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RESUMEN

En este articulo presentanios los resuitados de dos estudios acerca
de la importancia de algunas variables disposicionales como la
introspeccion, autoconciencia v conciencia corporal en los pacientes
con trastorno por angustia v otros problemas de ansiedad. Los resul-
tados definitivos indican que los pacientes con trastornos de ansie-
dad en general presentan mavores niveles de introspeccion, autocon-
ciencia privada v publica, ansiedad social v conciencia corporal priva-
da v publica cuando son comparados con sujetos sin problemas de
ansiedad (grupo control). Por otra parte, los pacientes con trastorno
por angustia parecen distinguirse por mavores puntuaciones en las
variables que tienen un cardcter “‘privado’’ o personal si se coniparan
con pacientes con otros problemas de ansiedad. Asimisino se enfatiza
las implicaciones clinicas v terapéuticas de estos resultados.

Palabras clave: TRASTORNO POR ANGUSTIA. ANSIEDAD,
INTROSPECCION, AUTOCONCIENCIA. CONCIENCIA CORPORAL.

1. Para correspondencia a la direccion es Unmiversitat Jaume 1. Departamento de Psi-
cologia. Campus Borriol. 12080 Castellon.



64 R. Ballester v C. Borella

SUMMARY

In this paper. results from two studies about hmportance of soie
dispositional variables as introspectiveness, self-consciousness and bo-
dilv consciousness in panic disorder and other anxiety disorders
patients are presented. Definitive results give evidence about a higher
level of introspectiveness, private and public sef-consciousness, social
anxiety, and private and public bodilv consciousness in anxietv patients
when compared with a normal control group. Besides, panic disorder
patients have highers means in variables with a private or personal
content. Clinical and therapeutic implications of these results are
emphatized.

Key words: PANIC DISORDER. ANXNIETY. INTROSPECTIVENESS. SELF-
CONSCIOUSNESS, BODILY CONSCIOUSNESS.

INTRODUCCION

En su trabajo de 1962 Mechanic acufio el término *‘conducta de enfer-
medad " definiéndolo como “*el modo en que las personas perciben, evalian
e interpretan las sensaciones que provienen de sus cuerpos’ para explicar
v comprender ciertos fendmenos relacionados con el campo de la salud. Desde
entonces se han generado gran miumero de investigaciones que intentan a-
nalizar los determinantes de la respuesta idiosincrasica de un .individuo
frente a sus sintomas. Una buena cantidad de estas investigaciones han
contribuido a la constitucién del corpus tedrico que hov comprende la Psi-
cologia de la Salud.

Segiin Mechanic (1986) tres serian principalmente los tipos de determi-
nantes que explican la variabilidad en la experiencia y expresion de la
enfermedad: influencias culturales. influencias sociales y predisposiciones
mdividuales. De entre estas predisposiciones individuales Mechanic enfa-
tiza a lo largo de su obra especialmente una. a saber, la Introspeccién (In-
tros-pectiveness). Definida como ~“una disposicion relativamente estable de
la personalidad que implica ¢l grado en que la atencion difusa es centrada
v dirigida hacia uno mismo o hacia el exterior’” (Mechanic, 1983), la intros-
peccion se activaria bajo ciertas condiciones v podria incrementar la per-
cepeion o malestar subjetivo producido por sintomas psicoldgicos v fisicos.
Esta disposicion actuaria aumentando la vulnerabilidad de los sujetos a
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eventos estresantes, por la falta de filtrado de la informacion (sensaciones
corporales comunes serian percibidas a menudo como amenazantes), com- -
portando un sufrimiento innecesario para el sujeto.

El concepto de “‘Introspeccion’ tiene su mas claro antecedente en el de
“Autoconciencia’'. La teoria de la Auto-consciencia (self-awareness) fue
enunciada en un primer momento por Duval y Wicklund (1972). Estos auto-
res cncontraron que cuando se les pedia a los sujetos que evaluaran sus
habilidades, en una situacién en la que se centraba experimentalmente la
atencion de éstos en si mismos, utilizando espejos, camaras de television u
otros medios, los sujetos tendian a realizar evaluaciones negativas de su
actuacion. Carver (1978) v Carver v Scheier (1981) encontraron también que
centrar la atencion en uno mismo incrementaba la intensidad de las emociones
informadas aunque entendieron la atencion autofocalizada como un mecanis-
mo adaptativo que solo produciria afecto negativo en aquellas condiciones
en que un individuo se siente incapaz o percibe una baja probabilidad de
ajustar su conducta a su estandar (Baiios v Benlloch, 1990). Ademas, estos
autores defienden la autoconciencia como un rasgo o disposicion estable de
la persona (" “self-consciousness ™) ¥ no como un estado transitorio y situacional
(autoconsciencia o “‘self-awareness™”) como afirmarian Duval y Wicklund.
Por ultimo, hay que destacar los trabajos de Pennebaker y Skelton (1978)
v Pennebaker (1982) que también confirmaron que focalizar la atencion de
los individuos en alglin aspecto de su funcionamiento corporal tenia como
consecuencia un informe mayor de sintomas fisicos.

Otro concepto muy relacionado. con los anteriores es el de “*Conciencia
Corporal’”. Aunque fue Fisher (1968) el primer autor que mntenté medir el
grado de conciencia v conocimiento del cuerpo, el acufiamiento y desarrollo
del concepto se lo debemos a Miller, Murphy v Buss (1981). Estos autores
se plantearon la posibilidad de que la atencion hacia aspectos psicologi-
cos del self v la atencion hacia aspectos mds corporales o somaticos no
coincidieran siempre en la misma persona. Esto es, un sujeto que pasara gran
parte de su tiempo pensando en sus motivaciones o sentimicntos mas intimos,
no por ello debia ser una persona que prestara atencion de forma continua
a su pulso cardiaco o a la prominencia de sus musculos.

Denominado de un modo u otro, la capacidad v tendencia a dingir la
atencion hacia uno mismo constituye una cualidad que se ha intentado al-
canzar o promover desde los inicios de la psicoterapia y desde distintos
acercamientos terapéuticos con el fin de aumentar el conocimiento acerca,
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de uno mismo como base de la curacion. Esto es cierto tanto en las terapias
psicoanaliticas como en las fenomenologicas e incluso en buena parte de los
procedimientos utilizados en la terapia cognitiva, o en técnicas como el bio-
feedback. Sin embargo, parece que es el caracter difuso, desorganizado y sin
meta de esta atencion autofocalizada lo que puede hacer que un rasgo, en
principio positivo, que suele estar ligado a aspectos valiosos como la cre-
atividad, la sensibilidad, la empatia con los demads... se torme negativo, exa-
gerando la experiencia de malestar v enfermedad (Mechanic, 1986). En este
sentido, cada vez son mas los estudios cuyos resultados demuestran cierta
relacion entre la atencion autofocalizada y problemas emocionales como
la depresion o la ansiedad (Mechanic & Greenley, 1976, Mechanic, 1979,
1980; Dickstein, Wang & Whitaker, 1981; Hansell v Mechanic, 1985;
Pvszczynski & Greenberg, 1985; Smith, Ingram v Roth, 1985. Gibbons,
Smith, Ingram, Pearce, Brehm v Schroeder, 1985 Burgto, Merluzzi y Prvor,
1986; Flett, Blankstein y Boase, 1987; Dollinger. Greening y Llovd, 1987;
Echevarria, Martinez, Paez v Valencia, 1987; Mathews & Wells, 1988 Rich
v Woolever, 1988; Hope, Gansler v Heimberg, 1989: Daly, Vangelisti vy
Lawrence, 1989; Houston, 1989. De Maio, 1990, Ingram, 1990; Hass y
Eisenstadt, 1990; Wells, 1985, 1987, 1991).

