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Resumen: El propdsito de esta investigacion fue examinar los niveles de sensibilidad a la ansiedad
en una muestra de 49 pacientes con diagndstico de psicosis, comparar los resultados con una mues-
tra no clinica y analizar las diferencias entre pacientes con y sin sintomas positivos. Se utilizo la
version espafiola de la escala ASI-3 (indice de Sensibilidad a la Ansiedad-3) llevada a cabo por
Sandin, Valiente, Chorot y Santed (2007) asi como los items uno y tres de la Escala de Sindromes
Positivos y Negativos (PANSS; Kay, Opler y Lindenmayer, 1988). Los resultados sefialan una ma-
yor sensibilidad a la ansiedad en pacientes con psicosis respecto a sujetos sin este diagnostico asi
como diferencias que relacionan la presencia de sintomas positivos con mayores niveles de sensi-
bilidad a la ansiedad.
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Relationship between positive symptoms and anxiety sensitivity in psychosis

Abstract: The purpose of this research was to examine the levels of anxiety sensitivity in a sample
of 49 patients with psychosis; to compare the results with a non-clinical sample and to analyse the
differences between patients with and without positive symptoms. The Spanish version of the ASI-
3 scale was used (Anxiety Sensitivity Index—3; Sandin, Chorot, Valiente & Santed, 2007), as well
as items one and three of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay, Opler & Lind-
enmayer, 1998). The results show greater anxiety sensitivity in patients with psychosis compared
to those without this diagnosis, as well as differences relating the presence of positive symptoms
with greater levels of anxiety sensitivity.
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INTRODUCCION

Las esquizofrenias y otros trastornos psicoti-
cos constituyen cuadros con diferentes formas
clinicas, cada una de las cuales contiene una
mayor presencia de sintomas o signos frente a
otros. Asi, el DSM-IV-TR (APA, 2000) establece
para la esquizofrenia los tipos paranoide, desor-
ganizado, catatdnico, indiferenciado y residual,
teniendo en cada uno de estos subtipos un mayor
peso la sintomatologia positiva (productiva) o
negativa (defectual) del trastorno esquizofrénico.
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Los sintomas positivos pueden darse con
distinta intensidad en las distintas fases de los
diferentes trastornos psicéticos, asi como no
estar presentes en un momento dado.

Por otro lado, en trastornos no psicoticos,
como los de ansiedad, se ha puesto de manifies-
to que los pacientes conceden a sus sintomas
cualidades perjudiciales y amenazadoras, pro-
poniéndose a la sensibilidad a la ansiedad
(Reiss, 1987, 1991; Reiss y McNally, 1985)
como variable cognitiva que explicaria el miedo
a los sintomas y signos propios de esta emocion
y que se mostraria como un factor de riesgo
tanto en la etiologia como en el mantenimiento
de los trastornos de ansiedad (Clark, 1986;
Reiss, 1991; Khawaja, Oei Khawaja, Oei y Ba-
glioni, 1994; Rapee, 1993; Schmidt y Joiner,
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2002) a excepcidn de fobias especificas (Taylor,
Koch, Crockett, 1991; Sandin, Chorot, McNa-
lly, 1996), siendo especialmente notoria su in-
fluencia para el trastorno de panico (Chorot,
Sandin, Valiente, Santed y Romero, 1997; Ta-
ylor et al, 1991). Ademas, la sensibilidad a la
ansiedad no seria s6lo un concepto importante
para la comprension de los trastornos de ansie-
dad sino que también mantendria asociaciones
con la depresion (Taylor, Koch, Woody y
McLean, 1996).

Este constructo constituye un factor de or-
den superior con tres dimensiones diferencia-
das; la sensibilidad a la ansiedad fisica, la sen-
sibilidad a la ansiedad cognitiva y la sensibilidad
a la ansiedad social (Sandin, Chorot, Valiente,
Santed y Lostao, 2004; Sandin, Valiente, Chorot
y Santed, 2007). La primera se referiria al mie-
do a las sensaciones fisicas; la sensibilidad a la
ansiedad cognitiva tendria relacion con el mie-
do al descontrol cognitivo y a la incapacidad
mental; y, finalmente, la sensibilidad a la ansie-
dad social se vincularia al temor a la evaluacion
social.

