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Resumen

El objetivo es realizar un anélisis de redes de sintomas del trastorno de
agorafobia (con o sin panico) segun la edad y el sexo, en una muestra
representativa de 555 personas mayores de 65 afios de la Comunidad de Madrid.
La red se estimd utilizando el paquete InsingFit que implementa un procedimiento
llamado elasso. Los resultados revelan redes diferenciadas para hombres y mujeres,
y para los grupos de edad de 65-74 y 75-84 afos, encontrando un mayor
porcentaje de ocurrencia en las mujeres tanto en las situaciones como en los
sintomas de ansiedad y en las razones para sentir miedo. Las mujeres temen un
mayor numero de situaciones, mientras que los hombres parecen tener sus miedos
mas localizados y centralizados en situaciones relacionadas con el transporte y los
viajes cuando los hacen solos. Estos resultados pueden ser interesantes para disefiar
intervenciones que aborden los sintomas y sus relaciones mutuas mas importantes,
diferentes y caracteristicas en funcién de la edad y el sexo.
PALABRAS CLAVE: andlisis de redes, diferencias de sexo, trastorno de agorafobia,
personas mayores.

Abstract

The aim of this study is to conduct a network analysis of agoraphobia disorder
symptoms (with or without panic) according to age and gender, in a representative
sample of 555 people over 65 years of age in the Community of Madrid. The
network was estimated using the InsingFit package that implements a procedure
called elLasso. The results reveal differentiated networks for men and women, and
for the age groups 65-74 and 75-84 vyears, finding a higher percentage of
occurrence in women in both situations and symptoms of anxiety and reasons for
fear. Women fear a greater number of situations, while men seem to have their
fears more localized and centralized in situations related to transport and travel
when travelling alone. These results may be of interest for designing interventions
that address the symptoms and the most important, different and characteristic
relationships among them according to age and gender.
Key worDs: agoraphobia disorder, gender differences, network analysis, older
people.
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Introduccion

El trastorno de agorafobia (con o sin panico) (TA) ha sido escasamente
estudiado en la poblacién mayor de 65 afos. Volkert et al. (2013) realizaron un
metaandlisis para evaluar la prevalencia de los trastornos mentales en personas
mayores de Europa y Norteamérica. Este estudio encontré una prevalencia en el
momento actual para el TA del 0,53% y un 1% de prevalencia vital. Un estudio
epidemiolégico europeo con personas mayores de 65 afios informa de una
prevalencia en el momento actual del TA del 3,4%, una prevalencia en los ultimos
12 meses del 4,9% y una prevalencia vital de 9,3% (Andreas et al., 2017). En la
poblacién espafiola, la prevalencia en el momento actual del TA es 2,85%, la
prevalencia en los Ultimos 12 meses de 4,39% y la prevalencia vital de 9,99% (Ausin
et al., 2017). Este estudio muestra que, entre las personas mayores, la prevalencia
del TA disminuye significativamente con la edad y que las mujeres se ven afectadas
en mayor medida por este trastorno. Estos dos ultimos estudios han empleado una
entrevista diagndstica estructurada adaptada a las personas mayores de 65 afios, y
revelan que el TA afecta en gran medida a la poblacién mayor. Sin embargo, son
escasos los estudios acerca de la caracterizacion del TA en las personas mayores y
su impacto en la calidad de vida de las personas que lo presentan. En este sentido,
un estudio informa del impacto negativo de los sintomas del TA en la calidad de vida
de las personas mayores (Canuto et al., 2018), siendo varios los estudios que sefialan
gue los trastornos de ansiedad empeoran la calidad de vida y el nivel de
funcionamiento de las personas mayores (Ausin et al., 2020; Grassi et al., 2020;
Mackenzie et al., 2011; Porensky et al., 2009; Sarma y Byrne, 2014; Wetherell et al.,
2004).

Los sistemas de clasificaciones diagndsticas de los trastornos mentales actuales,
el DSM-5 (APA, 2014) y la CIE-11 (WHO, 2022) no indican sintomas diferenciados
para el TA en los mayores de 65 afos, y tampoco indican ninguna diferencia en el
TA entre hombres y mujeres. Por ejemplo, el DSM-5 sefiala como criterio para el TA
un acusado temor o ansiedad ante dos (o mas) de las siguientes situaciones: utilizar
el transporte publico; estar en espacios abiertos o cerrados; hacer cola o estar en
una multitud; o estar solo fuera de casa. Sin embargo, no establece relaciones entre
estas situaciones temidas, ni permite establecer diferentes relaciones segun las
variables de edad y sexo.

Los criterios especificados en las clasificaciones diagnosticas al uso son los que,
hasta hace pocos afnos, han dirigido al clinico a la hora de determinar si los
problemas que afectan a una persona cumplen todos los criterios de un trastorno
psicologico. Estas clasificaciones categoriales presentan importantes limitaciones
para su uso como Unica estrategia para el disefio de tratamientos en salud mental,
como (Mufioz et al., 2019): estar exentas de valor funcional; la calidad de las
etiquetas diagndsticas es baja, los criterios de sensibilidad y especificidad son muy
bajos en muchos de los diagndsticos; el diagndstico de un trastorno no permite
elegir un tratamiento psicolégico; las terapias de manual necesitan una adaptacién
al caso; y las etiquetas diagnosticas tienen una fuerte carga estigmatizadora. Para
dar respuesta a estas limitaciones, en los Ultimos afos, varias perspectivas
diagndsticas alternativas estan obteniendo evidencia de su utilidad clinica, como son



