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Se presenta el concepto de «evitacién interoceptiva» (EI) como un nuevo tipo de evi-
tacion, diferente de la evitacién «exteroceptiva» o agorafébica (EA). La EI es una for-
ma de evitacién de actividades, sustancias o situaciones que producen de forma natu-
ral sensaciones sométicas similares a los sintomas de pénico o hiperventilacién. En
contraste, las situaciones o actividades asociadas a la EA consisten mds bien en estf-
mulos condicionados preparados filogenéticamente. Por tanto, la naturaleza de ambas
formas de evitacién no parece ser la misma, y la EI no consiste meramente en un for-
ma més sutil de la cldsica EA. Otros aspectos tratados en el art{culo incluyen la eva-
luacién psicométrica, y las implicaciones psicopatoldgicas y clinicas de la El respec-
to al trastorno de pénico y la agorafobia. Finalmente, se hacen algunas sugerencias para
la investigacién futura de este constructo.

Palabras clave: Evitacién interoceptiva, evitacién exteroceptiva, agorafobia, pdnico, sen-
sibilidad a la ansiedad, interpretaciones catastrofistas de las sensaciones sométicas.

Interoceptive avoidance: A new construct in the field of the anxiety disorders

We approach the «interoceptive avoidance» (IA) as a new type of avoidance, different
from «exteroceptive» or agoraphabic avoidance (AA). IA is an avoidance of activities,
substances or situations that naturally produces somatic sensations similar to hyper-
ventilation or panic symptoms. In contrast with IA, situations associated to AA are best
understood as biologically prepared stimuli (potentially phobic conditioned stimuli).
Accordingly, the nature of both forms of avoidance not appears to be the same, and 1A
is not merely a subtle form of the classical AA. Other issues we consider are psychome-
tric assessment, and psychopathological and clinical implications of IA regarding panic
disorder and agoraphobia. Finally, some directions for future research are suggested.

Key words: Interoceptive avoidance, exteroceptive avoidance, agoraphobia, panic,
anxiety sensitivity, catastrophic misinterpretation of somatic sensations.
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INTRODUCCION: CARACTERISTICAS
DE LA EVITACION AGORAFOBICA

La evitacién de diferentes objetos o situa-
ciones constituye un componente central
en la mayoria de los trastornos de ansie-
dad, en especial en el trastorno de péni-
co (TP) con agorafobia y en las diferentes
fobias (agorafobia sin historia de TP, fobia
social, y fobias especificas). Aunque se
trate en cualquier caso de conductas de
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evitacién, la investigacién reciente sugie-
re que la evitacién agorafébica (con o sin
TP) difiere sustancialmente de la evita-
cién no agorafébica (i.e., evitacién carac-
terfstica de las fobias especificas y la
fobia social) (Clum y Knowles, 1991;
White y Barlow, 2002). En los casos de
evitacién no agoraf6bica, los individuos
temen las situaciones en sf mismas (p.ej.,
un individuo con fobia a la sangre suele
temer la mera presencia de sangre; un
individuo con fobia social suele temer
hacer el ridfculo ante otras personas o ser
evaluado negativamente). En cambio, un
individuo con agorafobia suele temer
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situaciones diferentes, tales como los
supermercados, las calles, los transportes
publicos, los restaurantes, etc.; en gene-
ral, las situaciones piblicas, los espacios
abiertos y los lugares cerrados (véase
Echeburia y de Corral, 1992a, 1992b). Lo
que caracteriza a la evitacién agorafébica
no es lGinicamente que se trate de situa-
ciones claramente diferentes (p.ej., un
agorafébico puede temer situaciones tan
heterogéneas como viajar en avién, entrar
en un supermercado, o pasear por un jar-
din), sino fundamentalmente que, més
que las situaciones en si mismas, lo que
evitan los pacientes con agorafobia es la
ocurrencia de un ataque de pédnico o sin-
tomas similares (aunque no esté clara la
causa, este tipo de situaciones podria
favorecer la ocurrencia de sintomas de
pénico) .

Hasta no hace mucho, sin embargo, la
agorafobia era considerada psicopatolé-
gicamente como una fobia m4s, y en con-

