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ANSIEDAD Y DEPRESION: EL PROBLEMA
DE LA DIFERENCIACION A TRAVES DE LOS SINTOMAS

Diana Agudelo*, Gualberto Buela-Casal*, Charles Donald Spielberger**

SUMMARY

The differentiation between the symptoms of anxiety and depres-
sion is one of the most important problems in psychology as the
dilemma profoundly affects the diagnosis and clinical intervention.

According to the epidemiological data there is a strong
comorbility between the two types of disorder. Nevertheless, it is
not known which one of them precedes or predisposes to the
other. The comorbility could be also caused by the confusion be-
tween the two. There are many common symptoms and some of
them traditionally attributed to the anxiety are also present in de-
pression and vice versa. Additionally, in some cases the symptoms
themselves could constitute complete clinical charts.

Taking into account the above description, one of the most
important current preoccupations in psychology and psychopa-
thology is the identification of the symptoms which would be
characteristic for each disorder. Although there is clinical evidence
on an overlap between the symptoms, the current manuals de-
scribe two disorders and the clinical differences are crucial.

One of the possible explanations of the overlap between the
symptoms of anxiety and depression has been classically attrib-
uted to comorbility which means the presence of both charts in
many clinical cases. Different sources indicate that the presence
of anxiety in early ages can generate certain vulnerability to de-
velop later-age major depression. On the other hand, other stud-
ies indicate that the cases in which both, depression and anxiety
are present, tend to chronify and are more resistant to treatment.
In this case both disorders are present but there is no sufficient
evidence to determinate which one of them would be the princi-
pal diagnosis and which one would be secondary. For this reason,
the explanations are confused and neither the researchers nor cli-
nicians are satisfied.

On the other hand, the concurrence of symptoms has been at-
tributed to the instruments utilized for the evaluation. The disor-
ders also depend on the tools for their measure which follow a theo-
retical model to explain the aetiology, course, prognosis and associ-
ated symptomatology. This way, the implicit bias of the instruments
is to privilege a specific aspect which depends on the definition of
disorders without taking into account the other aspects.

According the description above, the evaluation, especially in
case of depression, is characterized by multiplicity of instruments
and diversity of contents which are evaluated. Thus, it is difficult
to establish the characteristic symptoms as in many cases only

some of them coincide when utilizing different tools. Moreover,
many symptoms which are detected by scales of depression are
also present in anxiety disorders. This difficulty is one of the most
important problems in clinics as it affects the validity and reliabil-
ity of the tools which assess the disorders.

The importance of the instructions given to the subjects should
also be emphasized. In many cases they lead to the confusion of
the measures of frequency and severity which is related to the clas-
sical discussion about the dimensional or categorical character of
depression. Some authors state that the consideration of depres-
sion as a dimensional disorder makes possible to understand that
some charts, as for example the anxiety disorders, can appear as a
consequence of certain vulnerability generated by the depression.

One of the alternatives to explain the presence of symptoms
shared by the anxiety and depression is to consider the existence
of a factor of negative affect which would be present in both
types of disorder. This point of view is derived from the corre-
spondence between some common symptoms in depression and
anxiety observed in clinics. Additionally, some items included in
the self-report questionnaires and scales are the same for the two
disorders. The group of symptoms includes sadness, crying, psy-
chomotor restlessness and irritability among others. The factor
which includes these symptoms is called negative affect and would
be common for the anxiety and depression.

Although the negative affect factor is the same for anxiety and
depression, some elements are characteristic for one disorder but
not for the other. In case of anxiety, according to the tripartite
model the characteristic factor refers to high physiological activa-
tion related to the vegetative symptoms. On the other hand, in
depression, the negative affect is also accompanied by low posi-
tive affect which can be seen in the lost of interest in things which
were enjoyed before (anhedony). Thus, the anxiety would be de-
fined as high negative affect together with high physiological
arousal whereas depression is characterized by high negative af-
fect and low positive affect.

For all the reasons described above, the importance of apply-
ing adequate and reliable instruments to evaluate the disorders
should be emphasized. These instruments would help to clarify
the features of each disorder and would support more effective
interventions to decrease the rate and incidence of mental disor-
ders in the population. In relation to this, Spielberger et al. offer
an instrument which differentiates the aspects characteristic for
depression utilizing two different scales: depression as a trait and
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as a state. The instrument allows the differentiation between the
trait and the state which provides the information about the as-
pects which are more stable and lasting in time related to the mood
which probably refer to the personality traits (the trait scale). The
aspects which depend more on the punctual moments are mea-
sured by the state scale. This is possible thanks to the instructions
which evaluate in a different manner the frequency and the sever-
ity which are usually confused in most of the scales.