Por nuestra parte, durante los tltimos afios estamos llevando a cabo una
amplia linea de investigacion centrada en los pacientes con trastorno por
angustia, en los que las variables atencionales parecen tener una especial
importancia. La tendencia a dirigir la atencion hacia si mismos, especialmen-
tc hacia aspectos corporales internos tales como la frecuencia cardiaca,
expectantes ante la posibilidad de una crisis que pueda desembocar en el
desmavo, la locura o incluso la muerte, parece constituir un importante factor
a tener en cuenta en la etiologia, tratamiento y prondstico de estos pacientes..
Los tratamientos cognitivo-comportamentales enfatizan este hecho ¢ introdu-
cen en sus programas, entre otros elementos, el entrenamiento al sujeto en
técnicas de distraccion que les avuden a combatir este sesgo atencional.

El objetivo del presente trabajo es doble: por un lado, se trata de aportar
datos respecto a los niveles de introspeccion, autoconciencia y conciencia
corporal que caracterizan a los pacientes con problemas de ansiedad en
general frente a las personas sin este tipo de trastornos: por otro, analizare-
mos la posible existencia de diferencias en estas variables entre los pacientes
con diagnostico de trastorno por angustia v los que tienen otros problemas
dc ansicdad.
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Para ello, llevamos a cabo dos estudios que difieren tnicamente en las
caracteristicas de la muestra utilizada. Como se vera continuacion, el segun-
do estudio intenta mejorar desde el punto de vista metodoldgico. las deficien-
cias del primero.

ESTUDIO 1
Muestra

La mucstra utilizada para el primer estudio (Ballester, 1992) estuvo
compuesta por tres grupos de sujetos:

a. Por una parte, un grupo integrado por pacientes con trastorno por an-

gustia con o sin agorafobia.

b. Por otra parte. un grupo de pacientes que padecian algun problema de

ansledad distinto al trastorno por angustia.

c¢. Por ultimo, un grupo control integrado por sujetos que no presentaran

mngun problema de ansiedad.

El proceso de seleccion de la muestra clinica comenzé en otofio de 1989
dentro del Servicio de Asistencia Psicoldgica para Problemas de Ansiedad
dingido por la Dra. Botella dentro del Departamento de Personalidad. Eva-
luacion v Tratamientos Psicologicos de la Universidad de Valencia. Los
pacientes que acudieron al Scrvicio a partir de ese momento v que cum-
plian los criterios especificados. en la entrevista estructurada de Spitzer v
Williams (1987) para el diagnostico de trastorno por angustia u otros pro-
blemas dc¢ ansiedad fueron seleccionados para conformar la muestra clinica
del presen-te estudio. Ademas estos pacientes no debian padecer problemas
de alcoholismo, adiccion a drogas. enfermedad organica severa, depresion
mayor o psicosis. Tras este proceso de scleccion contamos para este trabajo
con 32 pacientes diagnosticados de trastorno por angustia con o sin agorafo-
bia v 24 pacientes con otros trastornos de ansiedad, que estaban formando
partc en otras investigaciones.

Por lo que respecta al proceso de seleccion del grupo control, hay que
decir que éste se realizé entre alumnos de quinto curso de la Facultad de
Psicologia de Valencia en otofio de 1990. Los criterios de admision de los
alumnos que mostraron mterés por colaborar en nuestra nvestigacion dc
forma voluntaria v desinteresada fueron: no presentar los sintomas para el
diagnostico de ningun problema psicoldgico importante como ansiedad, de-
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presion u otros; v no padecer ninguna enfermedad fisica grave o cronica.
Como compensacién por su tiempo, solo se les prometia ofrecerles informa-
cion en un seminario acerca del trastormo de panico, su tratamiento y lineas
actuales de investigacion sobre el tema. De los cuarenta estudiantes que se
habian ofrecido para colaborar con nosotros, dos expusieron no poderlo
hacer por incompatibilidad horaria. una persona padecia una fobia social
apreciable, vy tres personas padecian una enfermedad fisica o sensorial (tetra-
logia de Falotte, ceguera total e hipermiopia respectivamente). Tras este
proceso quedaron pues, 34 estudiantes de psicologia que compondrian el
grupo control en nuestra investigacion.

La composicion total de la muestra, fue pues. la siguiente:

a. 32 pacientes con trastorno de panico.

b. 24 pacientes con otros problemas de ansiedad

¢. 34 sujetos pertenecientes al grupo control sin problemas de ansiedad.

TABLA 1.- Descripcion de la muestra en funcion del tipo de trastorno (Estudio

1)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOTAL

TACA 23 0 0 23
TASA 9 0 0 9
ASTA 9] 8 (

FSO 0 3 0 . 3
FSI 0 10 0 10
TOC 0 0 0 0
TEP 0 0 0 0
TAG 0 3 0 3
SINTRAST 0 0 34 k!
TOTAL 32 24 34 90
NOTA:

TACA: Trastorno por angustia con agorafobia.

TASA: Trastomo por angustia sin agorafobia.

ASTA: Agorafobia sin trastorno por angustia.

FSO: Fobia social.

FSI: Fobia simple.

TOC: Trastomo obsesivo compulsivo.

Ti:P: Trastorno por estrés postraumatico.

TAG: Trastomo de ansiedad generahzada.

SIN TRAST: Sin trastornos psicologicos.
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TABLA 2.- Descripcion de la muestra en funcion del sexo (Estudio I)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOTAL

HOMBRE 12 6 9 27

MUIJER 20 18 25 63

TOTAL 32 24 34 90
L

TABLA 3.- Descripeion de la muestra en funcion de la edad (Estudio 1)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOTAL

15-20 1 I 0 2
21-30 10 7 33 50
3140 11 9 I 21
41-50 9 4 0 13
51-60 0 3 0 3
61-70 1 0 0, 1
TOTAL 32 24 34 90

Como se puede ver en la tabla nimero 1, de los 32 pacientes con trastorno
por angustia, 23 llevaban asociado ¢l diagnostico de agorafobia v los 9
restantes estaban libres de este diagnostico. En el grupo de pacientes con
ansiedad, la mavor parte padecian una fobia simple o bien, agorafobia sin
lhuistoria de crisis de angustia.

