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Resumen

Los trastornos de ansiedad en México pueden considerarse un problema de salud
publica. La mayoria de los estudios acerca del diagndstico, prevencion y
tratamiento de la ansiedad dejan de lado los sintomas psicofisiolégicos. Las
investigaciones sobre éstos han demostrado que existen factores psicofisiologicos
caracteristicos de la ansiedad, estas caracteristicas no se han estudiado entre
diferentes niveles de ansiedad en mujeres sanas. El propésito de este trabajo fue
investigar la relacion entre diferentes niveles de ansiedad y el arousal en la
evaluacion psicofisiolégica en mujeres. Se evalu6 a 40 mujeres sanas en un rango
de edad de 21 a 26 afios, se les aplicé una bateria de instrumentos para evaluar
la ansiedad y su estado de salud. La evaluacién psicofisiolégica se realizé
registrando el arousal de las siguientes respuestas psicofisiologicas: temperatura
periférica, tasa cardiaca, conductancia de la piel y electromiografia, durante un
perfil de estrés que consistia en 5 etapas de cuatro minutos (linea base, fase de
activacion cognitiva, recuperacion, fase de activacion emocional y recuperacion).
Para el andlisis de los resultados se realizé una correlacion de Spearman entre los
niveles de ansiedad y el arousal de las respuestas registradas; un analisis de
varianza de medidas repetidas entre los grupos y las etapas, para cada respuesta
psicofisioldgica. Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el
arousal psicofisiologico y el nivel de ansiedad en las respuestas evaluadas, asi
como correlaciones significativas entre los niveles de la ansiedad y el arousal
psicofisioldgico y el estado de salud. Este estudio aporta evidencia acerca de la
relacion entre la severidad de la ansiedad y cambios en las respuestas

psicofisiologicas, evaluadas mediante un perfil de estrés.
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Capitulo I. Antecedentes

1. Ansiedad
La ansiedad es una experiencia humana universal, su evocacion no implica
necesariamente la presencia de un trastorno con repercusion clinica (Stein y
Hollander, 2004).

Tiene mudltiples definiciones, sin embargo la mas adecuada para este
trabajo se refiere a una reaccion adaptativa de emergencia ante situaciones que
representen o sean interpretadas como una amenaza o peligro para la integridad
psicofisica de la persona (Vallejo-Ruiloba, y Gasté-Ferrer, 2000; Stein y Hollander,
2004).

La ansiedad como patologia se caracteriza por una preocupacion excesiva,
gue esta fuera de la proporcion del impacto del evento o circunstancia motivo de la
preocupacion. Se considera un trastorno cuando la intensidad de los sintomas
alcanzan un umbral suficiente para generar disfuncion en alguna area de la vida
de quien lo padece (Stein y Hollander, 2004; http://www. sinais.salud.gob.mx,
recuperado el 23 mayo de 2011).

La experiencia de la ansiedad esté relacionada con el modo en que se
interpreta los acontecimientos de nuestras vidas: podemos, por ejemplo, valorar
situaciones de determinadas formas que las hacen aparecer como
innecesariamente amenazadoras (Caballo, 1991). Ellis considera que la
ansiedades la respuesta de pensamientos irracionales hechas por los individuos.
(Ellis, 1962, 1976 cit. en Payné, 2002). Beck, en 1984 consider6 que la ansiedad y
la depresidbn emergen de un modo de pensar errGneo, que permiten que el
individuo tenga visiones distorsionadas de los hechos reales (Caballo, 1991).

El modelo cognitivo-conductual de la ansiedad establece supuestos
basicos acerca de su evocacion, su mediacion y su importancia (Beck, et al., 1984
cit. en Stern, 1995; Stein y Hollander, 2004). Este modelo se basa en la
combinacion de dos modelos: A) el modelo conductual, que destaca la influencia
de la conducta misma en el proceso de salud-enfermedad (Ribes, 1990) y B) el

modelo cognitivo del estrés, basado en el significado y afrontamiento de la



enfermedad (Lazarus y Folkman, 1986 cit. en Stern, 1995). A continuacion se
resumen los supuestos de este modelo:

1. El miedo, cuando se evoca ante un peligro objetivo, es una respuesta
emocional con un significado adaptativo para la especie humana. Se trata de un
mecanismo de supervivencia (Beck, et al. 1985; Cannon, 1929, Emery y Tracy,
1987; Freeman y Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

2. La evocacion de la ansiedad en respuesta a una percepcion erronea
0 exagerada de peligro, cuando no hay tal, se considera un defecto de adaptacion
(Beck et al. 1985, 1988; Foa y Kozak, 1986; Freeman y Simon, 1989; Wells, 1997
cit. en Stein y Hollander, 2004).

3. Las personas con trastornos de ansiedad tienden a emitir falsas
alarmas que crean un estado relativamente constante de activacion emocional,
tensién y malestar subjetivo. Estas “alarmas” mantienen al organismo en un
estado de alerta (Barlow y Cerney, 1988; Beck et al. 1985, 1988; Freeman y
Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

4, Los sistemas cognitivo, fisioldgico, motivacional, afectivo vy
conductual contribuyen al episodio particular de ansiedad y se encuentran
interrelacionados (Freeman y Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander,
2004).

5. El sistema cognitivo desempefia una mision vital y esencial en la
evaluacion del peligro y de los recursos y en la activacion de los sistemas
fisiologico, afectivo, motivacional y conductual; cada uno de ellos cumple
funciones esenciales (Beck, et al. 1984; Foa y Kozak, 1986; Freeman y Simon,
1989; Lazarus, 1991; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

6. El sistema cognitivo influye a través de pensamiento involuntario
repetitivo, no premeditado y rapido o de imagenes que pasan inadvertidas para el
sujeto (salvo que preste atencion) y que éste acepta sin ninguna duda (Freeman y
Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

7. Los pensamientos automaticos provienen de las estructuras
cognitivas mas profundas denominadas esquemas, que son las creencias o

supuestos basicos (Emery y Trazy, 1987; Foa y Kozak, 1986; Freeman y Simon,



1989; Kendall e Ingram, 1987; Persons, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y
Hollander, 2004).

8. Los pensamientos automaticos y los esquemas pueden ser
especificos de un trastorno y, entre las personas con ansiedad reflejan temas de
amenaza y peligro (Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

9. Las reacciones Yy los trastornos de ansiedad se pueden entender de
forma mas compleja y parsimoniosa esclareciendo los pensamientos automaticos,
las distorsiones cognitivas y los supuestos de partida (prejuicios) del sujeto
(Freeman y Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

10. En las situaciones propicias, las personas con trastornos de
ansiedad tienden a activar los esquemas de peligro o amenaza, con los que filtran
de forma selectiva los estimulos indicadores de peligro y desechan los estimulos
incompatibles con él (Freeman et al., 1990; Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander,
2004).

11. Las personas con trastornos de ansiedad pierden la objetividad vy la
capacidad para evaluar las cogniciones asociadas al peligro de una forma racional
y realista (Beck et al., 1985 Wells, 1997 cit. en Stein y Hollander, 2004).

12. Las personas con trastornos de ansiedad cometen errores
sistematicos al procesar la informacion, por ejemplo, a través del catastrofismo, la
abstraccion selectiva, el pensamiento dicotdmico y la extraccion de inferencias
arbitrarias (Beck et al., 1985; Freeman y Simon, 1989; Wells, 1997 cit. en Stein y
Hollander, 2004).

13. Se puede decir que las personas con trastornos de ansiedad
padecen una anomalia de la activacién (arousal) causada por un fenémeno de
hipersensibilidad neurolégica que subyace en el sistema limbico (Everly, 1989). El
fenébmeno de hipersensibilidad neurolégica que subyace al sistema limbico
representa en esencia, una reduccion del umbral para la excitacion o un estado
patognomonico de activacién excesiva del circuito limbico o de la via eferente
neuroldgica, neuroendocrina o endocrina (Everly, 1989 cit. en Stein y Hollander,
2004).



14. Elfendomeno de hipersensibilidad neurolégica puede llegar a generar
un trastorno de ansiedad en virtud de un proceso facilitador (kindling), por el cual
la estimulacion repetida de dicho sistema reduce el umbral (aumenta la
probabilidad) de su activacion; la fragilidad afectiva, la hiperactividad del sistema
nervioso autdbnomo Yy las manifestaciones conductuales asociadas son un reflejo
de todo lo anterior (Everly, 1989 cit. en Stein y Hollander, 2004).

15. El fendbmeno de hipersensibilidad neurolégica de una persona con
trastorno de ansiedad puede obedecer a diversas causas que determinen una
excitacion repetida de las estructuras limbicas o una estimulacidon aguda de
naturaleza traumatica. Entre los elementos causales se encuentran los
acontecimientos ambientales, los factores cognitivo-afectivo y las caracteristicas
de la personalidad (Everly, 1989 cit. en Stein y Hollander, 2004).

De acuerdo con este modelo cognitivo- conductual de ansiedad (Beck et
al.1985 cit. en Stein y Hollander, 2004), son cinco los factores que pueden
predisponer o establecer la vulnerabilidad y la propension a la ansiedad y a los
trastornos relacionados: a) factores genéticos. b) enfermedades somaticas, c)
traumas psicologicos en el desarrollo, d) ausencia de mecanismos de
afrontamiento, y e€) pensamientos, creencias Yy procesamiento cognitivo
distorsionado.

Los sintomas de la ansiedad pueden ser de naturaleza cognitiva, fisiolégica
o conductual. Los mas comunes a la experiencia de ansiedad abarcan estos
descriptores: estado emocional tenso, preocupacion excesiva, diversidad de
sintomas simpéticos como: dolor toracico, palpitaciones, aumento en la tasa
cardiaca, sudoracion, tension muscular, disnea e hiperarousal, acompafados de
aprehension o miedo patologico, dificultades de concentracion, irritabilidad vy
periodos con menor capacidad de afrontamiento cognitivo; sin embargo los
elementos caracteristicos de la ansiedad son: la percepcion cognitiva de una
amenaza poderosa y la activacion fisiol6gica asociada cuando no existe un peligro
objetivo real (Keeley, y Storch, 2009; Vallejo-Ruiloba, y Gasté-Ferrer, 2000; Stein y
Hollander, 2004).



El componente cognitivo de la ansiedad esta relacionado con los
pensamientos ansiosos, el contenido especifico de los pensamientos varia con la
severidad de la ansiedad, éstos se centran generalmente en el riesgo de sufrir
dafios y se desarrollan en respuesta a las distorsiones cognitivas en la atencion, la
interpretacion y componentes de memoria en el procesamiento de la informacion
(Beck, 1976 y Rincon y Becker, 2005 cit. en Keeley y Storch, 2009).

En relacion al componente conductual de la ansiedad algunos autores la
definen como una conducta anticipatoria al miedo condicionado. La conducta
ansiosa se considera normal, cuando la frecuencia de aparicion es poca y el tipo
de repertorio de conductas de miedo que se han incorporado durante el
aprendizaje social no son inadaptativas para el organismo. Entonces la conducta
ansiosa normal puede considerarse como un correlato de miedos Utiles y
adaptativos. Un cierto nivel de ansiedad es necesario para la ejecucion 6ptima de
muchos comportamientos, es decir que la ansiedad funciona como un impulso o
motivacion para la accion del individuo (Tinklenberg, 1977 cit. en Valdés- Millar,
Flores-Formenti, Tobefa-Pallares y Massana-Ronquillo, 1983).

La conducta ansiosa anormal difiere del patron de conducta de miedo
normal, en dos aspectos fundamentales: A) Intensidad: la respuesta de ansiedad
es excesiva ante estimulos que sean relevantes o irrelevantes. La respuesta de
miedo se observa generalizada. B) Estimulos desencadenantes: la conducta
ansiosa anormal se produce sin ninguna relacién aparente con antecedentes
especificos, con algun estimulo o a una situacién de estimulos desencadenantes y
se manifiesta de manera continua y omnipresente o bien de manera irregular pero
absolutamente independiente de posibles estimulos evocadores (Valdés- Millar,
Flores-Formenti, Tobefia-Pallares y Massana-Ronquillo, 1983).

El componente fisiolégico de la ansiedad se integra de las sensaciones
autonOémicas 0 somaticas asociadas a la respuesta que los individuos
experimentan ante las situaciones temidas, estos sintomas fisiolégicos son
excesivos en la duracion e intensidad de la situacién o estimulo (Hoehn-Saric y
McLeod, 2000; Keeley, y Storch, 2009).
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La respuesta fisioldgica de ansiedad esta controlada por el sistema nervioso
simpético al igual que la respuesta de estrés, este patron de respuesta es llamada
ergonotropica, corresponde a la respuesta de alarma e incluye también la
dilatacion pupilar, el incremento en la presién sanguinea y aumento de la glucosa
en sangre (Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

En estas personas se genera un estado continuo de hiperarousal que se
caracteriza por un alto grado de atencién, potenciacion de la respuesta de alarma;
por tanto sus concomitantes fisioldgicas corresponden a la sobreactivacion del
sistema nervioso simpatico y del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal. Esta
sobreactivacion provoca un desgaste en el organismo cronificando las reacciones
fisiologicas del estrés (Palmero y Fernandez-Abascal, 1998; deCatanzaro, 2001).

Actualmente se considera que hay factores psicolégicos que afectan la
salud por ejemplo los trastornos psicofisiolégicos o psicosomaticos que se
caracterizan por una alteracion fisiolégica y organica en cuya aparicion o
desarrollo han influido factores conductuales o psicoldgicos; asi mismo los criterios
diagnésticos actuales aceptan que dichos factores pueden influir sobre cualquier

condicion fisica (Palmero y Fernandez-Abascal, 1998).