The component of negative affect (Dysthymia) which is com-
mon for the anxiety and depression is evaluated together with
positive affect (Euthymia) and offers the valuation of low affecta-
tion levels which are not considered in most of the self-report
questionnaires, although they are crucial for the clinical practice
and investigation.

Key words: Depression, anxiety, evaluation, diagnosis, comorbility,
tripartite model.

RESUMEN

El problema de la diferenciacion de los sintomas entre ansiedad y
depresion, constituye una de las grandes preocupaciones en la
psicopatologia, dadas las profundas implicaciones para las tareas
diagnosticas y de intervencion.

La problematica referida anteriormente se ve reflejada en los
datos de vigilancia epidemioldgica, segin los cuales se indica una
fuerte comorbilidad entre ambos tipos de trastorno, sin que lle-
gue a establecerse con precision cual antecede o predispone al
otro, o si se trata de una confusion entre ambos trastornos, dada
la presencia de sintomas comunes. Este Gltimo hecho se hace mas
evidente cuando se considera que muchos de los sintomas tradi-
cionalmente atribuidos a la ansiedad, también se presentan en la
depresion y viceversa, asi como los casos en los que algunos sin-
tomas pueden llegar a constituirse en cuadros clinicos completos.

Ante el panorama anterior, surge la inquietud por la identifica-
cion de las caracteristicas de los trastornos de ansiedad frente a
los trastornos del estado de &nimo, entre ellos el trastorno de la
depresion; mas aun , desde que en los manuales diagndsticos vi-
gentes ambos tipos de trastornos se encuentran plenamente des-
critos, aunque la diferenciacion clinica, al comparar los criterios,
sea verdaderamente critica.

Una posible explicacion al solapamiento de los sintomas entre
ansiedad y depresion (para referirse de manera general a ambos
tipos de trastorno), ha sido clasicamente atribuida a comorbili-
dad, es decir a la presencia coexistente de ambos cuadros en mu-
chos de los casos clinicos. Sin embargo, esta explicacion circular
no deja del todo satisfechos ni a los clinicos ni a los investigadores.

Por otro lado, dicha concurrencia de sintomas se atribuye a un
asunto de instrumentos de evaluacién. Asi, se plantea cdmo los tras-
tornos dependen de las herramientas con que se midan, las cuales
siguen un modelo tedrico explicativo acerca de la etiologia, el curso,
el pronoéstico y la sintomatologia asociada. De esta forma, los instru-
mentos tienen un sesgo implicito en cuanto a que privilegian un
aspecto especifico en funcion de cdmo se definen los trastornos, y
dejan muchas veces por fuera otros aspectos también definitorios.

De acuerdo con lo anterior y en relacion directa con la depresion,
el presente estudio indica que la evaluacion se caracteriza por la mul-
tiplicidad de instrumentos disefiados para este fin, asi como por la
diversidad de contenidos que evaltan, de tal forma que se hace dificil
establecer los sintomas caracteristicos cuando pocos sintomas coin-
ciden a través de las distintas herramientas de evaluacion.

34

En la misma linea, se indica como las instrucciones dadas a los
sujetos para responder a los cuestionarios, suelen confundir me-
didas de frecuencia con medidas de gravedad; esto nos lleva a la
discusion clasica, acerca del caracter dimensional frente al carac-
ter categorial de la depresion.

Una alternativa explicativa de la presencia de sintomas comparti-
dos entre ansiedad y depresién, se encuentra en el planteamiento de
la existencia de un factor de afectividad negativa, compartido por
ambos tipos de trastornos, de tal forma que en este ntcleo se agru-
parian los sintomas que suelen ser comunes, mientras que habria
otro componente especifico de la ansiedad que se refiere a la activa-
cion fisioldgica y un componente especifico, para la depresion, en
relacion a la baja afectividad positiva. Asi, la ansiedad se definiria en
funcién de una alta afectividad negativa y una alta activacion fisiol-
gica (arousal), mientras que la depresion se caracterizaria por una
alta afectividad negativa y una baja afectividad positiva.

De acuerdo con los elementos sefialados, se insiste en la impor-
tancia de disponer de adecuadas y fiables herramientas de evalua-
cion que contribuyan a la identificacion precisa de los distintos
trastornos, que aporten datos en apoyo de procesos de interven-
cion mas eficaces, para el decremento de los trastornos mentales y
su incidencia dentro de la salud mental de las comunidades. En
este sentido, Spielberger y cols. ofrecen un instrumento de evalua-
cion cuyo objetivo es diferenciar aspectos caracteristicos de la
depresion mediante el uso de dos escalas diferenciadas (estado y
rasgo), con lo que se intenta aportar elementos que ayudan a es-
clarecer el panorama del diagnostico clinico de la depresion.