Por lo que respecta a la descripcion de la muestra en cuanto a la variable
sexo (tabla numero 2). hav que decir que en los tres grupos las mujeres
estan mas representadas que los hombres. En la muestra clinica el mayor
porcentaje de mujeres coincide con los datos que ofrece la literatura (DSM-
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I[I-R) respecto a la mayor incidencia en las mujeres en casi todos los pro-
blemas de ansiedad. En cuanto al grupo control, €s necesario explicar ¢l sesgo
de la muestra apelando al mayor numero existente de mujeres entre los
estudiantes de Psicologia de la Facultad de Psicologia de Valencia.

Tal como se puede ver en la tabla nimero 3, la edad de los sujetos que
comprenden nuestra muestra se distribuye de forma desigual en los diferentes
grupos. Sin embargo. en los tres grupos. la practica totalidad de los sujetos
se encuentra en ¢l rango que oscila entre los 21 v los 30 afios.

INSTRUMENTOS

Para realizar el presente trabajo utilizamos tres cuestionarios: la Escala
de Introspeccion de Mechanic (1983), el Cuestionario de Autoconciencia
Privada v Publica de Fenigstein. Scheier y Buss (1973) v el Cuestionario de
Conciencia Corporal Privada y Publica de Miller, Murphy y Buss (1981).

Escala de Introspeccion de Mechanic (1983)

La escala de Introspeccion, desarrollada por Mechanic, a partir del
Cuestionario de Autoconciencia Privada v Publica de Fenigstem. Scheier vy
Buss (1975), consta de 11 items que miden un solo factor: Introspeccion. Tal
como la defini6 Mechanic (1983), este factor nos informa de una disposi-
cién relativamente estable de la personalidad que implica el grado en el que
la atencién difusa es centrada v dirigida hacia uno mismo o hacia el exterior.
El sujcto debe contestar a todos los items siguiendo una escala tipo Likert
que oscila entre “"Muy bien”” v "Muy mal’’, en los items | al 9 v “"Mucho™’
a "“Nada " enlos items 10 v 11. Por lo que respecta a la fiabilidad de la escala
de Introspeccion. los trabajos sobre el tema indican una adecuada bondad
estadistica (Mechanic, 1983).

Cucstionario de Autoconcicncia Privada y Piblica de Fenigstein, Scheier y
Buss (1975) '

El Cuestionario de Autoconciencia Privada y Publica engloba un total de
23 items agrupados en torno a tres factores: Autoconciencia Privada,
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. Autoconciencia Pablica v Ansiedad Social. El factor de Autoconciencia
privada evalua el grado en que el sujeto dirige su atencion hacia sus pen-
samientos V' sentimientos intimos. Esta faceta de la autoconciencia es similar
segun Fenigstein y cols. a la concepcién de Jung sobre la introversion, aun-
que existen algunas diferencias. El ““introvertido™ de Jung esta generalmente
orientado hacia el mundo interior de las ideas vy los conceptos, mientras que
el ambito de la autoconciencia privada es mas especifico: se centra unica-
mente cn los pensamientos v reflexiones que tienen que ver con ¢l se/f” El
factor de¢ Auroconciencia Publica queda definido como una conciencia ge-
neral de si mismo como objeto social que tiene un efecto sobre los demas.
Esta concepcion esta relacionada con las ideas de M.Mead, segun la cual,
la conciencia de si mismo sélo aparece cuando la persona es capaz de darse
cuenta de la perspectiva del otro. Por ultimo, ¢l tercer factor denominado
Ansiedad social se refiere mas bien a una reaccion al proceso de atencion
autodirigida explicada por los dos anteriores factores. Cuando una persona
se analiza a si nisma es mas probable que encuentre algo por lo que ponerse
ansiosa.

Cada uno de los items de este cuestionario es contestado segiin una escala
tipo Likert que oscila entre “*“Mucho™™ v “‘Nada’".

Cucstionario de Conciencia Corporal Privada y Piblica de Miller, Murphy
v Buss (1981)

Este cuestionario consta de 15 items pertenecientes a tres factores: Con-
ciencia Corporal Privada, Conciencia Corporal Publica y Competen-
cia Corporal. El primer factor denominado Conciencia Corporal Pri-
vada mide el grado en que el sujeto dirige su atencion hacia aspectos
internos del propio cuerpo, tales como la frecuencia cardiaca o respiratoria.
El factor de Conciencia Corporal Piblica evalia la atencion que presta
el sujeto a aspectos corporales que pueden ser observados por los demas,
como el pelo. las manos...Por ultimo. el tercer factor denominado Compe-
tencia corporal. a diferencia de los anteriores factores, es un factor eva-
luativo del propio cuerpo, con-items como “‘Para mi'tamaiio soy bastante
fuerte™”.

Todos los items se contestan siguiendo una escala tipo Likert que oscila
entre ““Mucho™™ v ““Nada™". .
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PROCEDIMIENTO

El procedimiento que seguimos para explorar las caracteristicas de los
tres grupos que componen la muestra respecto a sus niveles de introspec-
cion, autoconciencia v conciencia corporal consistio sencillamente en la ad-
ministracion de estos cuestionarios a todos los sujetos antes de que se realizara
ninguna intervencion terapéutica en nuestro Servicio de Asistencia. La ad-
ministracion del cuestionario se realizo atendiendo a las instrucciones habi-
tuales en cuanto a la cumplimentacién individualizada v la sinceridad de
las respuestas.

RESULTADOS

Con el fin de explorar el perfil caracteristico de los distintos grupos que
componen la muestra en cuanto a las variables de introspeccion, autoconcien-
cia v conciencia corporal, asi como la existencia de diferencias significativas
entre ellos, realizamos analisis de varianza con los distintos factores utilizando
para cllo el programa estadistico SPSS/PC+. La prueba de Scheffé nos indico
entre qué grupos se daban las diferencias significativas cuando éstas existian.

En un primer analisis, comparamos las niedias obtenidas para cada una
de las variables por el grupo control y el grupo total de pacientes con ansiedad,
compuesto por los pacientes diagnosticados con trastorno por angustia 0 con
cualquier otro trastorno de ansiedad. Como puede observarse ‘en la tabla
numero 4, aparecteron diferencias significativas entre los dos grupos unica-
mente en las variables “Introspeccion’’ (p=0.05) y *'Autoconciencia Pri-
vada ' (p=0.03), en las que la media del grupo control fue superior a la del
grupo total de ansiedad. Aunque no se observaron diferencias en los res-
tantes factores, es de remarcar que en todos ellos, a excepcion del factor
**Conciencia Corporal Privada™ el grupo control puntué mas alto que el
grupo total de ansiedad.