En el ambito de la psicosis, es conocida la
presencia de perturbacion asociada a la sinto-
matologia positiva, siendo ésta sefialada por
numerosos autores (por ejemplo, Birchwood,
Igbal y Upthegrove, 1995). Morrison (2001),
por su parte, conceptualiza a los sintomas psi-
coticos como intrusiones en la conciencia, igual
que ocurriria en trastornos de ansiedad. Asi, en
el trastorno de panico, habria una tendencia a
interpretar las sensaciones corporales de un
modo catastrofico (Clark, 1986, 1993); en la
hipocondria, los sintomas fisicos como prueba
de enfermedad grave (Warwick y Salkovskis,
1990) y en el trastorno obsesivo compulsivo,
los pensamientos intrusos como fuentes de pe-
ligro (Salkovskis, 1985; Rachman, 1997; Salko-
vskis, Forrester, Richards, y Morrison, 1998;
Wells, 1997). Desde esta perspectiva, en los
pacientes con trastorno obsesivo compulsivo o
trastorno de ansiedad generalizada, la evalua-
cion y respuesta a los procesos cognitivos, y no
el contenido de las cogniciones en si, seria lo
que distinguiria a la poblacién normal de la
clinica (Wells, 1995).

Del mismo modo, con relacion a las ideas
delirantes, Peters, Joseph y Garety (1999) pro-
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ponen que no es el contenido de estas ideas lo
que distinguiria a los pacientes con psicopato-
logia de los de la poblacion normal, sino mas
bien el grado de culpabilidad, angustia y pre-
ocupacion asociado a la creencia delirante, lo
cual seria comun a la diferenciacion entre per-
sonas con trastorno obsesivo compulsivo de las
personas normales con pensamientos intrusos
de contenido similar.

En los trastornos psicdticos, Morrison
(2001) efecttia un andlisis similar y sostiene
que la interpretacion de las alucinaciones
auditivas podria producir un aumento del ani-
mo negativo y de la activacion fisiologica, los
cuales producirian mas alucinaciones, dando
lugar a un circulo vicioso. Aunque existirian
diferencias reales entre las voces y los pensa-
mientos intrusos, como la cualidad acustica de
las alucinaciones auditivas, éstas podrian ser
consideradas como intromisiones en la con-
ciencia al consistir, como las intrusiones, en
una combinacion de aspectos cognitivos, in-
formacion cenestésica asi como la procedente
de estimulos externos. Ademas, se ha propues-
to por parte de varios autores (Chadwick y
Birthwood, 1994; Morrison, Haddock, Tarrier,
1995; Morrison, 1998 y Tarrier, 1987) que la
evaluacion de los sintomas positivos (inclu-
yendo alucinaciones auditivas) es importante
de cara a determinar la respuesta cognitiva,
conductual, afectiva y fisioldgica.

En funcién de la interpretacion realizada
de la experiencia alucinatoria por parte del
paciente, ésta puede descubrirse como prueba
de que se padece un trastorno mental o como
prueba de amenaza y dafio plausible (Nieto-
Moreno, Hervas y Vazquez, 2006). Asi, por
ejemplo, la persona puede pensar o creer que
quieren hacerle dafio, en cuyo caso es mas
probable que se muestre hipervigilante, inten-
tando reprimir la experiencia adoptando com-
portamientos de seguridad para evitar sus te-
mores, lo cual contribuiria al mantenimiento
de las alucinaciones.

Birchwood et al. (1995) sefialan la impor-
tancia del modo en que el paciente valora sus
sintomas psicoticos, siendo especialmente rele-
vante el papel de la valoracion cognitiva de la
amenaza percibida sobre el bienestar del indi-
viduo. Asi, la perturbacion asociada al sintoma
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psicotico integraria los aspectos cognitivos de
valoracion ya mencionados con las teorias sobre
el rango y el poder social, de modo que el pa-
ciente con psicosis se sentiria en una situacion
de subordinacion con respecto a su voz al otor-
garle a ésta poder y omnipotencia, lo cual se
vincularia a la existencia de autoesquemas ne-
gativos en estos pacientes (Vazquez, Diez-Ale-
gria, Nieto-Moreno, Valiente y Fuentenebro,
2006). Se ha postulado la relacion que existiria
entre como los pacientes experimentan relacio-
nes de subordinacion e impotencia con otros en
sus vidas diarias y como este modo de relacio-
narse se extrapolaria respecto a sus sintomas
psicoticos (Birchwood, Gilbert, Gilbert, Trower,
Meaden, Hay, Murray y Miles, 2004).