Palabras clave: Depresion, ansiedad, evaluacion, diagnéstico, co-
morbilidad.

INTRODUCCION

La preocupacion por el establecimiento de los diag-
nosticos diferenciales ha sido un tema de especial inte-
rés a lo largo del desarrollo de la psicologia y la psi-
quiatria, por ser un elemento fundamental para orien-
tar los procesos clinicos y de investigacién. No obs-
tante, un primer obstaculo es el frecuente solapamien-
to de sintomas, que dificulta el establecimiento de las
caracteristicas propias de cada cuadro clinico. Un ejem-
plo de esto es lo que sucede entre los trastornos de
ansiedad y depresion, ya que a pesar de estar claramen-
te definidos desde los manuales, la diferenciacion cli-
nica no es tan evidente (3, 24, 32), por lo que dificulta
distinguir entre ambos tipos de cuadros o identificar,
en el curso de los mismos, cual antecede al otro (8, 12,
44, 47) ya que se encuentra una fuerte asociacion entre
ellos (9, 13). Adicionalmente, se plantea que muchos
de los sintomas de la depresion pueden constituir un
trastorno por si mismos o formar parte de otros cua-
dros clinicos (1, 45, 52-54).

Los datos epidemioldgicos, por su parte, corroboran
la alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y
los trastornos de depresion. Asi, los resultados del Ne-
therlands Mental Health Survey and Incidence Study
(NEMESIS), en Holanda (56), mostraron que 92% de
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los encuestados habia experimentado sintomas de de-
presion, en igual proporcion al porcentaje que también
habia experimentado ansiedad; esto dejo clara evidencia
de la alta concurrencia entre ambos trastornos (4, 13,
41, 42, 50). En otros estudios se indica que dicha co-
morbilidad se detecta mas entre adolescentes, de tal
manera que entre 25y 50% de los pacientes con depre-
sibn muestra comorbilidad con ansiedad, mientras que
entre 10 y 15% de los jovenes con ansiedad presenta
comorbilidad con depresion (3), o que indica la progre-
sion del riesgo de comorbilidad de la infancia a la ado-
lescencia (22). Otros datos registrados entre poblacion
clinica y poblacion general, indican que alrededor de la
mitad de las personas con trastorno depresivo mayor
cumple criterios diagndsticos para uno 0 mas trastor-
nos de ansiedad (65). Por su parte, Bittner (10) indica
que padecer un trastorno de ansiedad se constituye en
un importante factor de riesgo para desarrollar un tras-
torno depresivo mayor en el futuro. A su vez, estudios
espafoles muestran datos para apoyar la comorbilidad
entre ansiedad y depresion e indican que entre jovenes
universitarios, 4 de cada 10 presentan depresion (7).

En estudios mexicanos se ha indicado que una de
cada cuatro personas con riesgo suicida, habia con-
sultado previamente al psiquiatra, por lo menos, una
vez en el Gltimo afio y méas del 60% habia sido diag-
nosticado con algun trastorno del eje 1 (11). Dichos
estudios indican también la asociacién entre consu-
mo de drogas y suicidio (17). Las investigaciones
muestran que el solapamiento de sintomas es bastan-
te mas evidente entre el trastorno depresivo mayor,
el trastorno de panico y la ansiedad generalizada, que
con otros trastornos de ansiedad (9, 30, 33, 34, 39),
lo que es ratificado por Goorwood (29), quien indica
que hasta 80% de los pacientes que presenta ansie-
dad generalizada, desarrolla por lo menos un episo-
dio depresivo mayor a lo largo de la vida. Gonzalez,
Ibafiez y Cubas (28) aportan datos sobre la co-ocu-
rrencia de la ansiedad generalizada y otros trastornos
de ansiedad, asi como ocurre con la depresion, por lo
que se sugiere la necesidad de establecer criterios de
diferenciacion.

Los elementos anteriores obligan a pensar en una
relacion fundamental con la posibilidad de que la co-
morbilidad pueda, de alguna manera, explicarse a par-
tir de los instrumentos utilizados para evaluar depre-
sion y ansiedad respectivamente.

Los sintomas caracteristicos de la ansiedad y la
depresion: ;un problema de los instrumentos de
medida?