! ;Porqué los sintomas y/o ataques de pédnico suelen
ocurrir en las situaciones agorafébicas? ;Porqué los
ataques de pénico tienden a ocurrir en primer lugar en
estas situaciones? Basandonos en el principio de que
la agorafobia se desarrolla por la experiencia previa de
sintomas de pédnico (o similares), se han dado tres
explicaciones principales (Taylor, 2000): (a) Algunas
situaciones tienden a producir activacién fisiolégica
de forma natural (p.ej., las asociadas a los lugares
publicos, como las multitudes, las situaciones no fami-
liares, esperar haciendo cola, los lugares concurridos
de gente, etc.); (b) Las situaciones agorafébicas incre-
mentan la activacién fisiolégica porque se asocian a
ansiedad de separacién (suelen implicar separacién
del hogar y de los familiares); si la ansiedad de sepa-
racién persiste durante la vida adulta, el individuo
serfa m4ds propenso a experimentar sfntomas de pdni-
co al exponerse a dichas situaciones {para un anélisis
sobre la relacién entre ansiedad de separacién y ago-
rafobia, véase Sandfn, 1997). Y (c) como hipétesis cer-
cana a la anterior, se ha sugerido que las personas
estdn genéticamente predispuestas a experimentar
reacciones de alarma cuando se encuentran fuera de
su «territorio familiar»; de este modo, en los seres
humanos los lugares ptblicos «sefialan» la existencia
de un peligro potencial, de modo similar a lo que ocu-
rre con los animales «territoriales» cuando se encuen-
tran fuera de su territorio (véase Marks, 1987). A nues-
tro juicio, en las tres interpretaciones subyace la
asuncién del principio de selectividad («preparerd-
ness») de las fobias (i.e., las situaciones agoraf6bicas
podrfan ser consideradas como estfmulos biolégica-
mente «preparados» (véase, p.ej., Ohman, 1993).

secuencia los procedimientos de terapia
de conducta que se aplicaban a los
pacientes que sufrian de este trastorno
diferfan poco de los utilizados para los
restantes tipos de fobia (fobias especifi-
cas y fobia social). No debe extraiiarnos,
pues, que el propio Westphal, cuando
propuso el término «agorafobia» para
describir el miedo a los espacios piiblicos
y/o abiertos, no fuera consciente de que
lo que realmente temfan sus pacientes no
eran estos lugares en si mismos, sino su
malestar al estar en tales lugares. Aunque
Westphal subray6é que estos pacientes
solian experimentar ataques de pénico y
ansiedad anticipatoria, no llegé a esta-
blecer la conexién entre los ataques de
pénico y la agorafobia.

Debido en parte a los argumentos de
Klein (1981) sobre la discontinuidad
entre la ansiedad y el pénico, y especial-
mente a la teoria del «miedo al miedo»
propuesta por Goldstein y Chambless
(1978), la evitacién agorafébica definiti-
vamente comienza a considerarse como
un resultado del miedo a los sintomas
del padnico, méds que como respuesta de
miedo a la propia situacién agorafébica.
Goldstein y Chambless (1978) basaron su
teorfa de miedo al miedo en el concepto
del condicionamiento interoceptivo
segln el cual las sensaciones somadticas
pueden convertirse en estimulos condi-
cionados y asociarse a respuestas de ele-
vada ansiedad y activacién (p.ej., en un
ataque de pdnico). Asf pues, el foco de la
teorfa de condicionamiento cambi6 radi-
calmente: desde la explicacién de la ago-
rafobia y los ataques de panico basada en
el condicionamiento exteroceptivo, hacia
una explicacién fundamentada en el
condicionamiento interoceptivo, donde
no sélo es posible explicar la agorafobia
sino también la ocurrencia de ataques de
que pdnico aparentemente espontdneos.
Este nuevo concepto supuso entender la
agorafobia como un trastorno determina-
do por el miedo a los sintomas sométicos
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(asociados al ataque de pédnico), y no tan-
to por el miedo a las propias situaciones
agorafébicas. Como sugieren Goldstein y
Chambless, el miedo al miedo puede
conducir a una rdpida generalizacién de
la agorafobia, ya que las sefiales asocia-
das a las respuestas de miedo son inter-
nas, transportables por uno mismo, y
potencialmente omnipresentes. Este
cambio sustancial sobre la conceptua-
cién psicopatoldgica de la evitacién ago-
rafébica necesariamente se ha visto refle-
jado en los programas de terapia
cognitivo-conductual que actualmente se
aplican en el TP con agorafobia (p.ej.,
Craske et al., 2003).

Aunque todavia no exista un claro
acuerdo sobre lo que determina que unos
pacientes con pédnico terminen desarro-
llando agorafobia y otros no, la mayor
parte de los estudios indican que (a) los
ataques de panico generalmente prece-
den a la aparicién de la agorafobia, y (b)
los pacientes con TP suelen desarrollar
evitacion agorafébica a las situaciones
asociadas al primer ataque de pénico.
Segin la American Psychiatric Associa-
tion (2000), mds del 95% de los pacien-
tes que acuden por motivos de agorafobia
a los centros asistenciales presentan
igualmente un diagnéstico (o historia)
de TP.