1.1 Ansiedad y estrés

El concepto de activacion fisiolégica (arousal) de la ansiedad puede
parecerse al concepto de estrés que propuso Selye (1956), este autor describid
que el estrés es una consecuencia psicofisiolégica de cualquier suceso que
desafia la capacidad del organismo para enfrentar la sobrevivencia, se manifiesta
en una serie de respuestas fisiolégicas principalmente la respuesta
endocrinolégica, al que llamé Sindrome General de Adaptacion (SGA) (Selye,
1956 cit. en Sandi, Venero y Cordero, 2001; deCatanzaro, 2001).

En la literatura existe confusion en el uso del término de ansiedad y estrés,
se usan indistintamente por lo que es pertinente analizar las semejanzas y
diferencias de estos conceptos.

La ansiedad es diferente de la respuesta de estrés ya que la respuesta de

estrés es adaptativa del organismo, es reversible a un estado homeostatico, no
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connota una repercusion clinica al menos en condiciones normales, entonces la
respuesta de estrés se refiere al conjunto de cambios que se observan en el
organismo ante una exigencia real del medio, mientras que la ansiedad se refiere
a una emocion que desencadena la respuesta psicofisioldgica del estrés, que se
experimenta ante la anticipacion de una situacibn amenazante, sea ésta mas o
menos probable (Koolhaasa, Bartolomuccic, Buwaldaa, de Boera, Fliggeb, Korteli,
et al., 2011).

Ambos conceptos comparten un principio de activacion fisiologica (arousal)
y en condiciones cronicas ambos pueden llevar al desgaste del organismo.

Las situaciones amenazadoras ponen en marcha la actividad vigorosa de
las respuestas del sistema nervioso autonomo (SNA) que son de naturaleza
catabdlica; es decir, ayudan a movilizar las reservas energéticas del cuerpo, la
rama simpatica del SNA esta activa y las glandulas suprarrenales secretan
adrenalina, noradrenalina (NA) y hormonas esteroideas. La adrenalina afecta el
metabolismo de la glucosa. Haciendo que los nutrientes almacenados en los
musculos estén disponibles para proporcionar la energia necesaria para un
ejercicio vigoroso; y junto con la NA, aumenta el flujo sanguineo de los musculos,
incrementando la respuesta cardiaca y por lo tanto el aumento de la presion
sanguinea (Sandi, Venero y Cordero, 2001; Purves, Augustine, Fitzpatrick y Hall,
2008).

Algunas de las respuestas conductuales y fisioldgicas producidas por
estimulos aversivos parecen estar mediadas por neuronas noradrenérgicas: las
situaciones estresantes aumentan la liberacion de noradrenalina en el hipotalamo,
la corteza frontal y el prosencefalo lateral (Sandi, Venero y Cordero, 2001; Purves,
et al., 2008).

Otra respuesta hormonal asociada al estrés es la liberacion de Cortisol
(esteroide secretado por la corteza suprarrenal) es un glucocorticoide que degrada
las proteinas para convertirlas en glucosa, facilitando asi que haya mayor
disponibilidad de energia, que aumente el flujo sanguineo y que se estimule la
capacidad de respuesta conductual. Esta secrecién de glucocorticoides esta

controlada por el nucleo hipotalamico paraventricular (NPV). Las neuronas del
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NPV secretan el factor de liberacion de corticotropina (CRF), el cual estimula a la
adenohipofisis para que secrete la hormona adrenocorticotrépica (ACTH). La
ACTH entra al sistema por los capilares de la vena porta hasta llegar a la corteza
suprarrenal para estimular la secrecion de cortisol (Sandi, Venero y Cordero, 2001;
Purves, et al., 2008).

En la ansiedad las situaciones de estrés pueden agravar severamente la
sintomatologia fisiolégica de la persona, se ha considerado que el modelo de
regulacion alostatica puede intervenir en esta respuesta (Stein y Hollander, 2004;
Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009). La carga alostatica hace referencia a los
procesos de adaptacion puestos en marcha en el organismo ante las situaciones
de estrés, con el objeto de conseguir el retorno a sus constantes de equilibrio, u
homeostasis. Dicha respuesta fisiologica puede ser tanto benéfica como
perjudicial. La Alostasis entonces adquirira una relevancia particular en los casos
en los que el organismo no consigue restablecer la homeostasis de modo rapido y
eficiente; puede ser causado por la exposicion a niveles elevados y sostenidos de
estrés o a la ineficiencia de los sistemas hormonales de respuesta al estrés que
deben ser activados en un primer momento y posteriormente desactivados una
vez finalizadas las circunstancias estresantes (Armario, 2000; Sandi, Venero y
Cordero, 2001):

Mc Ewen (1995 cit. en Armario, 2000; Sandi, Venero y Cordero, 2001)
sefalé dos tipos de situaciones en las que la sobreactivacion fisiolégica no cesa
tras un periodo mas o menos breve y por tanto imponen en el organismo una
importante carga alostética:

1. Las situaciones de estrés crénico (situaciones en las que las demandas
exteriores se mantienen de forma crénica). En estas circunstancias, los intentos
adaptativos del organismo pueden conducir a una sobreactivacion crénica, que
podria llegar a producir alteraciones en la regulacion de los sistemas fisioldgicos
del estrés. Como consecuencia, el organismo reacciona intentando alcanzar
nuevos reajustes, sin regresar precisamente a un equilibrio homeostatico, sino
alcanzando nuevos estados de equilibrio variable a través de mecanismos
alostéticos (Nesse, 1999; Armario, 2000; Sandi, Venero y Cordero, 2001).
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2. Los estados de ansiedad anticipatoria: cuando el individuo anticipa la
posible ocurrencia de sucesos negativos se produce una activacion fisioldgica que
en numerosas ocasiones, se mantiene elevada por periodos de tiempo
prolongados (Sandi, Venero y Cordero, 2001). Se trata de circunstancias en las
cuales el “peligro” o la situacién problematica no se encuentra presente.

Lo que genera estrés en los individuos es la anticipacion cognitiva que se
realiza acerca de posibles circunstancias adversas venideras (Caballo 1991). Este
tipo de procesos anticipatorios aparecen de forma caracteristica en las personas
con ansiedad cronica, en algunos tipos de depresion y en las categorias de los
trastornos de ansiedad en el trastorno de estrés postraumatico y fobias (Nesse,
1999; Caballo 1991; Sandi, Venero y Cordero, 2001).

El DSM-IV-R actualmente considera que hay factores psicolégicos que
afectan la salud por ejemplo los trastornos psicofisiolégicos o psicosomaticos que
se caracterizan por una alteracion fisiologica y organica en cuya aparicion o
desarrollo han influido factores conductuales o psicoldgicos; asimismo los criterios
diagnésticos actuales aceptan que dichos factores pueden influir sobre cualquier

condicion fisica (Palmero y Fernandez-Abascal, 1998).

1.2 Neurobiologia de la ansiedad

La investigacion actual en ansiedad se ha dirigido en su mayoria a
identificar la etiologia y las caracteristicas neurobiolégicas de la ansiedad, existen
estudios que tratan de encontrar las areas especificas del cerebro y los circuitos
neurales subyacentes a los trastornos de ansiedad, recientemente se ha prestado
mucha atencion a las influencias neurobiolégicas de la ansiedad. La mayoria de la
investigacibn neuroanatdbmica implica el papel de la amigdala en el
condicionamiento del miedo y en la fisiopatologia de los trastornos de ansiedad
(Rauch, Shin, y Wright, 2003 cit. en Keeley, y Storch, 2009).

En los primeros estudios de neuroanatomia se demostré que la extirpacion
de la corteza cerebral del gato, dejando exclusivamente las regiones subcorticales
como la amigdala, el talamo, el hipocampo y el hipotdlamo, determinaban una

mayor respuesta de miedo intenso a posibles estimulos amenazadores o
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novedosos y se acompafaba de signos de activacion simpatica, como aumento de
la presion arterial, sudoracion, pilo ereccion y aumento de la secrecion de
adrenalina por la médula suprarrenal (Cannon, 1927 cit. en Stein y Hollander,
2004).

Esta respuesta conductual se denomino ira simulada (sham rage) y llevo a
proponer la hipotesis original de que las estructuras subcorticales cerebrales,
situadas encima del mesencéfalo como el hipotdlamo el hipocampo, la corteza
cingulada, la corteza entorrinal, y el talamo participan en las respuestas humanas
de ansiedad (LeDoux, 1993).

La amigdala tiene una funcién directa sobre las estructuras limbicas del
encéfalo en las respuestas de miedo y ansiedad (LeDoux, 1993).

Los trabajos mas recientes han confirmado el papel primordial de la
amigdala en los modelos animales de ansiedad. Se han realizado hipotesis
neuroanatomicas relativas a trastornos especificos de ansiedad, incluidos el
trastorno de angustia y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (Davis, 1992
cit. en Stein y Hollander, 2004).

La percepcion cognitiva del posible peligro es un aspecto importante de la
repuesta al estrés y la ansiedad. Esta respuesta cognitiva a la amenaza obliga a
situar el objeto peligroso en el espacio y en el tiempo. Hay regiones especificas
del cerebro que cumplen estas funciones. La corteza parietal contribuye a
determinar como un objeto esta situado en el espacio. Las porciones posteriores
de la circunvolucion del cuerpo calloso estan conectadas con la corteza parietal,
el hipocampo y la corteza adyacente. Esta region desempefia una mision esencial
en el procesamiento visuoespacial (Stein y Hollander, 2004).

La corteza prefrontal también participa en la memoria y en la cognicion vy,
junto con la corteza parietal dispone de conexiones reciprocas duales y esenciales
en todas las regiones subcorticales mencionadas. La corteza prefrontal
dorsolateral posee una serie de funciones, como la memoria declarativa y
operativa y planificacion de las acciones, mientras que la corteza parietal,
desempefia una importante misién en la memoria espacial. La corteza prefrontal y

parietal probablemente actian para alertar y planificar la respuesta al estrés tan
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critica para la supervivencia, la parte anterior de la circunvolucién del cuerpo
calloso intervine en la seleccion de las respuestas de accién y en las emociones.
Estas zonas y otras porciones mediales de la corteza prefrontal, entre otras el area
subcallosa y la corteza orbitofrontal, modulan las respuestas emocionales y
fisiologicas al estrés (LeDoux, 1993).

Las areas corticales frontales modulan la capacidad de respuesta
emocional a través de la inhibicion de la funciébn amigdalina; se ha propuesto que
la disfuncion de estas regiones explicaria las respuestas emocionales patologicas
de los pacientes con trastornos de ansiedad (LeDoux, 1993).

La corteza prefrontal medial (area 25 de Brodmann: circunvolucién
subcallosa) emite proyecciones a la amigdala que contribuyen a suprimir la
capacidad de respuesta de esta estructura a las sefales de ansiedad. La
disfuncion de esta area quiza explique la ausencia de extincién de estas sefales,
como un componente importante de la respuesta de ansiedad (LeDoux, 1993;
Stein y Hollander, 2004).

Entre los hallazgos neuroanatomicos y de neuroimagen reproducidos con
mas frecuencia en los trastornos de ansiedad estan: la hiperactivacion de la
corteza temporal, responsable del control del sistema nervioso autonomo (SNA), la
hiperactividad de la corteza cingulada anterior, responsable del control del grado
de preocupacion y la disfuncién del sistema limbico, fundamentalmente a nivel del
hipocampo y la amigdala, responsable del reconocimiento de las emociones. La
corteza cingulada esté en relacién directa con el tAlamo, esto explicaria el estado
de hipervigilancia y con los ganglios basales que son los responsables de la
tensién motora (Shin, y Liberzon, 2010).

Un estudio de imagen de resonancia magnética (IRM) e imagen de
resonancia funcional (IRMf), reporto un incremento significativo del flujo sanguineo
en la amigdala durante todas las condiciones disefiadas para evocar respuestas
de procesamiento emocional (neutro, placentero y aversivo) en nifios con algin
trastorno de ansiedad, comparados con nifios no ansiosos, este resultado podria
indicar una mayor reactividad emocional y un cambio funcional endégeno (Pine y
Klein, 2008).
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Los factores neuroquimicos también han sido implicados en el desarrollo de
sintomas de ansiedad. La funcién anormal de la serotonina, la noradrenalina, la
dopamina, y los sistemas de acido y-aminobutirico, asi como la reactividad
anormal de los quimiorreceptores han sido de suma importancia para explicar los
mecanismos que subyacen a la ansiedad (Hoehn-Saric, 1998; Balaban y Thayer,
2001; Stein y Hollander, 2004; Charney, 2004; Keeley, y Storch, 2009; Pluess,
Conrad y Wilhelm, 2009).

La noradrenalina, la serotonina y la dopamina ejercen, a través de las vias
de proyeccion, efectos moduladores sobre la neurotransmision del sistema
nervioso central. La noradrenalina (NA) es liberada por el locus coeruleus (LC) y
esta directamente relacionada con las funciones que mantienen el estado de
alerta. Como neurotransmisor principal del sistema nervioso simpatico, la NA
regula las funciones neurovegetativas simpaticas. La hiperactividad del LC ha sido
vinculada a una mayor susceptibilidad al estrés, facilitando los estados de
hipervigilancia, los estados de ansiedad croénica y la depresién (Balaban y Thayer,
2001; Charney, 2004).

