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Diferencias sociodemograficas, clinicas y de resultados del tratamiento
entre los trastornos de ansiedad

Mbénica Bernaldo-de-Quirds, Francisco J. Estupifid, Francisco J. Labrador, Ignacio Ferndndez-Arias,

Laura Gémez, Carmen Blanco y Pablo Alonso
Universidad Complutense de Madrid

Los objetivos del articulo son analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con trastornos de ansiedad, tratados en una clinica de psicologia, y los resultados del tratamiento en
cada uno de los trastornos de ansiedad. Se analizan los datos de 282 pacientes de la Clinica Universitaria
de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid que presentaban al menos un diagndstico de
ansiedad segtin criterios DSM-IV-TR. Los trastornos de ansiedad mds frecuentes son el trastorno de
ansiedad no especificado (19,1%) y la fobia social (18,8%). Se observan diferencias significativas en
funcién del sexo, siendo el porcentaje de mujeres significativamente superior al de hombres en todos
los problemas excepto en el trastorno obsesivo-compulsivo. El trastorno de ansiedad no especificado
requirié un menor nimero de sesiones de evaluacion y tratamiento, mientras que el trastorno obsesivo
compulsivo requirié un mayor nimero de sesiones. No aparecieron diferencias significativas en
porcentajes de altas y abandonos en fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
obsesivo-compulsivo. Se discuten las diferencias entre los datos epidemioldgicos y clinicos y sus
implicaciones para el tratamiento.

Sociodemographic, clinical and outcome differences among anxiety disorders. The aims of this paper
are to analyze differences in sociodemographic and clinical characteristics among the various anxiety
disorders treated in a Psychology Clinic, and the results of treatment in each anxiety disorder. Data from
282 patients of University Psychology Clinic at the Complutense University of Madrid, who had at least
one diagnosis of anxiety according to DMS-IV-TR criteria, were analyzed. The most frequent anxiety
disorders were nonspecific anxiety disorder (19.1%) and social phobia (18.8%). Significant differences
were observed according to sex (in all disorders, the percentage of women was significantly higher
than that of men, except for obsessive-compulsive disorder). Unspecific anxiety disorder required a
smaller number of assessment and treatment sessions, whereas obsessive-compulsive disorder required
a greater number of sessions. There were no significant differences between the percentage of patients
who completed treatment and dropout rates in specific phobia, general anxiety disorder and obsessive-

compulsive disorder. Differences between epidemiological and clinical data are discussed.

El nimero de trastornos de ansiedad (TA) es elevado y pro-
bablemente ni el curso ni la recuperacién de todos ellos debe ser
similar. Por eso puede ser titil identificar los tipos de TA mads fre-
cuentes, sus caracteristicas y las de las personas que los padecen.
En la replicacién de la National Comorbidity Survey (NCS-R)
realizada en Estados Unidos (Kessler, Chiu, Dernier y Walters,
2005), los TA eran el tipo de trastornos mds prevalentes (18,1%),
seguida por los trastornos del estado de dnimo (9,5%), trastornos
del control de impulsos (8,9%) y trastornos por consumo de sus-
tancias (3,8%). La revisiéon de Somers, Goldner, Waraich y Hsu
(2006) senala tasas de prevalencia-afio y prevalencia-vida de TA
entre 10,6 y 16,6%. En Espaiia, el estudio ESEMeD (Haro et al.,
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2006), que evalu6 la epidemiologia de los trastornos mentales en
una muestra de poblacién general espafiola adulta, encontré tasas
de prevalencia-aio para TA del 6.2%, superiores a las de trastornos
depresivos (4,3%).

Conocer el tipo de paciente que acude en demanda de ayuda
en TA, tanto en general como al considerar cada uno de forma
especifica, puede ayudar al disefio de programas de tratamiento
mds adaptados a las caracteristicas de los pacientes. Los estudios
epidemiolégicos informan de diferencias en algunas variables so-
ciodemograficas. En relacion al género, se sefiala que la prevalen-
cia-aflo de los TA en las mujeres es mayor que la de los hombres
(Somers et al., 2006). Pero en fobia social (FS), aunque las tasas de
prevalencia-afio y prevalencia-vida suelen ser mayores en mujeres
que en hombres, hay estudios que informan de mayores tasas de
prevalencia-vida en hombres (Lee et al., 1987; Hwu, Yeh y Chang,
1989; Wells, Bushnell, Hornblow, Joyce y Oakley-Browne, 1989).
También en el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) hay impor-
tantes oscilaciones, pues aunque en la mayoria de los estudios las
tasas eran mayores para las mujeres, hay estudios que sefialan tasas
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mayores en los hombres (Bijl, Ravelli y van Zessen, 1998; Canino
etal., 1987).

