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Resumen

Se estudiaron las diferencias psicopatoldgicas y de personalidad entre una
muestra clinica, 52 pacientes con trastorno de panico (TP) con agorafobia (TPA) o
sin agorafobia y dos muestras no clinicas, una con 45 participantes con alta
sensibilidad a la ansiedad (SA) y otra con 55 participantes con baja SA. La muestra
clinica fue evaluada siguiendo criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000). Los
participantes fueron asignados a los grupos no clinicos en funcién de sus
puntuaciones en el “Inventario de sensibilidad a la ansiedad” (ASI; Reiss,
Peterson, Gursky y McNally, 1986). Los tres grupos fueron evaluados en
psicopatologia general utilizando el “Inventario breve de sintomas” (BSI;
Derogatis y Melisaratos, 1983) y en personalidad con el “Inventario de
personalidad NEO revisado (NEO-PI-R; Costa y McCrae, 1992). Los resultados
muestran que Unicamente existen diferencias estadisticamente significativas entre
las personas con puntuacion alta en SA y los pacientes con TP/TPA en las escalas
psicopatoldgicas, ansiedad fébica e ideacién paranoide, asi como en la faceta de
personalidad ansiedad social.
PALABRAS CLAVE: trastorno de panico, trastorno de panico con agorafobia,
sensibilidad a la ansiedad, psicopatologia, cinco grandes.

Abstract

Personality and psychopathology differences were explored among a clinical
sample of 52 patients with Panic Disorder (PD), with Agoraphobia (PDA) or
without Agoraphobia, and two nonclinical samples, one with 45 participants with
high anxiety sensitivity (AS) scores, and 55 with low AS scores. The clinical sample
was evaluated according to DSM-IV-TR (APA, 2000) criteria. The participants in
nonclinical samples were assigned depending on the “Anxiety sensitivity index”
(ASI; Reiss, Peterson, Gursky, & McNally, 1986) scores. The “Brief symptom
inventory” (BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983) was used to assess general
psychopathology and the “NEO personality inventory- revised” (NEO-PI-R; Costa
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& McCrae, 1992) was used to measure personality, both in the three samples.
The results show that the only statistically significant differences between the
participants with high AS scores and PD/PDA patients were in the
psychopathological scales, phobic anxiety and paranoid ideation, and in the
personality facet, social anxiety.

Key woRDs: panic disorder, panic disorder with agoraphobia, anxiety sensitivity,
psychopathology, big five.

Introduccion

Desde los modelos de personalidad normal (Eysenck y Eysenck, 1985; McCrae
y Costa, 1995), se han llevado a cabo numerosos estudios con participantes
diagnosticados con trastornos de ansiedad con el objetivo de: a) analizar las
dimensiones o factores de primer orden, o b) analizar las facetas de segundo
orden. Con respecto a los resultados obtenidos en las dimensiones de
personalidad, el neuroticismo ha sido la mas relacionada con los trastornos de
ansiedad, incluyendo el trastorno de panico con agorafobia (TPA) o sin agorafobia
(TP) y los trastornos del estado de animo (Bienvenu et al., 2001, 2004; Bienvenu,
Hettema, Neale, Prescott y Kendler, 2007; Carrera et al., 2006; Foot y Koszycki,
2004). Otros estudios encontraron en sus muestras con TP, ademés de alto
neuroticismo, baja extraversion (Bienvenu et al., 2004; Carrera et al., 2006; Katon
et al., 1995; Osma, Garcia-Palacios y Botella, 2014; Rosellini, Lawrence, Meyer y
Brown, 2010). En un metaanalisis realizado por Kotov, Gamez, Schmidt y Watson
(2010) se incluyeron 175 estudios publicados de 1980 al 2007, con participantes
con trastornos de ansiedad, estado de dnimo y adicciones. Se concluyd que todos
estos trastornos se relacionan significativamente con alguna dimension de
personalidad y con tamanos del efecto mayores a 2. Todas estas condiciones,
incluyendo TP y agorafobia se definieron por altas puntuaciones en neuroticismo y
bajas en responsabilidad.

En relacion con las facetas de personalidad de segundo orden, los estudios de
Bienvenu et al. (2001, 2004) concluyeron que los pacientes con TP obtienen
puntuaciones bajas en las siguientes facetas: (a) emociones positivas, cordialidad y
asertividad, de la dimension extraversion; (b) confianza y actitud conciliadora, de la
dimensién amabilidad; y (c) autodisciplina, de la dimensién responsabilidad. Los
resultados mencionados parecen indicar la existencia de dimensiones y facetas de
personalidad especificas en muestras de TP/TPA y, ademds, que algunas de estas
caracteristicas de personalidad son compartidas con los trastornos del estado de
animo.

