién Web indica mas afelepero no significativamente,
hecho éste que podria deberse al efecto compeinsd¢dos latinos que responden en
forma electronica (Tabla 26).

Pensamos que las diferencias que encontramaatrdombles a la cultura y no al método
de recoleccién. Como ya fue expuesto anteriorm@ateceria que la cultura latina con los
vinculos familiares mas cercanos ejerceria un @ferctector.

Se han hallado sdlo dos diferencias atribuiblesfarma de administracion. En la
recoleccion electronica se observan diferenciasfgigtivas con respecto a la edad de los
participantes en cuanto a la fobia social. Estateena tratado mas extensamente en el
punto 7.2.4. sobre influencia de la edad. Tambméouanto al género, en la recoleccion
electrénica no se observan diferencias entre lo¥ohes y las mujeres en cuanto sus niveles
de ansiedad y depresion. Este tema serd tratadexteisamente en el punto 7.28bre

incidencia por género.

7.2.3 Incidencia por género.

En la muestra en castellano de nuestra inveghigae observa que, a pesar de las
diversas formas de recoleccion, electrénica o preak consistentemente el perfil ansioso
y depresivo es significativamente diferente enti®res y mujeres, presentando las
mujeres mayor nivel de trastorno. Estos hallazgoscsincidentes con investigaciones
tradicionales que afirmaban que la ansiedad ypaed&n estan mas presente en la mujer
gue en el hombre, salvo algunas pocas excepciones la fobia social donde no se

consignan diferencias por sexo (American Psyckidtssociation, 1994; Ballenger y cols,

140



2001; Davidson, Hughes, George y Blazer, 1993; [€egcols, 1994; Marks, 1970;
Sandin, 1995).

Cuando se fija la forma de administracion, obseteasolo a los que respondieron por la
Web, se obtiene una Unica diferencia significatiavor de las mujeres, en el trastorno de
panico. Los niveles de ansiedad y depresion, ramaén diferencias significativas. Aunque
este hallazgo aparentemente no coincide con ldgacdiones recién mencionadas,
comienzan a difundirse estudios que indican qudifagencias por género desaparecen en
situaciones especiales tales como cuando se comygei@nes y mujeres en aprendizaje
realizado via electrénica (Meng-Jung Tsai, Bethduptsberger, 1999; Zhang, 2002).

Para explicar la falta de diferencia de los valaesnsiedad por género se deberia tomar
en cuenta que cuando se trabaja con recolecciétmé@iea no sélo comprobamos la
utilidad de un método de obtencion de muestrasiecapenas nos asomamos a la
comprension de la compleja relacién entre la texgial la sociedad y el efecto en el
individuo. En especial en los EEUU la computadar&s s6lo un instrumento sino es un
campo de aprendizaje en si mismo que cada estediané necesariamente que dominar
para evitar ser analfabeto electronico (Internafid@chnology Education Association,
1996). Este documento tenia por objetivo sentabdeses para aspirar a instruir a todos los
alumnos ya al nivel secundario en el manejo detaptitadora en profundidad, tanto en
sus aspectos constitutivos, sistemas operativaangjo de programas. Este formato de
incorporar conocimiento produce nuevos contextogldda experiencia de aprendizaje con
computadora debe ser la principal actividad efdsec Se requeriria no solo capacidades
de manejo de la computacion sino también una ddituansiedad frente a esta tecnologia.
Como surge de lo antedicho esto implicaria no aspectos cognitivos, sino también

afectivos con la necesidad de desarrollar sentiosgpositivos hacia el uso de dicha
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tecnologia (Turk y Wiley, 1997; Mclnerney y col®9¥; Turner, Sweany y Husman,

1998). Estudios realizados en poblacion estudiendtitarian que en los aprendizajes
realizados en forma electrénica, cuando se pranésanacion extensa, son los hombres
los que evidencias mas ansiedad que las mujeresujea puede conectarse mas con el
placer, el hombre con la exigencia (Meng-Jung Beihel y Huntsberger, 1999, Zhang,
2002). Dentro de ese escenario, es posible guerskato que podria estar manifestandose
para que en la muestra Web no se hallen diferepoiasexo seria el aumento de la
ansiedad en el hombre cuando realiza tareas quesreq atencion por computadora;
ejemplo, contestar los cuestionarios de esta imaEson.

La falta de diferencia significativa por génerodepresion podria atribuirse a la
metodologia aplicada en la recoleccion. Se podnisgr que el hombre se expresa con mas
sinceridad en el medio electronico manifestandaestedos emocionales. A su vez, en la
muestra presencial podria verse el efecto de diidadbsocial de respuesta (Hogan, 2003),
gue podria estar modificando el grado de frangeea respuesta a los cuestionarios en
papel. La preocupacion del disimulo de las emoaque parte del hombre en una
sociedad tan competitiva como la americana, hadleal Instituto de Salud Mental de los
EE.UU. (NIMH) a realizar una campafia de conciept@ade los sintomas de depresion
en el hombre llamada Hombres Reales. Depresioh Real Men. Real Depressioton
el objetivo de ilustrar sobre los sintomas del pediento y propiciar la consulta temprana

(http://menanddepression.nimh.nih.qgov/,2005

7.2.3.1. Incidencia por género. Resultados de lestionarios en la recoleccion
electronica.
Los puntajes obtenidos por los sujetos en logsibgecuestionarios indican que:

1- En el SIAS no se registra diferencia por s&tdnien en la bibliografia hay
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coincidencia sobre que la mujer presenta mas atsigue el hombre, se hace la salvedad
gue en la fobia social no se observa dicha diféagi@andin, 1995 127 /id}. En nuestra
investigacion coincidimos con estos hallazgos. 86tpo de administracion tiene
influencia significativa en la fobia social.