Redes de sintomas de agorafobia en personas mayores de 65 anos 845

el enfoque transdiagnostico de los trastornos mentales comunes (Brown y Barlow,
2009), el modelo de clasificacién jerarquica de la psicopatologia (Conway et al.,
2018; Forbes et al., 2016; Kotov et al., 2017) o la perspectiva de redes de sintomas
en psicopatologia (Borsboom, 2017). El enfoque transdiagndstico de los trastornos
mentales comunes, como son los trastornos de ansiedad, del estado de &nimo,
somatizaciones y trastornos adaptativos, sefala que existen pocas diferencias en la
respuesta al tratamiento cognitivo-conductual estandar por parte de las personas
gue sufren alguno de estos trastornos (Mufioz-Navarro et al., 2017). Sus autores
encuentran que hay mas similitud que diferencias entre los distintos trastornos
emocionales comunes en Atencién Primaria, por lo que tendria sentido desarrollar
tratamientos equivalentes para todos los desérdenes emocionales (Brown y Barlow,
2009) y desarrollan el Protocolo unificado para el tratamiento transdiagnéstico de
los trastornos emocionales, que cuenta con evidencia empirica solida (Barlow et al.,
2011, 2016, 2018). Un ejemplo en el contexto espafol de esta perspectiva es el
manual de tratamiento transdiagnostico del estudio PsicAP (Cano-Vindel et al.,
2016; Gonzélez-Blanch et al., 2018). Por su parte, el Modelo de clasificaciéon
jerérquica de la psicopatologia se trata de un sistema dimensional basado en
patrones empiricos de coocurrencia entre los sintomas psicolégicos (Conway et al.,
2018; Forbes et al, 2016; Kotov et al., 2017), de tal manera que construye
sindromes psicopatolégicos y sus componentes/subtipos segun la covariaciéon
observada de los sintomas, agrupando los sintomas relacionados y reduciendo asi la
heterogeneidad. También combina sindromes coexistentes en espectros, lo que
hace un mapeo de la comorbilidad. Por ultimo, la perspectiva de redes de sintomas
en psicopatologia (Borsboom, 2017), cuestiona el hecho de que los criterios
diagnosticos dentro de un mismo trastorno mental sean independientes unos de
otros. Este autor sefiala que las variables que siempre se han considerado como
indicadores de variables latentes deben ser tomadas como variables causales
auténomas en una red de sistemas dinamicos y pone como ejemplo los criterios
diagnosticos del trastorno de depresion mayor (DSM-5). Estos criterios recogen
sintomas o variables como el insomnio, fatiga, y disminuciéon de la capacidad para
concentrarse y estos sintomas estan relacionados, de tal manera que la falta de
suefio causa fatiga y esta fatiga lleva a los problemas de concentracién. Borsboom
y Cramer (2013) sefialan que el analisis de redes permite identificar los sintomas
“centrales”, fuertemente conectados con los demdas sintomas de la red. Los nodos
centrales son los mas peligrosos ya que aumentan la probabilidad de que ese
sintoma provoque el desarrollo de otros sintomas. Las redes estan formadas por
nodos y aristas. Los nodos representan los objetos de estudio y las aristas las
conexiones entre ellos. En las redes de psicopatologia, los nodos representan los
sintomas y las aristas las asociaciones entre los sintomas (McNally, 2016). Los nodos
suelen visualizarse como circulos y las aristas son lineas que conectan estos nodos,
y pueden representar cualquier tipo de relacion (p. ej., correlaciones [parciales], odds
ratios) (Borsboom y Cramer, 2013). Para construir una red, primero se identifican los
elementos que funcionardn como nodos (nodes), por ejemplo, los sintomas del
trastorno depresivo mayor. En segundo lugar, se determina el tipo de relacién que
representan las aristas (edges). Por ejemplo, la relacién puede definirse como un
sintoma del mismo trastorno en el DSM-5. En este caso, dos sintomas cualesquiera
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gue satisfagan esta relacion estan conectados. Estas relaciones se codifican en una
matriz de asociaciones con todos los sintomas mostrados en filas y columnas. Esta
matriz se utiliza posteriormente como entrada para visualizar la red (Borsboom y
Cramer, 2013). De esta manera, el analisis de redes proporciona una descripcién
visual de las complejas asociaciones entre sintomas, que pueden interpretarse como
correlaciones parciales.

Una revisién de los estudios publicados sobre analisis de redes de sintomas del
TA muestra el escaso interés por el tema por parte de la comunidad cientifica. Una
busqueda avanzada en la Web of Science de articulos sobre andlisis de redes y TA
en los Ultimos 5 afios, utilizando el siguiente query (TS= (network NEAR/QO analysis)
AND TS = (agoraphobia) AND SU= (PsychologyOR Psychiatry) NOT TS= (neur* OR
gene OR genes OR “brain network” OR “social network” OR “social media analysis”
OR "text mining” OR “data mining” OR “content analysis” OR “semantic network
analysis” OR “thematic network analysis”), no arroja ningun resultado. Si se
sustituye el término agoraphobia por el de anxiety, el nUmero de articulos asciende
a 183. Los estudios de redes de sintomas en los trastornos de ansiedad se centran
principalmente en el trastorno de ansiedad generalizada (p. €j., Beard et al., 2016;
Borsboom y Cramer, 2013), encontrando que la preocupacién era el sintoma mas
central en la red; y en la fobia social (p. e]., Estabragh et al., 2013; Heeren y McNally,
2016; Tsuruta et al., 2017). Solo unos pocos estudios han empleado el analisis de
redes de los sintomas del trastorno de fobia especifica (Borsboom y Cramer, 2013;
Kendler et al., 2020). En cuanto a las redes de sintomas en el trastorno de fobia
especifica en la poblaciéon general, Borsboom y Cramer (2013) encuentran una alta
correlacién entre la evitacion de una situacién/objeto fébico y la sensacién de
angustia por tener una fobia especifica. Estos autores sefalan que es posible que
estos dos sintomas no estén directamente relacionados, sino que su asociacion esté
causada por un tercer sintoma de la fobia especifica: la exposiciéon a la
situacion/objeto fobico provoca un miedo intenso, como resultado del cual el
paciente evita la situacidon/objeto fébico y se siente angustiado por toda la situacion.

Aunque esta busqueda avanzada en la Web of Science de articulos sobre
analisis de redes y TA en los ultimos 5 afos pone de relieve las posibilidades de
combinaciones de sintomas psicopatoldgicos, sin embargo, solo dos estudios se han
centrado en el andlisis de redes de sintomas en poblacion mayor de 65 anos
(Castellanos et al., 2020; Belvederi Murri et al., 2020) y lo han hecho estudiando el
trastorno de depresion mayor. Castellanos et al. (2020) encontraron diferencias en
fuerza (strength), cercania (closeness) e intermediacion (betweenness) de las
distintas redes segun el sexo y la edad, apoyando asi la idea del trastorno depresivo
mayor como un sistema dinamico complejo con caracteristicas Unicas en cada
persona y no como una clasificacién prototipica con un trastorno mental
subyacente.