Precisamente, uno de los objetivos que per-
sigue la intervencion psicologica en la psicosis
desde el paradigma cognitivo conductual (Pe-
rona-Garcelan, Cuevas-Yust, Vallina-Fernan-
dez, Lemos-Giraldez, 2003; Cuevas-Yust, 2006)
es el de aumentar la tolerancia a la sintomato-
logia psicética por parte de los pacientes, redu-
ciéndose, de este modo, el desasosiego, la inca-
pacidad causada por los sintomas y el trastorno
emocional asociado.

Estos presupuestos nos sugieren el razona-
miento de que si, como postula Morrison
(2001), las alucinaciones pueden ser conside-
radas como intromisiones en la conciencia,
esto es, como pensamientos intrusos, cabria
esperar que los pacientes que las manifiestan
mostraran una mayor sensibilidad a la ansiedad
cognitiva respecto a pacientes que, en la actua-
lidad, no presentan alucinaciones. Por otro
lado, Birchwood et al. (1995) sostienen que los
pacientes con delirios y alucinaciones se rela-
cionan con estos sintomas otorgandoles mayor
poder y sintiéndose con respecto a ellos impo-
tentes por lo que también cabria esperar una
mayor sensibilidad a la ansiedad social en pa-
cientes con sintomas productivos respecto a
quienes no los presentan. Teniendo en cuenta
que dos de los sintomas caracteristicos de la
psicosis son las ideas delirantes y las alucina-
ciones, cabria esperar que en estos pacientes
apareciese una mayor sensibilidad a la ansie-
dad social y cognitiva, observandose, como
consecuencia, una mayor puntuacion en la
sensibilidad a la ansiedad total respecto a la
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poblacion no clinica. En linea con esta argu-
mentacion, el objetivo general de esta investi-
gacion fue determinar el grado de sensibilidad
a la ansiedad en pacientes con psicosis, asi
como comparar los resultados obtenidos con
la muestra reclutada por Sandin et al. (2007)
para la validacion espafiola del ASI-3 (Indice
de sensibilidad a la ansiedad-3). Mas concre-
tamente, habida cuenta de que en la evolucion
del trastorno psicético se observan delirios y
alucinaciones con intensidad distinta asi como
también es probable que no estén presentes en
un momento dado, se pretendi6 establecer la
diferenciacion entre aquéllos con sintomato-
logia positiva actual (esto es, los que presen-
taban delirios y/o alucinaciones en el momen-
to de la administracion de las pruebas) con
respecto a los que no presentan ninguno de
estos sintomas. Y aun mas especificamente, a
partir de la diferenciacion de todos los pacien-
tes con psicosis en cuatro grupos (pacientes
con psicosis que sélo alucinan, los que soélo
deliran, los que presentan delirios y alucina-
ciones y los que actualmente no tienen ningu-
no de estos sintomas) precisar si existen dis-
paridades entre estos grupos entre si.

METODO
Participantes

El estudio se elabor6é con una muestra de
49 pacientes (42 hombres; 7 mujeres) con dis-
tintos diagnosticos del espectro psicdtico, se-
gun el DSM-IV-TR (APA, 2000), excluyéndo-
se en todo caso a aquellos pacientes con
trastornos psicoticos organicos e inducidos por
sustancias asi como aquéllos que presentaran
diagnosticos comorbidos (Tabla 1). Todos los
pacientes eran usuarios de la Unidad de Reha-
bilitacion de Salud Mental del Area Hospita-
laria Virgen del Rocio de Sevilla durante el
periodo comprendido entre el 25 de febrero y
el 1 de octubre de 2008. Todos tenian sintoma-
tologia negativa y se encontraban recibiendo
tratamiento psicologico de rehabilitacion y
psicofarmacolégico en régimen ambulatorio.
La edad media de la muestra fue de 40,06 afios
(rango 2 - 61 afios).
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Tabla 1. Descripcion de la muestra. Numero de participantes en cada categoria