2- En el BAI las mujeres evidencian una tendenoigignificativa a tener mas ansiedad.
Este resultado no es totalmente coincidente c@s atvestigaciones que sefialan
consistentemente la presencia de mayor ansiedeldssero femenino (American Psyciatric
Association, 1994; Ballenger y cols. 2001, BeckegtBrown, Eidelson y Riskind, 1987;
Lepine, 2001). Esta aparente discrepancia ya fpkcexla anteriormente

3- En el APPQ las mujeres tienen significativamends trastorno de panico. Dentro de la
informacidn sobre los componentes ansiosos, qobtgne con la administracion de este
cuestionario, se observa que las mujeres preserdammgorafobia y mas ansiedad
interoceptiva. Nuestra investigacion coincide aampknte con los resultados obtenidos en
otras investigaciones en cuanto a que el trastenmanico es sufrido mas por la mujer
(American Psychiatric Association, 1994; Kessleols, 1996). Como ya se menciono
anteriormente, el instrumento utilizado, el APP{tidgue tres factores del trastorno de
panico, fobia social, agorafobia e interoceptiaalién coincidiendo con la bibliografia,
no hay diferencia por género en cuanto a la foigat pero si en el resto de las fobias:
agorafobia e interoceptiva.

4- En el BDI I, las mujeres evidencian solo unadncia no significativa a tener mas
depresion. Este resultado no es coincidente cas otvestigaciones que sefialan
consistentemente la presencia de mayor depresiéhsexo femenino (American
Psyciatric Association, 1994; Ballenger y cols. 20Beck, Steer, Brown, Eidelson y

Riskind, 1987; Lepine, 2001). Esta aparente disoreja ya fue explicada anteriormente
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7.2.3.2. Incidencia por género. Resultados de leestionarios en Web castellano y
Presencial castellano.

Los puntajes obtenidos por los sujetos en losrdos cuestionarios indican que en
general, el perfil ansioso es diferente entre arsbaes. Las mujeres presentan niveles
significativamente mas altos de ansiedad que lames.

1- En el SIAS no se registra diferencia por sexo.

2- En el BAI la mujer evidencia diferencia sigo#tiva en relacion al hombre en cuanto a
padecer mas ansiedad.

3- En el APPQ las mujeres tienen significativamends trastorno de panico. Las mujeres
presentan mas agorafobias y mas ansiedad inténatep

4- En el BDI Il la mujer evidencia diferencia sificéativa en relacién al hombre en cuanto
a padecer mas depresion.

Los resultados encontrados, tomando en cuerd&gia en castellano, coinciden con la
mayoria de las publicaciones que mencionan unami@gydencia de la mujer a sufrir mas
ansiedad, depresion y ataque de panico que el ledignelmente coincide con que no se
hallaron diferencias por sexo en la fobia sociahélcan Psyciatric Association, 1994;

Ballenger y cols. 2001, Beck, Steer, Brown, Eidelgdriskind, 1987; Lepine, 2001).

7.2.4 Incidencia por edad.

1. La fobia social fue descrita por primera vez darks (1970) y luego incorporada al
DSM IIl (American Psychiatric Association, 1980ntEe los elementos mas distintivos del
padecimiento se menciona miedo persistente detaopa que se siente expuesta al
posible escrutinio de otros y teme ser humilladoguoactuacion publica (Brown y cols,

1997; Heimberg, Mueller, Holt, Hoppe y Liebowit89P. Tradicionalmente, se distinguen
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dos tipos de conductas que producen la sensadi@afd- situaciones en la interaccion
social con los otros. II- situaciones en que elviddio sera observado por otros. El SIAS
evalla las situaciones fébicas en la interacci@rakoon los otros (Liebowitz, 1992). Un
estudio epidemiolégico mostré que mas del 13 %a@eblacion sufre en algin momento
de su vida fobia social. La incidencia del trasbose calcula en un 2 % en poblacién
general (Kessler, 1994). Una caracteristica espeeidicho trastorno es que no presenta
diferencia por sexo, generalmente aparece en lasmmcia y disminuye con la edad
(Heimberg, 1989). Una comorbilidad frecuente esttr@o de panico con agorafobia. La
diferencia entre ambos trastornos es que en al@tdg panico se encuentra diferencia por
sexo (Marks, 1970).

En el presente trabajo hallamos que hay unaaict&m estadisticamente significativa
entre la edad y el tipo de administracion, es dgeéren la administracion Web a méas edad
mas fobia social y en la presencial a mas edad srfebia social. La bibliografia sefiala
gue la fobia social tiende a decrecer con la eAatk(ican Psychiatric Association, 1994).
En la recoleccion presencial, el formato de edadedéente sigue las pautas de otras
investigaciones. Sin embargo, creemos que ebiecoleccion electronica favorece la
participacion voluntaria de sujetos que de otrenfoprobablemente rehusarian colaborar.
Es dable pensar que aquellos sujetos con dicharteradcolaboren voluntariamente a
contestar los cuestionarios porque no tienen usa gxposicion (American Psychiatric
Association, 1994; Lepine, 2001; Sandin, 1995).

2- En el BAI no se encontraron diferencias en alzglea medida que aumenta la edad.
Estos hallazgos no son coincidentes con los eraxwdrpor Beck y Steer (1990), quienes
afirman que el grupo con mayor ansiedad se en@uentre los mas jovenes. Esta

discrepancia podria deberse a diferencias metodakigpor ejemplo, en nuestra
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investigacion se utilizaron estudiantes mientraskBeiginalmente hace sus inferencias en
muestra de pacientes ambulatorios.

3- Segun el APPQ presentan mas trastorno de pkrsiguarticipantes mayores de la
muestra. Este hallazgo coincide con otros estydioserican Psychiatric Association,
1994; Lepine, 2001; Sandin, 1995)...

4- En el BDI Il presentan méas depresion los pigdittes mayores de la muestra. Estos
hallazgos son coincidentes con otros estudios (AEareiPsychiatric Association, 1994;
Beck, Steer y Brown, 1996; Lepine, 2001), que adimmue la edad de comienzo de la
depresion en la mayoria de las naciones se coacanédedor de la parte final de la

segunda década de vida.

7.2.5 Diferencia por carrera.
7.2.5.1. Diferencia por carrera en la recolecciore®V

En la recoleccion electrénica se hallé que el dipacarrera sélo influye significativamente
en la ansiedad medida por el BAI. Al estudiar lostastes post hoc se hallé una tendencia
no significativa de los estudiantes de la carmeeciencias exactas a experimentar mas
ansiedad que los estudiantes de agricultura.
7.2.5.2. Diferencia por carrera. Web castellanorgdencial castellano.

Se hallaron diferencias significativas por carren el trastorno de panico (APPQ) entre
los estudiantes de las carreras de agriculturéug ssiendo estos Ultimos
significativamente mas altos.