Por otro lado, una reciente revision sistematica sobre los estudios de analisis de
redes de sintomas en psicopatologia (Contreras et al., 2019) indican que hay
publicados Unicamente 3 articulos sobre trastornos de ansiedad y redes. Estos
autores encontraron 65 estudios que habian utilizado este tipo de andlisis: 19 sobre
trastornos del estado de animo; 18 sobre asociacién de sintomas entre trastornos;
10 sobre trastorno de estrés postraumatico; 7 sobre psicosis; 3 estudios sobre
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trastornos de ansiedad; 1 sobre trastorno limite de la personalidad; 1 sobre abuso
de sustancias, y 6 sobre infancia y adolescencia. Los 3 estudios de redes de sintomas
en trastornos de ansiedad analizan la sintomatologia de los siguientes subtipos de
trastornos de ansiedad: ansiedad social (Heeren y McNally, 2016; Tsuruta et al.,
2017) y ansiedad ante la muerte (Vehling et al., 2017). Hasta donde sabemos,
ningun estudio ha empleado el andlisis de redes de sintomas en el TA, ni en
poblacién general ni en poblacién mayor, a pesar de la prevalencia demostrada de
este trastorno en las personas mayores.

Partimos de la hipotesis de que es posible construir diferentes redes basadas en
la edad y el sexo en el TA (con y sin panico) en personas mayores de 65 afos. El
presente estudio tiene dos objetivos: (1) construir redes para el TA (con y sin panico)
basadas en las situaciones que producen ansiedad; en los sintomas de ansiedad; y
en las razones para sentir miedo, segun criterios del DSM-IV-TR en personas mayores
de la poblacién general; (2) estimar la estructura de redes entre los sintomas de TA
(con y sin panico) y analizar las diferencias en las redes por edad y sexo, en una
muestra de personas mayores de 65 afios en la Comunidad de Madrid.

Método
Participantes

El presente estudio se basa en datos nacionales de la investigacion Salud y
bienestar de las personas entre 65 y 84 afios en Europa (Estudio MentDis_ICF65+)
(Andreas et al., 2013, 2017). El Estudio MentDis_ICF65+ tiene como objetivo
principal conocer los datos de prevalencia de los trastornos mentales en la poblacion
europea mayor de 65 afios utilizando una entrevista diagndstica estructurada
adaptada a las caracteristicas y necesidades de la poblacién mayor. Este estudio
longitudinal se realizé en seis ciudades europeas. La muestra fue seleccionada
aleatoriamente -y estratificada segun la edad (65-74 y 75-84) y el sexo.

Para el presente estudio se emple6 la muestra de la Comunidad de Madrid,
entrevistando a un total de 555 hombres y mujeres con una edad media de 73,5
anos. La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Dada
la forma en que se realizé el proceso de muestreo, se aprecia en los datos que los
grupos de edad y sexo estan correctamente equilibrados. El resto de las variables
sociodemograficas representan adecuadamente a la poblacion estudiada. Un 4% de
la muestra (23 personas) cumplian con los criterios para el diagndstico TA, de las
cuales 15 fueron mujeres y 8 hombres.

Instrumentos

a) Formulario elaborado ad hoc de recogida de datos sociodemograficos. Este
formulario fue incluido en la entrevista con el fin de obtener informacién acerca
de: identidad de sexo, edad, estado civil, pais de nacimiento, afos de
escolaridad y situacion laboral.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (N= 555)

Caracteristicas sociodemograficas n %

Sexo

Hombres 267 48,1

Mujeres 288 51,9
Edad

65-74 296 53,3

75-84 259 46,7
Estado civil

Casados 336 60,5

Separados 13 2,3

Divorciados 28 5

Viudos 151 27,2

Nunca ha estado casado 26 4,7

Otro 1 0,2
Pais de nacimiento

Espana 547 98,6

Otro 8 1,4
Anos de escolaridad

0-3 88 15,9

4-12 338 61,1

13+ 127 23
Situacion laboral

Jubilados 400 72,1

Amos de casa 137 24,7

Trabajando 13 2,3

Desempleados 4 0,7

Otros 1 0,2

“Entrevista diagnostica internacional compuesta para personas mayores de 65
anos” (Composite International Diagnostic Interview for Elderly, CIDI65+;
Wittchen et al., 2014). Esta entrevista aporta diagndésticos segun criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2000), entre los que se incluye el trastorno de agorafobia (con
o sin panico). Ademés del diagnostico, proporciona informacion sobre
situaciones que producen ansiedad (p. €j., estar solo fuera de su casa; viajar en
transporte publico, estar en una multitud o en una cola), sintomas de ansiedad
(como, sudor; temblor; boca seca; falta de aire) y razones para el miedo (como,
no poder escapar ni conseguir ayuda). La fiabilidad test-retest de esta entrevista
es aceptable para el trastorno de ansiedad (x = 0,62, rango = 0,30-0,78;
Wittchen et al., 2014). Los sintomas del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el TA (con
0 sin panico) son 14: su corazon latia fuerte o rapidamente, sudaba, temblaba
0 se estremecia, tenia la boca seca, le faltaba el aire, sentia que se ahogaba,
dolor o malestar en el pecho, dolor o malestar en el estémago, mareado o que
se iba a desmayar, sentia que usted o las cosas a su alrededor no eran reales,
tuvo miedo de perder el control o volverse loco, miedo de que se pudiera morir,
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tuvo sofocos/oleadas de calor o escalofrios, y hormigueo o entumecimiento en
las manos, brazos o piernas.

Procedimiento

La muestra se obtuvo del Estudio MentDis_ICF65+ Salud y el bienestar de las
personas de entre 65 y 84 afios en Europa. Este estudio longitudinal se realizd en
seis ciudades europeas (Andreas et al., 2013). La muestra fue seleccionada
aleatoriamente de la poblacién entre 65 y 84 afios de la Comunidad de Madrid y se
estratificd por edad y sexo. Se incluyeron los 21 distritos de Madrid y se realizé una
muestra aleatoria de las zonas rurales.

Los criterios de inclusion de la muestra fueron los siguientes: vivir en Madrid;
tener entre 65 y 84 afios; ser capaz de dar el consentimiento informado para
participar en el estudio. Los criterios de exclusién de la muestra fueron los siguientes:
presentar un deterioro cognitivo grave evaluado con el “Mini-examen del estado
mental Traduccion al espafiol” (Mini-Mental State Examination, Mini-mental;
Folstein et al.,1975) utilizando como punto de corte > 18; y presentar dificultades
con el uso del lenguaje, que impidiera seguir una entrevista.

Se solicité el consentimiento informado a las personas entrevistadas. El estudio
se realizd de acuerdo con la Declaracién de Helsinki y el protocolo fue aprobado
tanto por la Comisién Deontoldgica de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Complutense de Madrid, con el numero de referencia 2203201, como por la
Comision Europea.