En la linea de la busqueda de una explicacion a la fre-
cuente utilizacion de sintomas similares, tanto en la
definicion de la depresion como en la de ansiedad, un
primer aspecto a considerar es el referido a las escalas
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de evaluacion donde aparecen items similares, para
evaluar constructos distintos, y también resulta recu-
rrente en los estudios donde se indica que las altas ta-
sas de ansiedad encontradas en los pacientes con de-
presion muestran la presencia simultanea de ambos tras-
tornos, lo que de ser cierto no deja del todo satisfe-
chos ni a los clinicos ni a los investigadores ya que
acarrea significativas consecuencias en la diferenciacion
de los dos tipos de trastorno (39, 40).

Ninan y Berger (44) plantean que las dificultades
en el diagndstico suponen potenciales impedimentos
para la préctica clinica y, en este sentido, sefialan que
la fiabilidad no es necesariamente equivalente a la va-
lidez. Por lo tanto, muestran como los principales
componentes de un trastorno no pueden obtener el
suficiente y adecuado énfasis si no son evaluados de
manera fiable. De la misma manera se insiste en la im-
portancia de establecer, en el panorama de la investiga-
cion y la epidemiologia psiquiatricas, procedimientos
diagnosticos estandarizados para poder hacer estimati-
vos y comparaciones mas fiables (30), ya que el grado de
confusion entre trastornos esta influenciado directamen-
te por la presencia de items similares dentro del conjun-
to de los criterios definitorios (25, 35).

Por lo anterior, en relacion especifica con la depre-
sién, Spielberger, Ritterband, Reheiser y Brunner (55),
plantean que la definicion de la depresién y los crite-
rios de diagndstico estén reflejados en el contenido de
los items que se utilizan para evaluarla. Sin embargo,
frente a este punto, ya sefialaba Snaith (51) que el prin-
cipal problema con las escalas de depresion obedece a
que no se valoran todos los criterios clinicos, sino que
se privilegian aspectos caracteristicos, aunque no siem-
pre definitorios. En el mismo sentido, Friedman, Tha-
se (26) y Nezu (43), describen la existencia de multi-
ples pruebas para la evaluacion de la depresién, carac-
terizadas por la variedad de contenidos que miden. En
el mismo sentido, Pefiate, Perestelo y Betencourth (46),
indican que distintas variables intervienen en la géne-
sis y explican la depresion a través de la determinacion
de problemas conceptuales importantes, en tanto que
cada modelo genera formas especificas de evaluacién
y apoyo empirico particular.

De igual forma, Van Lang (57) encontré la asocia-
cion entre escalas de ansiedad y depresién, y denota la
dificultad para establecer caracteristicas especificas en
ambos trastornos.

Otro elemento en relacion con la comorbilidad, es el
que se refiere a la influencia de los umbrales usados
para determinar la presencia o ausencia de algun crite-
rio dado y el umbral para el punto de corte, especifica-
mente el nimero proporcional de criterios necesarios
para establecer la presencia o ausencia del trastorno
(25), lo que hablaria de la sensibilidad de las pruebas
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empleadas. En este sentido, Pefiate, Perestelo, Bethen-
court (46) y Rivera, Bernal y Rosell6 (49), califican como
buenas parte de las medidas empleadas para evaluar la
depresion, concretamente validadas en poblacién no
clinica (universitarios, con mucha frecuencia), sobre la
base de puntuaciones altas en medidas de autoinfor-
me, lo que genera dificultades cuando se trata de dis-
cernir el nivel clinico del nivel de investigacion.

Por otra parte, aunque es empiricamente soportada
la teoria de que las mujeres son mas propensas que los
hombres al desarrollo de la ansiedad y la depresion (38),
también podria considerarse esto como un factor im-
portante en la medicion, indicado asi por muchos au-
tores como un sesgo de género presente en muchas
pruebas, lo que lleva al subregistro de la depresion y la
ansiedad en el caso de los hombres, dadas las caracte-
risticas de muchas pruebas que parecen evaluar rasgos
tipicamente femeninos, mas que sintomas de ansiedad
y depresidn en si mismos.

Podria pensarse que la razon para que se dé cierta
“confusion” en cuanto a los sintomas que definen la
depresion y la ansiedad, puede obedecer a un asunto
terminolGgico. Asi, conceptos como nerviosismo, mie-
do, preocupacion, aprehensién, irritabilidad, agitacion
e inquietud, son utilizados en la definicién de la ansie-
dad, pero de igual forma son utilizados dentro de la
depresion, por lo que resultan ser facilmente intercam-
biables entre ambos cuadros.