En un segundo analisis, dividimos el grupo total de ansiedad en dos
subgrupos: el de pacientes con trastorno por angustia y pacientes con otros
problemas de ansiedad con el fin de observar si aparecian diferencias im-
portantes entre los dos grupos de pacientes. En la tabla niimero 3 aparecen
las medias de las distintas variables, asi como los resultados de los analisis
de varianza. Puede verse como de nuevo, sélo se dieron diferencias signi-
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ficativas en las variables “'Introspeccion’” (p=0.05) y “‘Autoconciencia Pri-
vada ' (p=0.01). La prueba Scheffé reveld que las diferencias significati-
vas se daban entre el grupo de Ansiedad y el grupo Control pero no entre
el grupo de panico v el de ansiedad ni entre el grupo de panico y el control.
En este sentido, el analisis de las medias refleja como las medias del grupo
de panico se acercan mucho mas a las del grupo control que a las del grupo
de ansiedad, especialmente en los factores *‘Introspeccion’, ** Autoconcien-
cia Privada”, “*Ansiedad Social™" v ~*Competencia Corporal’’. En cualquier
caso, ¢l grupo control obtuvo medias superiores a los grupos de panico y
ansicdad en todos los factores excepto en el factor de “*Conciencia Corporal
Privada™, en el que el grupo de panico obtuvo una media mayor.

TABLA 4.- Resultados del andlisis de varianza entre el grupo total de
ansiedad (angustiat+ ansicdad) y gr. control (Estudio 1)

GR. TOTAL ANSIEDAD GR. CONTROL

(N=56) (N=134)

X DT X DT F P
IN 19.8 6.3 226 49 3700 0¢
APR 158 43 185 36 570 ¢
APU 127 36 142 33 3.56
AS 99 35 102 37 S B
CCPR 88 24 ‘ 83 20 1.93
CCPU 39 35 94 37 1.84
ccC 54 20 58 21 1.87

NOTA: * (probabilidad igual o mayor de 0.05)

bk {probabilidad igual o mayor de 0.01)
***  (probabilidad igual o mayor de 0.001)

IN: Introspeccion; APR: Autoconciencia Privada; APU: Autoconciencia Publica; AS: Ansie-
dad Social; CCPR: Conciencia Corporal Privada ; CCPU: Conciencia Corporal Piblica,
CC: Competencia Corporal

En resumen. podemos decir que los resultados del primer estudio eviden-
ciaron 1mportantes diferencias en las variables de *‘Introspeccion’™ 'y
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“*AutoConciencia Privada’™ entre el grupo total de Ansiedad y el grupo
Control, resultados que se matizan en el segundo analisis en el que se apre-
cia que las diferencias se dan esencialmente entre el grupo con problemas
de ansiedad distintos al panico vy €l grupo control, pero no entre el grupo de
panico y el control. Por otra parte, sorprendentemente no aparecieron dife-
rencias significativas en factores como Autoconciencia Publica, Ansie-
dad Social, Conciencia Corporal Privada y Publica y Competencia Corporal
entre los grupos de ansiedad v el control.Lo mds importante es que la
conclusion que podemos extraer de este estudio seria, en contra de lo que
cabria esperar a la luz de la literatura, que las personas sin problemas de
ansiedad presentan niveles mayores de introspeccion v autoconciencia que
los sujetos con algun problema de ansiedad.

TABLA 5.- Resultados del andlisis de varianza entre los grupos de angustia,
ansiedad ¥ control (Estudio 1)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL

(N=32) (N=24) (N=34)

X DT X DT X DT F P
IN 217 438 174 7.7 226 49 396, *
APR 167 36 145 48 185 36 561  **
APU 127 33 128 4.0 142 35 2.86
AS 102 3. 97 39 102 3. 0.97
CCPR 93 24 82 24 83 20 0.94
CCPU 82 34 9.5 36 94 37 2.64
cC 5.7 1.7 51 22 58 2.1 0.04
NOTA: * {probabilidad igual o mayor de 0.03)

** {probabilidad ignal o mayor de 0.01)
**%  (probabilidad igual o mayor de 0.001)

IN: Introspeccion: APR: Antoconciencia Privada; APU: Autoconciencia Pablica; AS: Ansie-
dad Social; CCPR: Conciencia Corporal Privada ; CCPU: Conciencia Corporal Publica;
CC: Competencia Corporal ‘
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En las figuras numero 1 v 2 representamos las medias obtenidas por
los distintos grupos en las variables analizadas en este primer estudio donde
se puede ver claramente lo comentado con anterioridad.

ESTUDIO 2

Mucstra

El estudio numero 2 fue realizado con el fin de superar las limitaciones
mherentes a la muestra utilizada en el estudio namero 1, explorando de
nuevo los resultados obtenidos de este modo. Basicamente las limitaciones
del estudio 1 residian en dos aspectos:

a. El desigual nimero de sujetos en cada grupo.

b. La composicion del grupo control, a saber, jovenes estudiantes uni-
versitanos de Psicologia, podia hacer pensar en la posibilidad de que
fueran variables como el nivel cultural o la edad las responsables de
que los resultados obtenidos en el primer estudio estuvieran marca-
damente en desacuerdo con los reflejados en la literatura al respecto.

De acucrdo con esto, la muestra utilizada para este segundo estudio es-
tuvo compuesta del siguiente modo: '

a. Un grupo de pacientes con trastorno por angustia con o sin agorafo-

bia, que fue exactamente el mismo que el utilizado para el estudio 1.

b. Un grupo de pacientes quc padecian algun problema de ansiedad dis-
tinto al trastorno por angustia Este grupo estuvo integrado por los
mismos sujetos que en ¢l estudio 1, ademas de otros 8 pacientes aten-
didos en ¢l Instituto Valenciano de Psicologia que dirige la Dra. Gil,
Los criterios de admision para este estudio de los nuevos 8 pacientes
fueron los mismos que para el resto del grupo.

c. Por ultimo. un grupo control integrado por sujetos que no presenta-
ran nmnguin problema de ansiedad, con caracteristicas de sexo, edad
v nivel cultural 1dénticas a las del grupo con trastorno por angustia.
Estas personas fueron extraidas de la poblacion normal v los unicos
criterios de admision fueron ademas de los citados, el no presentar los
criterios para ¢l diagnostico de ningun problema psicologico impor-
tante como ansiedad, depresion u otros. asi como no padecer ninguna
enfermedad fisica grave o cronica.
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La composicion total de la muestra, fue pues, la siguiente:

a. 32 pacientes con trastorno por angustia.

b. 32 pacientes con otros problemas de ansiedad

c. 32 sujetos pertenecientes al grupo control sin problemas de ansiedad.