Anaélisis de datos

Como estadisticos descriptivos se calcularon las frecuencias y los porcentajes
de los items de la entrevista CIDI65+. Se calculé una prueba de dos proporciones (Z-
test) para comparar las proporciones de cada situaciéon, sintoma y razén para cada
una de las variables en estudio: el sexo (mujer, hombre) y la edad (grupo entre 65-
74y 75-84 anos).

Los analisis se han realizado con el software estadistico R (v3.5.6) utilizando
varios paquetes. La red de tipo no dirigida (relaciones simétricas entre los sintomas)
se estimo utilizando el paquete InsingFit creado por van Borkulo (van Borkulo et al.,
2015); este paquete implementa un procedimiento llamado elasso. Este
procedimiento es una extension del procedimiento Lasso que es ampliamente
utilizado con datos continuos y que impone una penalizacién L1 en la estimacion de
la matriz inversa de covarianzas. El procedimiento elasso ha demostrado que
funciona mejor cuando los datos son binarios, sin generar una sobrecarga
computacional excesiva, que otras alternativas. El procedimiento se basa en una
adaptacion a un espacio binario {0,1} del modelo de Ising ampliamente utilizado en
las ciencias fisicas y que depende de dos pardmetros, Bjk (interaccion entre las
variables j y k) y tj (umbral de la variable para tomar el valor 1).

Estos pardmetros B y t se estiman con regresiones logisticas en las que para
cada variable se calculan ambos coeficientes en funciéon de todas las demas variables
de la red. Estos coeficientes Ty B se utilizan finalmente para representar los nodos y
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conexiones de la red. Para garantizar la simplicidad del grafo se impone una
penalizacién L1 a estos coeficientes estimados. Esta contraccion esta controlada por
un parametro de penalizacion que, en lugar de ser elegido arbitrariamente, en este
modelo se elige en base al criterio de informacion bayesiano extendido (EBIC), y que
ha demostrado (van Borkulo et al.,, 2014) tener buenas propiedades métricas
(converge con el aumento del tamafio de la muestra y tiene una baja tasa de falsos
positivos). La visualizaciéon de las redes se realizd con el paquete ggraph (Epskamp
et al., 2012, 2018) (gamma = 0,25). La centralidad de cada sintoma se representa
en un grafico con sus valores estandarizados para el estadistico de fuerza (strength),
gue se calculan simplemente como puntuaciones tipicas (z).

Las estimaciones de las redes se realizaron de forma independiente segun el
sexo (hombre frente a mujer) y la edad (65-74 frente a 75-84). El procedimiento de
estimacion fue el mismo para todos, pero para facilitar la comparabilidad visual de
los resultados, se forzé el posicionamiento de los nodos de cada grupo utilizando la
disposicion encontrada para la red calculada con todos los sujetos.

La estabilidad de la red, obtenida para todos los sujetos, se estimd con el
paguete botnet (Us.norton.com, 2017) que calcula la estabilidad de las correlaciones
entre las conexiones frente a la pérdida de sujetos utilizando submuestras por
bootstrapping. El indice de estabilidad CS(cor = 0,7) [30], utilizado por Epskamp,
informa del porcentaje de submuestras que han encontrado una correlacion entre
la conexién original y las de las muestras igual o superior a 0,7 y muestra una
estabilidad razonable para valores iguales o superiores a 0,2.

Resultados

Diferencias por sexo en situaciones que producen ansiedad, en los sintomas de
ansiedad y en las razones para sentir miedo

Los estadisticos descriptivos con las frecuencias y porcentajes de ocurrencia
para las situaciones que producen ansiedad, los sintomas de ansiedad y las razones
para sentir miedo pueden verse en la tabla 2. Los resultados estan resumidos por las
variables de sexo y edad.

Analizando las diferencias entre hombres y mujeres se aprecia mayor
porcentaje de ocurrencia para las mujeres que para los hombres en las situaciones,
en los sintomas y en las razones. No obstante, debido a que las frecuencias son muy
bajas, el Ztest solo encontrd diferencias significativas para las situaciones: estar solo
fuera de su casa, viajar solo, y cruzar un puente. No se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de aparicién de ninguno de los sintomas entre ambos
grupos; y, respecto a las razones, solo se encontraron una diferencia significativa en
el miedo o evitacién irracionales. Comparando las frecuencias entre los dos grupos
de edad (de 65 a 74 y de 75 a 84) se detectaron diferencias significativas en la
aparicion del sintoma tuvo miedo a perder el control o volverse loco, a favor del
grupo de menor edad frente al grupo de mayor edad, y en las razones de
imposibilidad de conseguir ayuda, y miedo o evitacion excesivo.
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Tabla 2
Frecuencias y porcentajes para sexo y edad en situaciones de ansiedad, sintomas de
ansiedad y razones para sentir ansiedad

! Sexo Edad (anos)

Variables Mujer Hombre 4 65-74 75-84 4
Todos 288 (52%) | 267 (48%) 296 (54%) | 259 (46%)
Situaciones