Pacientes que

Pacientes que

Pacientes con Pacientes sin

solo presentaban  solo presentaban  alucinaciones y delirios ni Total
delirios alucinaciones delirios alucinaciones
Esquizofrenia paranoide 6 5 8 17 36
Esquizofrenia residual 0 0 0 1 1
Esquizofrenia desorganizada 0 0 0 2 2
Esquizofrenia indiferenciada 0 0 0 4 4
Trastorno esquizoafectivo 1 1 3 1 6
Total 7 6 11 25 49

Instrumentos de evaluacion

The Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS; Kay, Opler y Lindenmayer, 1988).
Escala para medir la intensidad de los sinto-
mas positivos y negativos de la esquizofrenia.
Consta de 30 items: 7 sintomas positivos, 7
sintomas negativos y 16 de psicopatologia
general. Para el propdsito de nuestro estudio
se utilizaron los items referidos a delirios y
comportamiento alucinatorio (items 1y 3 res-
pectivamente de la PANSS). Cada uno de los
items se puntia de 1 a 7. Estos 7 puntos de gra-
dacion representan niveles progresivos de
psicopatologia que va desde 1 (ausente) hasta
7 (extremo).

Indice de Sensibilidad a la Ansiedad-3
(ASI-3; Taylor et al., 2007). Version espanola y
validacion de Sandin et al. (2007). La ASI-3 es
una escala de autoinforme constituida por 18
items que evalua el miedo a la ansiedad; se
valora, segiin una escala tipo Likert desde 0
(nada o casi nada) hasta 4 (muchisimo). Basan-
donos en las dimensiones de la ASI-3, ésta esta
constituida por tres subescalas; (1) ASI-soma-
tica, (2) ASI-cognitiva y (3) ASI-social.

Procedimiento

Los pacientes eran derivados desde las
Unidades de Salud Mental Comunitarias con
los diagnosticos establecidos por parte de sus
facultativos, psicélogos clinicos o psiquiatras.
En la Unidad de Rehabilitacion se revisé di-
cho diagnostico en base a los criterios DSM-
IV-TR utilizando una entrevista clinica no
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estructurada. El grado de acuerdo con el diag-
nostico establecido por parte de los facultati-
vos derivantes fue del 100%. Posteriormente,
los pacientes fueron evaluados, previo con-
sentimiento, por sus facultativos referentes
(psicologos clinicos) o por un psicologo resi-
dente de esta especialidad con las pruebas
antes descritas. Tan s6lo dos personas rehusa-
ron de participar en el estudio. La puntuacion
minima para considerar que un paciente pre-
sentaba delirios o alucinaciones era de 3 pun-
tos, calificacion que marca la presencia ligera
de sintomatologia. Asi, se obtuvieron 4 grupos
de pacientes; aquéllos en los que no existian
alucinaciones ni delirios (puntuaciones en los
items 1y 3 de la PANSS menores de 3); aquéllos
que presentaban delirios pero no alucinacio-
nes (puntuacion de 3 6 mayor de 3 en el item
1 de la PANSS y menor de 3 en el item 3);
aquéllos que referian tener alucinaciones pero
no delirios (puntuacion menor de 3 en el item
1 y de 3 6 mayor en el item 3); y, finalmente,
aquéllos que presentaban delirios y alucina-
ciones (puntuacidon de 3 6 mayor en ambos
items). La administracién del ASI-3 permitio
la comparacion entre los distintos subgrupos
para la determinacion de diferencias en el
constructo de sensibilidad a la ansiedad en
funcion de la presencia/ausencia de delirios y
alucinaciones.