La serotonina es una indolamina que regula diversas funciones corticales
vinculadas a la adaptacion al estrés. Actla a través de los receptores 5-HT1A
mediando efectos ansioliticos y sobre los receptores 5-HT2, mediando efectos
ansiogénicos (Balaban y Thayer, 2001).

Una baja actividad de los receptores 5-HT1A podria predisponer a la
ansiedad y a la depresion, segun diferentes investigaciones. Se ha demostrado
que la hipercortisolemia disminuye el binding del receptor 5-HT1A, y que una alta
actividad del receptor 5-HT1A facilita la recuperacién de estos trastornos. Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y otros
antidepresivos actian a este nivel, contrarrestando los efectos de los
glucocorticoides (Balaban y Thayer, 2001).

La dopamina actua directamente sobre la conducta y la respuesta al estrés,
ya que regula funciones de recompensa y de motivacion. El hallazgo de bajos
niveles de dopamina en la corteza prefrontal y en el nacleo acumbens ha sido

asociado a déficits cognitivos, ansiedad y miedo (Charney, 2004).
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La hiperactividad del sistema Hipotalamo-Hipofisario Adrenal y la
hiperactividad del sistema excitatorio glutamatérgico, respuestas propias de las
situaciones prolongadas de estrés, se caracterizan por ejercer efectos
potencialmente nocivos sobre el cerebro. La estructura cerebral mas afectada -y
también la mas estudiada- es el hipocampo El hipocampo es esencial en el
procesamiento de la secuenciacion temporal de la memoria; en el procesamiento
de la memoria episddica, declarativa, espacial y contextual; en el control de las
emociones (memoria emocional), las memorias emocionales aversivas y las
memorias vinculadas a la adiccion y la conducta de busqueda de droga
(hipocampo-amigdala) y en el procesamiento nociceptivo (dolor). El hipocampo es
una estructura altamente sensible a la accion deletérea de diferentes noxas
(vasculares, traumaticas, degenerativa, etc.) y también a las consecuencias
nocivas del estrés cronico. Su elevada susceptibilidad esta en relacion directa con
su alta capacidad plastica. Los fendmenos plasticos incluyen la potenciacién a
largo plazo (LTP), la remodelacion dendritica, el recambio sinaptico y la
neurogénesis. Los glucocorticoides (GLUC) actian sobre las células del
hipocampo modificando la plasticidad neuronal a través de dos subtipos
principales de receptores: MC (tipo I, receptor para mineralocorticoides) y GC (tipo
Il, receptor para glucocorticoides). Dichos receptores median una respuesta
bifasica a los esteroides adrenales; la proporcion de ocupacion de ambos
determina el tipo de respuesta. Durante el estrés prolongado, los glucocorticoides
adrenales junto con los aminoacidos exitatorios inducen fenémenos reversibles en
la remodelacién dendritica en CA3, que afectan selectivamente a los procesos
apicales, observandose retraccion y simplificacién de las dendritas apicales de las
neuronas piramidales (debranching). Ademas de la retraccion dendritica, la
administracion crénica de corticosterona provoca una disminucion del volumen del
neuropilo, posiblemente debido a una reduccion del volumen glial. Es importante
mencionar que no se ha encontrado una disminucion en el nimero de neuronas
hipocampales y que estos cambios estructurales inducidos por el estrés
parecerian ser reversibles. El efecto de los GLUC sobre el giro dentado estaria

mediado por el glutamato y por los receptores NMDA, ya que el blogueo
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farmacoldgico de estos receptores previene los cambios en la neurogénesis
inducidos por los GLUC, y el uso de fenitoina (antiepiléptico bloqueante de los
canales de Na+ y antagonista (NMDA) evita estas modificaciones (Charney, 2004;
McEwen, 2008).

El CRF es clave en la mediacion de la conducta de miedo. Ademas de
iniciar la sefal del eje hipotalamo-hipofisarioadrenal para la liberacion de ACTH y
de cortisol, el CRF aumenta el estado de alerta a partir de la inhibicidn
neurovegetativa. Se ha comprobado que el aumento persistente del CRF
predispone a condiciones como el TEPT (Trastorno de Estrés Post-Traumatico),
depresion, ansiedad, anhedonia y miedo (McEwen, 2008).

Los estrégenos disminuyen la actividad del eje hipotalamo-
hipofisiarioadrenal. Sin embargo, la exposiciéon a largo plazo podria reducir el
binding del receptor 5-HT1A y aumentar el riesgo de depresion y ansiedad. Por
otra parte, los efectos agudos atenuan la respuesta al estrés. Se ha demostrado
que los estrégenos inducen la expresién de BDNF (Factor Neurotréfico Derivado
del Cerebro) y NPY (neuropéptido Y), mediadores en la neuroplasticidad
(McEwen, 2008).

La vasopresina (hormona antidiurética, ADH) ejerce acciones especificas
en el sistema nervioso central, actuando principalmente sobre los nucleos
supraquiasmatico y supraéptico del hipotalamo, el locus coeruleus y la amigdala.
Los efectos sobre la amigdala estarian vinculados a los estados de estrés y de
ansiedad. Los antagonistas del receptor para vasopresina (V1) tienen efectos anti-
ansioliticos y protectores, favoreciendo las funciones de resiliencia emocional.

En relacion al sistema serotoninérgico, el polimorfismo del gen que codifica
para la proteina recaptadora de serotonina (SERT o serotonin transporter) se le ha
relacionado con la capacidad de afrontamiento o de resiliencia. La variante alélica
corta (short, S) se asocia a una menor eficiencia en la funcion recaptadora del
neurotransmisor, con implicancias negativas para las respuestas de ansiedad y
depresion frente al estrés. La situacion contraria se ha observado con la variante
alélica larga (long, L), que se asocia a una mejor respuesta al estrés, un menor

riesgo de ansiedad y depresion y una mayor resiliencia del sistema. Los sujetos LL

19



(portadores de dos alelos L) serian los mas resilientes, mientras que los
portadores de dos variantes S (SS) serian los menos resilientes, quedando en un
situaciéon intermedia los LS. Otros factores genéticos que han sido relacionados
con la resiliencia son aquellos que afectan a la transcripcion de los receptores
para mineralocorticoides y glucocorticoides y la relacion MG/GC existente entre
ambos (McEwen, 2008).

1.3 Epidemiologiay etiologia de la ansiedad

Los trastornos de ansiedad son una de las enfermedades mas prevalentes
en la poblacion mundial (Keeley y Storch, 2009).

En México los problemas de salud mental tienen una frecuencia 28.6%; uno
de cada cinco individuos presenta al menos un trastorno mental en un momento
de su vida. Dentro de los principales trastornos mentales en la poblacién mexicana
se encuentra los trastornos de ansiedad que son los mas prevalentes y los mas
cronicos (http://www.sinais.salud.gob.mx, recuperado el 23 febrero de 2012).

En un estudio realizado por Medina-Mora y colaboradores (2003) se obtuvo
gue en México la prevalencia de padecer alguna vez ansiedad es de 1.6% para
mujeres y 0.7% para hombres con una prevalencia total de 1.2%; en el area
metropolitana la prevalencia para los trastornos de ansiedad es de 15.2%. La edad
de inicio del trastorno es de 25.7 afios (minimo 4, maximo 61, mediana 27 afios),
con una incidencia mas alta entre los 15 y 30 afios, que en otros rangos de edad.

Segun el DSM IV-R se conocen 12 categorias formales de trastornos de
ansiedad: trastorno de angustia (o trastorno de panico) sin agorafobia, trastorno de
angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de angustia, fobia social, fobia
especifica, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno por estrés postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno de
ansiedad debido a una enfermedad médica, trastorno de ansiedad inducido por
sustancias y trastorno de ansiedad no especificado.

Existe una gran cantidad de estudios que tratan de averiguar el curso y la

evolucion de los trastornos de ansiedad, sin embargo no se ha encontrado una

20



homotipia debido a las diferencias individuales y la capacidad de afrontamiento de
las personas (Klein, 2009).

Se ha mostrado evidencia en la que se postula que los trastornos de
ansiedad en la infancia predicen la ansiedad y otros trastornos mentales en la
adolescencia y la edad adulta (Nesse, 1999).

Un enfoque evolutivo sugiere posibles conexiones entre la ansiedad, el
estrés y la depresién. La asociacion epidemioldgica de los trastornos de ansiedad
y la depresién es muy comun, se ha propuesto un efecto de orden, consistente
en cerca de la mitad de los pacientes con trastornos de ansiedad, mas
concretamente en el trastorno de panico, en donde los pacientes con ansiedad se
han deprimido 5 afios més tarde de padecer el trastorno; lo que indica que el curso
de la ansiedad va acompafiado con depresién. Por el contrario muy pocos
pacientes con depresion tienen un trastorno de ansiedad después de un periodo
de tiempo similar (Nesse, 1999 y Klein, 2009).

La etiologia de la ansiedad puede ser de tipo biolégico y/o ambiental. Se ha
postulado que la ansiedad surge de una compleja interaccion de las
caracteristicas especificas relacionadas con la persona (por ejemplo: factores
biolégicos, psicolégicos y genéticos) y su entorno (por ejemplo, el
condicionamiento, el aprendizaje por observacién, las relaciones familiares,
eventos traumaticos, etc.) (Weems y Stickle, 2005 cit. en Keeley y Storch, 2009).

Se ha relacionado al Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) con una
multitud de posteriores trastornos psiquiatricos mas especificos como fobias
especificas o trastorno obsesivo compulsivo, al parecer nifios o adolescentes que
tienen este trastorno parecen llevar a un curso especifico hacia la edad adulta con
la prevalencia del mismo ademas de ser mas propensos a la depresion (Klein,
2009).

El TAG es el desorden mas comun de la ansiedad. Es generalmente una
condicion crénica, pero la severidad de sintomas puede depender en mayor grado
del estrés del paciente (Hoehn-Saric, 1998; Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

El TAG se asocia con frecuencia a otros trastornos de ansiedad y a otros

trastornos afectivos (Hoehn-Saric, 1998).
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1.4 Evaluacion diagnostica y tratamiento de la ansiedad.

Muchos individuos con ansiedad se consideran ansiosos 0 nerviosos de
toda la vida, mas de la mitad de éstos acuden a consulta en la edad adulta,
aungue el inicio de su padecimiento se haya presentado en la segunda infancia o
en la adolescencia. Por lo general asisten a consulta cuando el curso de la
ansiedad es de caracter cronico y ha mermado su calidad de vida y existe afeccion
en la funcionalidad (http://www.sinais.salud.gob.mx, recuperado el 01 abril 2012).

Dada la complejidad del trastorno se han creado diferentes maneras de
evaluar la ansiedad. La evaluacion psicoldgica y conductual de los trastornos de
ansiedad consiste en métodos basados en la evidencia, que incluyen la
entrevista clinica y de diagnéstico, manuales de diagnéstico, escalas o inventarios
de evaluacion psicométrica, cuestionarios, observacion directa, y el auto-reporte
(Silverman y Ollendick, 2005). Al evaluar los sintomas, es importante sefialar que
un comportamiento aislado no puede ser un indicador de la psicopatologia. A
menudo, la psicopatologia se puede diagnosticar cuando un grupo de
comportamientos anormales y los sintomas se han identificado (Keeley, y Storch,
2009).

La forma mas comun de evaluar los trastornos de ansiedad es a través del
listado de presencia de sintomas del DSM IV o del CIE-10. Ambos toman en
cuenta la presencia de al menos cuatro sintomas de los cuales destacan la
preocupacion excesiva, dificultades para concentrarse, irritabilidad, tension
muscular y trastornos del suefio que se observan durante un periodo superior a 6
meses (Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009; Keeley y Storch, 2009).

Existe un gran niumero de escalas y cuestionarios para evaluar la ansiedad
sin embrago son pocos los que cuentan con validacidn psicométrica para aplicarse
en la poblacion mexicana (Robles, et al., 2001).

Las escalas psicométricas y clinimétricas mas utilizadas para el diagnéstico
de la ansiedad son:

Clinimétricas:
e Escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS): fue

disefiada originalmente por Hamilton en 1959 y fue adaptada por Carrobles
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en 1986 para poblacion espafiola. Se trata de una escala clinimétrica de 14
items, cada item calificado de 0 a 4 puntos valorando tanto la intensidad
como la frecuencia del mismo. La puntuacién total es la suma de las de
cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener,
ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1,
2,3,4,5, 6y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13)
(Carrobles, Costa, Del Ser, y Bartolomé, 1986).

Psicométricas:

Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE): fue disefiado por Spielberger
en 1982, pretende medir dos dimensiones de ansiedad: Estado (se refiere a
como se siente el sujeto en ese momento), y Rasgo (cOmo se siente
generalmente). La escala Rasgo del Inventario de ansiedad, consta de veinte
afirmaciones en las que se pide a los sujetos describir como se sienten
generalmente. La escala Estado, también consta de 20 afirmaciones, pero
las instrucciones requieren que los sujetos indiquen cdmo se sienten en un
momento dado. La escala Rasgo se utliza para la identificacion de
estudiantes de bachillerato y profesional propensos a la ansiedad, y para
evaluar el grado hasta el que los estudiantes que solicitan los servicios de
asesoria psicolégica o de orientacién, son afectados por problemas de
ansiedad neurotica. La escala Estado es un indicador sensible del nivel de
ansiedad transitoria experimentada por pacientes en orientacion,
psicoterapia, terapéutica del comportamiento o en los pabellones

psiquiatricos (Spielberger, Goursch, y Lushene, 1982).