Por su parte, Down (23) define como componentes
de la depresion a las manifestaciones cognitivas, emo-
cionales, vegetativas-fisioldgicas y motivacionales, aun-
que insiste en que son los aspectos emocionales los que,
tradicionalmente, se han asociado con este tipo de tras-
torno, por lo que se genera confusién con los sintomas
de la ansiedad donde los aspectos emocionales también
son relevantes. A su vez, Clark y Watson (20) indican
que entre los significados de ansiedad y depresion se
encuentran, por un lado, los estados de animo norma-
les, como los sindromes y, por otra parte, las entidades
diagndsticas especificas, por lo que aumenta la proba-
bilidad de confusion. Siguiendo con la l6gica anterior,
se plantea que ambos trastornos (la ansiedad y la de-
presién) se han considerado desde perspectivas distin-
tas que pueden recogerse en los siguientes aspectos: a)
como diferentes puntos dentro del mismo continuo, b)
como manifestaciones alternativas de una vulnerabili-
dad subyacente, ¢) como sindromes heterogéneos aso-
ciados, ya que son subtipos asociados, d) como feno-
menos separados que pueden desarrollarse dentro del
otro, sobre el tiempo, y €) como fendmenos conceptual
y empiricamente distintos (20). En la actualidad, la no-
menclatura cientifica vigente: DSM-IV-TR (6) aceptay
refleja el punto de vista categorial indicado en el nume-
ral €), pero ciertos aspectos son también compatibles
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con los puntos c) y d), como ya sefialaron Clark y Wat-
son (20) en referencia al DSM-I11-R (5).

Al revisar los criterios diagnosticos empleados para
cada tipo de trastorno, aparecen las dificultades. De
acuerdo con el DSM-IV-TR (6) los criterios diagnosti-
cos referidos a los sintomas indispensables para el diag-
nostico de un trastorno depresivo, implican un domi-
nio emocional, un dominio cognitivo, un dominio so-
matico y un dominio que podria denominarse conduc-
tual. De igual forma, al revisar los sintomas requeridos
para hacer el diagnostico de ansiedad generalizada, puede
hacerse una division conceptual similar, en el que se
recogen sintomas de los dominios afectivo, somatico,
cognitivo y conductual, similares a los sintomas de la
depresion (44). Asi, sélo un pequefio nimero de sinto-
mas relacionados con la ansiedad son capaces de dife-
renciar entre personas ansiosas y personas depresivas
(19). No obstante y contrario a esto, en el estudio de
Mcwilliams, Cox y Enns (39), mediante el empleo de
autoinformes, concretamente el STAIl y el BDI, se pro-
bo la capacidad de dichos instrumentos para diferen-
ciar los trastornos de la ansiedad de los trastornos de la
depresion en pacientes depresivos. Estos datos se con-
firman en el estudio de Karag6zoglu (32) quien asegura
que la ansiedad y la depresién pueden diferenciarse
como constructos, aunque la distincién clinica no sea
completamente clara, y por lo tanto se habla de un fac-
tor general de distrés, comun en ambas entidades (16).
Este hecho confirma la hipétesis de la pobre validez
divergente entre medidas de ansiedad y depresion, am-
pliamente utilizadas, como el BDI1y el STAI (3).

Los resultados anteriores tienen una serie de impli-
caciones de cara al diagndstico, como el curso y el pro-
nostico de los trastornos de depresion y ansiedad, ya
que la comorbilidad ha sido relacionada con variables
como la cronicidad y la gravedad de los trastornos, los
resultados del tratamiento y las recaidas, la bdsqueda
de tratamiento, el riesgo de suicidio y el funcionamien-
to general de los pacientes. No obstante, una de las
mayores preocupaciones se refiere a como dicha co-
morbilidad afecta la clasificacion de los trastornos (37),
ya que, acorde a la evolucién observada entre los dis-
tintos cuadros en el desarrollo de las versiones del DSM,
lo que se evidencia es un aumento en las categorias, lo
que puede indicar una mayor especificidad en el diag-
nostico y puede afectar la validez discriminante de es-
tos criterios diagnosticos puesto que, de manera erro-
nea, se podrian estar diferenciando variaciones meno-
res de un sindrome general bastante mas amplio (14),
tal como sucede con la ansiedad generalizada, que de
acuerdo con diferentes estudios pone en cuestion la
validez discriminante de este trastorno dentro de la cla-
sificacién (50). Se estima que al menos 90% de las per-
sonas evaluadas en estudios epidemioldgicos, indican
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haber cumplido criterios para el diagnéstico de un tras-
torno de ansiedad generalizada (62). Adicionalmente
se plantea la dificultad para establecer el diagnostico
diferencial entre ansiedad generalizada y depresion,
dado que tienen en comun el afecto negativo (40).