La presencia de niveles elevados de neuroticismo y bajos en extraversiéon en
muestras de participantes con trastornos de ansiedad y del estado de animo,
incluyendo TP/TPA, corrobora el modelo tripartito de vulnerabilidad para los
trastornos de ansiedad de Brown y Barlow (2009). Segun este modelo, existe un
primer factor de vulnerabilidad denominado, vulnerabilidad biolégica generalizada,
para las dimensiones de orden superior en los trastornos emocionales. Esta teoria
plantea que la comorbilidad observada entre los trastornos de ansiedad y del
estado de animo se deberia a las dos dimensiones de temperamento
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genéticamente establecidas que determinan la etiologia y curso de los trastornos
emocionales: el neuroticismo/afecto negativo y la extraversion/afecto positivo.
Existen pruebas empiricas suficientes sobre el papel de estos constructos de
vulnerabilidad en el inicio, comorbilidad y mantenimiento de los trastornos de
ansiedad y del estado de animo (p. e€j., Barlow, 2002; Brown, 2007; Brown,
Chorpita y Barlow, 1998; Kasch, Rottenberg, Arnow y Gotlib, 2002).

El segundo factor de vulnerabilidad del modelo, denominado vulnerabilidad
psicoldgica generalizada, hace referencia a la baja percepcién de control sobre los
eventos aversivos y experiencias emocionales. El tercer factor, la vulnerabilidad
psicoldgica especifica, se propone como un elemento importante en el inicio, curso
y mantenimiento de los trastornos emocionales, incluyéndose el TP/TPA. Entre las
variables de vulnerabilidad estudiadas en este tercer factor destaca la sensibilidad a
la ansiedad (SA) (Brown, Smits, Powers y Telch, 2003; Plehn y Peterson, 2002;
Schmidt, Zvolensky y Manera, 2006; Schmidt et al., 2010; Weems, Hayward, Killen
y Taylor, 2002; Weems, Costa, Watts, Taylor y Cannon, 2007). La SA se ha
considerado un factor de vulnerabilidad para distintos trastornos emocionales
ademas del TP/TPA, como en el caso de la depresion (p. g]., Cox, Enns, Walker,
Kjernisted y Pidlubny, 2001) o las fobias especificas (p. €j., Fullana y Tortella-Feliu,
2000). Asimismo, esta relacion se ha evidenciado tanto en muestras de adultos
como en muestras infantiles, como por ejemplo en el caso de los miedos infantiles
(Sandin, Chorot, Valiente y Santed, 2002).

La SA hace referencia al miedo hacia las sensaciones relacionadas con la
ansiedad (Reiss, Peterson, Gursky y McNally, 1986). De acuerdo con McNally
(2002), la SA se considera un factor de vulnerabilidad en el caso de que se observe
en personas sin historia de panico. De acuerdo con la literatura existen pruebas de
que la SA puede presentarse sin una experiencia previa de panico. Asmundson y
Norton (1993) administraron el “Indice de sensibilidad a la ansiedad” (Anxiety
Sensitivity Index, ASI; Reiss, et al., 1986) a una muestra numerosa de estudiantes
de secundaria y encontraron que el 70% de estudiantes con puntuaciones
elevadas en SA nunca habfa experimentado un ataque de panico inesperado y el
45% un ataque de panico situacional. La pregunta que se plantearon los autores
tras los hallazgos fue si las personas con alta SA se encontraban en riesgo de
desarrollar un TP. A este respecto, en un estudio longitudinal de Maller y Reiss
(1992), realizado con una muestra de 151 estudiantes sin historia de TP,
encontraron que las puntuaciones obtenidas en SA en la linea base predecian la
frecuencia e intensidad del TP en seguimientos posteriores. Ademés, los
participantes con puntuaciones elevadas en SA tuvieron una probabilidad cinco
veces mayor de desarrollar un trastorno de ansiedad. El trabajo de Schmidt, Lerew
y Jackson (1997) evalud a 1.172 cadetes de la Academia Americana de la Aviacion
durante las primeras y Ultimas semanas de su entrenamiento. La SA predijo el
desarrollo de ataques de panico espontaneos incluso controlando la historia de TP
y la ansiedad rasgo. Los ataques de panico espontaneos se produjeron en el 20%
de personas con niveles altos de SA 'y en un 6% en el resto de la muestra. Por su
parte, Plehn y Peterson (2002) en un estudio longitudinal llevado a cabo de 1986 a
1999, encontraron que tanto la ansiedad rasgo como la SA fueron los mejores
predictores para el desarrollo de sintomas de panico y que la SA fue el mejor
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predictor de la ocurrencia del TP. Los autores subrayaron que considerar la SA
como factor de riesgo para desarrollar sintomas de panico o un TP es muy
importante para la identificacion de personas vulnerables y la intervencion
preventiva con programas cognitivo comportamentales.