Inventario de Ansiedad de Beck: fue disefiado por Aaron Beck en 1988,
adaptado para poblacion mexicana por Robles y colaboradores en el 2001,
es una herramienta util para valorar los sintomas somaticos y cognitivos de
ansiedad en diferentes niveles clasificados de acuerdo a la temporalidad y
severidad de los sintomas. El cuestionario consta de 21 preguntas,

proporcionando un rango de puntuacion entre cero y sesenta y tres. Cada

23



item se puntta de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto”, 1
a “levemente, no me molesta mucho”, 2 a “moderadamente, fue muy
desagradable pero podia soportarlo” y la puntuacion 3 a “severamente, casi
no podia soportarlo”. La puntuacion total es la suma de todos los items y se
obtiene el nivel de ansiedad de acuerdo a esta puntuacion. Los sintomas
hacen referencia al Gltimo mes y al momento actual (Beck, Epstein, Brown, y
Steer, 1988 y Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

Una vez diagnosticado el trastorno de ansiedad se da lugar a implementar un
tratamiento integral de la ansiedad que incluye una intervencion psicologica y
farmacoldgica (Stein y Hollander, 2004 y Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

La intervencion farmacolégica consiste en la administracion de
benzodiacepinas, antidepresivos y con menos frecuencia beta-bloqueadores
adrenérgicos. La opcién de la medicacion depende de la severidad de los
sintomas y de la temporalidad (si son continuos o episédicos) de los mismos, que
contribuyen al cuadro total del paciente. Los farmacos actdan principalmente en
los receptores gabaérgicos de benzodiacepinas, sin embargo afectan la funcion
normal de otros sistemas de neurotransmision principalmente los sistemas
dopaminérgicos, serotonérgicos e histaminérgicos (Stein y Hollander, 2004 y
Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

Algunos medicamentos mas utilizados en los trastornos de ansiedad son
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRSSs),
como la Fluoxetina (Prozac®), sertralina (Zoloft®), escitalopram (Lexapro®),
paroxetina (Paxil®), y citalopram (Celexa®) se prescriben usualmente para el
Trastorno de Péanico, Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), Trastorno de Estrés
Post Traumatico (TEPT), trastorno de panico y la Fobia Social. La Venlafaxina (Ef
exor®) se utiliza para el tratamiento del TAG. Estas medicaciones se inician con
dosis bajas y se aumentan gradualmente hasta lograr un efecto benéfico. Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina producen menos efectos
secundarios que los antidepresivos Yy ansioliticos antiguos, estas medicaciones

también se inician con dosis bajas y se aumentan gradualmente hasta lograr un
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efecto benéfico (http:// www.nimh.nih.gov/health/publications/espanol/trastornos-
deansiedad/trastornos-de-ansiedad.pdf. Recuperado el 3 de mayo de 2012).

En el tratamiento farmacoldgico de estos trastornos es frecuente empezar
combinando un antidepresivo con un ansiolitico, dado que el antidepresivo tardara
de 15 a 30 dias en hacer efecto, mientras el ansiolitico produce un efecto inme-
diato y puede hacer mas facil la espera del efecto del antidepresivo, superior a
largo plazo al del ansiolitico, porque es menor la pérdida de eficacia por la
tolerancia y no precisa una escalada de dosis (Swinson, Bleau, Craven, Fallu,
2006; Bandelow, Zohar, Hollander, Kasper y Mdller, 2008).

La duracién del tratamiento depende de la respuesta obtenida, de la
tolerancia del paciente y de las recaidas que pueden aparecer cuando se intenta
reducir o retirar la medicacion. La mayoria de los casos requieren meses de
tratamiento (minimo entre tres y seis meses). Durante ese tiempo el paciente
aprende a poner en practica las indicaciones de psicoterapia. Muchos pacientes,
sobre todo personas mayores de 40 afios, muy rigidas psicolégicamente, con
dificultad para modificar su modo de vida, precisan tratamiento farmacoldgico
durante afios. A las 6 semanas de tratamiento se debe notar en la mayoria de los
trastornos de ansiedad una clara mejoria clinica o una desaparicion de los
sintomas. En el TOC y en la FS puede retrasarse ese efecto hasta las 12
semanas. Esa larga latencia de la respuesta obliga a dar apoyo y &nimo al pacien-
te a fin de que espere ese tiempo sin desanimarse. Se evita asi el abandono de la
medicacion y el cambio de médico, y la dificultad afiadida de reiniciar un nuevo
tratamiento con su obligado periodo de espera (Swinson, Bleau, Craven, Fallu,
2006; Bandelow, Zohar, Hollander, Kasper y Mdller, 2008).

La intervencién psicolégica con mas evidencia de efectividad es la
intervencién terapéutica cognitiva conductual, la relajacion progresiva y
retroalimentacion biologica o biofeedback (BFB) (Hoehn-Saric, 1998; Caballo,
1991; Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

Los métodos cognitivo conductuales que se han empleado clasicamente
para manejar los trastornos de ansiedad son técnicas para reducir los aspectos

somaticos de la ansiedad, técnicas de afrontamiento, y reestructuracion cognitiva
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para reducir la percepcion de amenaza que dispara la preocupacion ansiosa
(Roemer y Orsillo, 2002; Caballo, 1991).

El plan de tratamiento incluye generalmente: Psicoeducacion, deteccion
pronta de los sintomas de ansiedad y manejo de la respuesta ansiosa, relajacion,
exposicion en la imaginacion, desensibilizacion, ensayos de afrontamiento de
conducta y reestructuracion cognitiva que tiene como objetivo principal que el
individuo identifigue sus creencias irracionales, que les haga frente, y que
considere alternativas mas racionales (Caballo, 1991; Roemer y Orsillo, 2002).

La pertinencia de la prevencion se refleja también en la investigacion, que
indica que sélo entre 25% y 34% de los nifios y adolescentes con un trastorno
diagnosticable psicoldgico (por ejemplo, ansiedad, depresion o otro problema de
salud mental) reciben un tratamiento clinico, y de los que lo hacen, muchos
abandonan el tratamiento antes de tiempo, 0 no responden al tratamiento que se
ofrece. La falta de respuesta al tratamiento con frecuencia se produce cuando el
tratamiento se da demasiado tarde, y los efectos adversos asociados del trastorno
arraigado ya son dificiles de revertir (Bienvenu y Ginsburg, 2007; Neil y
Chistensen, 2009).

La alta tasa de prevalencia en la poblacion y los efectos adversos
asociados de los trastornos de ansiedad, han provocado la necesidad de crear
programas preventivos para evitar el desarrollo de los trastornos de ansiedad. La
prevencion de los trastornos de ansiedad también puede dar resultado en
considerables ahorros de costes para la sociedad en la disminucién de la
necesidad de servicios de salud ya que la demanda al sector es muy superior a la
oferta y por lo tanto la prevencion de futuros casos de ansiedad podria ayudar a
aliviar la presion actual sobre los servicios de salud mental y por lo tanto el costo
de tratamiento clinico. Otros gastos relacionados con los trastornos de ansiedad
en la edad adulta también se pueden reducir, como el desempleo, la asistencia
social y pérdida de productividad. Ademas de esto, también se ha propuesto que
los programas de prevencién para la ansiedad podrian ayudar a prevenir el
desarrollo de la depresién en algunas personas, debido a que la ansiedad es

anterior a trastornos depresivos comorbidos (Bienvenu y Ginsburg, 2007;
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Flannery-Schroeder, 2006; Donovan y Spence, 2000 cit. en Neil y Chistensen,
2009).

El sistema escolar ha sido identificado como una via ideal para la
promocién de programas de prevencion y de intervencion temprana para la
ansiedad. Las escuelas son vistas como medio para tener contacto con los
jovenes, adolescentes, y nifios, brinda la oportunidad de evaluar y diagnosticar la
ansiedad ademas de identificar y tratar a la poblacion en riesgo (Masia-Warner,
Nangle, y Hansen, 2006).

Programas de prevencion basados en la escuela son del tipo cognitivo
conductuales (pueden ser parte del curriculum escolar formal o como una
actividad después de la escuela) reducen efectivamente muchos de los
obstaculos comunes al tratamiento en la comunidad, tales como el tiempo, la
ubicacion, la estigmatizacion, el transporte y costo, ofreciendo alternativas
convenientes, bajo costo y no amenazantes. Ademas, el entorno escolar, puede
facilitar la adquisicion de habilidades, ya que es visto como un lugar de
aprendizaje y aumentan la probabilidad de que la familia participe en el tratamiento

(Masia-Warner, Nangle, y Hansen, 2006; Neil y Chistensen, 2009).

2. Evaluacion psicofisiologica

Las respuestas fisiologicas en general de una persona se pueden describir
en funcién de las demandas de los estimulos o situaciones que las desencadenan,
de las predisposiciones de esa persona para responder o de la interaccion entre
ambas (Vila, 1996, Simon y Amenedo, 2001; Cacioppo, Tassinary y Berntson,
2007).

A partir de la evaluacién psicofisiolégica se pueden detectar desviaciones
en algun pardmetro psicofisiologico, que se asocie de manera fiable e inequivoca
con un desorden clinico o de la salud en concreto (Simon y Amenedo, 2001).

La Psicofisiologia tiene tres aspectos metodolégicos fundamentales
derivados directamente de su objeto de estudio (Vila, 1996):

A. Tipo de variables dependiente- independiente: la psicofisiologia crea

cambios directamente en la conducta, a travées de la manipulacion de las
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condiciones ambientales y registra los cambios fisioldgicos que se producen.
Entonces la variable independiente es la conducta y la variable dependiente son
los cambios fisioldgicos.

B. Tipo de patrticipantes: la Psicofisiologia hace estudios fundamentalmente
en personas en donde estan sujetos a la presentacion de estimulos o a la
realizacion de tareas determinadas.

C. Caracter no invasivo: la Psicofisiologia registra los cambios fisioldgicos
de forma no invasiva, esto es desde la superficie del cuerpo y sin interferir con la
conducta que se esté realizando.

Dentro de un mismo sistema fisioldgico de respuesta, la actividad que se
estudia en Psicofisiologia puede manifestarse de distintas formas por lo que se
debe analizar e interpretar todo el registro psicofisiolégico. El nivel de actividad
gue se capta antes de un estimulo determinado y conocido se denomina actividad
tonica. Las respuestas a estimulos concretos, es decir las respuestas directas
provocadas por la estimulacion, se denominan actividad fasica. La actividad
espontanea o inespecifica es semejante a la actividad fasica cuando se observa
un registro, pero se produce de forma no contingente a un estimulo conocido
(Simon y Amenedo, 2001).

Las medidas fisiol6gicas se convierten en indices psicofisioldgicos cuando
se conoce el contexto experimental en el que se ha obtenido. Dicho contexto hace
referencia fundamental a la tarea experimental que realiza el sujeto durante el
registro. Se deben tener en cuenta dos aspectos: la secuencia temporal en el que
se realiza el registro, la cual puede dividirse en fases o periodos; y la actividad

fisiolégica que realiza el sujeto (Vila, 1996).

2.1 Fases de la evaluacién psicofisioldgica y registro psicofisiolégico

Schwartz y Andrasik (2003) establecieron que la evaluacion psicofisiologica
debe estar constituida por las siguientes fases o etapas:

Adaptacion o fase de estabilizacion: El objetivo de esta fase es conseguir la
estabilizacion de la actividad fisiolégica, generalmente alterada por el propio

procedimiento de colocacion de los sensores. Se aconseja que este periodo tenga
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una duracion entre 5 y 20 min. Esta fase permite al participante ajustarse o
adecuarse a condiciones novedosas en el laboratorio antes de presentar cualquier
estimulo, incluso antes de brindar cualquier instruccion, ya sea de reposo o
activacion. Esta también permite que el participante se ajuste a la temperatura
ambiente lo cual resulta de gran importancia si se piensa monitorear la
temperatura periférica del organismo.

Fase de reposo: es conveniente el uso de un periodo sentado con los 0jos
cerrados o abiertos, este periodo de registro debe realizarse al final de la fase de
adaptacion. El propésito de esta fase también llamada linea base, es observar y
medir la actividad fisiolégica pre-estimulo.

Reactividad o fase de estimulacién: este periodo coincide con la
presentacion de los estimulos o realizacion de la tarea, en esta fase interesa
medir respuestas especificas, esto es, cambios fasicos asociados a estimulos
directos.

Periodo de adaptacion o postestimulacion o fase de recuperacion post
estresor: se refiere a la actividad fisiolégica que ocurre después de haber

presentado un estimulo.

2.2 Registro psicofisiologico

El registro psicofisiolégico emplea un equipo que sea capaz de procesar la
informacion biologica del organismo, este registro por lo regular se realiza en 4
niveles (Schwartz y Andrasik, 2003):

1. Deteccién de sefal: registrar la sefal biol6gica producida por la persona en
una localizacion especifica del cuerpo (dependiendo de la respuesta
bioldgica registrada) y transmitirla al aparato.

2. Amplificacion: la sefial captada es procesada y analizada. La amplificacion
se opera basicamente sobre la magnitud o amplitud de la respuesta
fisiologica.

3. Procesamiento y filtracion de sefal: integracion y umbral de repuesta. La
integracion consiste en la simplificacion de la sefial de feedback
acumulando, y promediando conjuntos de sefiales aisladas producidas en
un determinado periodo.