Es conocido que el ambito universitario consétup lugar en que son puestas en juego
las competencias y habilidades en un continuo pmde adaptacion activa para alcanzar

objetivos en un plazo establecido por la durac®factarrera. En los estudiantes de una
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carrera universitaria la depresién se asocia arixéas o sentimientos de fracaso
académico. En la literatura existen dos opiniore®talmente coincidentes. Para un grupo
de autores los procesos ansiosos y depresivosuatiagges de la salud serian mas
frecuentes (Manelic y Ortega Soto, 1995; Mosleglg,c1994), o méas especificamente, que
hay mayor estrés académico en los estudiantessaduld (Coles, 1994; Vitaliano, Maiuro,
Russo y Mitchell, 1989; Wolf, 1994). Otros estudiosincidiendo con nuestros hallazgos,
indicarian que en realidad no es que solo los estted de la salud sean los mas propensos
a manifestar dichas patologias, sino que ha habidoayor nimero de estudios realizados
sobre dicha poblacion que en el resto de los estteli (Heins, Fahey y Leiden, 1984;
Helmers, Danoff, Steinert, Lyton y Young, 1997.tuelio reciente realizado en
Argentina sobre estudiantes de Veterinaria indio® el 39% de los encuestados

presentaba signos de depresion (Cuenca, Almiroern@zy Marder, 2005).

7.2.6. Comorbilidad ansiedad con depresion.

Si recordamos lo ya mencionado en el capitulobdbesmateriales y métodos, acerca de
que el constructo ansiedad es detectado a tral’ésefionario BAI y el constructo
depresion es detectado a través del cuestionaridlB&h nuestra investigacion se observa
covariacion entre ambos constructos entre .67@ &fukestra |, .517 en la Muestra | | y
.348 en la Muestra lll. Este hallazgo coincide carmerosos estudios donde se habla de la
comorbilidad ansiedad-depresion con porcentajeablas entre 40 % y 90 %, siendo esta
la comorbilidad mas frecuente de las patologiapuggricas (Andrade y cols, 1994; Fava
y cols, 2000; Gorman, 1996; Kessler, 2000; Stdithge, 1988; Vallejo, Gastd, Cardoner y

Catalan, 2002).
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7.2.6.1. Ansiedad y depresion en la muestra total.

Estudios epidemiolégicos, como la Encuesta Nacidegomorbilidad (Kesslery cols.
1994), sefialan que el 17,2 % de la poblacion hegidal algin trastorno de ansiedad en el
ultimo afio. En nuestra investigacion el 14,1 %adeliestra presenta niveles de ansiedad
grave detectada mediante el cuestionario BAI.

Segun estudios realizados sobre depresion etecha la Organizacion Mundial de la
Salud en los paises en desarrollo, esta enfernuestestituye el cuarto problema de salud
en importancia, con una morbilidad total de 3,43#gun las estimaciones realizadas en el
estudio Global Burden of Disease, GBD, (Murraydpéz AD, 1996) sobre el costo social
de enfermedades a nivel mundial, pronostico paaéi@P000, para todas las edades y
ambos sexos, que 5,8 % de los hombres y 9,5 “sdeuperes experimentarian un
episodio depresivo en un periodo de 12 meses, awsia porcentaje podria variar de una
poblacion a otra. Se estimé también que para eR@#86, este trastorno podria ser la
segunda causa de morbilidad en el mundo. Segust@lig Territorial de Captacion
Epidemioldgica (ETCE) liderado por Reiger y Kael{#95) y la Encuesta Nacional de
Comorbilidad (ENC) (Kessler, 1994), ambas reab®aeh los Estados Unidos, en un
periodo de 12 meses la prevalencia de depresidéarreaypersonas entre los 18 y 54 afios
de edad fue de 6,5 % y 10,1 % respectivamentegaai@estudio En una réplica de la ENC
efectuada entre febrero de 2001 y diciembre de 88@&hcontrd una prevalencia de
trastorno depresivo mayor de 6,6 % para los 12 sn@swios. En nuestra investigacion el
10,1 % de la muestra presenta niveles de deprgsie detectada con el cuestionario BDI

Il con valores similares a los consignados erN& E
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7.3. Conclusiones y recomendaciones.

De los datos consignados surgen que hay diferesajnificativas entre las respuestas
recogidas mediante la Web en idioma inglés y lagsgielas mediante la Web en castellano.
Creemos que dichas diferencias pueden atribuila distintas culturas de los sujetos y no
alas formas de recoleccién de las muestras. Bbrde recoleccion muestral electrénico
o presencial no afectaria los resultados en la neye los casos. Las Unicas diferencias
atribuibles al modo de recoleccion se encontragiala fobia social, ya que hubo mayor
presencia de dicho trastorno entre los que comtgstaWeb para el grupo de mayor edad y
en el género, en el que no se hallaron diferemeite mujeres y varones en dicha forma de
recoleccion.

Creemos que seria importante ahondar en estadoswéinea de investigacion utilizada en
esta tesis, la recoleccion electrénica, ya que doimaonsignado en el capitulo referido a
la Internet, las primeras investigaciones realiggua este medio fueron publicadas en
1996 por Welch y Krantz (1996). Teniendo en clare gl grupo que se desea estudiar
debe tener la posibilidad de acceso a Interneteeis que recorta la muestra, creemos que
de los datos surge la posibilidad de incorporaed¢aleccion muestral electronica como
otro formato util. Es importante consignar la ecofedel método, factor critico para
investigaciones con restricciones presupuestarsasufilidad para recoger datos a
distancia, como en las investigaciones transcuésyiegando a un gran numero de
sujetos. Es interesante también prestar atenchine gerta tendencia al sinceramiento
esbozada por los participantes de esta investig&eicl formato electronico. Si bien el
efecto de deseabilidad de respuesta es ampliarm@mbeido, creemos que el incorporar
otras formas de recoleccion puede mejorar la séidsith de deteccion de respuestas en

algunos grupos de sujetos, con fines de investigazidiagnostico.