Solo 18 (6%) 6 (2%) 4,44* 12 (4%) 12 (5%) 0,02

Trans 17 (6%) 7 (3%) 2,86 16 (5%) 8 (3%) 1,28

Cola 28 (10%) 15 (6%) 2,72 26 (9%) 17 (7%) 0,67

Publi 7 (2%) 2 (1%) 1,51 4 (1%) 3 (1%) 0,00

Viaje 15 (5%) 2 (1%) 7,84** 8 (3%) 9 (3%) 0,08

Puent 21 (7%) 8 (3%) 4,33% 19 (6%) 10 (4%) 1,35
Sintomas

Coraz 25 (9%) 13 (5%) 2,59 24 (8%) 14 (5%) 1,19

Sudor 15 (5%) 9 (3%) 0,73 17 (6%) 7 (3%) 2,40

Tembl 9 (3%) 7 (3%) 0,01 9 (3%) 7 (3%) 0,00

Seca 19 (7%) 10 (4%) 1,74 20 (7%) 9 (3%) 2,38

Respi 18 (6%) 10 (4%) 1,33 17 (6%) 11 (4%) 0,37

Ahogo 14 (5%) 12 (4%) 0,00 18 (6%) 8 (3%) 2,14

Pecho 4 (1%) 1 (0%) 0,66 4 (1%) 1 (0%) 0,56

Estom 7 (2%) 2 (1%) 1,51 7 (2%) 2 (1%) 1,31

Mareo 8 (3%) 6 (2%) 0,02 11 (4%) 3 (1%) 2,71

Irrea 4 (1%) 5(2%) 0,01 7 (2%) 2 (1%) 1,31

Control 4 (1%) 6 (2%) 0,19 9 (3%) 1(0%) 4,10*

Morir 7 (2%) 8 (3%) 0,02 11 (4%) 4 (2%) 1,72

Sofoc 11 (4%) 7 (3%) 0,31 13 (4%) 5(2%) 1,94

Entum 9 (3%) 4 (1%) 0,97 7 (2%) 6 (2%) 0,00
Razones

Escap 22 (8%) 14 (5%) 0,95 22 (7%) 14 (5%) 0,63

Ayuda 22 (8%) 14 (5%) 0,95 26 (9%) 10 (4%) 4,74*

Exmie 24 (8%) 11 (4%) 3,48 25 (8%) 10 (4%) 4.17*

Irmie 23 (8%) 9 (3%) 4,62* 22 (7%) 10 (4%) 2,62

Moles 16 (6%) 7 (3%) 2,31 14 (5%) 9 (3%) 0,28

Notas: Solo= estar solo fuera de su casa; Trans= viajar en transporte publico; Cola= estar en una multitud
0 en una cola; Publi= estar en un lugar publico, Viaje= viajar solo, Puent= cruzar un puente; Coraz= su
corazén latia fuerte o rapidamente; Sudor= sudaba; Tembl= temblaba o se estremecia; Seca= tenia la
boca seca; Respi= le faltaba el aire; Ahogo= sentia que se ahogaba; Pecho= dolor o malestar en el pecho;
Estom= dolor o malestar en el estémago; Mareo= mareado o que se iba a desmayar; Irrea= sentia que
usted o las cosas a su alrededor no eran reales; Control= tuvo miedo de perder el control o volverse loco;
Morir= miedo de que se pudiera morir; Sofoc= tuvo sofocos (sofocones)/oleadas de calor o escalofrios;
Entum= hormigueo o entumecimiento en las manos, brazos o piernas; Escap= imposibilidad de escapar,
Ayuda= imposibilidad de conseguir ayuda, Exmie= miedo o evitacion excesivo, Irmie= miedo o evitacién
irrazonable, Moles= muy molesto consigo mismo. *p< 0,05; **p< 0,05; ***p< 0,001.

Para facilitar la interpretacion de los resultados, se estimd una Unica red con
todos los sujetos y su disposicion de los nodos se utilizé como base para las redes
de los subgrupos. Esta red fue calculada tanto para las situaciones, como los
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sintomas y las razones. Con estas redes se calcularon posteriormente los estadisticos
de estabilidad.

Entre mujeres y hombres se aprecia una clara diferencia en la estructura de las
redes de situaciones (figura 1). Para los hombres la Unica conexion existente es la
gue se produce entre viajar en transporte publico, viajar solo y estar solo fuera de su
casa, mientras que, en las mujeres, aunque estas situaciones siguen siendo las mas
relevantes y fuertemente conectadas entre si, también aparecen las relaciones de
estar en una multitud o en una cola y cruzar un puente. Los graficos para las redes
de los sintomas (figura 2) presentan un nivel de complejidad equivalente, en el que
el numero de conexiones relevantes entre los nodos es similar, aunque ligeramente
mas reducido para las mujeres. Destaca que la estructura para las mujeres esta
formada por dos subredes poco conectadas entre si, una formada por sudaba, tenia
la boca seca, tuvo miedo de perder el control o volverse loco, su corazon latia fuerte
o rapidamente, sentfa que se ahogaba y le faltaba el aire, y otra formada por
hormigueo o entumecimiento en las manos, brazos o piernas, tuvo sofocos
(sofocones)/oleadas de calor o escalofrios y dolor o malestar en el estémago. En la
red de los hombres los sintomas aparecen mas conectados entre si, y con mas
centralidad para los sintomas miedo de que se pudiera morir, temblaba o se
estremecia y mareado o que se iba a desmayar mientras que la subred de tuvo
sofocos (sofocones)/oleadas de calor o escalofrios y dolor o malestar en el estdmago
practicamente desaparece. La red de razones (figura 3) se muestra radicalmente
diferente para estos dos grupos, en las mujeres se forman dos subredes de
conexiones: imposibilidad de escapar e imposibilidad de conseguir ayuda, por un
lado, y muy molesto consigo mismo, miedo o evitacién irrazonable y miedo o
evitacion excesivo, por el otro, mientras que para los hombres la conexién de mayor
intensidad es la formada por miedo o evitaciéon irrazonable e imposibilidad de
escapar.

Figura 1
Redes de situaciones por grupos de sexo
Mujeres Hombres Centralidad (strength)
s e N Situa  Mujer Hombre
N AN - \ Solo 0,16 0,43
) soLo Trans 0,28 0,39

Cola 0,09 -0,82
Publi -1,57 -0,82
puest o Viaje 1,49 1,63
Puent -0,44 -0,82

PUBLI PuBL

Notas: Cada nodo representa un ftem y cada enlace representa la relacién entre cada par de ftems (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esta representado
en la tabla de la derecha. Situa= situaciones; Solo= estar solo fuera de su casa; Trans= viajar en transporte
publico; Cola= estar en multitud o en una cola; Publi= estar en un lugar publico; Viaje= viajar solo; Puent=
cruzar un puente.
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Figura 2
Redes de sintomas por grupos de sexo

Mujeres Hombres Centralidad (strength)

Sint  Mujer Hombre

Coraz 1,29 0,79
Sudor  -0,13 1,64
! Tembl -0,35 0,47
e pon Seca 220 0,24

\N < Respi  -0,06 0,07

IRREA, == IFREA =i S8

GORAZ CORMZ

v@‘m“"" _ RESPI F——esn AhOgO 0,54 1,91
e 1 / T — [ Pecho -1,44 -1,45
- \ e~ Estom 039 -145
ad e woon) : Mareo -0,52  -0,23
' soroc \ = Irrea -0,74 0,02

| |

Control 0,12 -0,17
Morir -1,44  -0,19
Sofoc 0,96 -1,00
Entum -0,04 -0,66

marED Esm
MAREQ ESTOM sTou

Notas: Cada nodo representa un item, y cada enlace representa la relacion entre cada par de items (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esté representado
en la tabla de la derecha. Sint= sintomas; Coraz= el corazén late fuerte o rdpidamente; Sudor= sudor;
Tembl= temblor o estremecimiento; Seca= boca seca; Respi= faltaba de aire; Ahogo= sentimiento de
ahogo; Pecho= dolor o malestar en el pecho; Estom= dolor o malestar en el estbmago; Mareo= mareado
o cercano a desmayarse; Irrea= sentimiento de que las cosas alrededor no eran reales; Control= miedo a
perder el control o volverse loco; Morir= miedo de podermorir; Sofoc= sofocos (sofocones)/oleadas de
calor o escalofrios; Entum= hormigueo o entumecimiento en las manos, brazos o piernas.