4. Uso de la informacion o computo de datos: El ordenador una vez que
registra la sefal debe cuantificar los datos. El dispositivo utilizado para
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realizar esta funcion es la de un convertidor analégico digital (AD). La
funcién de este dispositivo es tomar una sefial continua y convertirla en
pasos discretos. La velocidad a la que se registra las muestras de la sefial
del convertidor se conoce como la tasa de muestreo. Los datos obtenidos
se pueden analizar desde la forma cualitativa y cuantitativa, la variable de
registro psicofisioldgico es una variable continua sin embargo se puede
seccionar su analisis en ventanas de tiempo (etapas) dependiendo del
interés del investigador.
En este trabajo se realizo el registro psicofisiolégico de cuatro sefales: la
actividad muscular registrada por electromiografia (uV) la tasa cardiaca (pulso por
minuto), la temperatura periférica (grados Fahrenheit) y la conductancia de la piel

(micromhos).

2.3 Actividad muscular y Electromiografia

La actividad de los musculos esqueléticos motores es la base fisiol6gica de
la conducta externa, en este sentido, el registro psicofisiolégico de la actividad
muscular proporciona una informacion complementaria de caracter molecular e
interno, de la conducta observable (Vila, 1996).

En el cuerpo humano existen tres tipos distintos de mausculos: Liso,
(involuntario), estriado (voluntario, esquelético) y musculo cardiaco (estriado,
involuntario) (Purves, et al., 2008).

Las eferencias que inervan la musculatura del cuerpo provienen del sistema
nervioso central, principalmente de la neocorteza, ganglios basales. (ProSC),
sustancia nigra y nucleo Rojo (MSC), cerebelo y a través de la médula
(informacion somestésica). De estas macroestructuras del Sistema Nervioso
Central (SNC) parten eferencias a través de los nervios, conjunto de axones que
se encargan de trazar una via de comunicacion que proviene de las
motoneuronas, las cuales se encargan de generar y transmitir los impulsos
nerviosos que provocan la contraccion muscular. Existen 2 tipos de motoneuronas:
Motoneuronas alfa: inervan directamente a las células musculares fibras

extrafusales, su activacion contrae las fiboras musculares y Motoneuronas gamma:
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se encuentran en unas capsulas alargadas denominadas husos musculares
(Purves, et al., 2008).

Ademés de neuronas eferentes, existen neuronas aferentes que
proporcionan informacién al SNC sobre el grado de contraccion que experimenta
el musculo. Esta percepcion muscular es conocida como “propiocepcion”. La
propiocepcion esta determinada por receptores centrales y distales (dentro de los
husos musculares), que se activan con el estiramiento del musculo (alargamiento
del huso muscular). Asi mismo, la propiocepcion proviene también de los
receptores tendinosos de Golgi (localizados en los tendones), que se activan con
la contraccion del musculo (Vila, 1996; Cram, 2011).

Los musculos por lo general se insertan en estructuras 6seas por medio de
los tendones, aunque en ocasiones sus extremos se conectan a otros musculos
(p.ej. Abdomen). Las estrias que muestran las fibras musculares corresponden a
microfilamentos (cadenas moleculares) gruesos envueltos por microfilamentos
finos. Al llegar al musculo estriado los axones de las neuronas eferentes forman
parte de la uniébn muscular y entran en contacto con el sarcolema de la fibra
muscular, adoptando el tipo morfolégico de placa o de racimo, donde el primero
sirve para contracciones musculares fasicas y los segundos para contracciones
ténicas (Lopez, 1997; Cram, 2011).

La despolarizacion de una fibra muscular promueve la apertura de canales
de Ca’ controlados por voltaje. El potencial muscular avanza por la fibra, lo que
genera la contraccion de ésta. El avance es aproximadamente 18 veces mas lento
que el potencial neuronal. La contraccion muscular no es un fenémeno de todo o
nada. La fuerza de la contraccion muscular estd determinada por el promedio de
frecuencia de descarga de las diversas unidades motoras, lo que permite que un
musculo se contraiga con diferente intensidad es que lo haga un mayor o un
menor namero de fibras (Vila, 1996).

La electromiografia (EMG) es una técnica de registro que permite conocer
la actividad eléctrica muscular. En general las tareas del EMG son recibir un
pequefio monto de la energia eléctrica de la piel, separar la energia muscular de

otras sefiales, asi como amplificar el registro de esta energia y por ultimo convertir
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esta energia amplificada en informacion (o retroalimentacion) que tenga
significado para el usuario del EMG (tanto paciente como entrenador) (Schwartz y
Andrasik, 2003; Cacioppo et al., 2007; Cram, 2011).

El registro electromiografico puede brindar informacion sobre el nivel
general de activacion de un organismo a través de la actividad muscular. Niveles
altos de actividad correlacionan con niveles altos de tension o estrés, mientras que
niveles bajos de activacion corresponden a relajacion o suefio fisiologico (Vila,
1996).

Para la aplicacion de la técnica se emplean electrodos de registro que
pueden ser invasivos 0 no invasivos (de aguja o de superficie), en el entorno
clinico y de investigacion humana son mayormente utilizados los electrodos de
superficie. El correlato eléctrico de la contraccibn muscular se expresa en micro
volts (uV) (Vila, 1996).

2.4 Tasa cardiaca

El complejo sistema cardiovascular tiene por funcibn mantener la circulacion
sanguinea. Esta integrado por un 6rgano central, el corazén, que actia como una
bomba aspirante e impelente; se encarga de crear el impulso necesario para que
la sangre, a través de un sistema adecuado de distribucion, irrigue los tejidos a
través de los vasos sanguineos que participan continuamente en la homeostasis y
contribuyen a la fisiopatologia de las enfermedades de casi todos los 6rganos y
sistemas. Por consiguiente, la biologia cardiovascular representa una base soélida
para comprender la funcion normal de todos los 6rganos y sistemas y muchas
enfermedades (Stern, Ray, y Quigley, 2001; Fauci, et al., 2009).

El sistema cardiovascular es esencial para la vida y ha sido el foco central
de la investigacién en Psicofisiologia, por varias razones: en primer lugar porque
algunos de sus parametros son facilmente observados y cuantificados, como el
ritmo cardiaco. En segundo lugar porque el sistema cardiovascular es un sistema
fisiolégico rico y complejo con multiples reguladores, subsistemas que estan
sujetos al control del sistema nervioso central y periférico e influencias

hormonales. Por lo tanto, es altamente sensible a los procesos neurocognitivos.
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Por dltimo, la complejidad del sistema cardiovascular, lo hace susceptible a una
variedad de trastornos, muchos de los cuales se ven afectados por factores
psicolégicos como el estrés, y por lo tanto adquiere una importancia especial en la
Psicofisiologia (Cacioppo, 2007).

Las principales medidas del funcionamiento cardiaco son: la tasa cardiaca
(nimero de contracciones por minuto), el output cardiaco (cantidad de sangre
bombeada) el flujo sanguineo periférico (cantidad de sangre que pasa por las
distintas paredes del cuerpo) y la presion sanguinea (fuerza con la que se mueve
la sangre por las arterias). Las medidas mas utilizadas en psicofisiologia son la
tasa cardiaca, la actividad vasomotora periférica y la presion sanguinea (Vila,
1996; Andreassi, 2000).

La tasa cardiaca es la principal medida psicofisiolégica de la actividad del
corazén, es un mecanismo de generacion y transmision del impulso eléctrico que
provoca la contraccibn del miocardio. Este mecanismo funciona como un
marcapaso actuando ritmicamente y esta sujeto a la influencia de las dos ramas
del sistema nervioso autbnomo. La activacion de la rama simpatica tiene como
efecto un incremento en la frecuencia de contracciones del corazon. La activacion
de la rama parasimpatica tiene como efecto una reducciéon en la frecuencia de
contraccion y en la velocidad del impulso eléctrico (Vila, 1996; Fauci et al., 2009).

Su registro se puede realizar a partir del electrocardiograma (ECG) o del
registro del pulso. El electrocardiograma es el registro de la actividad eléctrica del
musculo cardiaco desde la superficie del cuerpo. Su captacién se puede realizar
desde cualquiera de las colocaciones o derivaciones electrocardiograficas
estandar, aunque las mas utilizadas en psicofisiologia son las colocaciones en las
mufiecas y en el tobillo izquierdo (Vila, 1996).

Ante una situacion estresante el organismo tiene una respuesta metabolica,
caracterizada por una respuesta simpatica que incrementa las funciones cardiacas
y de los érganos vitales con objeto de facilitar la funcion corporal, a través del flujo
sanguineo (Vila, 1996; Fauci et al., 2009). La tasa cardiaca en reposo oscila entre

50 y 100 latidos por minuto en las personas adultas (Vila, 1996).
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2.5 Temperatura periférica

La circulacién sanguinea de la piel cumple dos funciones principales, que
son la nutricion del tejido cutdneo y la regulacién de la temperatura corporal. En la
piel existen dos tipos de vasos sanguineos: a) los vasos nutritivos convencionales
como son las arterias, capilares y venas, y b) las estructuras vasculares
relacionadas con la regulacién térmica, como son los plexos venosos
subcutdneos, que almacenan grandes cantidades de sangre para calentar la
superficie de la piel y las anastomosis arteriovenosas, consistentes en
comunicaciones vasculares directas entre los plexos arteriales y venosos, las
cuales existen Unicamente en aquellas zonas cutdneas mas expuestas al frio,
como la superficie de las manos y pies, las orejas y la nariz (Simon y Amenedo,
2001; Vila, 1996).

Las anastomosis arteriovenosas poseen capas de musculatura lisa,
inervadas por fibras nerviosas vasoconstrictoras de tipo simpético adrenérgico. La
constriccion de estas anastomosis reduce casi totalmente el flujo sanguineo a los
plexos venosos, para restringir la pérdida de calor, mientras que su dilatacion
favorece un flujo rapido de sangre caliente a estos plexos, para permitir una
evacuacion de calor méxima. El flujo sanguineo cutaneo necesario para regular la
temperatura corporal varia en funcién de los cambios de la actividad metabdlica
del organismo y/o de las oscilaciones en la temperatura ambiental. Las respuestas
vasomotoras que regulan la temperatura corporal estan controladas por el
hipotalamo anterior (Simon y Amenedo, 2001; Andreassi, 2000).

La temperatura corporal es considerada como la produccion y pérdida de
calor en el organismo, y se le divide en central y periférica. La temperatura
periférica se mide a través de transductores llamados termistores. Estos
convierten las variaciones de la temperatura en sefiales eléctricas que son
procesadas por el equipo de evaluacion psicofisiologica. Se ha comprobado que
la respuesta de estrés se acompafia de vasoconstriccion asociada con una
medida de reduccion en la temperatura periférica (Andreassi, 2000; Garcia, 2004;
Guarneros, 2010).
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2.6 Actividad eléctrica de la piel

La actividad eléctrica de la piel o actividad electrodérmica es una de las
variables de mayor tradicion psicofisiologica. Existen reportes de su uso en casi
todas estas areas, lo cual refleja la amplia variedad de preguntas que atiende,
pasando desde la investigacion basica, el procesamiento de la informacion, la
atencioén, la emocion y las aplicaciones clinicas como correlato de la conducta
normal y anormal. Es una medicion relativamente facil de hacer y cuantificar,
ademas de ser sensible a estados y procesos psicoldgicos (Cacioppo et al., 2007)

Las bases biologicas de la actividad eléctrica de la piel se encuentran en la
actividad de las glandulas ecrinas del sudor que se hallan distribuidas por toda la
superficie del cuerpo. Las glandulas ecrinas se distinguen de las glandulas
enddcrinas en que las primeras vierten el producto que segregan en el exterior del
cuerpo a través de un tubo excretor mientras que las segundas lo vierten
directamente en la sangre. La parte secretora de las glandulas ecrinas esta
inervada exclusivamente por fibras nerviosas simpéticas, su actividad es
colinérgica cuando hace contacto con los érganos efectores (Vila, 1996).

Las glandulas ecrinas se encuentran distribuidas a lo largo de la superficie
de todo el cuerpo, pero su densidad es mayor en la palma de la mano, lugar
utilizado preferentemente para el registro de la actividad electrodérmica como
variable psicofisiolégica, estas glandulas responden fundamentalmente ante dos
tipos de condiciones: térmicas y psicologicas. Las primeras esta relacionadas con
la funcion termorreguladora y sus efectos solo se observan cuando la temperatura
ambiental excede determinados valores. Las segundas son las predominantes en
condiciones normales y son las que confieren valor psicofisiolégico a este tipo de
variable. El significado psicoldgico de la actividad electrodérmica, que depende del
contexto en el que ésta es estudiada (atencional, emocional o de aprendizaje) esta
a su vez relacionado con factores bioldgicos de adaptacion al medio (Vila, 1996).

La actividad eléctrica de la piel puede ser medida de dos formas. La primera
consiste en pasar una pequefia corriente a través de la piel de una fuente externa,
donde se mide la resistencia de la piel para conducir esa corriente. El segundo

método, la técnica endosomatica mide la actividad eléctrica en la superficie de la
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piel, sin emplear una corriente externa. El método exosomatico ha sido modificado
actualmente como la medida de conductancia de la piel (SC por sus siglas en
inglés). El método endosomatico es aun utilizado para medir el potencial eléctrico
de la piel, pero la conductancia es la medida usada mayormente en las
investigaciones (Stern, Ray y Quigley, 2001).