El género no es el tnico factor en que han aparecido diferen-
cias. En el estudio ESEMeD-Espafia (Haro et al., 2006) el principal
factor asociado a presentar un TA era la ocupacion, identificindose
una mayor probabilidad de TA en las personas en baja por enfer-
medad, en baja maternal o desempleadas. Otros factores asociados
significativos en el andlisis univariante pero no en el multivariante
fueron tener mds de 65 afios y haber estado casado en el pasado.

Los estudios referidos se han centrado en el andlisis de la
poblacién general, pero es posible que aparezcan diferencias al
considerar poblaciones clinicas. Wagner, Silove, Joukhador, Ma-
nicavasagar, Marnane y Kirsten (2005), en un estudio sobre las
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los 1.000 primeros
pacientes que acudian a una clinica de TA en Australia, encon-
traron que acudian mds mujeres de las que correspondian seguin
los datos epidemioldgicos. También habia diferencias importan-
tes entre los datos epidemioldgicos por trastornos y la frecuencia
con la que se acudia en demanda de ayuda psicoldgica, siendo
los trastornos mds frecuentes el trastorno de panico y pdnico con
agorafobia (39%), el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)
(33%) y 1a FS (13%).

Mis numerosos son los estudios sobre algunos TA especificos.
Asi, en una revision sobre FS llevada a cabo por Olivares, Caba-
llo, Garcia-Lopez, Rosa y Lopez-Gollonet (2003), el porcentaje de
varones con diagndstico de FS iguala o supera al de las mujeres,
situdndose entre un 48 y un 60%. En la mayor parte de las mues-
tras clinicas con pacientes obsesivo-compulsivos predominan las
mujeres (Rasmussen y Eissen, 1992), aunque no faltan los estu-
dios que sefialan un predominio de los hombres (Houghton, Saxon,
Bradburn, Rickets y Hardy, 2010; Warren y Thomas, 2001).

Un tercer aspecto de relevancia es identificar las variables cli-
nicas. Tanto los estudios epidemiolégicos como los clinicos infor-
man de altas tasas de comorbilidad en los pacientes diagnosticados
con TA (Kessler et al., 1994; Kessler et al., 1996; Kessler, Crum,
Warner, Nelson, Schulenberg y Anthony, 1997; Kessler, Stang,
Wittchen, Ustan, Roy-Byrne y Walters, 1998; Regier, Rae, Narrow,
Kaelber y Schatzberg, 1998). Aunque Wagner et al. (2005) encuen-
tran un 23% de comorbilidad, y Gaston, Abbot, Rapee y Neary
(2006), en un estudio para comparar la efectividad de un programa
grupal cognitivo-conductual en una unidad de investigacion y en la
préctica privada, informan de una menor tasa de comorbilidad en
la préctica privada, si bien en la préctica privada no se diagnosticé
mediante entrevista estructurada.

Por otra parte, con respecto al nimero de sesiones necesarias
para que un tratamiento tenga éxito, la Sociedad de Psicologia Cli-
nica, Divisién 12 APA (APA, 2006), recomienda utilizar terapias de
tipo cognitivo-conductual para los TA con una duracién de 12-16
sesiones para la mayor parte de los trastornos, alargdndose un poco
mds en el caso del TAG (entre 16-20), y acortdndose en el caso de
las fobias especificas incluso en algunos casos a una sesién prolon-
gada de exposicion, o 3-8 sesiones de menor duracion, aunque las
oscilaciones son importantes segun el tipo de fobia especifica.

Los objetivos del presente trabajo son: (1) analizar las diferen-
cias en caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre los dis-
tintos tipos de TA; (2) analizar las diferencias en el nimero de
sesiones de evaluacion, tratamiento y seguimiento entre los dis-
tintos tipos de TA; (3) analizar la diferencia en el resultado del
tratamiento entre los distintos tipos de TA; y (4) comparar la tasa
de éxitos y abandonos para cada uno de los trastornos.