DELIMITACION CONCEPTUAL:
EVITACION INTEROCEPTIVA VS.
AGORAFOBICA

Como se ha indicado en el punto ante-
rior, y al margen del papel central que
juega el miedo a los sfntomas fisiolégicos
(sintomas de pénico o similares), la deno-
minada evitacién agorafébica hace refe-
rencia a una forma de evitacién que
podriamos denominar «evitacién extero-
ceptiva» (el individuo evita diversas
situaciones localizadas externamente).
Sin embargo, las personas con TP no evi-

tan dinicamente las cldsicas situaciones
agorafébicas, indicadas arriba. Si parti-
mos de que los pacientes con pdnico y
agorafobia lo que temen realmente no son
los estimulos externos en si mismos, sino
més bien las sensaciones sométicas de
malestar y temor (i.e., sensaciones como
la taquicardia, la disnea, los mareos) que
suelen acontecer en dichas situaciones,
podriamos pensar que los individuos con
pénico deberfan evitar también aquellas
actividades més o menos cotidianas que
propiciaran la activacién y percepcién de
dichas sensaciones.

La evitacién de este tipo de activida-
des, que denominamos «evitacién inte-
roceptiva», suele ser mds sutil y menos
marcada que la evitacién agorafébica
(aunque ésta también puede ser ligera,
como la que acontece en el TP sin agora-
fobia}, e incluye diversos tipos de activi-
dades o situaciones més o menos hetero-
géneas que comparten la propiedad de
inducir sensaciones somaéticas (similares
a los sintomas de pénico). Estas activida-
des estimulan la funci6n interoceptiva y
pueden consistir en actividades dispares,
como correr, hacer gimnasia (p.ej., aeré-
bic), tomar bebidas excitantes (p.ej., café),
o practicar relaciones sexuales. Todas
ellas tienen en comin que activan la fun-
cién fisiol6gica e inducen sintomas
somadticos similares a los de la hiperven-
tilacién y/o pdnico. Con objeto de dife-
renciarla de la evitacién agorafébica
(exteroceptiva), esta forma de evitacién
ha sido también asumida por algunos
autores como «evitacién interoceptiva»
(Rapee et al., 1994/1995; Shear et al.,
1997; White y Barlow, 2002).

Tal vez porque, en ultimo término, en
la evitacién agoraf6bica también subyace
la evitacién del miedo interoceptivo (i.e.,
miedo a los sintomas corporales), la evi-
tacién de actividades que producen sen-
saciones somaticas (evitacién interocep-
tiva) se ha diferenciado de la evitaci6én
agorafébica (evitacién exteroceptiva) tini-
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camente en términos de un continuo de
evitacién, siendo considerada la evita-
cién interoceptiva una forma de evita-
cién mas sutil y mucho menos marcada
que la evitacién agorafébica (Brown et
al., 2005; Rapee et al., 1994/1995; Taylor,
2000). A nuestro juicio, sin embargo, la
evitacién interoceptiva no difiere de la
evitacion agorafébica inicamente en tér-
minos de grado de evitacién (mds dram4-
tica y marcada en esta 1ltima), sino que
se trata también de una forma de evita-
cién conceptualmente distinta. Mds atn,
aunque la evitacién interoceptiva suele
ser més sutil que la agorafébica, la dis-
tincién basada en el grado de evitacién
no es relevante, ya que la evitacién de
situaciones agoraf6bicas también suele
ocurrir de forma muy sutil (p.ej., en
muchos casos de TP sin agorafobia). Por
tanto, en lo que sigue de este apartado
trataremos de delimitar la conceptuacién
de la evitacién interoceptiva como moda-
lidad de evitaci6n diferente a la agoraf6-
bica basdndonos en criterios diferentes al
agrado de evitacién.

La evitaci6n interoceptiva se produce
debido al temor a los sintomas somaéticos
similares a los relacionados con la ansie-
dad (p.ej., incremento de la frecuencia
cardiaca, mareos, etc.) que se producen
de forma natural al realizar determinadas
actividades (p.ej., correr, tomar café, bai-
lar, realizar actividades sexuales, etc.).
Por tanto, en principio, el individuo no
evita estimulos condicionados (como
ocurre en la evitacién exteroceptiva) sino
conductas asociadas de forma natural a
la ocurrencia de ciertas sensaciones cor-
porales. Esto no implica, no obstante,
que en este tipo de evitacién no exista
también condicionamiento. Pues, en pri-
mer lugar, como han sefialado Bouton et
al. (2001), el condicionamiento intero-
ceptivo es muy facil de establecer y es
muy resistente a la extincién. Como indi-
can estos autores, una pequefia dosis de
café es suficiente para producir condi-

cionamiento a las sensaciones corpora-
les; y lo que es més importante, «una
pequeiia dosis de droga puede «sefialar»
una dosis elevada de la misma droga» (p.
12). Por otra parte, es probable que los
individuos que llevan a cabo estas acti-
vidades para evitar las sensaciones cor-
porales, ya hayan sido condicionados
aversivamente a las mismas, por ejem-
plo, a partir de la ocurrencia de algin
ataque de pdnico. Pero también puede
ocurrir que simplemente teman estas
sensaciones, tal vez por un exceso de
sensibilidad a la ansiedad (véase Sandin
et al., 1996, 2004a).