Figura 3
Redes de razones por grupos de sexo

Mujeres Hombres Centralidad (strength)
escar escap Razon Mujer Hombre

’ %\ Escap 0,96 0,81

\ Ayuda -0,26 -1,04

IRMIE - e - Exmie -0,70 -0,27

rmie 1,13 1,26

\ Moles -1,12 -0,77

Notas: Cada nodo representa un item, y cada enlace representa la relacion entre cada par de items (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esté representado
en la tabla de la derecha. Razon= razones; Escap= imposibilidad de escapar; Ayuda= imposibilidad de
conseguir ayuda; Exmie= miedo o evitacién excesivo; Irmie= miedo o evitacién irrazonable; Moles= muy
molesto consigo mismo.
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Diferencias por edad en situaciones que producen ansiedad, en los sintomas de
ansiedad y en las razones para sentir miedo

Para los grupos de edad las redes muestran diferencias para las situaciones:
mientras que para los participantes de 65-74 afos la conexidon mas fuerte se produce
entre viajar en transporte publico y viajar solo para el grupo de 75-84 es entre viajar
solo y estar solo fuera de su casa (figura 4). Los sintomas también presentan una
topologfa distinta (figura 5), encontrando para el grupo de menor edad que todos
los sintomas estan conectados formando una Unica red, excepto sentia que usted o
las cosas a su alrededor no eran reales, tuvo miedo de perder el control o volverse
loco y dolor o malestar en el pecho que permanecen independientes y externos a
ella; para el grupo de mayor edad las relaciones son practicamente inexistentes
(salvo entre tuvo sofocos (sofocones)/oleadas de calor o escalofrios y dolor o
malestar en el estbmago). La red de razones (figura 6) para el grupo de menor edad
presenta todos los sintomas bien conectados entre si, mientras que para el grupo de
75-84 la conexién mas relevante es la formada por imposibilidad de escapar e
imposibilidad de conseguir ayuda.

Figura 4
Redes de situaciones por grupos de edad
65-74 anos 75-84 anos Centralidad (strength)
NS = Situac_65-74_75-84
‘ \ Solo 1,29 -0,13
- 2 Trans -0,65 1,07

Cola -0,65 -0,44
Publi -0,65 -0,94
Viaje 1,29 1,38
Puent -0,65 -0,94

PUBLI PUBLI

Notas: Cada nodo representa un item, y cada enlace representa la relacién entre cada par de items (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esta representado
en la tabla de la derecha. Situa= situaciones; Solo= estar solo fuera de su casa; Trans= viajar en transporte
publico; Cola= estar en multitud o en una cola; Publi= estar en un lugar publico; Viaje= viajar solo; Puent=
cruzar un puente.

Estabilidad de la red

La estabilidad de la red, calculada como CS (cor= 0,7) tal como propone
Epskamp et al. (2012, 2018) y segun se ha definido en el apartado de Analisis
estadisticos, se puede encontrar en la tabla 3. Como se aprecia existe una razonable
estabilidad de la red, obteniéndose valores cercanos o superiores a 0,2 para la
estructura de nodos, no obstante, es necesario interpretar los resultados con cautela
ya que se encuentran algunos valores muy bajos (cercanos a cero) de estabilidad
para la ordenada del modelo y el pardmetro de centralidad (strength).
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Figura 5
Redes de sintomas por grupos de edad

65-74 anos 75-84 anos Centralidad (strength)

Sint  65-74 75-84
Coraz 1,91 1,99
Sudor 1,99 -0,39

A wrea) (o Tembl -0,02 0,68

MORIA ORI Seca -0,34 0,32
\ - - Respi  -0,08 -0,12

N P rese Ahogo 0,46 -0,12
m—\ w1 Pecho  -1,63 -0,95
_ Zi/ N SEOH) (moco - Estom -0,60 1,36
won m/ sunen - Mareo -0,74 -0,34
\ . X Irrea -0,68 -0,95

o csrom waneo esrou Control -0,68 -0,95

Morir -0,48 -0,95
Sofoc 0,46 1,36
Entum 0,42 -0,95

Notas: Cada nodo representa un item, y cada enlace representa la relacion entre cada par de items (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esta representado
en la tabla de la derecha. Sint= sintomas; Coraz= el corazén late fuerte o rapidamente; Sudor= sudor;
Tembl= temblor o estremecimiento; Seca= boca seca; Respi= faltaba de aire; Ahogo= sentimiento de
ahogo; Pecho= dolor o malestar en el pecho; Estom= dolor o malestar en el estémago; Mareo= mareado
o cercano a desmayarse; Irrea= sentimiento de que las cosas alrededor no eran reales; Control= miedo a
perder el control o volverse loco; Morir= miedo de podermorir; Sofoc= sofocos (sofocones)/oleadas de
calor o escalofrios; Entum= hormigueo o entumecimiento en las manos, brazos o piernas.

Figura 6
Redes de razones por grupos de edad

65-74 anos 75-84 anos Centralidad (strength)

MOLES MOLES

Razon 65-74 75-84

e £scap Escap 0,25 0,75
/ \ | \ Ayuda -0,69 0,75

IRMIE _— IRMIE AYUDA Exmie _0’58 -1 ,O4
\ Irmie 1,65 -1,14
EXMIE Ex‘M\E MOleS '0164 0,69

Notas: Cada nodo representa un item, y cada enlace representa la relacion entre cada par de items (lineas
mas gruesas indican una mayor relacion). El indice de fuerza de la centralidad (strength) esté representado
en la tabla de la derecha. Razon= razones; Escap= imposibilidad de escapar; Ayuda= imposibilidad de
conseguir ayuda; Exmie= miedo o evitacién excesivo; Irmie= miedo o evitacién irrazonable; Moles= muy
molesto consigo mismo.
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Tabla 3
Estabilidad de las redes segun el indice CS (cor=0,7)

Variable Nodo Ordenada Fuerza

Sexo
Situaciones 0,13 0,59 0,05
Sintomas 0,13 0,00 0,13
Razones 0,36 0,05 0,00

Edad
Situaciones 0,05 0,52 0,00
Sintomas 0,21 0,00 0,05
Razones 0,36 0,13 0,00

Discusion

Este es el primer estudio en la literatura cientifica que emplea el andlisis de
redes segin DSM-IV-TR para los sintomas de TA en poblacién mayor de 65 afios,
analizando diferencias por edad y sexo. Este estudio confirma nuestra hipétesis,
segun la cual es posible construir diferentes redes basadas en la edad y el sexo en el
TA (con y sin panico) en personas mayores de 65 afios. En este trabajo se han
construido redes para el TA (con y sin panico) basadas en las situaciones que
producen ansiedad; en los sintomas de ansiedad; y en las razones para sentir miedo,
segun criterios del DSM-IV-TR. Ademas, se ha estimado la estructura de redes entre
los sintomas de TA (con y sin panico) y se han analizado las diferencias en las redes
por edad y sexo, en una muestra de personas mayores de 65 afos en la Comunidad
de Madrid.