Método
Participantes

282 pacientes que demandaron ayuda psicoldgica en la Clinica
Universitaria de Psicologia de la UCM (CUP-UCM) y que pre-
sentaban al menos un diagnéstico de ansiedad segtin los criterios
DSM-IV-TR. Las caracteristicas de la clinica y de los terapeutas
estan descritas en Labrador, Estupifid y Garcia-Vera (2010).

Como puede observarse en la tabla 1, la mayoria de los partici-
pantes eran mujeres (71,3%), solteros (69,9%), tenfan una edad me-
dia de 29,7 afios y no vivian solos (92,8%). La mayoria tenfa un alto
nivel educativo, con estudios universitarios (59,1%) o secundarios
(34.9%). El 47,5% eran estudiantes y el 41,5% estaban trabajando.

Procedimiento

Del total de personas que demandaron ayuda psicoldgica en la
CUP-UCM entre 1999 y 2010, se selecciond a los mayores de 18
afios que presentaban al menos un problema de ansiedad segtin
criterios diagndsticos DSM-IV-TR, que habian finalizado el trata-
miento y cuyos datos estuvieran codificados correctamente.

Se excluyeron los casos con diagndstico de estrés agudo y ago-
rafobia por haber solo 4 y 6 casos, respectivamente.

Variables e instrumentos

Sociodemogrdficas: sexo, edad, estado civil, niimero de perso-
nas con las que conviven, nivel de estudios y situacién laboral,
obtenidas mediante cuestionario ad hoc aplicado al comienzo de
la intervencidn.

Clinicas: diagnéstico (DSM-IV-TR) establecido por los terapeu-
tas a través de entrevistas semiestructuradas y autorregistros. Ademas
enel 73,8% de los casos la entrevista y los autorregistros fueron com-
plementados por la administracién de cuestionarios validados a tal
efecto. De la misma manera fue evaluada la comorbilidad (presencia
de un segundo diagndstico), haber recibido algtin tratamiento ante-
rior, nimero de tratamientos anteriores y duracion del problema.

De tratamiento: numero de sesiones de evaluacion, tratamiento
y seguimiento; y resultados del tratamiento (alta / abandono) obte-
nidos del informe final del tratamiento realizado por el terapeuta.
El alta fue establecida por el terapeuta, una vez que a su criterio se
alcanzaron los objetivos preestablecidos y segtin los instrumentos
administrados al finalizar el tratamiento. Cuando el paciente deja-
ba de acudir al tratamiento o éste finalizaba sin haber alcanzado los
objetivos preestablecidos por el terapeuta, el caso fue consignado
como abandono.

Las técnicas de tratamiento utilizadas se basaron en los trata-
mientos empiricamente apoyados (TEA) para los TA, siendo las
mds utilizadas la psicoeducacion, las técnicas de desactivacion, la
exposicion, técnicas cognitivas y técnicas para el control del dia-
logo interno (con un 80% de utilizacién de promedio). Técnicas
como la solucién de problemas y entrenamiento en habilidades
sociales se utilizaron en torno al 50% de los casos.

Andlisis de datos
Se realizaron andlisis descriptivos y de frecuencias para conocer

las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y de tratamiento de
la muestra en general y en cada TA. Se analizaron las diferencias
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entre los distintos TA en las variables sociodemograficas, clinicas
y de tratamiento especificadas.

Para analizar las diferencias entre los TA en variables cualita-
tivas (sexo, estado civil, personas que conviven en el domicilio
familiar, situacion laboral, nivel de estudios, comorbilidad, haber
recibido un tratamiento anterior y resultados del tratamiento) se uti-
liz6 la V de Cramer, técnica no paramétrica que permite comparar
las diferencias entre variables nominales con tablas de contingencia
mayores de 2x2 y que presenta la ventaja de estar normalizada.

Para analizar las diferencias en variables cuantitativas (edad,
nimero de tratamientos anteriores, duracion del problema, nimero
de sesiones de evaluacion, tratamiento y seguimiento) se utilizé el
ANOVA. Se comprobé la homogeneidad de las varianzas a través
de la prueba de Levene, en los casos en los que la varianza de los
grupos no era igual, en lugar de ANOVA se utilizé la prueba ro-
busta de igualdad de medias de Welch para comprobar si existian
diferencias significativas entre las medias. Se realizé un analisis
posterior (prueba a posteriori de Tukey) para comprobar la diferen-
cia entre todos los pares de las medias.