Tratamiento estadistico de los datos
Para el analisis de los datos obtenidos se

utiliz6 el programa estadistico SPSS 15.0. Se
utilizaron pruebas paramétricas y no paramé-
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tricas en funcion de si se cumplian los crite-
rios de normalidad y homocedasticidad. Asi,
para el analisis de las diferencias en el cons-
tructo y dimensiones de la sensibilidad a la
ansiedad de la muestra respecto a la de la
poblacion no clinica reclutada por Sandin et
al. (2007) se utilizo la prueba ¢ de student.
Para la determinacidon de diferencias en el
constructo sensibilidad a la ansiedad y en sus
dimensiones dentro de nuestra muestra ana-
lizada en funcion de la presencia o ausencia
de sintomas positivos se utilizaron pruebas
no paramétricas. Primeramente, la prueba de
U de Mann-Whitney para diferenciar a los
pacientes con sintomas positivos (presencia
de delirios y/o alucinaciones) respecto a los
que no presentaban estos sintomas. Posterior-
mente, como se ha dicho, los pacientes con
psicosis se dividieron en cuatro grupos (gru-
po de pacientes con alucinaciones y delirios,
grupo de pacientes que s6lo manifestaban
ideas delirantes, grupo de pacientes que solo
tenian alucinaciones y grupo de pacientes sin
delirios ni alucinaciones). La prueba de
Kruskal-Wallis, segunda prueba no paramé-
trica utilizada, fue empleada para conocer las
diferencias en el constructo estudiado y en

sus dimensiones en los distintos grupos de
pacientes. Finalmente, se efectuaron compa-
raciones post-hoc dos a dos utilizando el
estadistico de comparaciones multiples de la
prueba de Kruskal-Wallis (Siegel y Caste-
llan, 1988).

RESULTADOS

Sensibilidad a la ansiedad en los pacientes
con psicosis

Se utiliz6 el estadistico ¢ de Student de di-
ferencia de medias, comparando las puntua-
ciones obtenidas en la muestra analizada con
la muestra de referencia (Sandin et al., 2007)
en la sensibilidad a la ansiedad total y en sus
tres dimensiones (cognitiva, fisioldgica y so-
cial). Los datos sefialan que los pacientes con
psicosis muestran una mayor sensibilidad a la
ansiedad total asi como una mayor sensibilidad
a la ansiedad cognitiva respecto a la muestra
no clinica. En cambio, no resultaron significa-
tivas las diferencias en sensibilidad a la ansie-
dad fisica ni en sensibilidad a la ansiedad so-
cial (Tabla 2).

Tabla 2. Medias, desviaciones tipicas (en paréntesis), y analisis de la diferencia

Pacientes con psicosis Muestra de Sandin et al. (2007) t
(n=49) (n=1582)
ASI-Total 18,45 (14,78) 14,1 (9,9) 2,06%*
ASI-Fisica 5,27 (5,00) 4,5(4,1) 1,07
ASI-Cognitiva 6,35 (6,52) 2,7 (3,5) 3,91%**
ASI-Social 6,84 (6,05) 6,9 (4,6) -0,07

*p<0,05; ** p<0,001.

Diferencias en sensibilidad a la ansiedad
entre los pacientes con psicosis que
presentaban o no sintomas positivos

Los resultados obtenidos mediante la prue-
ba de Mann-Whitney determinan que los pa-
cientes con diagndstico de psicosis que pre-
sentan sintomas positivos presentan
diferencias significativas con respecto a los
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pacientes con el mismo diagndstico que no
presentan sintomas positivos actuales. En este
sentido, los hallazgos sefialan una mayor sen-
sibilidad a la ansiedad total en los pacientes
con sintomas positivos (aqui se incluian a
pacientes con delirios, con alucinaciones o
con ambos sintomas) asi como una mayor
sensibilidad a la ansiedad cognitiva y social
(Tabla 3).
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Tabla 3. Medias, desviaciones tipicas (en paréntesis), y analisis no paramétrico (U de Mann-Whitney),
para los grupos de pacientes sin sintomas positivos (sin delirios ni alucinaciones) y con sintomas positivos
(con delirios, con alucinaciones y con ambos tipos de sintomas)

Pacientes con sintomas positivos

Pacientes sin sintomas positivos

U-Mann-Whitney

(n=24) (n=25) z
ASI-Total 24,29 (14,42) 12,84 (13,06) 2,91%*
ASI-Fisica 6,08 (5,24) 4,48 (4,73) ~1,23
ASI-Cognitiva 9,54 (7,07) 3,28 (4,13) 3,00
ASI-Social 8,67 (5,33) 5,08 (6,28) ~2,66%*
% < 0,01.