Como hemos descrito previamente, los estudios han puesto de manifiesto
que las personas con puntuaciones elevadas en SA estan en riesgo de desarrollar
sintomas de ansiedad y panico (Brown et al., 2003; Plehn y Peterson, 2002; Rapee,
Brown, Antony y Barlow, 1992), y ademas, hay bastante unanimidad con respecto
a la existencia de un perfil de personalidad caracteristico en personas con TP/TPA
(Bienvenu et al., 2001, 2004, 2007; Carrera et al., 2006; Foot y Koszycki, 2004;
Rosellini et al, 2010). Por ello, el objetivo de este trabajo es analizar las similitudes
y diferencias en personalidad y variables psicopatoldgicas en tres grupos de
participantes: (a) uno con diagnéstico de TP/TPA (grupo clinico), (b) uno
compuesto por personas sin psicopatologia previa ni actual y con puntuaciones
elevadas en SA (no clinico con alta SA) y (c) otro compuesto por personas sin
psicopatologia previa ni actual y con puntuaciones bajas en SA (no clinico con baja
SA).

En la revision de la literatura, no hemos encontrado trabajos que hayan
estudiado a personas con alta SA y sin patologia para compararlas con personas
con TP/TPA en variables psicopatoldgicas y de personalidad. Este tipo de estudios
son importantes para ofrecer mayor conocimiento sobre la relacion entre factores
de vulnerabilidad o riesgo y el TP/TPA y para obtener una imagen mas clara y
amplia sobre la fenomenologia del TP/TPA.

Método
Participantes

El nimero total de participantes en el estudio fue de 152, distribuidos en tres
grupos: (a) 52 en el grupo clinico, con diagndéstico de TP/TPA, (b) 45 en el grupo
no clinico, sin psicopatologia previa ni actual pero con altas puntuaciones en SA, y
(c) 55 en el grupo no clinico, sin psicopatologia previa ni actual y con bajas
puntuaciones en SA. La tabla 1 muestra la composicién de los tres grupos y la
descripcion de las variables sociodemogréficas.
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Variables sociodemograficas en los diferentes grupos estudiados

Grupo no clinico

Grupo no clinico

Variables sociodemograficas Grlégf gllzr;lco con alta SA con baja SA
- (n=45) (n=55)

Sexo?

Hombre 26 (50,0%) 15(33,3%) 21(38,2%)

Mujer 26 (50,0%) 30 (66,7%) 34 (61,8%)
Edad®* M (DT) 32 (10,4) 26,9 (9,4) 31,8(8,2)
Estado civil®

Soltero 31(59,6%) 35 (77,8%) 28 (50,9%)

Casado o pareja de hecho

18 (34,6%)

10 (22,2%)

23 (41,8%)

Divorciado o separado 3 (5,8%) 0 (0%) 4 (7,3%)
Nivel académico?

Estudios primarios 3(5,8%) 3(6,67%) 6(10,9%)

Estudios secundarios 20 (38,5%) 9 (20%) 11(20,0%)

Estudios universitarios

29 (55,8%)

33 (73,33%)

38 (69,1%)

Situacién laboral®*

Desempleado 4(7,7%) 1(2,22%) 2 (3,6%)

Estudiante 14 (26,9%) 27 (60,0%) 14 (25,5%)
Trabajador no cualificado 20 (38,5%) 8(17,8%) 19 (34,5%)
Trabajador cualificado 14 (26,9%) 9(20,0%) 20 (36,4%)

Notas: 2contraste de hipétesis de independencia mediante el test y? Pcontraste de hipotesis de

igualdad de medias mediante un ANOVA unifactorial. *p< 0,05. SA= sensibilidad a la ansiedad.

Instrumentos

“Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad” (Anxiety Disorders
Interview Schedule, Lifetime Version for DSM-1V, ADIS-IV-L; Brown, DiNardo y
Barlow, 1994) traducida al espafiol por Botella y Ballester (1997). Es una
entrevista diagnostica estructurada disefiada para evaluar los trastornos de
ansiedad segun los criterios del DSM-IV (American Psychiatric Association
[APA], 1994). Se han obtenido distintos resultados sobre su fiabilidad test-
retest, en un rango que va desde 0,68 a 1,00. La ADIS-IV es una entrevista
muy utilizada para evaluar exhaustivamente los sintomas de ansiedad y es
sensible a los cambios después del tratamiento (Antony y Swinson, 2000).

“Indice de sensibilidad a la ansiedad” (Anxiety sensitivity index, ASI; Reiss et
al.,, 1986) version espafiola de Sandin, Chorot y McNally (1996). Es un
cuestionario de 16 items que evalUan el miedo a los sintomas de ansiedad que
una persona puede experimentar, utilizando una escala Likert de cinco puntos,
desde 0= Nada en absoluto a 4= Muchisimo. Segun el trabajo de Peterson y
Reiss (1993), el ASI tiene buena consistencia interna, con correlaciones que
varfan entre 0,82 y 0,91. La fiabilidad test-retest es satisfactoria, con
correlaciones que oscilan entre 0,71 y 0,75. Finalmente, ha mostrado tener
una validez de criterio y de constructo satisfactoria y es uno de los
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cuestionarios mas utilizados en investigacién sobre el TP y condiciones
asociadas.