Por lo que se refiere al diagnéstico de los pacientes con trastorno por
angustia v ansiedad, tal como se puede ver en la tabla nimero 6, de los 32
pacientes con trastorno por angustia, 23 llevaban asociado el diagndstico ce
agorafobia y los 9 restantes estaban libres de este diagndstico. En el grupo
de pacientes con ansiedad, al igual que en el estudio anterior nos encontramos
con que la mayor parte de los pacientes presentaban una fobia simple o habian
sido diagnosticados de agorafobia sin historia de trastorno por angustia.

TABLA 6.- Descripcion de la muestra en funcién del tipo de trastorno
(Estudio 2)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOTAL
TACA 23 0 0 23
TASA 9 0 0 9
ASTA 0 8 0 8
FSO 0 5 0 5
FSl 0 11 0 11
TOC 0 1 0 1
TEP 0 0 0 0
TAG 0 7 0 7
SINTRAST 0 0 32 32
TOTAL 32 32 32 96
NOTA:
TACA: Trastorno por angustia con agorafobia.
TASA: Trastorno por angustia sin agorafobia.
ASTA: Agoratobia sin trastorno por angustia.
FSO: Fobia social.
FSt: Fobia simple.
TOC: Trastomo obsesivo compulsivo.
TEP: Trastomo por estrés postraumatico.
TAG: Trastomo de ansiedad generalizada.
SIN TRAST: Sin trastornos psicologicos.

—_
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TABLA 7.- Descripcion de la muestra en funcién del sexo (Estudio 2)

—

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOT;J

HOMBRE 12 9 12 33
MUIJER 20 23 20 63

\
TOTAL 32 32 32

96’

TABLA 8.- Descripcién de la muestra en funcion de la edad (Estudio 2)

GR. ANGUSTIA GR. ANSIEDAD GR. CONTROL TOTAL
13-20 1 2 l 4
21-30 10 10 1o 30
3140 11 10 11 32
41-30 9 6 9 24
51-60 0 3 0 3
61-70 1 1 1 3
TOTAL i2 24 32 96
.

En- cuanto a la descripeion de la muestra en la variable sexo (tabla name-
ro 7)., hay que decir que de nuevo en los tres grupos las mujeres estan
mas representadas que los hombres.

Como se puede apreciar en la tabla numero 8, la edad de los sujetos
que comprenden la muestra en este segundo estudio esta bastante mas e-
quilibrada entre los distintos grupos. En los tres grupos, la practica tota-
lidad de los sujetos se encuentra en el rango que oscila entre los 21 y los

50 afios.
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INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO

En el presente estudio utilizamos exactamente los mismos instrumentos
v procedimientos que en el estudio anterior.

RESULTADOS

El procedimiento estadistico que se llevo a cabo con los datos del estu-
dio 2 también fue idéntico al del estudio 1, esto es, analisis de varianza com-
plementados con la prueba Scheeffé, todo ello dentro del programa estadis-
tico SPSS/PC+.

TABLA 9.- Resultados del analisis de varianza entre el grupo total de
ansiedad v el grupo control (Estudio 2)

GR. TOTAL ANSIEDAD GR. CONTROL
{N=36) (N=34)
X DT X DT F P
IN 205 6.4 150 5.7 16.99 **¢
APR 16.3 4.4 145 44 333 0.07
APU 13.1 3.7 10.8 4.1 757 ==
AS 103 34 _ 85 29 6.07 *
CCPR 89 24 6.3 27 22,13 =+
ccry 9.1 36 72 41 516 *
o 36 21 54 21 0.33  0.37
NOTA: * (probabilidad igual o mavor de 0.05)
* (probabilidad igual o mavor de 0.01)
***  (probabilidad igual o mayor de 0.001)
IN: Introspeccion; APR: Autoconciencia Privada; APU: Auntoconciencia Piblica: AS: Ansie-
dad Social: CCPR: Conciencia Corporal Privada ; CCPU: Conciencia Corporal Publica;
CC: Competencia Corporal :

D¢ nuevo, en un primer analisis comparamos las medias obtenidas en
cada variable por el grupo total de pacientes con ansicdad v el grupo control. -
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Como se puede observar en la tabla numero 9, los resultados que aparecen
son marcadamente diferentes de los logrados con el estudio anterior. En
primer lugar, los resultados de los ANOVA muestran diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en las variables ““Introspeccion’™ (p=0.001),
**Autoconciencia Pablica™ (p=0.01), **Ansiedad Social™ (p=0.03), **Con-
ciencia Corporal Privada™ (p=0.001) y ““Conciencia Corporal Publica™
(p=0.05). No aparecieron diferencias significativas en los factores
**Autoconciencia Privada’ (p=0.07) y “~Competencia Corporal’ (p=0.57).
En segundo lugar. tal como seria esperable de acuerdo con la literatura al
respecto, el grupo total de ansiedad muestra medias bastante superiores en
todos los factores a las del grupo control (excepto en ““Competencia Cor-
poral’ ™ como es logico pensar si atendemos al contenido de este factor).

TABLA 10.- Resultados del anilisis de varianza entre los grupos de
angustia, ansiedad v control (Estudio 2)

GR. ANGUSTIA  GR. ANSIEDAD GR. CONTROL

(N=32) (N=32) (N= 32)

X DT X DT X DT 1} P
N 217 48 194 76 (50 57 971 *
APR 167 3.5 158 3.1 145 44 205 013
APU 127 3.3 136 4.1 108 41 422 *
AS 102 3. 103 38 85 29 301 *
CCPR 93 24 84 25 63 27 1206 ***
CCPU 82 34 9.9 3.7 72 41 434
*CC 57 17 56 23 54 21 017 084
NOTA: * (probabilidad 1gual o mayor de 0.03)