149



Otro aporte de los resultados de esta invesfigaeria alertar a las autoridades
educativas acerca de la incidencia del trastorsmao y depresivo en la poblacion
universitaria, con los riesgos que esto conlleva phestudiante como persona y para su
capacidad de aprender afectando directamentedihtimto escolar. Cabe consignar que
en esta investigacion, el 70 % de los estudiangesfestaban diversos grados de ansiedad

y el 60 % de los estudiantes manifestaban diveysamtos de depresion.

Esto lleva a reflexionar sobre la importanciaatlendar en las campafias de deteccion
temprana entre la poblacion estudiantil, poniemttts centros educativos como primera
linea de prevencion de dicho trastorno, funcionarwioo centros de deteccion y

derivacion temprana.

Dentro de esta misma linea creemos que la imaestin llevada a cabo enriquece la
disponibilidad de herramientas breves y muy econasnpara uso masivo, con
traducciones adaptadas a los modismos localesagiligairian dicha tarea. De hecho, la
combinacién de uacreaningvia Internet de la poblacidén estudiantil mas scadda
derivacion de ser necesaria, seria muy importaar |p comunidad educativa. Podria
organizarse a un costo excepcionalmente bajo eednmiento para la deteccion de

individuos en riesgo especifico para su reconocitaig derivacion.

No ha sido el tema de esta tesis el trabajaestudiantes extranjeros, ya que una de las
caracteristicas de inclusion de nuestros sujetoleate ser nativos y estudiando en su pais
de origen, pero seguramente, guiandonos por leogibfia, los indices de ansiedad y
depresion serian superiores si le agregaramosrés ele aculturacion propia de los
extranjeros. Tanto en EEUU como en Argentina hagamero importante de alumnos

extranjeros en la matricula universitaria, ellasspntarian potencialmente mayores riesgos
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de sufrir las patologias anteriormente menciondgsts. investigacion también intenta
llamar la atencién remarcando un concepto de ofugjia transcultural: entender a la
persona que tenemos delante y las circunstan@t®ibo-ambientales donde transcurre su
existencia, como una forma de comprender el ididebtgpadecimiento. La cultura de
origen de una persona en un determinado tiempéritisthace a las formas de su
padecimiento. Estos conceptos tienen aplicaci@ti sobre la practica clinica, el
terapeuta debe tenerlo completamente claro parr pothprender a ese otro ser que le
esta pidiendo ayuda. El marco cultural define, &mep formas de ver la realidad, valores
familiares, vinculos sociales; el terapeuta o alicedeben estar advertidos de tomar en
cuenta, especialmente, dicha variable cultural patander y ayudar de la mejor forma

posible.

151



152



ANEXQOS.

1. Presentacion de péagina bilingtie Castellano-$nglé

_—t—— s T T

Investigacion Transcultural sobre la Cross-cultural research about anxiety

ansiedad y la depresion and depression
Seleccione su lengua Choose you language
) )

e ——— e —

culturansia@culturansia.com.ar

2. Explicacion de objetivos de la investigacion esastellano.

Investigacion transcultural sobre ansiedad y depresion
B e e — e R ey
Programa Doctorado en Psicologia.
Universidad de Palermo, Buenos Aires, Argentina.

Lic. Lidia Menijes de Libertun.

Estimado estudiante:
Agradecemos su colaboracion al contestar voluntariamente estas preguntas.
Esta es una investigacion que forma parte de un proyecto de tesis doctoral; su

objetivo es comparar la expresion de la ansiedad y la depresion en distintas
culturas.
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Creemos que en poco mas de quince minutos podra completarla. No hay
respuesta correcta o incorrecta; solo responda marcando aquello que mejor
refleje su sentir ahora.

Esta es una informacion anonima y confidencial.
Muchas gracias por su colaboracion.

—_——— TS T— e

Autorizo la utilizacion de mis respuestas en el proyecto de
investigacion transcultural con relacion a la ansiedad y su comorbilidad
con la depresion.

Mi participacion es voluntaria y puedo interrumpirla en cualquier
momento.

S
3. Datos Personales. Castellano.

Complete los siguientes datos marcando conXure los casilleros correspondientes

o escriba la respuesta segun el caso.

A) Sexo: 1 masculino 2 femenino
B) Edad: 1 (18-24)

2 (25-30)

3 (31 0 mas)

D) Lugar de residencia actual: .............ommmmeeeeeeeeieiiieieiiieienieeieen
E) Universidad donde cursa estudios actualmente..................
F) Carrera universitaria que estudia: ..........cccevvvvvvmiveneninineninnnnns
G) Idioma materno: (idioma méas hablado durantenfancia en su casa)
1Castellano
2Inglés
3Inglés-castellano
40tros
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4. Cuestionario |. Castellano.

Cuestionario I. Solo para ser usado con fines desiigacion.

Marcar un circulo alrededor del nimero para indigesta que punto piensa que la

afirmacion es cierta y la/lo caracteriza.

Escala: 0 = Para nada: no es caracteristico rioaiermi.
1 = Levemente caracteristico o cidgani.
2 = Moderadamente caracteristico daige mi.
3 = Muy caracteristico o cierto de mi.

4 = Extremadamente caracteristiceaaide mi.

Para Leve- Modera- Muy Extrema
mente  damente Caracté damente
nada ristico
1. Me pongo nervioso si tengo que 0 1 2 3 4
hablar con alguna autoridad (maestro,
jefe).
2. Tengo dificultad en mantener la 0 1 2 3 4
mirada a otros.
3. Me pongo tenso si tengo que hablar 0 1 2 3 4
sobre mi 0 mis sentimientos.
4. Me resulta dificil relacionarme conla 0 1 2 3 4
gente con quien trabajo.
5. Me resulta facil hacer amigos con 0 1 2 3 4
gente de mi edad.
6. Me pongo tenso cuando me encuentro 0 1 2 3 4
con un conocido por la calle.
7. Estoyincémodo cuando estoy enuna 0 1 2 3 4
reunion social.
8. Me siento tenso si estoy solo con una 0 1 2 3 4
sola persona.
9. Estoy comodo conociendo genteen 0 1 2 3 4
fiestas, reuniones sociales o0 grupos.
10 Tengo dificultad en hablar con gente. 0 1 2 3 4
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Encuentro facil pensar en temas de
conversacion.

Me preocupa expresarme y parecer
tonto.

Encuentro dificil no estar de acuerdo
con el punto de vista de otro.

Tengo dificultad en hablar con

personas atractivas del sexo opuesto.