Para analizar las diferencias en funcién del sexo y resultados
del tratamiento en cada uno de los TA se utiliz6 la prueba de chi
cuadrado.

Resultados
Caracteristicas sociodemogrdficas

Las caracteristicas sociodemogrdficas de los distintos TA se
presentan en la tabla 1.

Como puede observarse en la tabla 1, siempre es mayor el nu-
mero de mujeres, siendo significativamente superior tanto en los
TA considerados de forma conjunta (V= 0,224, p<0,05), como en
cada TA especifico excepto en TOC (con porcentajes muy simila-
res, 48,4% de varones y 51,6% de mujeres) y en FS (aunque las
diferencias son proximas a la significacién, x>,= 3,189; p= .07).
No aparecen diferencias significativas en las demads variables so-
ciodemogréficas.

Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas de los distintos TA se resumen en la
tabla 2. No aparecieron diferencias significativas entre los distintos
TA en duracién del problema, comorbilidad, haber recibido un tra-
tamiento anterior, ni en nimero de tratamientos previos.

Nimero de sesiones

Se encontraron diferencias significativas en el nimero de se-
siones de evaluacion en los distintos TA (F74 ,75= 9,34; p<0,001).
El trastorno de ansiedad no especificado (TANE) tenia un nimero
significativamente menor que el TOC (p<0,001), el TAG (p<0,01)
y 1la FS (p<0,01). También aparecen diferencias significativas, aun-
que menores, entre TOC y trastorno de angustia con y sin agora-
fobia (p<0,05), presentando el TOC mayor niimero de sesiones de
evaluacion.

Dado que en el nimero de sesiones de tratamiento la varian-
za de los distintos grupos era distinta (F, , = 3,59; p<0,01), se
utiliz6 la prueba de igualdad de medias de Welch, encontrdndose

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de los distintos problemas de ansiedad
T. ang. con . . Fobia T. ang. sin T. ansiedad T. ansiedad T obsesivo- T. por estrés
. Fobia social e . . . L. Total
n (%) agorafobia 53(188) especifica agorafobia generalizada n.e. compulsivo  postraumdtico 281 (100)
42 (14)9) 19 (6,7) 35(124) 26 (9,2) 54 (19,1) 31 (11) 22(78)
Sexo n (%)*
Mujer 32 (76,2)** 33(62,3) 17 (89,5)%* 25 (71 4)* 22 (84,6)** 39 (72,2)%* 16 (51,6) 17 (773) * 201 (71,3)%*
Var6n 10 (23.8) 20 (27.7) 2(10,5) 10 (28,6) 4(154) 15(27.8) 15 (48.4) 5(22,7) 81(28,7)
Edad
M(DT) 30,3 (10,3) 273(79) 34,1 (14.7) 31,6 (124) 333 (11,7) 26,5 (74) 284 (104) 324 (12,5) 29,7 (10.,6)
Estado civil n (%)
Solteros 29 (69.0) 40 (75.5) 11(579) 21 (60,0) 16 (61,5) 43 (79,6) 24(774) 13 (59.,1) 197 (69.9)
Casados 12 (28.,6) 12(22,6) 6(31,6) 14 (40,0) 10 (38.5) 9 (16,7) 6(194) 7(318) 76 (270)
Otros 1(24) 1(19) 2(10,5) 2(3,7) 1(32) 2(90) 932
Convivencia n (%)
0 2(49) 1(1,9) 421,1) 2(7,7) 5094) 5(16,1) 1(45) 20(72)
1 17 (41.5) 13 (24.5) 4(21,1) 11(324) 8(30.8) 13(24.5) 309.7) 9(40,9) 78 (28.0)
2 6 (14,6) 13 (24,5) 6(31,6) 6(17,6) 8(30,8) 13(24.5) 5(16,1) 5(22,7) 62(222)
3 o mds 16 (39.0) 26 (49.1) 5(263) 17 (50,0) 8(30.8) 22 (40,7) 18 (58,1) 7(318) 119 (42,7)
Nivel estudios n (%)
Primarios 3(7,1) 3(5.7) 2(10,5) 3(8,6) 3(115) 2(3,7) 1(45) 17 (6,1)
Secundarios 16 (38,1) 17(32,7) 7(36,8) 14 (40,0) 5(19.2) 16 (29,6) 12 (38,7) 11 (50,0) 98 (34.9)
Diplomados 6(14,3) 8(154) 2(10,5) 9(25,7) 5(19.2) 15(27.8) 5(16,1) 5(22,7) 55 (19.,6)
Licenciados 17 (40,5) 24 (46.2) 8(42,1) 9(25,7) 13 (50,0) 21(38,9) 14 (452) 5(22,7) 111 (39.5)
Sit. laboral n (%)
Estudiante 19(45.2) 30 (56,6) 9474) 11 (314) 10 (38.5) 32(59.3) 15 (48.4) 8(364) 134 (47.5)
Empleados 17 (40,5) 17 (32,0) 8 (42,0) 20 (57,1) 14 (53,9) 19(35,1) 9(29.0) 13 (54,6) 117 (41.,5)
Otros 6(14.3) 6(114) 2(10,6) 4(11,5) 2(7.6) 3(5.6) 7(22,6) 1(9,0) 24 (110)
% p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05
T (trastorno), ang (angustia), n.e. (no especificado), EC (estado civil), Conviv (nimero de personas con las que convive), Sit laboral (situacion laboral)
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diferencias significativas en el nimero de sesiones de tratamiento
empleadas en los distintos TA (F77 o5.16= 348; p<0,01). El TANE
tenfa un nimero significativamente menor de sesiones que el TOC
(p<0,01) y 1a FS (p<0,05).