** (probabilidad igual o mayor de 0.01)
**¥*  (probabilidad 1gual o mayor de 0.001)

IN: Introspeccion: AI'R: Autoconciencia Privada: APU: Autoconciencia Phblica; AS: Ansie-
dad Sccial; CCPR: Conciencia Corporal Privada ; CCPU: Conciencia Corporal Piiblica;
CC: Competencia Corporal . ‘
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En un segundo analisis, dividimos el grupo total de ansiedad en los
subgrupos de pacientes con trastorno por angustia y pacientes con otros
problemas de ansiedad. Como se aprecia en la tabla numero 10, de nuevo
los resuitados de los ANOVA muestran diferencias significativas entre los
grupos en las variables *‘Introspeccion™ (p=0.001), “*Autoconciencia Publi-
ca’” (p=0.03), “*Ansiedad Social™" (p=0.05), “*Conciencia Corporal Privada™
(p=0.001) v “*Conciencia Corporal Publica’ (p=0.05). No aparecieron di-
ferencias significativas en los factores ‘*Autoconciencia Privada™ (p=0.13)
v ““Competencia Corporal™™ (p=0.84). Las pruebas Scheffé realizadas para
comprobar entre qué pares de grupos se daban las diferencias significativas
cuando éstas existian, mostraron que en las varnables *‘Introspeccion™, y
**Conciencia Corporal Privada’™ las diferencias se daban entre el grupo
control v los dos grupos restantes, pero no entre el grupo de trastorno por
angustia v el grupo de ansiedad. Respecto a las variables **Autoconciencia
pablica™™ v “*Conciencia Corporal Publica’™ las diferencias se establecen
entre ¢l grupo control y el grupo de ansiedad, pero no entre el grupo control
y el de angustia, ni tampoco entre el grupo de ansiedad y el de angustia. Por
ultimo. si analizamos detenidamente las medias de los distintos grupos en
cada variable, podemos observar que en todas las variables, el grupo control
obtienc las medias inferiores. El grupo de trastorno por angustia destaca
por obtener las mas elevadas medias en las variables de contenido ““privado’™
como son ‘"Introspeccion’’, **Autoconciencia Privada’ v ~“Conciencia Cor-
poral Privada™. Por el contrario, el grupo de ansiedad presenta la mayvor
puntuacion en las variables de contenido “*publico’” como son ** Autoconcien-
cia publica’. ‘‘Ansiedad social’” v “*Conciencia Corporal Publica™. Las
medias obtenidas en el factor *“Competencia corporal™ son practicamente
idénticas en los tres grupos.

En resumen, podemos ver como los resultados de este segundo estudio
se contraponen a los obtenidos en el primero va comentado. En el primer
analisis se aprecia como el grupo total de ansiedad presenta mavores nive-
les de introspeccion, autoconciencia privada (aunque no alcanza significa-
cion estadistica) v publica, ansiedad social v conciencia corporal privada v
publica que el grupo compuesto por personas sin problemas psicologicos de
ningtn tipo. Cuando afinamos en un segundo andlisis.al dividir el grupo total
de ansiedad en los subgrupos de ansiedad y trastorno por angustia, las
diferencias significativas se mantienen en todas las variables estableciéndose
en algunos casos entre el grupo control v los otros dos grupos y en otros casos
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entre ¢l grupo control y el grupo de ansiedad, pero nunca entre el grupo de
angustia vy el de ansiedad.

En las figuras namero 3 y 4 representamos las medias obtenidas por los
distintos grupos en las variables analiZadas en este segundo estudio.

DISCUSION

A la luz de los resultados expuestos en el presente trabajo, podriamos
concluir que los pacientes con trastornos de ansiedad se caracterizan por
mayores niveles de introspeccion, autoconciencia privada y publica, ansie-
dad social v conciencia corporal privada v publica cuando son comparados
con sujetos sin problemas psicologicos. Esto es, estos pacientes parecen
dedicar una buena parte de su tiempo a pensar acerca de si mismos ¢ intentar
comprender sus sentimientos v emociones, asi como la opinion que los
demas se crearan acerca de su comportamiento. Por otra parte, también se
manifiestan como sujetos que dirigen su atencion frecuentemente hacia as-
pectos internos (frecuencia cardiaca...) v externos (apariencia fisica) de su
cuerpo. Sin embargo, los resultados obtenidos en el estudio 1 (Ballester, 1992)
parecen indicar que variables como la edad v, sobre todo, el mvel cultural
ejercen un efecto modulador en estos factores, lo que explicaria que en este
primer estudio el grupo control obtuviera mayores puntuaciones que los
pacientes con problemas de ansiedad. Este sesgo posiblemente se incremen-
to mas por tratarse de estudiantés universitarios del ultimo curso de psicolo-
gia va que resulta probable que una buena parte de estos alumnos estuvie-
ran interesados en los problemas psicoldgicos de si mismos o de los demas
(como causa o consecuencia del tipo de carrera universitaria). El resultado
se debid. sin duda alguna, a defectos metodologicos respecto al balanceo de
estas variables en los distintos grupos que componian la muestra. En este
sentido. Mechanic advirtié que la introspeccion podia verse incrementada
no solo por la existencia de problemas fisicos o psicologicos sino también
porque ¢l sujeto estuviese atravesando una etapa crucial en su ciclo vital,
como lo puede ser la adolescencia o primera juventud, v que cierto nivel
cultural podria ser necesario para ¢l desarrollo de esta disposicion (Han-
sell v Mechanic, 1983). En la figura niimero 5 presentamos de forma grafica
las diferentes medias obtenidas en los ¢studios 1 v 2 por los grupos de ansiedad
v control. Sc puede comprobar la ausencia de variaciones importantes en el
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grupo de ansiedad, a diferencia de lo que ocurre con el grupo control. Por
otra parte. consideramos que los resultados encontrados en ambos estudios
son un buen ejemplo de lo importante que resulta en nuestra disciplina €l con-
trol de variables moduladoras que pueden estar mediando en nuestros datos.

El mayor nivel de introspeccion encontrado en los pacientes con proble-
mas de ansiedad parece estar de acuerdo con la literatura existente. En un
trabajo realizado en 1977 Mechanic encontré que la introspeccion, evaluada
mediantc una escala de 3 items estaba asociada con un indice de ansiedad
v depresion y también con un indice de sintomas fisicos comunes. La in-
trospeccion fue el predictor mas importante de estas variables. Este resulta-
do fue obtenido también por De Maio (1990) en un estudio similar. Otro
trabajo de Hansell y Mechanic (1983) evidencié una relacion positiva mo-
derada entre introspeccion v distrés psicolégico (0.41), sintomas fisicos (0.27)
v una relacion negativa entre el grado de introspeccion y la autoestima (-0.23).
Por ultimo, en un estudio realizado por Hansell, Mechanic y Brondolo (1987)
con adolescentes de 12 a 18 afios, la introspeccion correlaciond positivamente
con el grado de depresion, ansiedad y sintomas fisicos.

Por lo que respecta a la autoconciencia son numerosos los estudios que
desde hace algunos afios vienen destacando la relacion entre esta disposi-
¢ion v problemas emocionales como la ansiedad y la depresion. Centran-
donos en la ansiedad, Dickstein, Wang y Whitaker (1981) mostraron que
tanto la autoconciencia privada como la publica correlacionan significa-
tivamente con la ansiedad rasgo medida por el STAI (Spielberger, Gorsuch
v Lushene, 1968). Asi mismo, Wells (1985) encontrd que las personas que
puntuaban alto en autoconciencia. cuando se enfrentaban a una situacion
amenazante. exhibian una mayor ansiedad estado que las personas con una
menor disposiciéon autoatencional. En este trabajo se vio de nuevo que la
autoconciencia privada correlacionaba positivamente con la ansiedad rasgo
y con el nivel de preocupaciones de las personas que se enfrentaban a dicha
situacién amenazante. En otro trabajo de este mismo autor (Wells, 1991). se
obtuvo una correlacion positiva significativa entre autoconciencia privada y
el informe de sintomas somaticos ¢n situaciones estresantes, lo que le Hevo
a concluir que ciertas tendencias o sesgos autoatencionales estan asociados
con la elicitacion v exacerbacion de la ansiedad. Un alto nivel de autocon-
ciencia también parece estar asociado con estados clinicos de ansiedad tales
como el trastorno de panico v la agorafobia (Clark, 1986: Goldstein v

P

Chambless. 1978). Estos pacientes suelen estar hipervigilantes respecto a los
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sintomas somaticos v cognitivos que son valorados de forma catastréfica
(Beck, 1988). Por 1ultimo, en un estudio no publicado, Wells (1987) compa-
ré 28 pacientes con ansiedad y 16 sujetos normales pertenecientes a un
grupo control encontrando un nivel significativamente mayor de autoconcien-
cia privada en el grupo de pacientes con ansiedad.