Temo y me preocupa no saber que
decir en reuniones sociales.
Me pongo nervioso cuando estoy en

reuniones con gente que no conozco.

Cuando hablo siento que diré algo
gue me avergonzara.

0

0

Me preocupo por temer a ser ignorado 0

cuando estoy en una reunion social

Estoy tenso cuando estoy reunidoen 0

un grupo.

No estoy seguro de saludar a alguien 0O

gue no conozco muy bien.

5. Cuestionario Il. Castellano.

Cuestionario Il. Solo para ser usado con fineswdestigacion.

Hay una lista de los sintomas comunes. Indiquetodarna molestado cada sintoma

durante LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.

Hacer un circulo alrededor del nimero para indieata que punto piensa que la
afirmacion es cierta. La escala es la siguiente:

0 = Para nada (no me molesta)
1 = Levemente (me molesta poco)

2 = Moderadamente (fue muy desagradable,lpero

pude soportar)
3 = Severamente (casi no lo podia soportar)
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LEVE SEVERA
PARA MENTE MODERADA MENTE
NADA MENTE

1. | Sentir el cuerpo 0 1 2 3
adormecido o con
hormigueo.

2. | Sentirse acalorado. 0 1 2 3

3. | Sentir temblor en las 0 1 2 3
piernas.

4. | No poder relajarse. 0 1 2 3

5. | Temor de que vaya a 0 1 2 3
suceder lo peor.

6. Sentir mareos. 0 1 2 3

7. | Sentir palpitaciones er 0 1 2 3
el corazon

8. Sentir inestabilidad 0 1 2 3
fisica

9. | Sentirse aterrorizado/a. 0 1 2 3

10. | Sentirse nervioso/a 0 1 2 3

11. | Sentir sensaciones de 0 1 2 3
ahogo.

12. | Sentir temblor en las 0 1 2 3
manos.

13. | Sentir tembloroso todo 0 1 2 3
el cuerpo

14. | Sentir temor de perder 0 1 2 3
el control.

15. | Sentir dificultades al 0 1 2 3
respirar.

16. | Sentir temor inminente 0 1 2 3
a morir.

17. | Sentirse asustado/a. 0 1 2 3

18. | Sentir indigestion o 0 1 2 3
malestar del estomagq.

19. | Desmayarse. 0 1 2 3

20. | Sonrojarse. 0 1 2 3

21. | Sudar (no por el calor) 0 1 2
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6. Cuestionario Ill. Castellano.
Cuestionario Ill. Solo para ser usado con finesdestigacion.
Clasifique en la siguiente escataanto temopuede usted llegar a sentir en cada una de las

situaciones que se presentan a continuacion. 8iifasas ocurrieradurante la préxima semana.
Trate de imaginarse realizando cada una de lasdertes y piensa como se sentiria. Escala:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Nada de Poco Miedo Mucho Muchisimo
miedo miedo miedo miedo

Marque con un namero de 0 (nada) a 8 (muchisimopda pregunta:

Hablando con la gente............oo i
Pasando por un lavadero de autoOMOVIlES oo eeeeeeiiiiieaie e
Jugando a un deporte vigoroso en un dialde.ca............ccoceeeeiiiiieennnn.
Inflando rdpidamente una cama de Qir€............uvvvveverivemieirinieeninineninenn.

Comiendo €N freNte A& OtrOS. . .....ie e eemeees

Interrumpiendo UN@ FEUNION............ o rerrreeereeaeeasaassiieeieeeeeaeeeeseannes

© © N o 0k~ 0P

DANTO UN QiSCUISO. . .ueieee et e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e e e iaeaeeeneens

=
o

. Haciendo ejerciCios ViIgOroS0OS @ SOIAS. cueeummneeerrrrrrriiiiieeieriieiiiiineeeeeeeeennnns

=
=

. Distanciandose mucho de SU CaSa @ SOlAS..cmce vieieeiieeeie e

[EEN
N

. PresentandoSe @ UN grUPO............. e eeseeenvnnneeeeeeaesessennneneeeeeaanans

=
w

. Caminando en areas muy solitarias a solas.................ueeeevevereveenverennnns

H
N

. CoNAUCIENTO BN CAITEIEIAS. . .. et et e e e e anans

=
(&)

. Usando ropa que llama la atenCiON......ccccceeerreiviriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenennnenn,

[ER
(o]

B L= (o =Y 0T [0 1T < PR

=
\‘

. Tomando una taza de Caf€ fUBIE. ......ceeeeee e

[Eny
[0}

. Sentandose en medio de una sala de CiNe......cceuveeveeieieeieeeeee e,

=
©

. Corriendo escaleras hacia arriba.......ccceee e

N
o

. Tomando UN tren SUDIEITANEO. ... ... e eens

N
=

. Hablando por tel€fono............oou i

N
N

. Juntarse CON dESCONOCIAOS. ... ....ienieeeceemee ettt e et e e e e e e eenes
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23. Escribiendo en frente de OtroS.........ccccceeieiiiiiiiiiiiiiiee e
24. Entrando a un cuarto lleno de gente.......cuue.evevvveiveiviivieiiiviriiiieninininennn,
25. Pasando la noche fuera de SU CaSa. .. ccueemmmmeereeeeiiiiiiiiiiiiieieee e
26. Sintiendo los efectos del alconol......ccooaeeeiiiiiiiiiiii e

27. Cruzando un puente largo Yy Dajo......cooooee i

7. Cuestionario IV. Castellano.
Cuestionario IV. Solo para ser usado con finesidestigacion.

Este cuestionario consiste en 21 grupos de fr&sésccione una frase en cada grupo, la
gue mejor describa la manera en que se ha senftrdatd las Ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Si varias frases dengt@dipo parecen aplicarse a su situacion
con la misma relevancia, escoja la que tenga eenmimas alto.

1.
No me siento triste.
Me siento triste gran parte del tiempo.
Estoy triste todo el tiempo.
Me siento tan triste o infeliz que no puedo agudmta

wWN PO

No me siento desanimado (a) acerca de mi futuro.

Me siento mas desanimado (a) acerca de mi futuealqu
costumbre.

No espero que las cosas me salgan bien.

Siento que mi futuro no tiene esperanza y quedaascsolamente
van a ser peor.