e “Inventario breve de sintomas” (Brief symptom inventory, BSI; Derogatis y
Melisaratos, 1983) validado en poblacién espafiola por Ruipérez, Ibafiez,
Lorente, Moro y Ortet (2001). Es un inventario con 49 items que evallan
psicopatologia general. Ofrece informacion de seis subescalas: depresion,
ansiedad fobica, ideacion paranoide, obsesidon-compulsién, somatizacion, y
hostilidad/agresividad. Las respuestas se dan en una escala Likert de 5 puntos,
desde 0= Nada a 4= Muchisimo. La versiébn en espafnol tiene niveles de
fiabilidad de moderados a altos (alfas de Cronbach desde 0,70 a 0,91) en
todas las subescalas, en muestras no clinicas (Ruipérez, et al., 2001)

e “Inventario de personalidad NEO revisado” (NEO Personality Inventory-
Revised, NEO-PI-R; Costa y McCrae, 1992) validado en poblacién espafiola por
Cordero, Pamos y Seisdedos (2008). Es un inventario que evalla personalidad
desde una aproximacién dimensional a través de 240 items. La persona
responde al inventario mediante una escala Likert que va de 1= En total
desacuerdo a 5= Totalmente de acuerdo. El NEO-PI-R ofrece un perfil de
personalidad basado en cinco grandes dimensiones o factores y seis facetas
por factor. Las dimensiones son: neuroticismo, extraversién, apertura,
amabilidad y responsabilidad. Respecto a la fiabilidad, los coeficientes alfa van
de 0,86 a 0,92, la fiabilidad test-retest de las dimensiones va de 0,86 a 0,91y
la de las facetas de 0,69 a 0,92. Presenta una adecuada validez convergente y
discriminante (Cordero, Pamos, y Seisdedos, 2008).

Procedimiento

Para todos los participantes en los tres grupos se establecié como criterio de
exclusién ser menor de 18 afos. Adicionalmente, y en funciéon del grupo, se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de exclusiéon: en el grupo clinico, estar
recibiendo en la actualidad tratamiento psicoloégico para el TP/TPA o el tener
diagnéstico de esquizofrenia, trastorno bipolar |, enfermedades organicas graves,
retraso mental o diagnostico actual o historia de dependencia de sustancias. En los
grupos no clinicos, historia previa o actual de trastornos mentales y/o tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico, evaluado a través de dos preguntas en el protocolo de
evaluacién: “/En algiin momento de su vida, o en la actualidad, ha sufrido o esta
sufriendo algun trastorno psicolégico/mental?”y “;En algin momento de su vida,
0 en la actualidad, ha recibido o esta recibiendo tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico?”

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo que resume el proceso de
seleccion de los participantes. Los participantes del grupo clinico (n= 80) fueron
invitados a participar en el estudio cuando estaban en la fase de evaluacion en su
centro clinico (Servicio de Asistencia Psicolégica de la Universidad Jaume | de
Castellon, Centro Clinico PREVI en Valencia y CREQS, Centro de Psicoterapia y
Formacion en Castellon). El estudio contd con la aprobacion de los comités éticos
de los centros clinicos colaboradores. Los participantes en este grupo fueron
evaluados con una entrevista diagnostica estructurada segun criterios del DSM-IV,
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la ADIS-IV (Brown et al., 1994) y se obtuvieron 44 diagnésticos de TPA y 8 de TP.
La duracién media del trastorno fue de 5,0 anos (DT= 5,0 anos, rango desde 4
meses a 17 afios). Ademas de los datos sociodemograficos rellenaron el NEO-PI-R,
BSI'y ASI. En todos los casos, el tratamiento psicolégico no habia comenzado. La
muestra final fue de 52 participantes y todos ellos firmaron voluntariamente el
consentimiento informado.

Figura 1
Diagrama de flujo de los participantes en el estudio

Evaluacion
(n=253)
Grupo clinico Grupos no clinicos
(n=80) (h=173)
Excluidos (n= 28) Excluidos (n= 73)
- Hipétesis de trastorno bipolar (n= 5) - Historia de trastornos mentales (n=31)
- Tratamiento psicoldgico actual (n= 13) - En tratamiento psicolégico o psiquidtrico (n= 26)
- Evaluacién incompleta (n= 10) - Evaluacién incompleta (n= 16)
ASl< 23 ASI> 23
Asignacion al grupo con Asignacion al grupo con
baja SA alta SA
v \ 4 v
Evaluacion completa Evaluacién completa Evaluacion completa en
en el grupo clinico en el grupo no clinico el grupo no clinico con
(n=52) con baja SA alta SA
(n= 55) (n=45)

Nota: ASI= Inventario de sensibilidad a la ansiedad.