Para el registro de la actividad eléctrica de la piel se emplean electrodos
Ag/AgCl para minimizar la polarizacién que puede afectar la conductancia de la
persona. Los electrodos son colocados donde la concentracion de glandulas
sudoriparas ecrinas es mayor —en la superficie de la palma de la mano o en los
dedos, o las plantas de los pies. Se puede usar tanto la colocacion monopolar
como la bipolar (Stern, Ray y Quigley, 2001).

3. Caracteristicas psicofisiolégicas de los trastornos de ansiedad

Existen pocos estudios cuyo proposito sea indagar acerca de la relacién
entre las caracteristicas de las respuestas psicofisiolégicas y la ansiedad. Los
trastornos con mas evidencia en este campo son el trastorno de ansiedad
gereralizada (TAG), el Trastorno de péanico y las fobias. A continuacion se
presentan los estudios mas relevantes para este trabajo.

La expresion psicofisioloégica de la ansiedad es a menudo descrita como
una respuesta anticipatoria o de preparaciéon para huir, de acuerdo con Cannon
(1929) corresponde a la respuesta de "lucha o huida" ante una amenaza, como
se analiz6 anteriormente la ansiedad y el estrés comparten un principio de arousal
en el que se observan aumentos globales en la activacion del SNA de la rama
simpatica para optimizar el flujo sanguineo y el metabolismo. Estas respuestas se
reflejan en cambios como aumento del ritmo cardiaco y la presion arterial, tension
muscular, respuesta endocrina, entre otras (Friedman, 2007).

El sistema nervioso autonomo regula el ambiente interno del cuerpo para
mantener la homeostasis. Sus ramas parasimpatica y simpatica pueden afectar y
mediar a las respuestas de un organismo de acuerdo a los desafios y demandas
externas; a su vez los cambios del nivel de actividad ténica de cada sistema

también parecen relacionarse con otras caracteristicas individuales, por ejemplo, a
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los rasgos de personalidad. Se han realizado estudios que investigan
principalmente la actividad autbnoma simpatica y su relacion con aspectos de la
personalidad (Harbin, 1989; Lyness, 1993). La investigacion se refiere tipicamente
a las diferencias en las respuestas al estrés entre personas con personalidad de
tipo A y tipo B se observdé que durante la fase estresora (tareas cognitivas y
psicomotoras) sujetos con personalidad tipo A muestran una mayor activacion
simpatica en comparacion con los de tipo B, con un aumento en la tasa cardiaca y
la presion sanguinea (Schweiger, Wittling, Genzel, y Block, 1998). Actualmente se
ha postulado que la ansiedad y la personalidad tipo A constituyen la fuente de un
gran numero de enfermedades, tanto de orden psiquico como organico, entre ellas
padecimientos cardiacos como la hipertension (Castafio, Aristizdbal, y Paez,
2006).

La tension muscular elevada es el hallazgo fisiologico mas consistente
en el trastorno de ansiedad generalizada y la reduccion de esta tension muscular
es un componente importante de muchas terapias comunes para el manejo del
estrés y de la ansiedad (Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric, 1994).

Hoehn-Saric y Masek (1981) encontraron que los pacientes con TAG
responden fisiolégicamente con alteraciones del suefio y aumento de la tension
muscular. Estos resultados fueron confirmados en otro estudio (Hoehn-Saric et al.,
1989) en el que los pacientes con TAG difieren de los controles sanos durante los
periodos de linea base, con mayor tension muscular y no en otras respuestas
psicofisioldgicas (tasa cardiaca, presion arterial, conductancia de la piel y
respiracion). Hoehn-Saric concluye que el TAG se caracteriza por la tension
muscular elevada y no por otras respuestas psicofisioldgicas, siendo asi la Unica
distincion psicofisiologica de éste trastorno (Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009;
Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric, 1994).

Investigaciones experimentales han encontrado una actividad muscular
elevada en musculos frontales, trapecios, del antebrazo y gastronecmius. Esta
actividad muscular ha sido comparada en pacientes con ansiedad crénica
comparados con personas no ansiosas durante el registro de linea base; también

se ha encontrado que personas ansiosas son mas reactivas a estresores de
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laboratorio comparados con participantes controles (Hoehn-Saric y Masek, 1981;
en Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric, 1994; Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

Los instrumentos psicométricos y el registro psicofisioldgico para evaluar la
ansiedad tienen diferentes caracteristicas en cuanto a la informacién que
proporcionan, sin embargo ambos buscan obtener datos que ayuden al terapeuta
a identificar, diagnosticar y tratar el trastorno. Los instrumentos de lapiz y papel
(escalas psicométricas o inventarios) proveen de informacién cualitativa, para
encontrar sintomas que estan relacionados con los trastornos de ansiedad, a
través de preguntas sobre la temporalidad, frecuencia e intensidad de la
sintomatologia, sin embargo no nos ofrecen informacién cuantitativa sobre el
estado de sintomas psicofisiolégicos como la funciéon cardiaca, la respuesta
electrodérmica, la tension muscular, etc., informacion que si se obtiene a través
del registro psicofisiolégico, estos datos cuantitativos pueden ayudan a tipificar el
comportamiento de este tipo de sintomas.

Debido a la complejidad de la sintomatologia ansiosa es importante
implementar en la evaluacion de la ansiedad ambas herramientas para obtener
informacion mas objetiva que permita explicar de una forma mas integral las

caracteristicas de este trastorno.
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4. Justificacion

En México los problemas de salud mental tienen una prevalencia de 28.6%.
Uno de cada cinco individuos presenta al menos un trastorno mental en algun
momento de su vida. Dentro de los principales trastornos mentales en la poblacion
mexicana se encuentra los trastornos de ansiedad que son los mas prevalentes
dentro de la regidbn metropolitana conformada por tres areas importantes en
México (Distrito federal, Guadalajara y Monterrey). De acuerdo a un estudio
realizado por Medina- Mora y colaboradores esta region muestran la prevalencia
mas elevada del pais para los trastornos de ansiedad (3.4%), en sus diferentes
categorias, siendo mas comunes el TAG vy las fobias en nuestra poblacion.
(http://www.sinais.salud.gob.mx, recuperado el 23 mayo de 2010; Medina-Mora et
al., 2003).

La sintomatologia ansiosa ocurre con tal frecuencia en la poblacion
mexicana que puede considerarse un problema de salud publica, dada la alta tasa
de prevalencia y efectos adversos asociados, por lo que surge la necesidad de
prevenir el desarrollo de los trastornos de ansiedad y lograr una evaluacién
integral de los mismos (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001; Nangle, y Hansen,
2006).

Los estudios acerca del diagnéstico, prevencion y tratamiento de la
ansiedad por lo regular sélo evaluan los sintomas cognitivos/conductuales y se
dejan de lado los sintomas psicofisiolégicos (Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009).

Existen pocos estudios que relacionan el arousal psicofisiolégico con la
cronicidad de los sintomas ansiosos (Hoehn-Saric y Masek, 1981; Harbin, 1989;
Lyness, 1993; Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric, 1994; Schweiger, Wittling, Genzel,
y Block, 1998; Castafio, Aristizabal, y Paez, 2006; Friedman, 2007; Pluess, Conrad
y Wilhelm, 2009) hasta el momento no hay estudios en donde se mida el arousal
psicofisiologico relacionandolo con el nivel de severidad de la ansiedad que
padecen mujeres, las cuales no han sido diagnosticadas con el trastorno pero que

presentan sintomatologia ansiosa sin cronicidad.
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Capitulo Il. Metodologia

5. Participantes

Participaron en este estudio 40 participantes, conformando cuatro grupos
(N=10 por grupo) de acuerdo a la clasificacion del nivel de ansiedad obtenido del
puntaje del Inventario de Ansiedad de Beck version mexicana (ver tabla 1) con un
rango de edad de 21 a 26 afios con una media (X) de 23.10 afios y una
desviacion estandar (DE) de 1.6 afios, en la siguiente tabla se especifica los datos
de cada grupo: No se encontraron diferencias significativas entre la edad de los
grupos (ver tabla 2).

En los datos de escolaridad se encontré que 36 de las participantes tenian
en curso o concluida la licenciatura y 4 estudiaban el doctorado con una media de
17.45 afnos de estudio y una DE de 4.5 afios de estudio. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la escolaridad entre los grupos.

No se encontraron diferencias significativas en las variables
sociodemogréficas entre los grupos. En la tabla 3 se muestra la frecuencia de los

datos de ocupacion, lateralidad y estado civil.

Tabla 1. Clasificacion de grupos de acuerdo al nivel de ansiedad

Grupo Puntaje
Minimo 0-6

Leve 6 -15
Moderado 16 a 30
Severo Mayor a 31

Puntajes de a cuerdo a la estandarizacion y validacién del Inventario de Ansiedad de Beck
en poblacién mexicana (Robles et al., 2001).

Tabla 2. Media y desviacion estandar de la edad de las participantes por grupo.

Grupo N X DE

Minimo 10 23.10 1.91
Leve 10 22.60 1.35
Moderado 10 22.90 1.79
Severo 10 23.80 1.61
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Tabla 3. Datos obtenidos de las variables sociodemogréaficas de las participantes

Frecuencia Porcentaje
Ocupacion
Estudia 28 70.0
Trabaja (profesion) 4 10.0
Estudia y trabaja 8 20.0
Lateralidad
Diestro 36 90.0
Zurdo 4 10.0
Estado civil
Soltero 38 95.0
Casado 1 2.5
Union libre 1 2.5

Los criterios de inclusion y exclusion de las participantes de este estudio se
muestran a continuacion:

Criterios de inclusion:
e Ser mujer.

Tener entre 21 y 26 afos.

Identificarse como persona ansiosa.

Tener un estado de salud 6ptimo (evaluado por el cuestionario SF- 36).

No presentar algun desorden psicopatolégico (evaluado por la entrevista

M.I.N.1.)

¢ No presentar antecedentes de salud graves como insomnio, traumas
craneoencefalicos, enfermedades neurolégicas, enfermedades cronicas
como lupus, diabetes, problemas cardiacos o endocrinoldgicos (evaluado
con el cuestionario de antecedentes de salud).

e Aceptary firmar la carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
o Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
o Tener diagnostico formal previo de algun trastorno de ansiedad.
o Padecer alguna adiccion (metanfetaminas, marihuana, alcohol, etc.).

6. Pregunta de investigacion
¢ Existe una relacion entre distintos niveles de ansiedad y el arousal en la

evaluacion psicofisiolégica en mujeres?

6.1 Objetivo general
El propdsito de este estudio es investigar la relacién entre diferentes niveles

de ansiedad evaluado por el Inventario de Ansiedad de Beck y el arousal en la
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evaluacion psicofisiologica en mujeres sin patologias fisicas 0 mentales en un

rango de edad de 21 a 26 afios.

Objetivos Especificos

Determinar si existe una relacion entre niveles de ansiedad y el arousal en
la evaluacion psicofisiolégica.

Determinar si distintos niveles de ansiedad tienen un arousal diferente en la
respuesta electromiografica durante linea base, fases de activacion o
recuperacion.

Determinar si distintos niveles de ansiedad tienen un arousal diferente en la
conductancia de la piel durante linea base, fases de activacion o recuperacion.

Determinar si distintos niveles de ansiedad tienen un arousal diferente en la
temperatura periférica durante linea base, fases de activacion o recuperacion.

Determinar si distintos niveles de ansiedad tienen un arousal diferente en la

tasa cardiaca durante linea base, fases de activacion o recuperacion.

6.2 Hipotesis

H;. El arousal de la respuesta electromiografica en los muasculos temporales,
frontales y trapecios superiores es diferente entre los distintos niveles de
ansiedad.

Ho.El arousal de la respuesta electromiografica en los musculos temporales,
frontales y trapecios superiores no es diferente entre los distintos niveles
de ansiedad.

H,. El arousal de la tasa cardiaca es diferente entre los distintos niveles de
ansiedad.
Ho. El arousal de la tasa cardiaca no es diferente entre los distintos niveles de

ansiedad.
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Hs. El arousal de temperatura periférica es diferente entre los distintos niveles de

ansiedad.

Ho. El arousal de temperatura periférica no es diferente entre los distintos niveles

de ansiedad.

H4. El arousal de la conductancia de la piel es, diferente entre los distintos niveles

de ansiedad.

Ho.EIl arousal de la conductancia de la piel no es diferente entre los distintos

Hs.

Ho.

niveles de ansiedad.

El arousal de las respuestas psicofisiolégicas de electromiografia,
conductancia de la piel, tasa cardiaca y temperatura periférica sera distinta
en linea base, fases de activacion o recuperacion de acuerdo a cada nivel
de ansiedad.

El arousal de las respuestas psicofisiolégicas de electromiografia,
conductancia de la piel, tasa cardiaca y temperatura periférica no sera
distinta en linea base, fases de activacion o recuperacién ni de acuerdo a

cada nivel de ansiedad.

6.3 Definiciéon de Variables

Independientes

1. Niveles de ansiedad: Variable de tipo atributiva que se refiere a la

severidad de la sintomatologia presentada con cuatro valores 1. Nivel
minimo, 2. Nivel leve, 3. Nivel moderado y 4. Nivel severo. El nivel de
ansiedad se determino a partir del puntaje obtenido en el inventario de
Ansiedad de Beck. Es una variable ordinal, discreta y cualitativa.