Diferencias en sensibilidad a la ansiedad
entre los pacientes con psicosis en funcion de
la presencia de delirios y alucinaciones
(delirios y alucinaciones, solo delirios, solo
alucinaciones, sin delirios ni alucinaciones)

En primer lugar, los resultados desprendidos
con la prueba de Kruskal-Wallis senalaron di-
ferencias en la sensibilidad a la ansiedad total
(»<0,01) asi como en dos de sus dimensiones;
la sensibilidad a la ansiedad cognitiva (p <
0,001) y la sensibilidad a la ansiedad social (p
< 0,01). Posteriormente, para esclarecer entre
qué grupos de pacientes con psicosis se daban
diferencias se efectuaron comparaciones mul-
tiples dos a dos (tabla 4).

(a) Diferencias entre los pacientes con delirios
v alucinaciones y pacientes sin delirios ni
alucinaciones. Los datos obtenidos mues-
tran que los pacientes con psicosis con alu-
cinaciones y delirios muestran una mayor
sensibilidad a la ansiedad total, cognitiva y
social que los pacientes con psicosis sin
delirios ni alucinaciones actuales.

(b) Diferencias entre los pacientes que solo
alucinan y pacientes sin delirios ni aluci-
naciones. Los pacientes con psicosis que
solo alucinaban ofrecian puntuaciones mas
elevadas en la dimension de sensibilidad a
la ansiedad social respecto a quienes no
presentaban delirios ni alucinaciones.

(c) Diferencias entre los pacientes que solo
presentaban delirios y pacientes sin deli-
rios ni alucinaciones. No se observaron
diferencias significativas.

(d) Diferencias entre los pacientes con delirios
y alucinaciones y pacientes que solo aluci-
naban. El analisis determind que los prime-
ros mostraban una mayor sensibilidad a la
ansiedad total y una mayor sensibilidad a
la ansiedad cognitiva.

(e) Diferencias entre los pacientes con delirios
v alucinaciones y pacientes que solo pre-
sentaban delirios. De esta comparacion se
extrajo el dato que los primeros mostraban
una mayor sensibilidad a la ansiedad cog-
nitiva.

(f) Diferencias entre los pacientes que solo
deliraban y los pacientes que solo alucina-

Tabla 4. Medias, desviaciones tipicas (en paréntesis), y comparaciones multiples post hoc entre grupos de pacientes

Grupo A:

ni alucinaciones

Grupo B:
Pacientes sin delirios  Pacientes con delirios
y alucinaciones

Grupo C:
Pacientes solo
con delirios

Grupo D:
Pacientes solo
con alucinaciones

ASI-Total 12,52 (13,28) B 31,18 (14,34) AD 21,00 (13,00) 16,83 (9,53) B
ASI-Cognitiva 3,28(4,13)B 14,45 (6,08) ACD 5,43 (4,57)B 5,33(5,75)B
ASI-Social 4,92 (6,36) BD 9,27 (5,90) A 7,86 (4,25) 9,17 (5,15) A

Nota. Las letras en cada celda se refieren a los grupos con valores significativamente diferentes (p < 0,05) al que ocupa

la celda.
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ban. Esta comparacion no mostré diferen-
cias significativas.

DISCUSION

La utilizacién de una escala de sensibilidad
a la ansiedad para determinar la preocupacion
asociada a los sintomas caracteristicos de la
psicosis viene justificada por la conceptualiza-
cion que de los mismos se hace desde los plan-
teamientos efectuados por Morrison o Birchwo-
od, donde las experiencias alucinatorias son
consideradas como intromisiones en la concien-
cia y los contenidos de los sintomas psicoticos
tendrian relacion con la percepcion que el suje-
to que experimenta estos sintomas tiene sobre
si mismo en relacioén a otros y sobre los que
hace valoraciones de tipo metacognitivo.

Del mismo modo que se asume que la dife-
rencia de la poblacion no clinica con respecto
a quienes presentan trastornos de ansiedad ra-
dica en que los primeros valoran sus intromi-
siones como fendmenos psicologicos habitua-
les; en la psicosis, las alucinaciones podrian
considerarse como intromisiones en la concien-
cia, las cuales no tendrian necesariamente que
estar asociadas a perturbacion emocional.

La alucinacién, como fendémeno psicologi-
co, seria mas frecuente entre las personas con
diagnostico de psicosis. Y lo mismo ocurriria
con las ideas delirantes. Pero la perturbacion
asociada a los sintomas no tendria que conside-
rarse intrinseca al trastorno psicético. Los ha-
llazgos encontrados en este estudio serian co-
herentes con esta perspectiva.