En la evitacién agorafébica el indivi-
duo puede evitar situaciones que han
sido condicionadas por la ocurrencia de
algin ataque de pénico, o que han sido
generalizadas a partir de ataques de péni-
co ocurridos en otra situacién, por temor
a la ocurrencia de un ataque de pénico o
a la aparicién de sintomas similares a los
que se producen durante el ataque de
pdnico. En este sentido, existe cierta
similitud entre la evitacién agoraf6bica y
la evitacién interoceptiva. La evitacién
interoceptiva puede asociarse a situacio-
nes exteroceptivas concretas (y no tanto
a actividades), como por ejemplo cuando
el individuo se encuentra en una habita-
cién cerrada o en un coche mal ventila-
do, o en una sauna. Es decir, existe cier-
ta similitud entre ambas formas de
evitacién.

En este sentido, la evitacién interocep-
tiva podria potenciar la evitacién agora-
fébica, ya que ciertas situaciones que
inducen de forma natural las sensaciones
corporales (i.e., actiian como estimulos
incondicionados; p.ej., lugares cerrados
como una sauna o una habitacién cerra-
da mal ventilada, presenciar un partido
en un estadio de fiitbol, tomar una bebi-
da estimulante en una cafeteria, tomar
una comida fuerte en un restaurante, etc.)
podrian condicionarse y generalizarse a
situaciones similares. Puesto que la evi-
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tacién interoceptiva suele ser mds sutil
que la evitacién agorafébica, es probable
que en la primera, en contraste con la
segunda, predomine la evitacién a sinto-
mas poco intensos, més que la evitacién
del ataque de pénico en sf mismo. Por
otra parte, la naturaleza de la evitacién
interoceptiva sugiere que ésta posible-
mente estd implicada en ambas formas de
TP (con y sin agorafobia), aunque deberia
presentar una estrecha relacién con la
evitacién agorafobia en general (con o sin
significado clinico de esta ltima). Por
tanto, cabria afirmar que se trata de dos
formas diferentes de evitacién, ya que
poseen una naturaleza diferente, si bien
pueden estar estrechamente relacionadas
y ambas parecen tener una misma finali-
dad, esto es, evitar las sefiales de activa-
cién fisiolégica asociadas al panico.

De lo indicado hasta aqui se deriva que
es probable que la evitacién interocepti-
va se asocie a un grado elevado de sensi-
bilidad a la ansiedad, pero no necesaria-
mente a un nivel elevado de cogniciones
catastrofistas . Las interpretaciones catas-
trofistas deberfan estar més ligadas a la
evitacién agorafébica que a la evitacién
interoceptiva, ya que su papel es més
crucial en el desarrollo del ataque de
pénico (i.e., activacién del circulo vicio-
so que lleva a la irrupcién del ataque de
pénico).

Otra diferencia importante entre

ambas formas de evitacién nos la brinda

la propia teorfa cognitiva del pédnico
(Clark, 1986, 1996). Segiin ha indicado
este autor, lo que caracteriza y define la
ocurrencia de las interpretaciones catas-
trofistas (causa del panico en este mode-
lo) es la interpretacién errénea que hace

2 Actualmente los dos principales modelos cogniti-

vos del pénico se basan en la sensibilidad a la ansiedad
(véase McNally, 1994, 2002; Taylor, 2000) y en las inter-
pretaciones catastrofistas (véase Clark, 1986, 1996), res-
pectivamente. No obstante, como hemos sugerido
recientemente (Sandfn, 2005), es mds probable un
modelo cognitivo que integre ambos constructos (sen-
sibilidad a la ansiedad e interpretaciones catastrofistas).

el individuo sobre las sefiales corporales
ambiguas y benignas. Es decir, un prin-
cipio de esta teoria es que el individuo
no sepa la causa de estas seiiales, atribu-
yendo las sensaciones a un proceso
interno que indica una posible catéstro-
fe inminente. Si el individuo es capaz de
atribuir que la causa de las sensaciones
viene dada por un factor externo (p.ej.,
una comida o el ejercicio fisico), en ese
caso la teoria predice que no se produci-
ran interpretaciones catastrofistas y, por
tanto, no se produciré el TP. Como han
sugerido Botella y Ballester (1997), Clark
aconseja precisamente que, en el trata-
miento cognitivo del pénico, se lleven a
cabo «experimentos conductuales» con
el paciente basados en actividades que
estimulen la activacién de los sintomas
corporales (p.ej., subir rdpido las escale-
ras, tomar café, etc.), con objeto de modi-
ficar las atribuciones del paciente. Cuan-
do un paciente lleva a cabo algtin tipo de
evitacién interoceptiva, sabe perfecta-
mente que la actividad que evita produ-
ce de modo natural los sintomas sométi-
cos que el individuo teme, por lo que no
deberia llevar a cabo interpretaciones
catastrofistas. Este tipo de evitacién, no
obstante, al igual que la evitacién exte-
roceptiva, impide que se extinga el temor
a los sintomas de pénico.