Lo anterior pone en evidencia la utilidad de los mo-
delos interesados en diferenciar la depresion y la ansie-
dad sobre la base de la existencia del Afecto Positivo y el
Afecto Negativo, en concreto los modelos PANAS y
Tripartito (20, 60). Recientemente se ha insistido en la
necesidad de aumentar la sensibilidad de las pruebas para
detectar bajos niveles de afectacion sobre la diferencia-
cion del afecto positivo (1, 52-55, 58).

Brown, Chorpita y Barlow (14) encontraron una fuer-
te asociacion entre afectividad negativa y activacion
autonomica, pero evidenciaron también la dificultad
para discriminar entre los sintomas de la depresion y
los de la ansiedad generalizada (13, 14) y sugieren como
podria existir una dimension no especifica de la grave-
dad de los sintomas que den cuenta de la intensidad en
los distintos trastornos de la ansiedad, asi como el nu-
meroy la gravedad de los sintomas comunes 0 co-0cu-
rrentes en los distintos trastornos (13).

De acuerdo con lo anterior cabria preguntarse en-
tonces ;cOmo puede hacerse el diagndstico diferencial
si se confluye en tantos sintomas e incluso si algunos
sintomas definitorios de cada trastorno pueden estar
ausentes? Estos elementos, como ya se ha sefialado,
refuerzan la presencia de una serie de limitaciones a la
hora de poder evaluar, de manera separada, estos dos
tipos de trastornos (la ansiedad y la depresion), asi como
la dificultad para identificar casos de depresion “pura”.
Estas condiciones hacen pensar en un factor general
de vulnerabilidad del malestar psicoldgico, que podria
dar cuenta de la alta tendencia en muchos pacientes
para desarrollar tanto sintomas de ansiedad como de
depresion. Por ello convendria analizar los modelos que
han intentado encontrar los elementos comunes y dis-
tintivos entre ambas categorias, desde la perspectiva de
un patron general de vulnerabilidad, como forma de
acercamiento al componente 0 componentes que per-
mitieran explicar las confluencias y las diferencias.

Sin lugar a dudas, uno de los elementos donde pare-
cen confluir las posturas que abogan por un factor
comun entre la ansiedad y la depresién, se encuentra
representado en la nocién de afectividad negativa que
ya modelos como el PANAS 'y el tripartito (18, 19,21,
59-62,64), han descrito como compartido por ambas
entidades clinicas.

Modelos referidos al afecto positivo y al afecto ne-
gativo

Las evidencias clinicas de comorbilidad, asi como las
altas correlaciones entre las medidas de autoinforme que
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evaltan la ansiedad y la depresion, han dado lugar a la
consideracion de un factor general de malestar o distrés
como elemento comln a ambas entidades clinicas.

Es a partir del planteamiento anterior que se ha
indicado la polaridad entre afecto positivo y afecto
negativo, como alternativa para la explicacion y
diferenciacién entre la ansiedad y la depresion. Asi, la
denominacion de afecto positivo y afecto negativo
podria dar lugar a que se les considere como dos
aspectos o factores opuestos de una misma dimension;
no obstante, se trata de dos dimensiones ortogonales
bien diferenciadas (61, 63), aunque estudios posteriores
indican que, a menudo, estas dos dimensiones pueden
estar medianamente correlacionadas o incluso no ser
una estructura factorial ortogonal (36) como fue
planteada originalmente por Clark y Watson (20), aungue
sus hallazgos si identifican como en los sintomas de la
ansiedad y la depresion se forman al menos tres
dominios de sintomas sustancialmente correlacionados,
pero estadisticamente diferenciados (afecto positivo,
afecto negativo y sintomas de activacion fisioldgica).
Otra evidencia de la existencia de la afectividad positiva
y la afectividad negativa como constructos dimensio-
nales, es aportada por Crawford y Henry (21), quienes
encontraron que se trata de dos dimensiones
medianamente correlacionadas (en sentido negativo),
ademas de como se ha sefialado previamente (36).

Las dimensiones del afecto positivo y el afecto negativo
pueden ser evaluadas bien como estados (variaciones
transitorias del &nimo) o como rasgos (diferencias
individuales estables en el tono afectivo) (61).

El afecto negativo se define como un factor general
de malestar subjetivo que recoge una amplia variedad
de estados de animo negativos como el miedo, la
ansiedad, la hostilidad, el disgusto, la soledad y la tristeza
(61). Por otra parte, el afecto positivo se refiere a los
sentimientos placenteros en relacién con el ambiente,
de tal forma que como estado el alto afecto positivo se
refiere al nivel de energia, el entusiasmo, la alerta men-
tal, el interés y la capacidad para disfrutar; mientras
que el bajo afecto positivo se relaciona con el letargo y
la fatiga, ademas de la tristeza y la soledad que suelen
estar relacionados con este factor (63).