No aparecieron diferencias significativas en el nimero de sesio-
nes de seguimiento entre los TA.

Resultados del tratamiento

El porcentaje de altas (70,6%) era significativamente superior
al de abandonos en el total de la muestra (y’,= 153,85, p<0,001).
No se encontraron diferencias significativas en los resultados de
tratamiento entre los distintos TA.

Al analizar los TA especificos aparecieron diferencias signifi-
cativas entre altas y abandonos en algunos trastornos. Los TA con
porcentajes de altas significativamente superiores a los de abando-
nos son: trastorno de angustia con agorafobia (85,7%; (x*,= 21,42,
p<0.001); trastorno de angustia sin agorafobia (77,1%:; x*,= 10,32,
p<0,01), trastorno de estrés postraumdtico (TEPT) (72,7%; X22=
4,54, p<0,05), FS (69.8% ; x*,= 8,32, p<0,01) y TANE (66,7; x*,=
6,00, p<0,05). No se observaron diferencias significativas en por-
centajes de altas y abandonos en FE, TAG y TOC.

Discusién y conclusiones
Caracteristicas sociodemogrdficas
El perfil sociodemografico del paciente que acude a consulta

con TA seria una mujer, soltera, de unos 30 afios, empleada o estu-
diante, con estudios universitarios y que no vive sola. Dicho perfil

coincide con el observado en otros trabajos con pacientes que acu-
den a consulta con todo tipo de problemas (Labrador et al., 2010;
Vallejo et al., 2008).

En las caracteristicas sociodemogréficas solo se observaron di-
ferencias significativas en relacion al sexo. El porcentaje de muje-
res al menos duplica al de hombres al considerar todos los TA en
conjunto, y cada uno por separado, a excepcion del TOC, donde
los porcentajes casi se igualan (51,6% de mujeres). Se especula
que pueden existir factores de vulnerabilidad (bioquimicos, hormo-
nales, sociales) que expliquen esta preponderancia a los TA en la
mujer, pero no se precisan factores especificos ni sus mecanismos
de accidn. Por ejemplo, se sefiala que las mujeres en edad reproduc-
tiva son mds vulnerables a desarrollar trastornos de ansiedad que
los hombres, y se atribuye a razones hormonales pero sin precisar
el por qué (Arenas y Puigcever, 2009). Es decir, no se conoce por
qué las tasas de ansiedad son mds elevadas en las mujeres y se sabe
muy poco sobre cudles son los factores de riesgo antecedentes. Lo
que si parece evidente es que, dada la mayor prevalencia de TA en
las mujeres, se hace necesario dar especial relevancia a éstas tanto a
la hora de identificar causas como de desarrollar los tratamientos.