Finalmente, cabrfa objetar que la
caracteristica central de la evitacién
interoceptiva en cierto modo también se
da para las situaciones agoraf6bicas. Es
decir, hemos defendido que una dife-
rencia sustantiva entre ambas formas de
evitacién radica en que sé6lo durante la
evitacién interoceptiva el individuo evi-
ta actividades o situaciones que produ-
cen de «forma natural» activacién de las
sensaciones somdticas. Sin embargo,
como vimos atrds, algunas situaciones
denominadas agorafébicas también
podrian producir activacién fisiolégica,
razoén por la cual los ataques de pénico
(no situacionales) suelen ocurrir por pri-
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mera vez en estos contextos. Aun asf, no
obstante, hay una clara diferencia entre
ambas formas de induccién «natural» de
lo sintomas. Mientras que en el primer
caso la induccién de los sintomas es
manifiesta y posee un claro mecanismo
fisiolégico, en el segundo caso (situa-
ciones agorafébicas) la induccién de los
sintomas es probable (ain no est4 clara-
mente demostrado) y se basa en un
mecanismo defensivo filogenético («pre-
paredness») de significado estrictamen-
te psicolégico (p.ej., ansiedad de sepa-
racién).

Vemos, por tanto, que nos encontramos
ante dos formas diferentes de evitacién
que suelen llevar a cabo los pacientes
con TP. Aunque hasta ahora la atencién
se ha centrado exclusivamente en la evi-
tacién agorafébica, la evitacién intero-
ceptiva comienza a ser reconocida en la
clinica como un fenémeno importante al
que se le debe prestar especial atencién
durante el tratamiento del TP (p.ej.,
Andrews et al., 1994; White y Barlow,
2002). Por otra parte, desde el punto de
vista psicopatolégico posee un indudable
interés ya que podrfa estar implicada tan-
to en la gravedad del pdnico como en la
potenciacién de la evitacion agorafébica,
aparte del interés que posee por s{ misma
como factor perturbador de la salud y la
calidad de vida. Todos estos aspectos jus-
tifican sobradamente la necesidad de
estudiar de forma especifica este tipo de
evitacién, particularmente en los pacien-
tes con TP.

EVALUACION

Que nosotros sepamos, la delimitacién
conceptual de la evitacién interoceptiva,
como constructo separado y propio en el
dmbito de los trastornos de ansiedad, atin
no habia sido establecida. Sin embargo,
clinicamente hablando, si se ha venido
considerando el papel relevante de la evi-

tacién de actividades que producen sin-
tomas somadticos, especialmente en la
evaluacion (Rapee et al., 1994/1995; San-
din et al., 2004b; Shear et al., 1997) y el
tratamiento del TP (Andrews et al., 1994;
Taylor, 2000; White y Barlow, 2002).
Aunque son muchas las pruebas psicol6-
gicas disefiadas para la evaluacion del
pénico y del TP, en estos momentos s6lo
existen tres instrumentos psicométricos
que permitan evaluar la evitacién intero-
ceptiva; veamos algunas caracteristicas
generales de los mismos.

1. Albany Panic and Phobia Ques-
tionnaire (APPQ; Rapee et al,
1994/1995). Es un cuestionario de
autoinforme disefiado para evaluar el
nivel de miedo asociado a situaciones
sociales, agorafébicas, y actividades que
producen sensaciones sométicas. Cada
iftem es estimado segiin una escala de 9
puntos, que varia entre 0 (ningtin miedo)
y 8 (miedo extremo). Los 27 items del
cuestionario se agrupan en tres subesca-
las, que pretenden reflejar el miedo a las
situaciones agorafébicas («Agorafobia»,
9 items), miedo a las situaciones sociales
(«Fobia social», 10 items), y miedo a las
actividades que producen sensaciones
sométicas («Interoceptivo», 8 items). Los
autores han proporcionado datos norma-
tivos para pacientes con trastornos de
ansiedad y normales, asf como también
evidencia empirica que apoya la fiabili-
dad y validez de la prueba. Reciente-
mente, Brown et al. (2005) han reanali-
zado psicométricamente la prueba con
una muestra amplia de pacientes con
trastornos de ansiedad, reduciendo la
subescala de Interoceptivo a 5 items.
Aparte de que esta subescala del APPQ
no mida directamente la evitacién inte-
roceptiva, sino el miedo interoceptivo,
i.e., el miedo asociado a las actividades
que inducen sensaciones sométicas,
dichas actividades estdn representadas
en el cuestionario de forma muy limita-
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da (5-8 items), por lo que su validez de
contenido es cuanto menos cuestionable.
La APPQ, no obstante, tiene el mérito de
ser el primer instrumento de autoinfor-
me que incluye la evaluacién de las acti-
vidades que generan estimulacién inte-
roceptiva.