Estresor cognitivo: se trata de la tarea mental aritmética “resta seriada de
sietes” que genero la respuesta psicofisioldgica. Posee tres niveles 1. Linea
base (reposo), 2. Activacion psicofisioldgica y 3. Recuperacion 1. Es una

variable cuantitativa, continua e intervalar.
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3. Estresor emocional: se trata de la tarea mnémica emocional en donde se le
pidi6 a las participantes responder “;Qué es lo que mas te preocupa en
este momento?” que generd la respuesta psicofisiolégica. Posee dos
niveles: 1. Activacion psicofisiologica y 2. Recuperacion 2. Es una variable

cuantitativa, continua e intervalar.

Dependiente:

1. Arousal: es la activacion psicofisiologica que se presentdé ante las
condiciones de registro de linea base, fases de activacion
psicofisioldgica dada por los dos estresores y recuperacion después de
cada estresor, en las respuestas fisiolégicas de tasa cardiaca,
temperatura periférica, electromiografia y conductancia de la piel. Es

una variable cuantitativa, continua y de razén.

Control de variables extrafas

Se les pedia a las participantes antes de asistir a la evaluacion no ingerir
algun tipo de medicamento 48 horas antes del registro psicofisiolégico, si se
presentaba alguna enfermedad no grave (dolor de cabeza, resfriado comun, tos,
etc.) se posponia la cita hasta el alta médica; ademéas de solicitarle no tomar o
comer alguna sustancia estimulante del SNC como café, chocolate, infusiones,
etc. 3 horas antes del registro. También se les solicito llevar lentes o aparatos

auditivos en caso de que los necesitaran.

6.4 Disefio de investigacion

Tipo de estudio: Se trata de un estudio de tipo comparativo expostfacto,
dado que se contrastaron los resultados entre los diferentes niveles de ansiedad y
el arousal de cada respuesta psicofisioldgica. El disefio es factorial 4x5. Un factor
inter con cuatro grupos: 1. Nivel minimo, 2. Nivel leve, 3. Nivel moderado y 4. Nivel
severo y un factor intra con 5 niveles: 1. Linea base (reposo), 2. Estresor cognitivo,

3. Recuperacion 1, 4. Estresor emocional y 5. Recuperacion 2. Expostfacto,
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porque los participantes tienen caracteristicas inherentes no manipulables

(niveles de ansiedad). (Kerlinger y Lee, 2002).

6.5 Tipo de muestra
La muestra de participantes fue no probabilistica y de participantes

voluntarios.

6.6 Escenario

El estudio se llevd a cabo en el Laboratorio de Pardlisis facial y
Psicofisiologia aplicada de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M. en una
habitacién de 1.3 x 2.1m, ventilada y con buena iluminacion; se minimizaron los

distractores y la puerta permanecio cerrada durante el registro psicofisiolégico.

6.7 Instrumentos

1. Inventario de Ansiedad de Beck, es una escala para medir la
severidad de los sintomas somaticos y cognitivos de ansiedad. El cuestionario
consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacion entre cero y
sesenta y tres. Cada item se puntta de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a
“en absoluto”, 1 a “levemente”, no me molesta mucho, 2 a “moderadamente”, fue
muy desagradable pero podia soportarlo y la puntuacion 3 a “severamente”, casi
no podia soportarlo. La puntuacion total es la suma de todos los items y de
acuerdo a esta puntuacién se clasifica el nivel de ansiedad. Los sintomas hacen
referencia al ultimo mes y al momento actual (Beck, Epstein, Brown, y Steer, 1988
y Robles et al., 2001). Se eligi6 este instrumento debido a que su validaciéon y
adaptacion fue realizada en la zona metropolitana (Ciudad de México) y a la
vigencia de su adaptacion ya que otros instrumentos también tienen validacion en
México pero datan de mas de 20 afios.

2. Inventario de depresion de Beck, es una escala para medir la
severidad de los sintomas de la depresion en muestras clinicas y no clinicas.
Consta de 21 reactivos proporcionando un rango de puntuacion entre cero y
sesenta y tres. Cada item se puntia de 0 a 3. La puntuacion total es la suma de
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todos los items. Los sintomas hacen referencia al Ultimo mes y al momento actual
(Jurado, Villegas, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998).

3. Cuestionario de Salud SF- 36. se utiliz6 para saber si las
participantes eran saludables fisicamente y mentalmente. Fue desarrollado a partir
de una extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de Resultados
Médicos (Medical Outcomes Study) es ampliamente utilizado a nivel internacional
para censos y estadisticas de salud. Su aplicacion se ha realizado a nivel grupal
individual y autoadministrado. Detecta estados positivos y negativos de salud, que
hacen referencia al ultimo mes, consta de 36 preguntas que exploran dos
componentes: salud fisica y la salud mental en 8 dimensiones del estado de salud.

En el componente de salud fisica lo integran las dimensiones de:

e Funcion fisica: es el grado en el que la falta de salud limita las actividades
fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras,
agacharse o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.
Rol fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor
del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la
dificultad de las mismas.

Dolor corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el

trabajo habitual y en las actividades del hogar.

Salud general: Valoracion personal del estado de salud, que incluye la

situacién actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

El componente de salud mental se integra de las dimensiones de:

Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y

desanimo.

Funcionamiento social: Grado en el que los problemas fisicos o

emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida social

habitual.

Rol emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al

trabajo y otras actividades diarias, considerando la reduccién del tiempo

dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.
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Salud mental: Valoracién de la salud mental general, considerando la

depresion, ansiedad, autocontrol y bienestar general.

La calificacién se realiza de acuerdo al enfoque de “Rand” que establece
una graduacion de las respuestas para cada item desde 0 a 100. No todas las
respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del nUmero de posibilidades de
respuesta para cada pregunta. Es una escala tipo ordinal que después se
convierten a puntajes porcentuales donde 0O es el “peor estado de salud” y 100 es
el “mejor estado de salud”. Los puntajes de items de una misma dimension se
promedian para crear los puntajes de las 8 dimensiones, se puede establecer el
porcentaje de salud general y de los dos componentes principales o utilizar el de
cada dimension. Los items no respondidos no se consideran. El item dos no forma
parte de las dimensiones, pero explora la comparacion de la percepcion de la
salud actual con el afio anterior. Tiene estandarizacion para poblacion mexicana
solo para las entidades de Sonora y Oaxaca, sin embargo el Sistema Nacional de
Salud, la recomienda para su uso en censos e instituciones privadas (Were, 1992;
Ware, Snow, Kosinski y Gandek, 1993; Duran-Arenas, Gallegos-Carrillo, Salinas-
Escudero y Martinez-Salgado, 2004 y http://www.sinais.salud.gob.mx. Recuperado
el 27 de septiembre del 2011).

4. Mini- International Neuropsychatric Interview (Sheehan et. al. 1998),
version en espafol (Ferrando y Soto, 2000). Es un instrumento clinimétrico,
disefiado para explorar trastornos de tipo psiquiatricos, asi como dependencia del
alcohol y adiccion a drogas; se utilizd para saber si existia algun trastorno
psiquiatrico y descartar la adiccion en las participantes.

5. Cuestionario de antecedentes de salud se utilizé para evaluar si
existia algun problema de salud que pudiera afectar las variables psicofisiologicas

y en general los antecedentes de salud de las participantes.

6.8 Aparatos
Equipo de registro psicofisiolégico Biosignal con cuatro canales de registro
para electromiografia (s6lo se usaron 3 canales), un canal para actividad

electrodérmica, dos de temperatura periférica y uno para tasa cardiaca. Software
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Biosignal. Con registro bipolar rectificado e integrado (tiempo de integracion 50
mseg). Rango de sensibilidad= 0 a 800 pV, con filtro de frecuencias menores a
15Hz y mayores a 400Hz. El equipo fue desarrollado en el departamento de
URIDES de la facultad de psicologia, UNAM, 2010.

6.9 Material

Torundas de algodon, agua, electrodos desechables con gel de
Plata/Cloruro de plata (Ag/AgCl), de 31 x 36 mm para registrar conductancia de la
piel y electrodos desechables Q- trace gold para caiman de Ag/AgCl de 22 x 25

mm, jabon neutro y alcohol etilico.

6.10 Procedimiento

Las participantes llegaron al laboratorio se les explicO en qué consistia el
estudio, se les dio a leer la carta de consentimiento informado y firmaron la misma.
Posteriormente se inicio la evaluacion clinimétrica, se les entrevistdé con el
cuestionario de antecedentes de salud, después se realizé la entrevista
neuropsiquiatrica internacional (M.LLN.l.). Se proseguia con la evaluacion
psicométrica donde se les entregd una bateria de instrumentos auto-aplicados
compuesta por el Inventario de Ansiedad de Beck, el Inventario de Depresion de
Beck y el cuestionario SF-36. Una vez respondida esta bateria se iniciaba con la
instrumentaciéon para la evaluacion psicofisiolégica.

Instrumentacion: Se les pidi6 que lavaran su frente y manos, con agua y
jabén neutro, secando el exceso de agua con una toalla de papel desechable. Se
procedia a instrumentar a la participante, primero limpiando las zonas donde se
colocarian los electrodos y termistores con torundas de algodén con alcohol
(excepto la colocacion de los electrodos para conductancia de la piel, la limpieza
correspondiente se realizO con agua), se colocaron tres posiciones unilaterales
(lado izquierdo, si la persona era zurda se instrumentara del lado derecho) para
electromiografia: muasculos frontales, temporales y trapecio superior (Hazlett,
McLeod, y Hoehn-Saric, 1994). En la mano no dominante se colocé el termistor

de temperatura entre el pulpejo del dedo pulgar y el indice; el electrodo para
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registrar la conductancia de la piel se coloco en las falanges medias de los dedos
anular y medio (Cacioppo et al., 2007). El sensor de la tasa cardiaca se coloco en
el dedo indice. En el I6bulo de la oreja izquierda se coloco el electrodo de tierra.

Después se procedi6 a realizar la evaluacion psicofisiologica, mediante un
perfil de estrés el cual consistio en:

e Seis minutos de linea base de los cuales solo se tomaron los ultimos
cuatro para el analisis de datos.

e Cuatro minutos de fase de activacion dada por el estresor cognitivo
con la tarea aritmética de resta seriada de sietes (Serial seven
subtraction test) estandarizada por Hayman (1942), se utilizara como
tarea activadora (Lehrer e Infantino, 1991 y Linden, Frankish, y y
Heather, 1985).

e Cuatro minutos de recuperacion.

e Cuatro minutos de fase de activacion dada por el estresor emocional
donde se debia responder a la pregunta ¢Qué es lo que mas te
preocupa en este momento?

e Cuatro minutos de recuperacion.

6.11 Analisis de datos

Para realizar el analisis estadistico pertinente se elabor6 una base de datos
en el paquete estadistico SPSS version 15.0. Esta base de datos contenia los
datos sociodemograficos, la presencia de sintomas reportados en el cuestionario
de antecedentes de salud, el puntaje global por componente y por dimension del
cuestionario SF-36 y las medidas obtenidas a partir de la evaluacién
psicofisiologica, las etapas de evaluacion duraron 4 minutos, se recolectaban cada
10 segundos por lo que se obtenia el promedio de 24 datos por cada respuesta
en cada etapa por cada participante.

1. Para los datos sociodemograficas se realizo la prueba Kruskal-Wallis
para comprobar si existian diferencias entre los grupos en las variables:
ocupacioén, escolaridad, estado civil y lateralidad donde el factor de agrupacion fue

el nivel de ansiedad.
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2. Para comprobar si existian diferencias entre los grupos en cuanto a
edad se realiz6 la prueba de andlisis de varianza de una via donde el factor de
agrupacion fue el nivel de ansiedad.

3. Para evaluar si habia diferencias en el estado de salud de las
participantes con los datos obtenidos del cuestionario SF-36, se realizo un anova
de una via donde el factor de agrupacion fue el nivel de ansiedad, este andlisis se
realizo para el puntaje general, para los dos componentes de salud fisica y mental
y para cada una de las 8 dimensiones del cuestionario.

4, Para evaluar si existian diferencias entre niveles de ansiedad y la
respuesta psicofisiologica se realiz6 un modelo general lineal de medidas
repetidas (MANOVA) en donde el factor intra con 5 niveles que corresponden a las
etapas de la evaluacion psicofisiolégica (1. Linea base, 2. Estresor cognitivo, 3.
Recuperacion, 4. Estresor emocional y 5. Recuperacion) y el factor inter con
cuatro niveles correspondientes a los grupos de ansiedad (minimo, leve,
moderado y severo). Se realizd un andlisis pos hoc con la prueba HDS de Tukey.
Este andlisis se realiz6 para cada musculo registrado y para cada respuesta
psicofisiologica.

5. Se analiz6 con una correlacion de Spearman para comprobar si hay
una relacion entre los niveles de ansiedad y la depresion.

Todas las pruebas estadisticas se reporta el nivel se significancia (P) a dos
colas.

En adelante me refiero a las etapas de registro con las siguientes abreviaciones:
e LB: Linea base
e EI1: Estresor cognitivo resta seriada de sietes
e R1: Recuperacion post estresor cognitivo
e E2: Estresor emocional

e R2: Recuperacion post estresor emocional
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Capitulo Ill. Resultados

A continuacion se muestran los resultados obtenidos a través de los instrumentos
utilizados y la evaluacién del registro psicofisiolégico. Se encuentran divididos en
secciones para facilitar la lectura de los mismos. Se crey6 conveniente reportar los

datos cualitativos y cuantitativos de la investigacion.