Caracteristicas clinicas

Aunque los estudios epidemioldgicos sefialan una mayor preva-
lencia de la FE no es uno de los problemas por el que mds deman-
dan tratamiento, probablemente debido a su menor interferencia
con la vida cotidiana, en contraste con la FS y el TOC, trastornos
que suelen ser mds incapacitantes. El diagndstico mds frecuente
es TANE (19,1%), seguido de cerca por FS (18,8%), aunque los
mads prevalentes en la poblacién general son FE y FS (Kessler et

Tabla 2
Caracteristicas clinicas y de tratamiento de los distintos problemas de ansiedad
T. ang. con . . Fobia T. ang. sin T. ansiedad T. ansiedad T. obsesivo- T. por estrés
. Fobia social . . . . L. Total
n (%) agorafobia 53(188) especifica agorafobia generalizada n.e. compulsivo  postraumdtico 281 (100)
42 (14)9) 19 (6,7) 35(124) 26 (9,2) 54 (19,1) 31 (11) 22(78)

Comorbilidad n (%)

No 29 (78.4) 40 (76,9) 16 (88,9) 28 (80,0) 16 (66,7) 42(778) 21 (70,0) 12 (70,6) 204 (76 4)

St 8(21,6) 12(23,1) 2(1L1) 7(20,0) 8(33.3) 12(222) 9(30,0) 5(294) 63 (23,6)
Trat anteriores n (%)

No 12(324) 29 (55.8) 8 (44.4) 12(343) 10 (41.,7) 29 (53.7) 9 (30,0 10 (58.8) 119 (44.6)

St 25 (67.6) 23 (44.2) 10 (55.,6) 23(65.7) 14 (58.3) 25(46,3) 21 (70,0) 7(412) 148 (554)
N° trat. anteriores

M(DT)(Rango) 09(0.8) 08 (1,1) 0,7 (0.8) 09 (08) 10(1.3) 0,5 (0,6) 1,0(0,8) 0,5 (0.8) 0.8(0,9)
Duracién problema

M (DT) 376 (452) 394 (33,0) 66,6 (90.8) 32,2(46.3) 473 (57.1) 32,6 (424) 672(95.5) 245(212) 409 (56,1)
Ses. evaluacion***

M(DT)(Rango) 33(13) 338 (1,1) 32(10) 32(12) 40(1,0) 29(1,1) 42(12) 34(08) 35(12)
Ses. tratamiento®*

M(DT)(Rango) 154(89) 164 (124) 11,1 (6,2) 124 (88) 15,5(14.3) 9.5(9,0) 188 (13,6) 146 (14 4) 14,1 (11,2)
Ses. seguimiento

M(DT)(Rango) 1,3(13) 1,2(1,6) 1,0 (1,6) 1,722) 14(15) 09(09) 12(25) 1,1(09) 1,2 (1,6)
Resultados n (%)

Altas 5 (85,7 37 (69 8)** 12(63.2) 27 (77,1)** 16 (61.5) 36 (66,7)* 19 (61,3) 16 (72,7)* 195 (70,6)%**

Abandonos 31(143) 16 (30,2) 7 (36,8) 8(229) 10 (38,5) 18(333) 12(38,7) 6(273) 83(294)
% p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05
T (trastorno), ang (angustia), n.e. (no especificado), Comorb (comorbilidad), Trat (tratamiento), N’ Ses Eval (nimero de sesiones de evaluacién), N’ Ses Seguim (nimero de sesiones de
seguimiento), Result (resultado del tratamiento)
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al., 1994; Kessler et al., 2005; Haro et al., 2006). E1 TANE es una
categoria residual que se utiliza cuando, habiendo sintomas de an-
siedad o evitacidn fébica, no se retinen los criterios suficientes para
alcanzar el diagndstico en alguna de las otras categorias de TA. Es-
tos resultados coinciden con los de otros estudios espafioles (Caba-
llero et al., 1999; Herrero, Gonzalez, Valverde y Caballero, 2001),
en que el TANE era el diagndstico mas frecuente entre los TA en
poblacién inmigrante y poblacién general que acudia a consulta
en Atencion Primaria. Es de resaltar que, aunque en la mayoria de
los estudios epidemioldgicos y clinicos no se cita esta categoria,
en aquellos que lo hacen es uno de los diagndsticos mds frecuen-
tes. Estos datos pueden sefialar que muchos de los pacientes que
acuden con problemas de ansiedad no llegan a cumplir criterios
diagnésticos para un TA concreto, siendo por tanto mds importan-
te la descripcion especifica del problema que la asignacién de un
diagnostico.