Respecto a los grupos no clinicos, estuvieron formados por estudiantes de la
Universidad Jaume | de Castelldon y de trabajadores de fabricas de cerdmica de la
provincia de Castelldon. Todos ellos participaron voluntariamente, firmaron el
consentimiento informado (n= 173) y rellenaron los datos sociodemograficos,
NEO-PI-R, BSI y ASI en una Unica sesiéon. En la misma sesion fueron consultados
sobre si habian sufrido algun trastorno mental y/o recibido tratamiento psicolégico
0 psiquiatrico con anterioridad o en la actualidad. Los participantes que
respondieron negativamente a ambas preguntas fueron asignados a los dos
grupos no clinicos en funciéon de su puntuacion en el “indice de sensibilidad a la
ansiedad” (ASI; Reiss et al., 1986). Puntuaciones por debajo de 23 se asignaron al
grupo no clinico con baja SA y puntuaciones de 23 o superiores al grupo no clinico
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con alta SA. El punto de corte se fijé siguiendo la indicacién de Peterson y Reiss
(1992), segun la cual el rango de puntuaciéon esperable para poblacién no clinica
se sitUa entre 14,2 y 22,5. Cabe mencionar que el trabajo de Sandin, Chorot y
McNally (2001) y Sandin et al. (2005) con muestras espafiolas no clinicas sitdan las
medias del ASI dentro del rango referido previamente por Peteson y Reiss (1992).
La muestra final en el grupo no clinico con alta SA fue de 45 participantes y el no
clinico con baja SA de 55.

Anélisis estadisticos

Para el andlisis de los datos se utilizd el Paquete Estadistico para Ciencias
Sociales (SPSS) en su versiéon 19.0 (SPSS 19.0; IBM, 2010). Para la comparacion de
muestras en las variables categoricas se calculd el x% y su nivel de significacion.
Para las comparaciones de medias de los tres grupos bajo estudio se realizaron
ANOVAs. Como prueba post hoc se selecciond la prueba de Tukey. Los efectos
fueron considerados significativos cuando p< 0,05. Finalmente, se utilizd la d de
Cohen para obtener el tamafno del efecto.

Resultados

La tabla 1 describe los datos sociodemogréficos recogidos en los tres grupos.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en
edad, F(2, 149)= 4,412; p=0,014; R? corregida= 0,043, y situaciéon laboral, %(6,
N= 152)= 17,88; p= 0,007. La media (y desviacién tipica) del ASI en el grupo
clinico fue de 30,67 (11,06), en el grupo no clinico con alta SA fue de 25,56 (2,17)
y en el grupo no clinico con baja SA fue de 10,49 (4,47). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la comparacién de medias entre los
tres grupos en esta variable, F(2, 149)= 116,56; p< 0,001. Estas diferencias siguen
lo que cabia esperar, puesto que los dos grupos no clinicos estan construidos sin
solapamiento en su puntuacion en el ASI. Los dos grupos no clinicos presentaron
diferencias estadisticamente significativas en su puntuacién media en el ASI con
respecto al grupo clinico (p= 0,001 para el grupo no clinico con alta SA 'y p< 0,001
para el grupo no clinico con baja SA).

En la tabla 2 se observan las medias de los factores y facetas de personalidad
evaluadas a través del NEO-PI-R de los tres grupos. Las puntuaciones menores de
36 equivalen a puntuaciones muy bajas, entre 36 y 45 a puntuaciones bajas, entre
46 y 55 a puntuaciones en la media, entre 56 y 65 a puntuaciones altas y
superiores a 65 a puntuaciones muy altas. Si se consideran las cinco grandes
dimensiones o factores de personalidad se encuentra que, el grupo con TP/TPA
obtiene un perfil de personalidad caracterizado por muy alto neuroticismo, baja
extraversion, apertura en la media y amabilidad y responsabilidad bajas. El grupo
no clinico con alta SA obtiene el mismo perfil de personalidad que la muestra con
TP/TPA salvo en el factor responsabilidad donde obtiene puntuaciones muy bajas.
El grupo no clinico con baja SA obtiene un perfil caracterizado por puntuaciones
medias en neuroticismo, amabilidad y apertura y bajas en extraversion y
responsabilidad.
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En cuanto a las facetas de segundo orden encontramos que, el grupo TP/TPA
obtiene puntuaciones muy altas en las facetas ansiedad y vulnerabilidad y
puntuaciones altas en hostilidad, depresion, ansiedad social e impulsividad, todas
ellas del factor neuroticismo. La Unica faceta que alcanza puntuaciones muy bajas
es la necesidad de logro y puntuaciones bajas en cordialidad, gregarismo,
asertividad, actividad, emociones positivas, estética, ideas, confianza, franqueza,
altruismo, actitud conciliadora, sensibilidad y todas las del factor responsabilidad a
excepcion de la necesidad de logro. El resto de facetas obtienen puntuaciones en
la media. El grupo no clinico con alta SA obtiene puntuaciones muy altas en
depresién, ansiedad social y vulnerabilidad y puntuaciones altas en ansiedad,
hostilidad e impulsividad del factor neuroticismo. Las facetas competencia,
necesidad de logro y autodisciplina alcanzaron puntuaciones muy bajas.
Puntuaciones bajas se obtienen en cordialidad, gregarismo, asertividad, actividad,
emociones positivas, ideas, confianza, altruismo, actitud conciliadora, sensibilidad,
orden, sentido del deber y deliberacion. El resto de facetas consiguieron
puntuaciones en la media. El grupo no clinico con baja SA obtiene puntuaciones
altas en hostilidad, ansiedad social, impulsividad y vulnerabilidad. Puntuaciones
muy bajas en necesidad de logro y bajas en cordialidad, asertividad, competencia,
orden, autodisciplina y deliberacién. El resto de facetas consiguen puntuaciones en
la media.