= O

w N

No me siento un fracasado.

He fracasado mas de lo que deberia.

Al analizar mi pasado, veo muchos fracasos.
Siento que como persona, soy un fracaso total.

WN PO

Obtengo tanto placer en las cosas como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Obtengo muy poco placer de las cosas que antestellsh.
Ya no puedo obtener nada de placer en las cosamntgee
disfrutaba.

WN PO

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable por muchas mas cosas que he loeghe
deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte delgeem

Me siento culpable todo el tiempo.

= O

wWN
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10.

11.

12.

13.

W - o NFPO WNFPO WNRFRO WNPRFO WNPFPO WNFRO

WNPEFL O

No me siento que estoy siendo castigado.
Siento que podria ser castigado.
Presupongo ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Me siento igual que siempre acerca de mi persona.
He perdido la confianza en mi mismo (a.)

Estoy decepcionado (a) de mi mismo (a.)

No me gusto.

No me critico ni me culpo a mi mismo (a) mas queatumbre.
Me critico a mi mismo (a) mas de lo que hacia @ént@ente.

Me critico a mi mismo (a) por todos mi defectos.

Me critico a mi mismo (a) por todo lo malo que sneede.

No pienso en matarme.

He pensado en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas antes.

Lloro mas que antes.

Lloro por cualquier cosa.

Siento que quiero llorar pero no puedo.

No estoy mas inquieto (a), ni tenso (a) que deucaiste.

Me siento mas inquieto (a) o agitado (a) que deuocdsre.

Estoy tan tranquilo (a) o agitado (a) que me dsitifermanecer
quieto (a).

Estoy tan inquieto (a) o agitado (a) que tengoesgiar
moviéndome constantemente haciendo algo.

No he perdido el interés por otras personas oidaties.
Tengo menos interés por otras personas o actisdgke
anteriormente.

He perdido la mayor parte de mi interés por oteasgnas o
actividades.

Me es dificil interesarme por algo.

Tomo decisiones tan bien como siempre.

Se me hace mas dificil que de costumbre tomaridees
Se me hace mas dificil tomar decisiones que antegiote.
Me es dificil tomar cualquier decision.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

WNEFO

WNPEFL O

No siento como que yo no valgo nada.

No considero que valga la pena ni que sea tagaitib antes.

Siento que no valgo nada en comparacioén con otiE®ipas.
Siento que no valgo absolutamente nada.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que anteriormente.

No tengo suficiente energia como para hacer muisss.
No tengo suficiente energia para hacer algo.

Mi patrén de suefio no ha cambiado en absoluto.
Duermo un poco mas que de costumbre.
Duermo urcpanenos que de costumbre.
Duermo mucho mas que de costumbre.
Duermo mucho menos que de costumbre.
Duermo la mayor parte del dia.
Despierto 1-2 horas mas temprano y ma@uwolver a

.......... dormir.

WwNEFL O

la
1b
2a
2b
3a
3b

No estoy mas irritable que de costumbre.
Estoy mas irritable que de costumbre.

Estoy mucho més irritable que de costumbre.
Estoy irritable todo el tiempo.

Mi apetito no ha cambiado en absoluto.
Tengo un pawenos de apetito que de costumbre.
Tengo un potas de apetito que de costumbre.
Tengo muchap®geapetito que de costumbre.
Tengo muchasragetito que de costumbre.
No tengo nddaapetito.
Tengo muchasas de comer todo el tiempo

Me puedo concentrar tan bien como siempre.

No me puedo concentrar tan bien como acostumbraba.
Es dificil mantener mi mente concentrada por musropo.
Me doy cuente de que no puedo concentrarme en nada.

No me canso ni me fatigo mas que de costumbre.
Me canso o me fatigo mas facilmente dgi costumbre.
Estoy muy cansado (a) o fatigado éamacer muchas de
cosas faeia anteriormente.

las

Estoy mwansado (a) o fatigado (a) para hacer la mayoria de

cosas faeia anteriormente.
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21.
No he notado ninglin cambio reciente en mi deseaasex

Tengo menos interés por el sexo que anteriormente.
Tengo mucho menos interés por el sexo que anterienm
He perdido totalmente el interés por el sexo.

WNEFO

8. Agradecimiento por colaborar. Castellano.

——— s T T— —_—
Muchas gracias por su participacion

Su colaboracién voluntaria permite la Investigacion Transcultural.

————— E—_— e

culturansia@culturansia.com.ar

9. Explicacion de objetivos de investigacion inglés

Research project about anxiety and depression
——— ———n EeT—, —_—
Doctoral program in Psychology.

University of Palermo, Buenos Aires, Argentina
Lic. Lidia Menijes de Libertun

Institutional Review Board approved

——— T 5 E—_— e
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Dear student,
We highly appreciate your assistance in answering some questions.

This research project is part of a Doctoral Thesis whose objective is to evaluate
the expression of anxiety and depression in people from different cultural
backgrounds.

It will take you about fifteen minutes to complete it. There are no right or wrong
answers, just choose whatever is closer to your actual feeling. The information is
anonymous and confidential.

Thank you very much for your cooperation.

| hereby consent to participate as a subject in a research project cross-cultural
entitled Anxiety, co morbidity with depression and culture. | understand that
my participation is completely voluntary, and that | am free to withdraw from
the study at any time | choose.

| understand that this project is not expected to involve risks of harm any greater
than those ordinarily encountered in daily life. | also understand that it is not
possible to identify all potential risks in any procedure, but that all reasonable
safeguards have been taken to minimize the potential risks.

| understand that the results of this project will be coded in such a way that my
identity will not be physically attached to the final data that | provide.

| understand that the results of this research may be published or reported to

government agencies, funding agencies, or scientific groups, but that my name
will not be associated in any way with any published results.

10. Datos Personales. Inglés.

Fill in the proper box or write your answer
A)Sex: 1 male 2 female
B) Age: 1 (18-24)

(years) 2 (25-30)
3 (31 or more)

D) Actual place of reSIdENCE: .. ... it e e e e
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E) Name of the University where you are studyin@nQa................coocoeevenes
F) Name of the course of study, or degree programaye doing:

G) Language (mother tongue): Most common langupgken at home when you were a
child.