La tasa media de comorbilidad es relativamente baja (23,6%).
A pesar de que no hay diferencias significativas entre los distintos
diagnosticos, el TAG y el TOC presentan los mayores porcentajes
de comorbilidad, con valores iguales o superiores al 30%. Estos
porcentajes, aunque similares a los de Wagner et al. (2005), son in-
feriores a los informados en otros estudios, probablemente porque
el empleo de entrevistas estructuradas como método de diagndstico
suelen generar mds diagndsticos comdrbidos que los establecidos
con las evaluaciones mds completas realizadas por los psic6logos
clinicos (Rettew, Lynch, Achenbach, Dumenci y Ivanova, 2009).

Niimero de sesiones

El TANE necesité un nimero significativamente menor de se-
siones de evaluacién que el TOC, el TAG y la FS (2,9 frente a
aproximadamente 4 de media). El TOC fue el TA que requirié ma-
yor niimero de sesiones de evaluacion (4,2 de media).

También el TANE requiri6 un nimero significativamente menor
de sesiones de tratamiento que el TOC y la FS (9,5 frente a 18,8
y 16,4 de media, respectivamente). Estos datos parecen apoyar la
hipétesis de una menor gravedad en los pacientes con TANE.

Se podria, en esa misma direccidn, sefialar al TOC y FS como
los TA mds complicados, dado que requieren mayor niimero de se-
siones de evaluacién y tratamiento. Es 16gico pensar, aunque solo
sea una hipdtesis, que esos trastornos suponen una alteracién mds
completa de la vida de una persona que una fobia especifica o un
TANE. Con todo, la gran variabilidad en el nimero de sesiones de
tratamiento entre los casos con un mismo diagndstico dificulta la

interpretacion de los resultados. Serfan necesarios andlisis mds es-
pecificos de esta variable, pues como ya se analiz6 en otro trabajo
(Labrador, Bernaldo de Quiréds y Estupiiid, 2011), factores como el
nimero de técnicas aplicadas, la presencia de comorbilidad y ha-
ber recibido un tratamiento anterior son mds importantes a la hora
de predecir la longitud del tratamiento que el diagnéstico.

Resultados del tratamiento

Los porcentajes de altas son elevados y significativamente su-
periores a los de abandono en el total de la muestra (70,6% frente al
29.4%), aunque no hay diferencias significativas en los resultados
del tratamiento segun el diagndstico. Al analizar los porcentajes
de altas en cada uno de los TA aparecen variaciones importantes.
Curiosamente, los porcentajes de éxito mds elevados aparecen en
trastorno de angustia con agorafobia y sin agorafobia (85,7% y
77%) y TEPT (73%), pero no en TA considerados mds sencillos,
como FE (63%) y TANE (67%). Quiza su menor interferencia con
la vida cotidiana haga que el paciente se cuestione el malestar de
enfrentarse a los estimulos temidos, o incluso los costos de con-
tinuar el tratamiento, facilitando su abandono. En cualquier caso
hay que estar en guardia para conseguir una adecuada eficacia en
problemas considerados relativamente sencillos.

El que el TOC y el TAG tengan los porcentajes mas bajos de
altas, alrededor del 61%, es acorde con su consideracién como pro-
blemas mds complicados o generales. Los resultados terapéuticos
en el tratamiento del TOC estan por debajo de la media de los estu-
dios revisados por Houghton et al. (2010). Quiza serfa conveniente
intensificar en este caso la frecuencia y duracion de las sesiones, al
menos en una primera fase del tratamiento tal y como se recomien-
da en otros estudios (Cruzado, 1997; Vallejo, 2001).

Este estudio no estd exento de limitaciones. Probablemente las
caracteristicas especiales de una Clinica Universitaria de Psicolo-
gfa limitan, al menos en parte, la generalizacion de estos resulta-
dos. Pero toda Clinica de Psicologia tendrd caracteristicas espe-
ciales y diferenciadoras. Por eso se considera tan importante que
desde otros tipos de Clinica Psicoldgica se presenten los resultados
obtenidos a fin de seguir en esta labor de caracterizacién y mejora
de la atencion psicoldgica en el dmbito asistencial.
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