En la tabla 2 los resultados de la ANOVA muestran diferencias
estadisticamente significativas en la comparaciéon entre los tres grupos del estudio
en neuroticismo y todas sus facetas a excepcion de la impulsividad, las facetas
gregarismo y emociones positivas del factor extraversiéon, en la faceta acciones del
factor apertura, en la faceta franqueza del factor amabilidad y en las facetas
sentido del deber y autodisciplina del factor responsabilidad.

Se llevé a cabo la prueba post hoc de Tukey que arroj6 que la Unica diferencia
estadisticamente significativa en la comparacién entre el grupo TP/TPA y el grupo
no clinico con alta SA se produce en la faceta ansiedad social del factor
neuroticsmo (M= 66,26; DT= 10,21). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ningln otro factor o faceta de personalidad. Las
personas con TP/TPA en comparacion con las personas del grupo no clinico con
baja SAy, el grupo no clinico con alta SA en comparacién con el grupo no clinico
con baja SA, muestran diferencias estadisticamente significativas con tamanos del
efecto medios y altos, entre 0,58 y 1,40, en el factor de personalidad neuroticismo
(M= 69,59; DT= 10,25) y sus facetas ansiedad (M= 68,65; DT= 10,82), depresién
(M= 67,86, DT= 12,62) y vulnerabilidad (M= 70,69; DT= 12,26). También se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las facetas emociones
positivas (M= 48,75; DT= 16,30), acciones (M= 48,80; DT= 13,14) y la faceta
franqueza (M= 52,18; DT= 11,71). El grupo no clinico con alta SA en comparacién
con el no clinico con baja SA mostré también diferencias estadisticamente
significativas en las facetas ansiedad social (M= 66,26, DT= 10,21) y gregarismo
(M= 46,26, DT= 15,20).
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Finalmente, la tabla 3 muestra las medias obtenidas en las escalas del BSI
(Derogatis y Melisaratos, 1983) y los resultados de las comparaciones en los tres
grupos bajo estudio. Como se ha mencionado anteriormente, las puntuaciones del
grupo no clinico con baja SA fueron inferiores a las puntuaciones de los grupos
normativos ofrecidas por los autores de la validacion espanola (Ruipérez, et al.,
2001), confirméandose asi, que los participantes en este grupo no presentan
sintomas psicopatolégicos del eje | segun los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000).
Las puntuaciones medias en los grupos TP/TPA y no clinico con alta SA fueron muy
similares (no se encontraron diferencias estadisticamente significativas) excepto en
las escalas ansiedad fébica (M= 10,57; DT= 6,26) e ideaciéon paranoide (M= 9,66;
DT= 6,37) donde se produjeron diferencias significativas. Las puntuaciones en el
grupo TP/TPA fueron superiores en ansiedad fébica e inferiores en ideacion
paranoide, respecto al grupo no clinico con alta SA. La comparacién entre los
grupos TP/TPA y no clinico con alta SA con el grupo no clinico con baja SA mostré
diferencias estadisticamente significativas en todas las escalas del BSI con un
tamano del efecto grande (entre 0,74y 2,17).

Discusion

Nuestra muestra con TP/TPA presenta puntuaciones en SA superiores al resto
de grupos no clinicos (M= 30,67; DT= 11,06). Estos resultados van en la linea de
los obtenidos por Sandin et al. (1996) con muestras de pacientes con TP, con o sin
agorafobia (M= 32,8, DT= 11,3), en comparaciébn con pacientes con otros
trastornos de ansiedad y un grupo control. Este dato subraya el papel crucial del
temor a los sintomas de ansiedad en la fenomenologia del TP/TPA (Reiss et al.,
1986).