1Spanish

2English

3Spanish -English

40ther

11. Cuestionario I. Inglés.
Questionnaire.l To be used only for research purposes

For each question, please circle a number to itelitee degree to which you feel the
statement is characteristic or true of you.

0 = Not at all characteristic or true of me

1 = Slightly characteristic or true of me

2 = Moderately characteristic or true of me

3 = very characteristic or true of me

4 = Extremely characteristic or true of me

Not at Slightly Moder  Very  Extremely

all ately

1. | get nervous if | have to speak to someone 0 1 2 3 4
in authority (Teacher, Boss).

2. | have difficulty making eye contact with 0 1 2 3 4
others.

3. I become tense if | have to talk about myself 0 1 2 3 4
or my feelings.

4. | find it difficult mixing comfortably with 0 1 2 3 4
the people | work with.

5. | find it easy to make friends of my own age. 0 1 2 3 4

6. Itense up if | meet an acquaintance inthe 0 1 2 3 4
street.

7. When mixing socially, | am uncomfortable. 0 1 2 3 4

8. | feel tense if | am alone with just one 0 1 2 3 4
person.

9. | am at ease meeting people at parties, 0 1 2 3 4
groups or other social situations .

10. | have difficulty talking with other people. 0 1 2 3 4

11. [ find it easy to think of things to talk about. 0 1 2 3 4

12. | worry about expressing myself in case | 0 1 2 3 4
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appear awkward.

13. [ find it difficult to disagree with another’s 0 1 2 3 4
point of view.

14. | have difficulty talking to attractive persons 0 1 2 3 4
of the opposite sex.

15. | find myself worrying that | won’'t know 0 1 2 3 4
what to say in social situations.

16. | am nervous mixing with people | don’t 0 1 2 3 4
know well.

17. | feel I'll say something embarrassing when 0 1 2 3 4
talking.

18. When mixing in a group | find myself 0 1 2 3 4
worrying | will be ignored.

19. | am tense mixing in a group. 0 1 2 3 4

20. | am unsure whether to greet someone | 0 1 2 3 4

know only slightly.

12. Cuestionario Il. Inglés.
Questionnaire IITo be used only for research purposes
Below is a list oicommon symptoms. Please read carefully the lidickte how much you

have been bother by each symptom durind?sgt Week Including toddyor each
guestion, please circle a number

0 = Not at all 2 = Moderately
1 = Mildly 3 = Severely
Not at Mildly Moder  Severe

all ately ly
1. Numbness or tingling. 0 1 2 3
2. Feeling hot. 0 1 2 3
3. Wobbliness in legs. 0 1 2 3
4. Unable to relax. 0 1 2 3
5. Fear of the worst happening. 0 1 2 3
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Dizzy or lightheaded.
Heart pounding or racing.
Unsteady.

Terrified.

Nervous.

Feelings of choking.
Hands trembling.
Shaky.

Fear of losing control.
Difficulty breathing.
Fear of dying.

Scared.

Indigestion or discomfort in abdomen.

Faint.

Face flushed.

Sweating (not due to heat).
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13. Cuestionario lll. Inglés.

Questionnaire IlITo be used only for research purposes.

Please rate, on the following scale ,#neount of fear that you think you would experience
in each of the situations listed below if they wey@ccur inthe next week. Try to imagine
yourself actually doing each activity and how yooud feel.

Fear Scale

©CoNoOOR~WNE

0 1 2 3 4 5 6

7 8

no fear slight moderate marked
fear fear fear

Talking to people

Going through a car wash

Playing vigorous sport on a hot day
Blowing up an airbed quickly
Eating in front of others

Hiking on a hot day

Getting gas at a dentist

Interrupting a meeting

Giving a speech

Exercising vigorously alone

Going long distances from home alone
Introducing yourself to groups
Walking alone in isolated areas
Driving on highways

Wearing striking clothes

Possibility of getting lost

Drinking a strong cup of coffee
Sitting in the center of cinema
Running up stairs

Riding on a subway

. speaking on the telephone

Meeting strangers

Writing in front of others

Entering a room full of people
Staying overnight away from home
Feeling the effects of alcohol
Going over a long, low bridge

extreme
eaf
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14. Cuestionario IV. Inglés.
Questionnaire IVTo be used only for research purposes

Instructions: This questionnaire consists of 2lugsoof statements. Pick out the one
statement in each group that best describes theg/@apave been feeling during the past
two weeks, including today; circle the highest nemior the group.

1.

| do not feel sad.

| feel sad much of the time.

| am sad all the time.

| am so sad or unhappy that | can’t stand it.

WNPEFLO

| am not discouraged about my future.

| feel more discouraged about my future than | usduk.
| do not expect things to work out for me.

| feel my future is hopeless and will only get wars

WNEFO

| do not feel like a failure.

| have failure more than | should have
As | look back, | see a lot of failures

| feel | am a total failure as a person.

WNEFO

| get as much pleasure as | ever did from the thirenjoy.
| don’t enjoy things as much as | used to.

| get very little pleasure from the things | usecehjoy.

| can’t get any pleasure from the things | usedrty.

WwNEFL O

| don't feel particularly guilty.

| feel guilty over many things | have done or sliolohve done.
| feel quite guilty most of the time.

| feel guilty all of the time.

WNPEFLO

| don't feel | am being punished.
| feel I may be punished.

| expect to be punished.

| feel | am being punished.

WNPEFLO

| feel the same about myself as ever.
| have lost confidence in myself.

| am disappointed in myself.

| dislike myself.

WwNEFL O

| don't criticize or blame myself more than usual.
I am more critical of myself than | used to be.

| criticize myself for all of my faults.

| blame myself for everything bad that happens.

WNPEFLO
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

WNPEFL O WNPEFL O WNEFO

WNEFO WNPEFL O

WNEFO

WN P

la
1b
2a
2b
3a
3b

1

| don’t have any thoughts of killing myself.

| have thoughts of killing myself, but | would ncdrry them out.
| would like to kill myself.

I would kill myself if | had the chance.

| don’t cry anymore than | used to.
| cry more than | used to.

| cry over every little thing.

| feel like crying, but | can't.