Los resultados revelan un mayor porcentaje de ocurrencia para las mujeres que
para los hombres tanto en las situaciones de ansiedad como en los sintomas de
ansiedad como en las razones para sentir miedo. En cuanto a las situaciones de
ansiedad, las diferencias fueron significativas para las siguientes situaciones: estar
solo fuera de su casa (estar solo fuera de su casa), viajar solo (viajar solo) y cruzar un
puente (cruzar un puente). Este dato puede explicarse por la realidad de que las
mujeres sufren en mayor medida un riesgo de agresion fisica que los hombres (OMS,
2018), por lo que las mujeres podrian desarrollar en mayor medida miedo a
situaciones relacionadas con estar solas fuera de casa o viajar solas. En esta linea, un
estudio sobre las diferencias entre hombres y mujeres en los temores a distintas
situaciones de fobia especifica (Ausin et al.,, 2020) encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el miedo a “Viajar solo o
hacer un viaje largo”, situacion que tiene 4 veces mas probabilidad de generar
ansiedad en las mujeres que en los hombres. Por otro lado, no se encuentran
diferencias significativas en la frecuencia de apariciéon de ninguno de los sintomas
entre ambos grupos; Yy, respecto a las razones, solo se encuentra una diferencia
significativa en miedo o evitacién irrazonable (miedo o evitacién irracionales) con un
mayor porcentaje para el grupo de las mujeres frente a los hombres. De la misma
forma, entre mujeres y hombres se aprecia una clara diferencia en la estructura de
las redes de situaciones; para los hombres la Unica conexion existente es la que se



Redes de sintomas de agorafobia en personas mayores de 65 anos 857

produce entre viajar en transporte publico, viajar solo y estar solo fuera de su casa,
mientras que, en las mujeres, aunque estas situaciones siguen siendo las mas
relevantes y fuertemente conectadas entre si, también aparecen las relaciones de
estar en una multitud o en una cola y cruzar un puente. Es decir, las mujeres temen
un mayor numero de situaciones, mientras que los hombres parecen tener sus
miedos mas localizados y centralizados en situaciones relacionadas con el transporte
y los viajes cuando lo hacen solos. Este resultado podria explicarse por aspectos
culturales y de aprendizaje vicario, ya que en las mujeres se observa mayor
permisividad por parte de la sociedad para expresar sus miedos y emociones (Chaplin
y Aldao, 2013). A esto hay que afiadir que, las mujeres, ademas de expresar mas sus
emociones, también acuden en mayor medida a los servicios de salud mental cuando
tienen un problema de ansiedad (Volkert et al., 2017). En este sentido, estos autores
encuentran que las mujeres utilizan los servicios de salud mental un 50% mas que
los hombres. Esta diferencia obtenida en las redes puede resultar especialmente util
en la evaluaciéon y en la intervencion del trastorno, donde en las mujeres
presumiblemente serd mas indicado preguntar por un amplio espectro de
situaciones de ansiedad en el TA, mientras que, en los hombres, se podria acotar
mas esta relacion de situaciones. De la misma forma, las intervenciones psicoldgicas
para el TA tendrian un caracter mas especifico en el caso de los hombres, con
exposiciones a situaciones de ansiedad mas concretos que en el caso de las mujeres.

Los andlisis de redes de los sintomas de ansiedad presentan un nivel de
complejidad equivalente en mujeres que, en hombres, en el que el numero de
conexiones relevantes entre los nodos es similar, aunque ligeramente mas reducido
para las mujeres. Destaca que la estructura para las mujeres esta formada por dos
subredes poco conectadas entre si, una formada por sudaba, tenia la boca seca,
tuvo miedo de perder el control o volverse loco, su corazén latia fuerte o
rapidamente, sentia que se ahogaba y le faltaba el aire y otra formada por
hormigueo o entumecimiento en las manos, brazos o piernas, tuvo sofocos
(sofocones)/oleadas de calor o escalofrios y dolor o malestar en el estémago. En la
red de los hombres los sintomas aparecen mas conectados entre si, y con mas
centralidad para los sintomas miedo de que se pudiera morir, temblaba o se
estremecia y mareado o que se iba a desmayar mientras que la subred de tuvo
sofocos (sofocones)/oleadas de calor o escalofrios y dolor o malestar en el estomago
practicamente desaparece. Estas diferencias encontradas en sintomatologia de
ansiedad en funcién del sexo contrastan con los resultados encontrados en el
estudio de Ausin et al. (2020) en cuanto a sintomatologia de ansiedad en el trastorno
de fobia especifica entre personas mayores de 65 afos, al no sefalar este estudio
diferencias significativas entre hombres y mujeres. En la linea de los resultados
encontrados en nuestro analisis de redes, Ausin et al. (2020) indican gue entre las
personas que presentaron una fobia especifica en el Ultimo ano, los sintomas mas
frecuentes fueron: su corazon latia fuerte o rapidamente, boca seca, falta de aire y
sentir ahogo. Quizés, las diferencias en el TA entre hombres y mujeres se van
desarrollado con la exposicién a acontecimientos y experiencias vitales, siendo
mayores esas diferencias de sexo en la edad adulta cuando ya se ha producido el
desarrollo completo de la persona.
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En cuanto a la red formada por las razones de la ansiedad en el TA se muestra
completamente diferente para las mujeres y los hombres. En las mujeres se forman
dos subredes de conexiones: imposibilidad de escapar e imposibilidad de conseguir
ayuda por un lado y muy molesto consigo mismo, miedo o evitacién irrazonable y
miedo o evitacidn excesivo por el otro, mientras que para los hombres la conexién
de mayor intensidad es la formada por miedo o evitacién irrazonable e imposibilidad
de escapar. Es decir, las mujeres temen en mayor medida no poder escapar y no
poder conseguir ayuda, seguramente ante las situaciones mas temidas por ellas, que
son las situaciones de estar solas fuera de su casa, viajar solas y cruzar un puente,
gue se explicaria una vez mas por la realidad de que las mujeres sufren en mayor
medida un riesgo de agresién fisica que los hombres y, en consecuencia, podrian
desarrollar en mayor medida miedo a situaciones relacionadas con estar solas fuera
de casa o viajar solas.