El primero de estos hallazgos hace referen-
cia a la mayor sensibilidad a la ansiedad total y
cognitiva de los pacientes con psicosis respecto
a una muestra no clinica. El hecho de que los
pacientes con psicosis ofrezcan puntuaciones
mayores en sensibilidad a la ansiedad cognitiva
podria estar indicando que las personas con
estos diagndsticos valoran mas amenazantes a
sus pensamientos que personas sin psicopato-
logia psicotica.

Sin embargo, cuando se diferencian grupos
diferentes de pacientes con psicosis en funcion
de la presencia o ausencia de alucinaciones y/o
delirios observamos diferencias entre las di-
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mensiones del constructo sensibilidad a la an-
siedad. Si mantenemos que la valoracion nega-
tiva de los pacientes con psicosis respecto a sus
sintomas no es intrinseca a su trastorno, enten-
demos que exista la mencionada variabilidad en
los pacientes con psicosis en funcidn de su sin-
tomatologia.

Asi, se ha obtenido que los pacientes con
delirios y alucinaciones muestran mayor sensi-
bilidad a la ansiedad total, cognitiva y social que
los pacientes con psicosis que actualmente no
deliran ni alucinan. Podria pensarse que los
delirios y alucinaciones generan, por si mismos,
una mayor perturbacion. Sin embargo, cuando
se analizan estos sintomas por separado encon-
tramos que los pacientes que s6lo presentan
delirios o los que sdlo presentan alucinaciones
no difieren en la sensibilidad a la ansiedad cog-
nitiva con respecto a quienes no alucinan ni
deliran. Seria, por tanto, la presencia conjunta
de ambos sintomas lo que estaria asociado a una
valoracion del pensamiento intruso como ame-
nazante por parte de la persona con psicosis.

Este resultado podria interpretarse como
prueba de que las alucinaciones, consideradas
intrusiones, no conllevarian necesariamente una
mayor perturbacion asociada en el paciente con
psicosis. Los resultados hallados referentes a
las diferencias observadas entre los pacientes
con delirios y alucinaciones respecto a los que
solo alucinan también van en esa direccion, al
obtenerse una mayor sensibilidad a la ansiedad
cognitiva y total mayor en el primer grupo men-
cionado. El hecho de que los que sélo alucinan
ofrezcan una menor sensibilidad a la ansiedad
cognitiva podria interpretarse como prueba de
que no todos los pacientes con alucinaciones
valorarian estas experiencias como amenazan-
tes. Asi, serian los sujetos con delirios y aluci-
naciones los que mostrarian una mayor pertur-
bacidn en este sentido, lo cual podria verse
como prueba de que las ideas delirantes son
frecuentes entre quienes valoran negativamente
sus experiencias alucinatorias, dato que podria
ser congruente con la idea de que las voces son
perturbadoras en la medida en que se sustentan
en creencias malévolas. No obstante, tradicio-
nalmente se ha mantenido que la mayor parte
de los sujetos que alucinan presentan también
ideas delirantes mientras que los que deliran
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presentan alucinaciones en un porcentaje mu-
cho menor. En nuestra muestra analizada, sin
embargo, no es asi, habiéndose reclutado a seis
personas que solo alucinan, lo cual constituye
un numero nada despreciable teniendo en cuen-
ta el tamafio total de la muestra. Ello podria
deberse al tratamiento psicoldgico recibido por
las personas que acuden a la unidad de rehabi-
litacion que pretende, entre sus objetivos, dotar
a los pacientes de un mayor distanciamiento
respecto a sus sintomas para reducir su pertur-
bacion y aumentar su funcionalidad.