2. Panic Disorder Severity Scale
(PDSS; Shear et al., 1997; version espa-
fiola de A. Bulbena, Universidad Aut6-
noma de Barcelona). La PDSS es una
prueba de estimacién clinica (debe ser
administrada por el clinico). Se creé con
el propésito de evaluar la gravedad del
TP (dltimo mes) en pacientes diagnosti-
cados con este cuadro. Los 7 items de
que consta la escala se refieren a (1) fre-
cuencia de ataques de pdnico, (2) males-
tar causado por el pénico, (3) ansiedad
anticipatoria, (4) evitacién y temores ago-
rafébicos, (5) evitacién y temores de las
sensaciones de pédnico (a partir de este
ftem se evalda conjuntamente el miedo y
la evitaci6n a situaciones o actividades
que provocan sensaciones fisicas desa-
gradables), (6) interferencia laboral, y (7)
interferencia social. Datos sobre la fiabi-
lidad y validez de la escala han sido
publicados por Shear et al. (1997, 2001).
La PDSS tiene un interés circunscrito al
dmbito clinico (tratamiento del panico).
Recientemente se han publicado datos
sobre una versién de autoinforme de la
escala, la PDSS-Self-Report (PDSS-SR;
Houck et al., 2002; versi6n espaifiola de
B. Sandin, UNED). Aunque ambas formas
son laboriosas de cumplimentar (cada
item incluye mucha informacién), la ver-
sién de autoinforme no estd constrefiida
al propio clinico y, por otra parte, puede
tener una mayor aplicacién fuera de los
pacientes diagnosticados de TP.

3. Cuestionario de Pdnico y Agorafo-
bia (CPA; Sandin et al., 2004b). El CPA es
una prueba de autoinforme para la eva-
luacién y diagnéstico del TP y la agora-
fobia. El cuestionario puede emplearse
para evaluar diversos aspectos relaciona-

dos con el pdnico, e incluye secciones
relacionadas con la evaluacién de (1)
caracterfsticas de los ataques de pénico,
(2) criterios DSM-IV-TR para el diagnés-
tico del TP, (3) evitacién interoceptiva,
(4) evitacién agorafébica y diagnéstico de
la agorafobia, y (5) aspectos asociados
con la ocurrencia de los ataques de péni-
co (p.ej., sucesos vitales). En lo que con-
cierne estrictamente a la evaluacién de la
evitacién interoceptiva, ésta se obtiene a
partir de una escala de 17 items, con un
rango de puntuacién en cada item entre
0 (ninguna evitacién) y 4 (lo evita siem-
pre) (Véase Sandin et al., 2004b, para una
descripcién de los 17 items). La escala
fue disefiada para evaluar especifica-
mente la evitacién de actividades, sus-
tancias y situaciones que generan por si
mismas activacién de las sensaciones
corporales similares a las que se produ-
cen durante el ataque de pénico (p.ej.,
«hacer gimnasia», «tomar café», «discu-
tir»). Para la construccién de esta escala
nos hemos basado en la informacién refe-
rida en algunos manuales de tratamiento
del TP (p.ej., Andrews et al., 1994; Bar-
low y Craske, 1994), asf como también a
partir de las respuestas de los pacientes
con TP tras la aplicacién del CPA (San-
din et al., 2004b). El CPA evalia también
el nivel de interferencia producida por la
evitacién interoceptiva (perturbacién de
las actividades cotidianas, familiares,
laborales o sociales). Los datos que
hemos obtenido con la escala sobre su
consistencia interna (los coeficientes alfa
eran superiores a 0,90) y estabilidad tem-
poral (las correlaciones test-retest eran
superiores a 0,70) son excelentes, habién-
dose probado también su validez discri-
minante (Sandin, 2005).

En suma, podria concluirse que en el
momento actual el CPA es la primera y
dnica prueba de autoinforme en la que se
evalia especificamente la evitaci6n inte-
roceptiva. El APPQ, auque también es
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una prueba de autoinforme, no evalda la
evitacién interoceptiva sino el temor a las
actividades que generan activacién fisio-
légica (es decir, evaluarfa més bien una
forma de temor interoceptivo). Por otra
parte, el APPQ mide este temor de forma
muy limitada, ya que consta iinicamente
de 5 (8 en la forma antigua) items referi-
dos a este constructo. En lo que concier-
ne al PDSS, como indicamos arriba tam-
poco evalia especificamente la evitacién
interoceptiva, sino una combinacién de
miedo y evitacién interoceptivos que se
lleva a cabo mediante un solo item, lo
cual constituye una importante limita-
cién (realmente, el APPQ estd disefiado
para ser aplicado durante el proceso del
tratamiento a pacientes diagnosticados
de TP).