Por lo que respecta a la relacion entre conciencia corporal v ansiedad
hay que decir que la literatura existente es mucho mas escasa. El primer
estudio a destacar fue ¢l de Miller, Murphy v Buss (1981) en el que se
encontré que los individuos con una alta conciencia corporal privada eran mas
sensibles ante los cambios corporales producidos por la cafeina, presentaban
mas ansiedad ¢ interpretaban de forma mas negativa su estado cuando eran
comparados con individuos con baja conciencia corporal. Ahles, Cassens y
Stalling (1987) en un estudio similar hallaron idénticos resultados. Si bien
con nombres distintos al de conciencia corporal tales como interocepcion
(Ehlers. 1989: Ehlers v Margraf, 1989). hipervigilancia (Clark, 1988), v
atencion selectiva de aspectos somaticos (Ehlers, Margraf, Davies v Roth,
1988: Ehlers, Margraf y Roth, 1988) entre otros, cada vez son mas los
estudios que enfatizan la importancia que tiene la tendencia a dirigir la
atencion hacia aspectos corporales mternos en los pacientes con trastorno
por angustia. _

Volviendo a los resultados hallados en nuestro trabajo. v si analizamos
mas detalladamente los datos, podemos concluir que el grupo de pacientes
con trastorno por angustia no presenta una especificidad estadisticamente
significativa respecto a las variables de autoconciencia v conciencia corpo-
ral cuando es comparado con el grupo de pacientes con otros problemas de
ansiedad. Sin embargo, si bien csto cs cierto (no existen diferencias signi-
ficativas en las distintas variables), cabe remarcar que los pacientes con
trastorno por angustia obtienen medias superiores (importantes desde un
punto de vista clinico) a las de los pacientes con otros problemas de ansie-
dad en las variables que tienen un caracter *“privado’” por referirse mas a
aspectos intimos y personales del sujeto tales como la introspeccidn, la
autoconciencia privada y la conciencia corporal privada. Esto seria explica-
ble si tenemos en cuenta el caracter de la amenaza percibida por estos
pacientes de contenido marcadamente distinto a la que caracteriza a pacien-
tes con otros problemas de ansiedad. Estos puntian, sin embargo. mas alto
cn variables con un contenido ““publico™ tales como la autoconciencia pu-
blica o la conciencia corporal publica lo que muestra una mavor preocupa-
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cion por la percepcion que los demas tendran de ellos. En este sentido, tal
vez ¢l hecho de que cinco pacientes con fobia social formen parte de la
muestra puede avudar a interpretar estos datos. Por ultimo, nos gustaria
remarcar el alto nivel de conciencia corporal privada que caracteriza a los
pacientes con trastorno por angustia por cuanto que a nuestro parecer
este resultado complementa el alto nivel de hipocondria que hemos halla-
do en estos pacientes (Ballester v Botella, 1993).

Un aspecto que queda sin dilucidar a partir de nuestros datos es la
direccion de la causalidad entre las vanables de autoconciencia y conciencia
corporal v la ansiedad. Con los resultados de que disponemos podemos
afirmar la existencia de una relacion entre la autoatencion y la ansiedad. Pero
(es un alto grado de autoconciencia el que lleva a un sujeto a experimentar
mas problemas psicologicos vy sintomas fisicos?. O, por el contrario ;el
sujeto con problemas de uno u otro tipo se ve obligado a aumentar el grado
de atencion que dirige a si mismo como consecuencia de su problema?.
Para poder profundizar sobre este tema serian necesarios estudios longi-
tudinales en que se controlasen todas estas variables.

Como comentario final s6lo nos quedaria resaltar la convemencia de
que los tratamientos cognitivo-comportamentales al uso para los problemas
de ansiedad no sélo tengan en cuenta la importancia de los factores aten-
cionales en el desarrollo de los trastormos (cuestion que a veces ha sido
relegada en pro de la importancia de los pensamientos ansiégenos) sino
también cl contenido privado o pitblico de estas tendencias atencionales. En
este sentido, Wells (1990) mostré que un procedimiento de entrenamiento
atencional conseguia eliminar las crisis de angustia v reducir la ansiedad
en pacientes con este trastorno. Parece, por tanto, que la eficacia de la tera-
pia cognitiva para la ansiedad podria aumentar introduciendo procedi-
mientos que modifiquen la tendencia autoatencional caracteristica de estos
pacientcs.

NOTA

Los estudios cuvos resultados aportamos en el presente articulo fueron posibles
gracias a la avuda de investigacion PS91-0136 concedida por la Subdireccion
General de Promocion de 1a Investigacion del Ministerio de Educacion v Ciencia,



640 R. Ballester v C. Botella

BIBLIOGRAFIA

Ahles, T., Cassens, H. & Stalling, R. (1987). Private body consciousness, anxiety and
the perception of pain. J. of Behaviour Therapy and Experimental Psychiatry,
18 (3). 215-222.

Ballester, R. (1992). Analisis de los actuales planteamientos cognitivos acerca del
trastorno de pdnico y el concepto de conducta de enfermedad. Tesis doctoral
no publicada. Universidad de Valencia.

Ballester, R. & Botella, C. (1993). Perfil de conducta de enfermedad en pacientes
con crisis de angustia. Andlisis y Modificacion de Conducta, vol 19, 64, 233-
265.

Baiios, R. & Belloch, A. (1990). Autocon(s)ciencia y depresion: viajando a través
del espejo. Boletin de Psicologia, 26. 7-31.

Beck, A.T. (1988). Cognitive approaches to panic disorders: Theory and Therapy.
In S. Rachman & J. Maser (eds). Panic: Psychological Perspectives (pp 91-
109). New Jersey. Erlbaum.

Burgio, K., Merluzzi, T. & Pryor, J. (1986). Effects of performance expectancy and
self-focused attention on social interaction. Journal of Personality and Social
Psychology, 50(6), 1216-1221.

Carver, C. (1978). A cybernetic model of self-attention processes. J. of Personality
and Social Psychology, 37, 1251-1281.

Carver, C. & Scheier, MLF, (1981). Attention and self-regulation: a control theory
approach to human behaviour. New York. Springer-Verlag.