Con relacién a la edad es posible observar cambios en el modelo a medida que
la edad avanza, tanto en las situaciones de ansiedad, como en los sintomas y en las
razones para tener ansiedad. Mientras que para las personas de 65-74 afos la
conexion mas fuerte se produce entre viajar en transporte publico y viajar solo para
el grupo de 75-84 es entre viajar solo y estar solo fuera de su casa. Esto podria
explicarse porque el grupo de mayor edad de la muestra se desplace menos en
transporte publico y que su mayor temor sea que le suceda algo cuando se
encuentra solo fuera de casa, especialmente cuando viaja. EI grupo mas joven,
igualmente teme viajar solo, a lo que se afade su temor a viajar en transporte
publico. En cuanto a las diferencias en las redes de sintomas de ansiedad en el TA
en funcién de la edad, se encuentra que en el grupo de menor edad todos los
sintomas estan razonablemente conectados formando una Unica red, excepto sentia
gue usted o las cosas a su alrededor no eran reales, tuvo miedo de perder el control
o volverse loco y dolor o malestar en el pecho que permanecen independientes y
externos a ella; mientras que para el grupo de mayor edad las relaciones son
practicamente inexistentes (salvo entre tuvo sofocos [sofocones]/oleadas de calor o
escalofrios y dolor o malestar en el estdmago), sin duda debido a la baja prevalencia
del trastorno en este grupo. La red de razones de la ansiedad para el grupo de menor
edad presenta todos los sintomas bien conectados entre si, mientras que para el
grupo de 75-84 la conexion mas relevante es la formada por imposibilidad de
escapar e imposibilidad de conseguir ayuda. El cambio en la centralidad de la red
con el paso del tiempo es coherente con estudios de tipo longitudinal, donde se
encuentra que la centralidad de una red puede variar a lo largo del tiempo (Madhoo
y Levine, 2016).

En lo que respecta a las diferencias por edad, comparando las frecuencias entre
los dos grupos de edad (de 65 a 74 aios y de 75 a 84 afos) se detectaron diferencias
significativas en la aparicion del sintoma tuvo miedo de perder el control o volverse
loco y en las razones de imposibilidad de conseguir ayuda y miedo o evitacion
excesivo.

Los resultados deben interpretarse con cautela ya que la baja prevalencia del
trastorno ha marcado los resultados del Z-test asi como los resultados obtenidos de
las redes, haciendo que obtengamos algunos valores bajos en la estabilidad. No
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obstante, consideremos que la descripciéon de los resultados encontrados en esta
muestra para el TA es de utilidad clinica.

Como principales limitaciones del estudio hay que sefialar la representatividad
de la muestra, al haber excluido de la misma a las personas con un déficit cognitivo
grave (por no poder ser entrevistadas mediante una entrevista diagnéstica
estructurada), a las que vivian en una residencia, personas sin hogar, no
hispanohablantes o mayores de 85 afios. El tamafio de la muestra y el método de
muestreo no permiten generalizar a toda la poblacidon mayor de la Comunidad de
Madrid, pero si ofrecen una vision amplia de la situacion. En segundo lugar, los
resultados se basan en los criterios del DSM-IV-TR para el TA y el uso de los
diagndsticos del DSM-5 podria haber llevado a resultados diferentes.

En definitiva, desde el andlisis de redes se defiende la psicopatologia desde una
Optica mas flexible, concediendo un mayor peso a la centralidad de los sintomas en
un determinado trastorno, asi como la dindmica mutua entre ellos (Contreras et al.,
2019). Los resultados obtenidos en el presente estudio parecen apoyar esta
perspectiva al mostrar distintos andlisis de redes en funciéon del sexo y la edad, que
revelan las caracteristicas particulares del TA para cada grupo. El analisis de redes
nos ha permitido conocer con mayor detalle las caracteristicas del TA en personas
de edad avanzada, grupo poblacional en el que en muchas ocasiones este trastorno
no se presta la suficiente atencion y que afecta de manera importante a la calidad
de vida. Estos resultados pueden ser especialmente interesantes para disefiar
intervenciones (evaluaciones y tratamientos) mas eficaces que realmente aborden
los sintomas y sus relaciones mutuas mas importantes, diferentes y caracteristicas en
funciéon de determinadas variables como son la edad y el sexo. Si se comprueba en
futuros estudios que los hombres presentan una red de sintomas diferente a la de
las mujeres, y que puede haber diferencias en las redes por edad, sera util que las
entrevistas diagndsticas e instrumentos de cribado incluyan ftems diferenciados para
hombres y mujeres, y para personas de diferentes edades en funcién del posible
problema de salud mental que presenten. Parece necesario avanzar en futuros
estudios para demostrar estas redes diferenciales entre hombres y mujeres y
proponer posibles instrumentos de evaluacion y tratamientos diferenciados basados
en estas redes de sintomas. Este estudio proporciona un punto de partida para
cuestionar la uniformidad en los procedimientos de evaluacion y tratamiento en el
TA y la necesidad de seguir investigando en esta drea en el futuro. Por Ultimo, a
pesar de las importantes repercusiones a nivel clinico que puede tener la adopcion
de una perspectiva dimensional de la psicopatologia, Contreras et al. (2019) sefialan
en su metaandlisis que la utilidad clinica del analisis de redes es aun incierta ya que
existen importantes limitaciones en el tipo de datos incluidos, los procedimientos
analiticos y la validez psicométrica y clinica de los resultados. Para estos autores,
seria prematuro defender que las variables centrales encontradas en determinados
estudios deban convertirse automaticamente en nuevos objetivos de intervencién.
El estudio aqui presentado sugiere la necesidad de prestar atencién a los trastornos
no sélo en base a las categorias del DSM o de la CIE, sino intentar abordar los
problemas de salud mental desde un enfoque maés flexible gque pueda dar cuenta de
las particularidades de cada individuo, y que revierta en intervenciones mas eficaces.
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