IMPLICACIONES RSICOPATOLOGICAS
Y CLINICAS

El constructo de evitacién interoceptiva
posee indudables implicaciones en el
campo de los trastornos de ansiedad,
especialmente en relacién con el TP y la
agorafobia. Tanto en el TP (con o sin ago-
rafobia) como en la agorafobia sin histo-
ria de TP, el temor a los sintomas de
ansiedad (especialmente los sintomas
somaéticos, i.e., temor interoceptivo) jue-
ga un papel central tanto en la adquisi-
ciébn como en el mantenimiento de
dichos trastornos (Taylor, 2000). Aunque
este tipo de miedo no es un fen6meno
tan sustantivo en otros trastornos de
ansiedad, no es descartable que también
en ellos pueda desempeiiar un papel
relevante (sobre todo en los casos con
prevalencia de ataques de pédnico), asi
como tampoco en otros trastornos en los
que el temor a los sintomas pueda estar
significativamente comprometido (p.ej.,
en algunos trastornos somatoformes).
Puesto que la evitacién interoceptiva
constituye una manifestacién del temor

interoceptivo, cabe suponer que la evita-
cién interoceptiva resulte primariamente
relevante para el conocimiento y trata-
miento del pénico y la agorafobia, y
secundariamente para otros trastornos
(p.€j., trastornos somatoformes y otros
trastornos de ansiedad).

Desde el punto de vista psicopatolégi-
co, este nuevo concepto puede ser de
gran utilidad para mejorar nuestro cono-
cimiento sobre la diferenciacién entre los
distintos trastornos de ansiedad, ya que
podria representar una caracteristica dis-
tintiva del pénico (con o sin agorafobia).
Por otra parte, seria de gran interés el
estudio futuro de su posible relacién con
la evitacién exteroceptiva (i.e., agorafébi-
ca). Aunque précticamente se ha venido
considerando a la evitaci6én interocepti-
va Uinicamente como una forma sutil de
evitacién agorafébica, hemos explicado
atrds que se trata de dos tipos de evita-
cién diferenciables conceptualmente.
Mientras que la primera se asocia a situa-
ciones, sustancias o actividades que
inducen de forma natural los sintomas
somadticos, la segunda se asocia a objetos
o situaciones preparados filogenética-
mente. Esta diferenciacién implica que
ambas formas de evitacién no poseen la
misma naturaleza, aun cuando posean
una finalidad relativamente similar, e
incluso aunque en muchos casos resulte
dificil su distincién (véase el epigrafe
sobre delimitacién conceptual). Aunque
atin no disponemos de evidencia sufi-
cientemente concluyente, la evitacién
interoceptiva parece ser un fenémeno
que se asocia de forma significativa a la
gravedad del pédnico, aunque no tanto a
la agorafobia (Sandin, 2005). Estudios
futuros, por otra parte, deberdn determi-
nar si cabe la posibilidad de establecer
un subgrupo de pacientes con TP en los
que predomine esta forma de evitacién,
asi como también su posible papel dife-
rencial en los tres sindromes (TP sin/con
agorafobia, y agorafobia sin historia de
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TP). Asi mismo, la posible implicacién
de la evitacién interoceptiva en los tras-
tornos de ansiedad u otros trastornos con
evidencia de sintomas comérbidos de
pénico y/o temor a los sintomas somati-
cos (p.ej., hipocondria), constituye un
campo de investigacién futura de interés
(para informacién sobre las relaciones
entre miedo a los sintomas somaéticos,
pénico e hipocondria, véase Belloch y
Martinez, 1999; Chorot et el., 1997; Mar-
tinez et al., 1997, 2001; Salkovskis y
Rimes, 1997).

El concepto de evitacién interoceptiva
también tiene implicaciones sobre los
modelos psicopatolégicos del pénico. Los
dos principales modelos del pénico, i.e.,
modelo cognitivo (Clark, 1986, 1996) y
modelo de sensibilidad a la ansiedad
(McNally, 1994, 2002; Taylor, 2000) pre-
dicen de forma diferente la evitacién
interoceptiva (véase atrds). En este senti-
do, las interpretaciones catastrofistas de
los sintomas sométicos (aspecto central
del modelo cognitivo) predicen los ata-
ques de pénico y la evitacién agorafébi-
ca, pero no necesariamente la evitacién
interoceptiva. Esta wltima parece ser una
variable que, en cambio, sf se relaciona
con el concepto de sensibilidad a la
ansiedad (concepto diferente y més gene-
ral que el de interpretaciones catastrofis-
tas). Estudios futuros deberdn determinar,
no sélo el papel que ocupa el concepto
de evitacién interoceptiva en ambos
modelos, sino también la asociacién y/o
relevancia de la evitacién interoceptiva
con las diferentes variables vinculadas al
pénico (p.ej., frecuencia, intensidad y
tipos de los ataques de pénico, perfiles de
sintomas de pénico, gravedad del pénico,
etc.) y a la agorafobia (tipos y grado de
evitacién agorafébica, gravedad de la evi-
tacién agorafébica, agorafobia sin histo-
ria de ataques de pénico, etc.).