Los resultados obtenidos en los factores de personalidad de primer orden en
nuestra muestra con TP/TPA coinciden con los descritos por la mayoria de las
investigaciones previas, puntuaciones altas en neuroticismo y bajas en extraversion
(Bienvenu et al., 2001, 2004, 2007; Carrera et al., 2006; Foot y Koszycki, 2004;
Rosellini et al., 2010) y responsabilidad (Kotov et al., 2010). A este respecto, el
grupo con TP/TPA se caracteriza por una gran inestabilidad emocional (alto afecto
negativo), baja vivencia de emociones positivas (bajo afecto positivo), apertura a
nuevas experiencias, dificultad en las habilidades que facilitan las relaciones
personales y resoluciéon de conflictos (baja amabilidad) y poca responsabilidad. El
analisis de varianza (ANOVA) sélo ofrecié diferencias estadisticamente significativas
en el factor neuroticismo, obteniéndose medias mayores en los grupos no clinico
con alta SA y TP/TPA. Este resultado indica que las personas con TP/TPA y las
personas sin patologia pero con puntuaciones altas en SA comparten variables
relacionadas con el afecto negativo.

Respecto a las facetas de personalidad de segundo orden, los resultados
coinciden con los obtenidos por Bienvenu et al. (2001, 2004) para las facetas
cordialidad, asertividad, emociones positivas, confianza, actitud conciliadora y
autodisciplina, consiguiendo todas ellas bajas puntuaciones. El perfil que se
encontré en los pacientes con TP/TPA al utilizar el NEO-PI-R (Costa y McCrae,
1992) es muy parecido al perfil obtenido por el grupo no clinico con alta SA
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excepto en dos facetas, busqueda de emociones y franqueza. Las personas del
grupo no clinico con alta SA serian personas con tendencia a la busqueda de
emociones y claras, espontaneas y honradas. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo con TP/TPA y el grupo no clinico con
alta SA salvo en la faceta de personalidad ansiedad social del factor neuroticismo.
El resto de grupos obtuvieron también puntuaciones altas en esta faceta por lo
gue, todas las personas que han participado en el estudio experimentarian
malestar en situaciones que requieran la interacciéon social, en mayor medida, el
grupo no clinico con alta SA.

Los tres grupos bajo estudio obtuvieron puntuaciones altas o muy altas en
todas las facetas del factor neuroticismo, salvo el grupo no clinico con alta SA, que
obtuvo puntuaciones medias en las facetas ansiedad y depresion. Ademas de estas
dos facetas, la faceta vulnerabilidad consigui¢ diferencias estadisticamente
significativas, por lo que parece que estas tres facetas pueden tener una mayor
vinculacion al perfil de personalidad de las personas con TP/TPA o las personas sin
patologia y alta SA. Segun los resultados del andlisis de varianza (ANOVA), las
personas sin patologia y baja SA en comparacién con las personas con TP/TPA o
con alta SA son, menos vulnerables a la ansiedad (faceta vulnerabilidad), se sienten
a gusto en entornos sociales (faceta gregarismo), viven mas emociones positivas
(faceta emociones positivas), realizan mas acciones en busca de experiencias
nuevas y diferentes (faceta de acciones) y son claros y honrados (faceta franqueza).
El hecho de que les gusta pertenecer a grupos sociales e interaccionar con otras
personas (faceta gregarismo) explicaria también que obtengan puntuaciones mas
bajas en la faceta ansiedad social.

Estos datos irian en la linea de nuestra primera hipdtesis, es decir, las
personas sin patologia y con puntuaciones altas en SA obtienen un perfil de
personalidad muy similar al de los participantes del grupo con TP/TPA. Estos datos
subrayan la importancia del analisis de los perfiles de personalidad en muestras
con altas puntuaciones en el ASI (Reiss et al., 1986) y apoyan a los obtenidos en
otras investigaciones que, mediante estudios longitudinales centrados en las
puntuaciones en el ASI (Reiss et al., 1986), han identificado la SA como factor de
riesgo para el desarrollo de un TP/TPA o ataques de panico inesperados o
predispuestos situacionalmente (Maller y Reiss, 1992; Plehn y Peterson, 2002;
Schmidt et al., 1997).

En relacion con los resultados obtenidos en la comparacion de medias en el
BSI (Derogatis y Melisaratos, 1983) entre la muestra clinica y no clinica con alta SA,
podemos decir que apoyan la segunda de nuestras hipdtesis dado que existe una
gran similitud en variables psicopatoldgicas entre ambas muestras. Por otra parte,
resulta comprensible que la media en la variable ansiedad fébica sea
significativamente mayor en el grupo TP/TPA, dado que la ansiedad fébica hace
referencia a aspectos como los ataques de panico o miedo intenso asociado a
situaciones agorafébicas, sintomas especificamente vinculados al TP/TPA (APA,
1994). Por su parte, la ideacién paranoide hace referencia a sentimientos de
desconfianza, suspicacia, irritabilidad e ideacion delirante. Aunque la media
obtenida por el grupo no clinico con alta SA sea mayor que la del grupo TP/TPA, la
media no llega a una desviacion tipica por encima de los datos normativos
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ofrecidos por los autores del instrumento. Por tanto, estos datos no indicarfan la
presencia de psicopatologia en esta variable del BSI (Derogatis y Melisaratos,
1983). No obstante, que el grupo no clinico con alta SA obtuviera una puntuacién
media mayor en esta variable podria relacionarse con la puntuacion muy alta
alcanzada en la faceta ansiedad social. En ocasiones, las personas que
experimentan malestar en situaciones de interaccion social llegan a tener
pensamientos de tipo paranoide en relacién a lo que los demas pensaran de ellos
y, cOmo consecuencia, se pueden volver mas desconfiados y evitadores.