Pero también se ha hallado el mismo dato
para los pacientes que sélo deliran. Es decir, se
observan puntuaciones similares en este grupo
en la dimension sensibilidad a la ansiedad cog-
nitiva respecto a quienes no alucinan ni deliran.
Nuevamente, la presencia de ambos tipos de
sintomas, delirios y alucinaciones, seria nece-
saria para encontrar puntuaciones en sensibili-
dad a la ansiedad cognitiva mas elevadas res-
pecto a quienes no presentan delirios ni
alucinaciones. La obtencion de este dato podria
interpretarse como prueba de que los sujetos
que deliran no se muestran necesariamente re-
sistentes a sus pensamientos, los cuales podrian
ser considerados, en funcion de su contenido o
la vivencia de control, como egosintonicos o,
en otros casos, no ser valorados como prueba
de locura, a diferencia de lo que, a veces, ocurre
con las alucinaciones. Este hecho podria expli-
car la mencionada diferencia observada en los
pacientes que solo deliran en relacion a los que
alucinan y deliran al mismo tiempo. Ademas,
dado que la severidad media de los delirios
segun la PANSS fue de caracter leve es posible
especular que su asociacion con la preocupa-
cion fuese directa.

Con respecto a la dimensidn de la sensibili-
dad a la ansiedad social, se han obtenido pun-
tuaciones mayores en los tres grupos que pre-
sentaban sintomas psicdticos (grupo de
pacientes que so6lo alucinaban, grupo de pacien-
tes que solo deliraban y grupo de pacientes que
manifestaban ambos tipos de experiencias) res-
pecto al grupo de pacientes con psicosis que no
presentaba alucinaciones ni delirios actuales,
siendo esta diferencia significativa tan solo en
los dos primeros y mostrandose cercana a la
significacion estadistica en el tercer caso. Este
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dato prueba que en pacientes con sintomatolo-
gia productiva la amenaza percibida respecto a
la evaluacion social es importante, no existien-
do diferencias entre los 3 grupos (grupo de
pacientes con delirios y alucinaciones, grupo
de pacientes que sélo tenian alucinaciones y
grupo de pacientes que s6lo mostraban ideas
delirantes).

Como se puede comprobar, se confirma la
hipétesis de que los pacientes con esquizofrenia
muestran una mayor sensibilidad a la ansiedad
respecto a la poblacion no clinica. Y que esta
mayor puntuacion en la sensibilidad a la ansie-
dad total se deriva de una mayor preocupacion
de sus sintomas cognitivos. Se ha visto, ademas,
que la mayor sensibilidad a la ansiedad cogni-
tiva mostrada requiere la participacion conjun-
ta de delirios y alucinaciones y se ha corrobo-
rado que existe una mayor sensibilidad a la
ansiedad social en aquellos pacientes que tienen
sintomas positivos respecto a quienes no los
tienen, no existiendo diferencias entre los tres
grupos de pacientes con sintomas positivos
(todos ellos ofrecen puntuaciones similares en
sensibilidad a la ansiedad social). Sin embargo,
hemos de ser cautos con estas conclusiones. El
propio instrumento de medida utilizado, ASI-3,
esta disefiado para la evaluacion del miedo a los
sintomas y signos de la ansiedad. Si bien se ha
argumentado la utilizacion de esta medida al
considerarse a los sintomas psicéticos como
intrusiones en la conciencia, los items que sa-
turan las dimensiones del constructo sensibili-
dad a la ansiedad en el test podrian ajustarse
aun mas para determinar con mayor precision
los aspectos relacionados con la percepcion de
amenaza y perjuicio en la valoracion de otros
con respecto a si mismos, esto es, la sensibili-
dad a la ansiedad social en pacientes con psico-
sis. En segundo lugar, hay que sefialar las limi-
taciones derivadas del tamafo de nuestra
muestra, el cual es reducido y afecta a la com-
paracion realizada con la muestra de Sandin et
al. (2007) en el sentido de que las diferencias
significativas halladas son esperables dada la
variabilidad de los datos obtenidos por parte del
mencionado autor, por lo que podria resultar de
interés la comparacion de los datos con mues-
tras de tamafio y varianza similares. También
hay que tener en cuenta el hecho de que la ma-
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yor parte de nuestra muestra era de sexo mas-
culino ya que se han hallado valores en sensi-
bilidad a la ansiedad mayores en mujeres
(Taylor, 1999; Sandin et al., 1999; Sandin, Va-
liente, Chorot y Santed, 2005)).

Finalmente, los resultados nos refuerzan en
los planteamientos que apoyan el abordaje del
significado y la valoracion otorgada a los sinto-
mas por parte del paciente con psicosis, asi
como su autopercepcion en relacion a otros y
el significado personal atribuido al trastorno
mental que presenta.
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