Desde el marco del tratamiento, espe-
cificamente en relacién con el tratamien-
to cognitivo-conductual del trastorno de

pénico y la agorafobia, por lo que hemos
indicado hasta aqui parece claro que la
evitacién interoceptiva necesariamente
deberfa tenerse en cuenta a la hora de
establecer los objetivos terapéuticos.
Aunque actualmente esta consideracién
no forma parte de la rutina de los proto-
colos de tratamiento del pénico y la ago-
rafobia, algunos autores han subrayado la
importancia de ello (p.ej., White y Bar-
low, 2002), si bien considerando a la evi-
tacién interoceptiva més como un ele-
mento a controlar [al mismo nivel, que
las denominadas «conductas de seguri-
dad» (p.ej., ir acompaiiado, o llevar con-
sigo fdrmacos u otros objetos como un
teléfono mévil o algin talismdn) o las
conductas de distraccién (p.ej., pellizcar-
se, ver la televisién, concentrarse en la
muiisica)] que como una conducta a modi-
ficar en si misma.

Més aun, la consideracién de la evita-
cién interoceptiva en los programas de
tratamiento del pdnico y la agorafobia
posee una relevancia especial por su rela-
cién con la «exposicién interoceptiva»,
un componente imprescindible en los
principales programas actuales de trata-
miento del pdnico (Barlow y Craske,
1994; Botella y Ballester, 1997; Gould et
al., 1995; McNally, 1997). La exposicién
interoceptiva puede llevarse a cabo, no
s6lo mediante pruebas de laboratorio
(p-€j., inhalacién de CO2 o infusi6n de
lactato sédico), sino también a partir de
los denominados experimentos compor-
tamentales (p.ej., subir rdpido las escale-
ras, tomar café, girar en una silla),
muchos de los cuales son similares a las
actividades que habitualmente evitan los
pacientes con evidencia de evitacién
interoceptiva.

COMENTARIO FINAL

A través de estas pdginas hemos inten-
tado poner de manifiesto la conceptua-
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cién e implicaciones psicopatolégicas y
clinicas del nuevo constructo que hemos
denominado como «evitacién intero-
ceptiva». Aunque el fenémeno de la evi-
tacion interoceptiva ha sido aceptado
recientemente por algunos autores, su
consideracién tedrica ha sido a lo sumo
anecdética y ha sido definida unica-
mente como una forma débil de evita-
ci6én agorafébica. Hemos intentado
demostrar que la evitacién interoceptiva
no es inicamente una forma m4és sutil
de la cldsica evitacién agorafébica, sino
que se trata de una forma de evitacién
que posee una naturaleza diferente, aun-
que relacionada, con respecto la evita-
cién agorafébica. Asi mismo, y como se
deriva del hecho de poseer distinta
naturaleza, la evitacién interoceptiva se
relaciona de forma diferente con los dos
principales modelos psicolégicos actua-
les del panico (modelos cognitivo y de
sensibilidad a la ansiedad) y, conse-
cuentemente, con sus dos principales
variables, esto es, las interpretaciones
catastrofistas y la sensibilidad a la ansie-
dad, respectivamente. La investigacién
futura deberd determinar la relacién
empirica entre la evitacién interocepti-
va y otros conceptos tedricamente empa-
rentados, ademds de la propia sensibili-
dad a la ansiedad, tales como la
percepcién auténoma y la reactividad
psicofisiolégica. Aunque escasos, exis-
ten procedimientos psicométricos
recientes para evaluar la evitacién inte-
roceptiva que, sin duda, serdn de utili-
dad para las investigaciones futuras
sobre este nuevo constructo. Desde el
marco de la psicopatologia de los tras-
tornos de ansiedad, la incorporacién de
esta nueva variable servird para mejorar
nuestro conocimiento, descripcién y
diagnéstico de los trastornos basados en
el pédnico y la agorafobia, y posiblemen-
te nos permitira diferenciarlos mejor de
otros trastornos de ansiedad y somato-
formes. Igualmente, la consideracién de

la evitacién interoceptiva como posible
objetivo terapéutico podra mejorar la efi-
cacia y/o efectividad de los protocolos
modernos de tratamiento del pédnico y la
agorafobia, a la vez que incrementar la
calidad de vida de los pacientes.
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