En vista de estos resultados, se puede sugerir que, puntuaciones moderadas
en el ASI (Reiss et al., 1986) no influyen en las puntuaciones de la escala ansiedad
fébica, por lo que corroboran que, la SA es un factor de vulnerabilidad pero
también que existen otras variables, como la ansiedad fébica, que podrian ser
elementos clave en el desarrollo de la ansiedad patolégica. Esto es acorde con la
nueva conceptualizacién de los trastornos de ansiedad propuesta por Brown y
Barlow (2009).

La utilizacion de muestras sin patologia y alta SA en el estudio de las
caracteristicas de personalidad en pacientes con TP/TPA no se ha incluido en
ningun otro trabajo, por lo que no fue posible realizar una comparacién de los
resultados del presente estudio con los obtenidos por otros autores. Este trabajo
representa una modesta contribucién en este aspecto.

Las personas pertenecientes al grupo no clinico con alta SA comparten con el
grupo clinico la vulnerabilidad de padecer ansiedad. Si las caracteristicas de
personalidad y SA son similares en ambos grupos, hemos evaluado a los
participantes del grupo no clinico con alta SA en un momento en el que todavia
no se ha manifestado el trastorno. La identificaciéon de individuos en riesgo (a
través de la evaluacion y deteccién precoz en distintos contextos), permite la
implementacién de programas preventivos cuyo objetivo es aumentar los recursos
emocionales. Por otra parte, los resultados obtenidos permiten mejorar los
protocolos de evaluaciéon y tratamiento, incorporando, por ejemplo, cuestionarios
sobre regulacidon emocional y estrategias de afrontamiento o incluyendo técnicas
especificas para tratar la patologia de personalidad. Finalmente, para mejorar la
eficacia de las intervenciones clinicas para el TP/TPA.

En resumen, este trabajo presenta los resultados preliminares obtenidos al
comparar variables clinicas (BSI y ASI) y de personalidad (NEO-PI-R) entre una
muestra de pacientes con diagnéstico de TP/TPA y dos muestras no clinicas sin
historia previa o actual de trastornos psicoldgicos/mentales (con alta y baja SA).
Segun los resultados obtenidos, los individuos con elevadas puntuaciones en SA no
s6lo presentan un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un trastorno
emocional como el TP/TPA (Brown et al., 2003; Hayward, et al., 2000; Maller y
Reiss, 1992; Plehn y Peterson, 2002; Schmidt et al., 2006; Schmidt, et al., 2010;
Weems et al., 2002, 2007), sino que comparten otro factor de vulnerabilidad, su
perfil de personalidad. El constructo neuroticismo/afecto negativo planteado por el
modelo de Brown y Barlow (2009) se observa, segun este trabajo preliminar, no
s6lo en los pacientes con TP/TPA, sino también en personas sin psicopatologia pero
con alta SA y muy alto neuroticismo. Estos resultados apoyan la nueva propuesta
en la conceptualizacion y clasificaciéon de los trastornos emocionales, la cual
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plantea que, existen caracteristicas comunes a todos ellos que indican la existencia
de una estructura dimensional en los trastornos emocionales (Brown y Barlow,
2009).

Serdn necesarios otros trabajos, incluyendo muestras clinicas y sin patologia y
alta SA, para ratificar estos resultados preliminares y solucionar algunas de sus
limitaciones. Las diferencias encontradas en las variables socio-demogréficas en
este estudio pueden atribuirse basicamente a que el grupo no clinico con alta SA
estd compuesto en mayor medida por estudiantes universitarios. En estudios
futuros se sugiere aumentar el tamafio de la muestra en todos los grupos de
comparaciéon asi como su homogeneizaciéon en variables sociodemograficas.
Asimismo, serfa necesaria la evaluacién de los grupos no clinicos, con alta y baja
SA, utilizando entrevistas clinicas estructuradas que incluyan tanto el eje | como el
eje Il. Se aconseja una evaluacidon mas exhaustiva del grupo no clinico con alta SA
para identificar factores protectores que puedan prevenir el inicio del TP/TPA. Asi
como estudios longitudinales que aporten evidencias de que los factores de riesgo
identificados en la muestra no clinica con alta SA desencadenan el inicio del
TP/TPA y que, las intervenciones preventivas pueden eliminar o reducir la activaciéon
de los procesos psicopatoldgicos relacionados con la ansiedad que activan a su vez
el TP/TPA.
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