Clark, D.M. (1986). A cognitive approach to panic. Behaviour Rescarch and
Therapy, 24, 461-470.

Clark, D.M. (1988). A cognitive model of panic attacks. In S. Rachman & J. Maser
(cds). Panic: Psychological Perspectives (pp 91-109). New Jersey. Erlbaum.

Daly, J., Vangelisti, A. & Lawrence, S. (1989). Self-focused attention and public
speaking anxiety. Personality and Individual Differences, 10(8), 903-913.

De Maio, M. (1990). Mediators of daily stress and perceived health status in
adolescent girls. Nursing Research, 39 (6). 360-364.

Dickstein, L.S., Wang, N. & Whitaker, A. (1981). Private self-consciousness. public
seif-consciousness and trait anxiety. Psychological Reports, 48, 518.

Dollinger, S., Greening, L. & Lloyd, K. (1987). The mirror and the mask. Self-focused

' attention. evaluation anxiety and the recognition of psychological implications.
Bulletin of the Psychonomic Society, 25(3). 167-170.

Duval, S. & Wicklund, R.A, (1972). A theory of the objective self-awareness. New
York. Academic Press.

Echevarria, A., Martinez, B., Pdez, D. & Valencia, J. (1987). Autoconciencia. conducta
v emocion. Boletin de Psicologia, 15. 83-117.

Ehlers, A. (1989). Interaction of psychological and phystological factors in panic



Autoconciencia y conciencia corporal... 641

avtacks. Clinical and Abnormal Psychology, 1-14.

Ehlers, A, & Margraf, J. (1989). The psychophysiological model of panic attacks.
In P. Emmelkamp. W. Everaerd, F. Kraaimaat & M. Van Son (eds). Fresh
perspectives on anxiety disorders, 1-30. Amsterdam: Swets and Zeitlinger.

Ehlers, A., Margraf, J., Davies, S, & Roth, W.T. (1988). Selective processing of threat
cues in subjects with panic attacks. Cognition and emotion, 2, 201-209.

Ehlers, A., Margraf, J. & Roth, W.T. (1988). Selective information processing.

~ intcroception and panic attacks. In I. Hand & H. U. Wittchen (eds). Panic and
Phobias II (pp 129-148). Berlin: Springer.

Fenigstein, A., Scheier, MLF. & Buss, AH. (1973). Public and private self-consciousness:
asscssment and theory. J. of Consulting and Clinical Psychology, 43 (4). 522-
327.

Fischer, S. (1968). Body image and personality. New York, Dover.

Flett, G., Blankstein, K. & Boase, P. (1987). Self-focused attention in test anxiety and
depression. Journal of Social Behaviour and Personality, 2(2). 259-266.
Gibbons, F., Smith, T., Ingram, R,, Pearce, K., Brehm, S. & Schroeder, D. (1985). Self-
awareness and self-confrontation: effects of scif-focused attention on members
of a clinical population. Journal of Personality and Social Psychology, 78,

662-675.

Goldstein, AJ. & Chambless, D.L. (1978). A reanalyvsis of agoraphobia. Behaviour
Research and Therapy, 9, 47-59.

Hansell, S, & Mechanic, D. (1985). Introspectiveness and adolescent symptom
reporting. J. of Human Stress, Winter, 165-176.

Hansell, S., Mcchanic, D. & Brondolo, E. (1987). Introspectiveness and adolescent
development. J. of Youth and Adolescence,

Hass, R. & Eisenstadt, D. (1990). The effects of self-focused attention on perspective-
taking and anxiety. Special issue: Self-directed attention, motivation, flight and
distress. Anxiety Research, 2(3), 165-176.

Hope, D., Gansler, D. & Heimberg, R. (1989). Attentional focus and causal attributions
in social phobia: implications from social psychology. Clinical Psychology
Review, 9(1), 49-60.

Houston, D. (198Y9). The relationship between cognitive failure and self-focused
attention. British Journal of Clinical Psychology, 28(1). 85-86.

Ingram, R. (1990). Self-focused attention in clinical disorders. review and a con-
ceptual model. Psychological Bulletin, 107, 156-176.

Matthews, G. & Wells, A, (1988). Relationships between anxiety. self-consciousness
and cognitive failure. Cognition and Emotion, 2 (2). 123-132.

Mechanic, D. (1962). The concept of itlness behaviour. J. of Chronical Diseases,
15, 189-194.

Mechanic, D. (1977). Illness behaviour, social adaptation and the management of
illness. The J. of Nervous and Mental Discase, 165 (2). 79-87.



642 R. Ballester y C. Botella

Mechanic, D. (1979). The stability of health and illness behaviour: results from a
16-year follow-up. American Journal of Public Health, 69 (11). 1142-1145.

Mechanic, D. (1980). The experience and reporting of common physical complaints.
J. of Health and Social Behaviour, 21, 146-155.

Mechanic, D. (1983). Adolescent health and illness behaviour: Review of the
literature and a new hypothesis for the study of stress. J. of Humuan Stress,
June, 4-12.

Mechanic, D. (1986). The concept of illnes behaviour: culture. situation and per-
sonal predisposition. Psychological Medicine, 16, 1-7.

Mechanic, D. & Greenley, J.R. (1976). The prevalence of psychological distress and
help-seeking in a college student population. Social Psychiatry, 11, 1-14.
Miller, L.C., Murphy, R, & Buss, A.H. (1981). Consciousness of body: private and

public. J. of Personality and Social Psychology, 41(2), 397-406.

Penncebaker, JW. (1982). The psychology of physical symptoms. New York. Springer-
Verlag.

Pennebaker, J.W. & Skelton, JLA. (1978). Psychological parameters of physical
svmptoms. Personality and Social Psychology Bulletin, 4, 524-530.

Pyszezynski, T. & Greenberg, J. (1983). Depression and preference for self-focusing
stimuli after success and failure. J. of Personality and Social Psychology, 49
(4). 1066-1075. :

Rich, A. & Woolever, D. (1988). Expectancy and self-focused attention: experimental
support for the self-regulation model of test anxiety. Journal of Social and
Clinical Psychology, 7(2-3). 246-239.

Smith, T., Ingram, R. & Roth, D. (1983). Self-focused attention and depression: self-
evaluation, affect and life stress. Motivation and Emotion, 9(4). 381-389.

Wells, A. (1983). Relationship between private sef-consciousness and anxiety scores
on threatening situations. Psychological Reports, 1985, 57. 1063-1066.

Wells, A. (1987). Self-attentional processes in anxiety: an experimental study. Tesis
doctoral no publicado. Aston University.

Wells, A, (1990). Panic disorder in association with relaxation induced anxiety: an
attentional training approach to treatment. Behavior Therapy, 21. 273-280.

Wells, A. (1991). Effects of dispositional self-focus. appraisal attention instructions
on responses to a threatening stimulus. Anxiety Research, 3, 291-301.