Sobre la base de la definicion de ambos factores
(afecto positivo y afecto negativo) puede plantearse que
la ansiedad corresponderia a un estado de alto afecto
negativo y poca correlacién con el afecto positivo,
mientras que la depresion seria un estado mixto de alto
afecto negativo y bajo afecto positivo (60). Como puede
identificarse, dado que ambos constructos dan cuenta
de estados de &nimo negativos, es razonable que pueda
pensarse en la existencia de un factor comun que
aparece en las medidas empleadas. Este factor general
comun se ha denominado afectividad negativa,
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neuroticismo o malestar psicoldgico general. No ob-
stante y en contraste, se muestran diferencias entre
ambos tipos de trastorno en cuanto se refiere a la
afectividad positiva, de tal manera que las medidas que
evallan este aspecto tienden a correlacionarse
negativamente, y de manera consistente, con el humor
y la sintomatologia depresiva, pero no asi con el hu-
mor ansioso ni con los sintomas asociados con la
ansiedad (62). Este patrdn ya se habia identificado en
estudios previos (60). Segun estos estudios, las medidas
de rasgo de afecto negativo se correlacionaban
significativamente con mas sintomas, tanto los de la
ansiedad como los de la depresion, mientras que las
medidas de rasgo de afecto positivo presentaban
mayores y mas consistentes correlaciones con sintomas
depresivos y menos correlacion con sintomas ansiosos.
En el mismo sentido, el afecto negativo estaba asociado
tanto con la presencia de trastornos de la ansiedad,
como con la presencia de trastornos del estado de
animo, mientras que el afecto positivo se correlacionaba
mejor con los Ultimos. Asi, la ausencia de experiencias
placenteras, es decir, la anhedonia, es especialmente
importante en la depresién, de tal forma que el bajo
afecto positivo puede ser un factor determinante en la
distincion entre la depresion y la ansiedad (64).

Vistos los anteriores elementos y una vez identificado
el factor que relaciona la ansiedad con la depresién (el
afecto negativo), y a su vez el factor que diferencia la
depresion (el afecto positivo), surge la pregunta sobre
cual podria ser el factor que diferencie la ansiedad. Este
es el objetivo de los desarrollos posteriores en relacion
con el modelo tripartito.

Este modelo intenta describir la sintomatologia de la
depresion y de la ansiedad, ademas de ser usado para
describir la relacién entre estos trastornos y las
dimensiones de la personalidad, con lo que
representarian cierta forma de predisposicion a
desarrollar trastornos de ansiedad o depresion. Asi, la
afectividad negativa se ha relacionado con el
neuroticismo mientras que la afectividad positiva ha
sido relacionada con la extraversion (50). El tercer
elemento que compone el modelo, es decir, la activacion
autondmica, corresponde a sintomas fisiologicos y no
estd asociada a ningun estilo de personalidad o
temperamento, aunque Watson, Clark y Carey (60) in-
dican que la sensibilidad ante la ansiedad podria ser
considerada como el equivalente a una dimension de
la personalidad para este caso, y se refiere a las creencias
de las personas acerca de que sus sensaciones
fisiol6gicas pueden tener consecuencias adversas (48).
Por su parte, otros autores indican que se requieren
futuras investigaciones con el objetivo de identificar si
existe o no cierta vulnerabilidad hacia la hiperactivacion
fisioldgica como elemento que permita hablar de una
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dimension de la personalidad (14). Uno de los trabajos
que sin duda ofrece un mayor soporte empirico para la
validez de la activacion fisiologica dentro del modelo
tripartito, es el ofrecido por Joiner Jr., Steer, Beck,
Schmith, Rudd y Catanzaro (31), quienes coinciden con
lo planteado por Clark y Watson (20) sobre la activacion
fisiolégica como una caracteristica importante del
funcionamiento emocional, capaz de diferenciar los
estados de ansiedad del malestar emocional inespecifico.

De acuerdo con lo anterior, la depresion se definiria
en funcion de un bajo nivel de afecto positivo y un alto
nivel de afecto negativo; mientras que en la ansiedad
apareceria un alto nivel de afecto negativo unido a los
altos niveles de activacion fisioldgica (27). Asi, la
distincion entre la ansiedad y la depresion es posible
en cuanto las medidas empleadas dejen de focalizarse
en los sintomas inespecificos de ambos trastornos y se
dirijan, en cambio, hacia los sintomas especificos (64);
de tal manera que a mayor especificidad de los
instrumentos empleados, mayor posibilidad de
diferenciar ambos cuadros (27).