I am no more restless or wound up than usual.

| feel more restless or wound up than usual.

| am so restless or agitated that it's hard to staly

| am restless or agitated that | have to keep ngpeirdoing
something.

| have not lost interest in other people or adgeit

| am less interested in other people or things tiefore.
| have lost most of my interest in other peopléhamgs.
It's hard to get interested in anything.

| make decisions about as well as ever.

| find it more difficult to make decisions than agu

| have much greater difficulty in making decisidhan | used to.
| have trouble making any decisions.

| do not feel | am worthless.

| don’t consider myself as worthwhile an@fus as | used to.
| feel more worthless as compared to otleepte.

| feel utterly worthless.

| have as muchrgpeas ever.
| have less energy than | used to have.
| don’t have enough energy to do veucm
| don’t have enough energy to do amghi

| have not experienced any change irsiegping pattern.
| sleep somewhat more than usual.

| sleep somewhat less than usual.

| sleep a lot more than usual.

| sleep a lot less than usual.

| sleep most of the day.

| wake up 1-2 hours early and can’tligatk to sleep.

| am no more irritable than usual.
| am more irritalithan usual.
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18.

0
la
1b
2a
2b

3b

19.

wWN PO

20.

WN PO

21.

WN PO

| am much mordtatle than usual.
| am irritable #lke time.

| have not expeded any change in my appetite.
My appetite is somewhat lees than usual.
My appetite is somewhat greater tharalusu
My appetite is much lees than before.
My appetite is much greater than usual.
| have no appetite at all.
| crave food all the time.

| can concentratenell as ever.

| can’t concentratewell as usual.

It's hard to keey mind on anything for very long.
| find | can’t cagmttrate on anything.

| am no more ti@datigued than usual.
| get more tiredfatigued more easily than usual.
| am too tired atigued to do a lot of the things | used to do.

| am too tired atigued to do most of the things | used to do.

| have not notiaed recent change in my interest in sex.
| am less interdstesex than | used to be.

| am much lessiiagted in sex now.

| have lost interiessex completely.

15. Agradecimiento por colaborar inglés.

Thank you very much for your cooperation

Your voluntary participation will help in transcultural research.

=]

————— s T eTeY—, | TTTe—

culturansia@culturansia.com.ar
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16. Publicidad de la investigacion en sitios de westigacioneson line en inglés.

16.1 Psychological Research on the NET.

Psychological Research on the Net

Table of Contents Below you will find links to known experiments ometinternet that
are psychologically related. They are organizedédryeral topic area

New Section: with the topic areas listed chronologically witle timost recently
Environmental added at the top. If you know of other data coitecefforts please
Psychology sendme a note

Biological Psychology Recently Added Studies

Clinical Psychology

(This list will hold studies added in the past ~30 days)

Cognition

Consumer Psychology

Developmental « In Social: Cross-cultural research about anxiety and
Environmental I i i

ENVIronmenta depression (12/16/03) (In English and Spanish)
E%g%’r'ggy . In Psychology and Religion: Science and Religib&/'12/03)
Forensic Psychology (In German) ) ]

General + In Social:_Relationships and Depress{@8/10/03)

Health Psychology + In Cognitive:_ How do you Envision Cyberspgde/09/03)
Industrial/Organizational . |5 Heath Psychology: Stanford Patient ResearcheEent
poduistcs Studies(12/09/03)

Hersonam}, - In Social:_Mindfulness and Anger Stu(2/01/03)
Psycholinquistics + In Cognitive: Rule-Learning Experime(it2/01/03)

Psychology and Religion « [n Social:_Self-esteem and Body Im&d2/01/03)
Sensation and Perception . |n Clinical/Developmental: Survey to study Nightime
%%éloqy Bedwetting and ADHD/ADD(12/01/03)

« In Social:_Recycling, Attitudes, and Behav{@d/25/03)
In Personality: Personality Variables and Interpaas

Research Results

Other Resources Attitudes(11/21/03)
« In Social: Values Survefl1/18/03)
Submit a Study « In Social:_Self-Standards and Self-Este@riv17/03)
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16.20nline Social Psychology Studies.

Forums

| Career Center | PhD Program Rankings social Topics

Organizations | Clinical Degree Programs | Psychologist Pages

NETWOERK |

Online Social Psychology Studies

http://ww. soci al psychol ogy. or g/ expts. ht m

ﬁ This page contains links to web-based experimentsurveys, and
other social psychology studies. To participate ia study, simply
click on one of the titles listed below. If you wis to request the
addition of a link to your own study, click here.

Please note that Social Psychology Network does raridorse the
content or quality of the studies that appear belowAny use of
this page indicates acceptance of tHePN User Policy

P Online Studies

« Values and Life Experienceg(University of Michigan)

- Psychology of the Internet:

« Internet Behavior Study (York University, Canada)
« Understanding Internet Users(University of South Australia)

« Other Social Psychology Topics:

« Anxiety, Depression, and Culture (Univ. of Palermo, Argentina)

« Health Behaviours (University of Leeds, England)

« Technology Use in Public AreagNorthumbria University,
England)

« Women and Outdoor SpacegUniversity of Nevada--Reno)
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17. Resumen de esta Tesis Doctoral en la Web.

Psychological Research on the Net

Table of Contents

Research Findings from Studies Posted On this Site
Biological Psychology
Cognition « Cross-cultural research about anxiety and depression.
consumer Psychology Researcher: Lidia Libertun, University of Palermo Argentina

Developmental L o .
Educational Psychology * L€adership in Organization®Rkesearcher: Clara Kulich,

Emotions University of Exeter
Forensic Psychology . Family Resiliency, Uncertainty, Optimism, And Thed]ty of
General Life of Individuals with HIV/AIDS Researcher: Michael

Health Psychology . . . - - ) .
Human Factors Patrick Frain, University of Wisconsin-Madison

Industrial/Organizational  * Kentucky Behavioral Oncology Research Group Coneglet

Linguistics Studies
Mental Health - Impact of Christian Attitudes on BehavidrResearcher: Mark
Personality Vincent, Augustana College.

Psychology and Religion

Sensation and Perception Accuracv_of M_emory Researcher: Tracy Romano, Long
Social Psychology Island University, C. W. Post Campus

« Science and ReligionResearchers: J. Gowert Masche,
Research Results Carolin Meseth, & Sonja Georgescu, Darmstadt Univesity
Other Resources of Technology

+ Response to Alcohol Related StimuResearcher: Tania
Submit a Study Perich, University of New England, Armidale
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