Otras perspectivas, a pesar de las evidencias aportadas
para soportar el modelo tripartito, cuestionan la validez
de este constructo. Asi, Burnsy Eidelson (15) plantean
una critica respecto a los hallazgos previos en relacion
con las correlaciones encontradas por ellos con base
en las escalas de ansiedad y depresion no especificas, e
indican que los valores no son tan altos como se
esperaria si ambas escalas midieran realmente el mismo
constructo (afectividad negativa). Ademas, sefialan que
estas correlaciones no son tan altas como las que se
encontrarian en otras escalas de depresion y ansiedad
donde previamente se hayan aislado los items
especificos de anhedonia y activacion somatica (62). Por
otro lado, cuestionan la utilidad de establecer una
distincion de la depresion sobre la base del criterio de
la pérdida de placer (anhedonia), cuando este criterio
no es necesario para establecer el diagnéstico de
depresion de acuerdo con el DSM-IV-TR (6), en la
misma forma en que ocurre con la activacion fisioldgica
para el caso de la ansiedad, en la que estos sintomas
son mas representativos de un subtipo de trastorno de
ansiedad (el trastorno de panico) que del resto de los
trastornos derivados de esta categoria diagnostica gen-
eral. En la misma linea se indica que en la medida en
que muchas investigaciones han mostrado la covariacion
de sintomas somaticos de la ansiedad y otros sintomas
fisicos inespecificos, es probable que el modelo tripartito
haya sobreestimado la importancia de la activacion
autondémica como una caracteristica definitoria de la
ansiedad y por tanto sugieren la necesidad de realizar
estudios adicionales que sometan a prueba la validez y
la utilidad de diferenciar la activacién fisiologica de otros
sintomas somaticos de la ansiedad (36).
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DiscusION

De acuerdo con los datos anteriores, puede eviden-
ciarse como la investigacion sigue abierta en relacion
con el establecimiento de las diferencias entre la ansie-
dad y la depresion y, por lo tanto, se requieren estudios
que indaguen por los aspectos que aqui se han enun-
ciado y que hasta el momento constituyen una de las
vias para la distincion clinica entre ambos trastornos.

Un aspecto importante a considerar es el efecto de
los instrumentos de medida, que como ya lo sefialaran
Spielberger y cols. (55), dan una idea del constructo
que se quiere medir, definiéndolo en funcion de los
items disefiados en cada inventario. De ahi el compro-
miso de los investigadores por llevar a cabo el disefio
de herramientas soportadas en las evidencias tedricas
y empiricas que intentan definir los trastornos.

Desde la perspectiva anterior es importante consi-
derar la requisicion de rigurosidad con que deben lle-
varse a cabo los estudios de construccion y validacion
de herramientas como criterio necesario para incremen-
tar la eficacia en los procesos diagndsticos. Asi, es in-
dispensable tener en cuenta la valoracion de items que
recojan las distintas dimensiones de los trastornos, so-
bre la luz de un Gold Standard, que permita obtener
medidas mas fiables. Por otra parte, se sefiala laimpor-
tancia de considerar también los umbrales de clasifica-
cion en funcién de distintas muestras, asi como la fre-
cuente utilizacion de medidas para la depresion y la
ansiedad, tanto con fines clinicos como de investiga-
cion.

Los datos sefialados dejan abierta, ademas, la pre-
gunta por el caracter dimensional de los trastornos
mentales (entre ellos la depresion) frente a la conside-
racion categorial, vigente en los sistemas clasificato-
rios actuales, puesto que este hecho puede ser también
determinante de la manera en que se concibe, se eva-
lla y se trata actualmente buena parte de los proble-
mas emocionales. Las evidencias aportadas aqui acerca
de la existencia de factores predisponentes y/o dis-
posicionales, asi como la diferenciacién entre caracte-
risticas transitorias y estables, hace suponer la impor-
tancia de retomar aspectos previamente desarrollados
desde la psicopatologia y la psicologia de las diferen-
cias individuales. Concretamente, el interés por eva-
luar, de manera separada, las condiciones fijas y esta-
bles (rasgos) de las situaciones especificas y puntuales
(estados), puede aportar datos bien interesantes en re-
lacion con la distincion de los distintos trastornos del
estado del animo y de la ansiedad. En este sentido, los
desarrollos de Spielberger y cols. (52-55) constituyen
un importante apoyo empirico a la distincién entre la
ansiedad y la depresion, asi como los distintos tipos o
dimensiones de ambos trastornos (1, 2).
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Finalmente, es importante indicar que se requiere la
investigacion permanente en estas lineas para respon-
der a las demandas de una sociedad para la cual ambos
tipos de trastornos constituyen importantes problemas
de salud publica, acarreando considerables costes tan-
to de orden social como econémico.
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