Salud
Resultados del cualitativos de la entrevista del cuestionario de antecedentes de
salud

En el cuestionario de inclusion se recabd informacion acerca de los
antecedentes de salud previos de las participantes. Cabe sefalar qué este
cuestionario fue creado para éste estudio y no cuenta con parametros normativos.
Sin embargo se encontrd con informacion cualitativa importante en cuanto al auto
reporte de sintomatologia ansiosa, en especifico en la Ultima pregunta que
pretendia indagar sobre qué sentian fisicamente las participantes cuando estaban
ansiosas, las participantes reportaron sintomas fisioldgicos relacionados con la
ansiedad como sintomas gastrointestinales, musculares, cardiacos y de
sudoracion que a continuacién se describen.

La sintomatologia reportada de tension muscular en cuello y espalda estuvo
presente en 36 participantes del total de 40, sin importar el grupo de ansiedad al
gue pertenecian.

En cuanto a los sintomas de sudoracion, sélo 14 participantes reportaron
sudoracion en las manos y 3 sudoracion en todo el cuerpo.

Se encontrd una tendencia en las participantes de los grupos moderado y
severo en cuanto a la presencia de sintomas como estrefiimiento o gastritis. En
total 18 participantes no presentaban  sintomas gastrointestinales, nueve
presentaban estrefiimiento, 13 presentaban gastritis, de las cuales 8 participantes

pertenecian al grupo moderado y 9 al grupo severo (ver Figura 1).
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Severo

Moderado
Leve
Minimo
0 1 3 5 6 8 9
Minimo Leve Moderado Severo
M colitis 0 0 0 0
W gastritis 0 3 5 5
M estrefimiento 2 0 3 4
M no presenta sintomas 8 7 2 1

Figural. Frecuencia de antecedentes de salud de sintomas gastrointestinales.

Asi mismo se encontraron tendencias de sintomas cardiacos como
taquicardia en los grupos moderado y severo. Donde 16 de las participantes

reportaron sintomas de esta indole, de las cuales
moderado y 7 al grupo severo (ver figura 2).

6 pertenecian al grupo

Severo

Moderado

Leve

Minimo

0 1 2 4 6 7 8 9 10
Minimo Leve Moderado Severo
M taquicardia 1 2 6 7
M sin sintomas 9 8 4 3

Figura 2. Frecuencia de antecedentes de salud de sintomas cardiacos.
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Depresién

Otra variable relacionada con los antecedentes de salud fue la presencia
de sintomas depresivos, medida a través del Inventario de depresion de Beck, no
se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la presencia de
depresion, sin embargo se encontré una correlacion positiva baja (rs= .373 P=

0.018) entre el nivel de ansiedad y el nivel de depresion.

Resultados del Estado de salud con el cuestionario SF 36

Se presentan a continuacion la evaluacion del estado de salud de las
participantes a partir del cuestionario SF-36, las comparaciones y correlaciones se
realizaron entre grupos de nivel de ansiedad y su puntaje general de la prueba,
sus dos componentes: salud fisica y la salud mental y sus 8 dimensiones del
estado de salud. Las correlaciones se realizaron con la prueba de Spearman y las
comparaciones entre grupos se realizaron la prueba ANOVA de una via.

Puntaje general del cuestionario

Se encontré una alta correlacién negativa entre el nivel de ansiedad de las
participantes con su estado de salud general (rs= -.848 P=.000).

El porcentaje obtenido del estado de la salud general de la prueba SF-36 en
el grupo de ansiedad minimo fue de 91.46 (X) y una desviacién estandar (DE) de
1.66; para el grupo leve fue una X de 86.72 y una DE de 4.04, en el grupo
moderado se obtuvo una media de 77.65 y una DE de 6.33 y en el grupo severo
una X de 70.29 y una DE de 10.14 (ver Figura 3). En el andlisis de varianza se
encontré una diferencia significativa entre los grupos para el estado de salud
general (F=21.946 P=.000).
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Figura 3. Estado de salud general de la escala SF-36. * diferencias
estadisticamente significativas.
En la comparacién entre grupos pos hoc, se obtuvo diferencias

significativas entre los grupos, el grupo minimo difiere de los grupos moderado y
severo; no se encontré diferencias significativas con el grupo leve. En el grupo
leve se encontré diferencias con los grupos moderado y severo; pero no con el
grupo minimo. En los grupos moderado y severo de igual forma son significativas
las comparaciones con los grupos minimo y leve, pero no entre si. En la tabla 5 se
muestran los niveles de significancia y la diferencia de medias de cada
comparacion.

Tabla 5. Estado de salud general del Cuestionario SF-36.

Diferencia de

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad medias (a-b) P<.05
Minimo Leve 4.74 357
Moderado 13.81(*) .000
Severo 21.17(*%) .000
Leve Minimo -4.74 .357
Moderado 9.07(%) .015
Severo 16.43(*) .000
Moderado Minimo -13.81(*%) .000
Leve -9.07(*) .015
Severo 7.35 .064
Severo Minimo -21.17(*%) .000
Leve -16.43(*) .000
Moderado -7.35 .064

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b). * Diferencias significativas
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Componente Salud Fisica

Se encontré una alta correlacion negativa (rs= -.784 P=.000) entre el nivel
de ansiedad y el porcentaje de salud en el componente de salud fisica.

El puntaje obtenido en el componente de salud fisica en el grupo minimo
fue de una media de 92.162 y una DE de 2.9978; para el grupo leve se obtuvo
una X de 89.5263 y una DE de 3.60627; en el grupo moderado una X de 82.2888
y una DE de 9.15751; para el grupo severo una X de 73.6665 y una DE de
10.78324. Se encontro diferencias significativas entre los grupos (F=12.377

P=.000) en el componente de salud fisica (ver figura 4).
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Minimo Leve Moderado Severo

Figura 4. Porcentaje de salud del componente salud fisica. * diferencias
estadisticamente significativas.

En el analisis pos hoc se obtuvo diferencias significativas entre los grupos
minimo y leve con los grupos moderado y severo; pero no entre si; en los grupos
moderado y severo de igual forma son significativas las comparaciones con los

grupos minimo y leve (ver tabla 6).
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Tabla 6. Componente salud fisica.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de medias P<.05
(a-b)
Minimo Leve 2.63 .858
Moderado 9.87(%) .026
Severo 18.49(*) .000
Leve Minimo -2.63 .858
Moderado 7.23 151
Severo 15.85(*) .000
Moderado Minimo -9.87(*) .026
Leve -7.23 151
Severo 8.62 .064
Severo Minimo -18.49(*) .000
Leve -15.85(*) .000
Moderado -8.62 .064

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre

niveles de ansiedad (a-b).* diferencias significativas.

Componente salud mental

Se encontrdé una alta correlacion negativa (rs=-.796 P=.000) entre el nivel

de ansiedad y el porcentaje de salud en el componente de salud mental.

En el componente de salud mental en el grupo minimo fue de 90.7768 (X) y

una DE de 2.40; en el grupo leve obtuvo una X de 83.93 y una DE de 6.45; el

grupo moderado una X de 73.02 y una DE de 9.29; en el grupo severo una X de

66.93 y una DE de 11.19. Se encontrd diferencias significativas entre los grupos

(F=17.698 P=.000) en el componente de salud mental (ver figura 5). Se obtuvo

diferencias significativas entre los grupos minimo y leve con los grupos moderado

y severo; pero no entre si; en los grupos moderado y severo son significativas las

comparaciones con los grupos minimo y leve (ver tabla 7).
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Figura 5. Porcentaje de salud del componente salud mental.* Diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 7. Componente salud mental.

Diferencia de

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad medias (a-b) P<.05
Minimo Leve 6.84 .245
Moderado 17.74(*) .000
Severo 23.84(%) .000
Leve Minimo -6.84 .245
Moderado 10.90(*) .022
Severo 17.00(*) .000
Moderado Minimo -17.74(%) .000
Leve -10.90(*) .022
Severo 6.09 .342
Severo Minimo -23.84(*) .000
Leve -17.00(*) .000
Moderado -6.09 .342

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad. * Diferencias estadisticamente significativas.
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Dimensiones del componente de Salud Fisica:

Rol fisico

En la dimensioén rol fisico el grupo minimo obtuvo un porcentaje de salud de
94.7(X) y una DE de 7.13; el grupo leve una X de 93.8 y una DE de 6.62; el grupo
moderado una X de 87.7 y una DE de 16.859; en el grupo severo una X de 745y
una DE de 18.21. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en

la dimensioén rol fisico.

Funcion fisica
En la dimension funcion fisica el grupo minimo obtuvo una X de 97.04 y una

DE de 5.45; el grupo leve una X de 95.72 y una DE de 4.94; el grupo moderado
una X de 86.25 y una DE de 10.09; en el grupo severo una X de 79.68 y una DE
de 9.54. Se encontré diferencias significativas (F=10.916 P=.000) entre los grupos

en la dimension de funcidn fisica (ver figura 6).

porcentaje de salud
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Minimo Leve Moderado Severo

Figura 6. Porcentaje de salud de funcion fisica.* diferencias estadisticamente
significativas.

Se obtuvo diferencias significativas entre los grupos minimo y leve con los
grupos moderado y severo; y en los grupos moderado y severo son significativas

las comparaciones con los grupos minimo y leve (ver tabla 8).
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Tabla 8. Dimension funcion fisica.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)
Minimo Leve 131 .982
Moderado 10.78(*) .020
Severo 17.35(*) .000
Leve Minimo -1.31 .982
Moderado 9.47(%) .050
Severo 16.03(*) .000
Moderado Minimo -10.78(*) .020
Leve -9.47(*) .050
Severo 6.56 .259
Severo Minimo -17.35(*) .000
Leve -16.03(*) .000
Moderado -6.56 .259

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones mdultiples entre

niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.

Dolor Corporal

En la dimensién de dolor corporal el grupo minimo obtuvo una X de 89.90 y

una DE de 5.94; el grupo leve una X de 85.58 y una DE de 12.45; el grupo

moderado una X de 79 y una DE de 10.21; en el grupo severo una X de 71.5y

una DE de 18.26. Se encontré diferencias significativas (F=4.106 P=.013) entre

los grupos en la dimension dolor fisico (ver figura 8). Se obtuvo diferencias

significativas entre el grupo minimo con el grupo severo (ver tabla 9).
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Figura 8. Porcentaje de salud de Dolor fisico.* Diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 9. Dimension dolor fisico.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)
Minimo Leve 4.32 .867
Moderado 10.90 .228
Severo 18.40(*) .012
Leve Minimo -4.32 .867
Moderado 6.58 .647
Severo 14.08 .075
Moderado Minimo -10.90 .228
Leve -6.58 .647
Severo 7.50 .546
Severo Minimo -18.40(*) .012
Leve -14.08 .075
Moderado -7.50 .546

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones mdultiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.

Salud general

En la dimension de salud general el grupo minimo obtuvo una X de 87 y

una DE de 10.32; el grupo leve una X de 83.54 y una DE de 9.18; el grupo

moderado una X de 76.2 y una DE de 11.18; en el grupo severo una X de 68.98 y

una DE de 19.22. Se encontrd diferencias significativas (F=3.656 P=.021) entre

los grupos en la dimension de salud general (ver figura 9). Se obtuvo diferencias

significativas entre el grupo minimo con el grupo severo (ver tabla 10).
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Figura 9. Porcentaje de salud en la dimensién salud general. * Diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 10. Dimension salud general.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)

Minimo Leve 4.00 .903
Moderado 10.80 .270
Severo 18.02(*) .020

Leve Minimo -4.00 .903
Moderado 6.80 .655
Severo 14.02 .096

Moderado Minimo -10.80 .270
Leve -6.80 .655
Severo 7.22 .610

Severo Minimo -18.02(*) .020
Leve -14.02 .096
Moderado -7.22 .610

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre

niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Dimensiones del componente Salud mental:

Rol emocional
En la dimension de rol emocional del componente de salud mental, no se

encontraron diferencias significativas entre los grupos (F=2.526 P=.073).

Vitalidad
En la dimension vitalidad el grupo minimo obtuvo una X de 91.08 y una DE

de 8.06; el grupo leve una X de 83.20 y una DE de 10.08; el grupo moderado una
X de 67.86 y una DE del15.53; en el grupo severo una X de 65.06 y una DE de
11.27. Se encontro diferencias significativas (F= 11.548 P=.021) entre los grupos

en la dimension de vitalidad (ver figura 10).
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Figura 10. Porcentaje de salud en la dimension vitalidad.* Diferencias
estadisticamente significativas.

Se obtuvo diferencias significativas entre los grupos minimo y leve con los
grupos moderado y severo; pero no entre si; en los grupos moderado y severo
son significativas las comparaciones con los grupos minimo y leve, pero no entre
si (ver tabla 11).
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Tabla 11. Dimensién Vitalidad.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)

Minimo Leve 7.88 433
Moderado 23.22 (*) .000
Severo 26.02(*%) .000

Leve Minimo -7.88 433
Moderado 15.33(*) .026
Severo 18.13(*) .006

Moderado
Minimo -23.22(%) .000
Leve -15.33(*) .026
Severo 2.80 .948

Severo Minimo -26.02(*) .000
Leve -18.13 (*) .006
Moderado -2.80 .948

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones mdultiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.

Funcionamiento social

En la dimensién funcionamiento social el grupo minimo obtuvo una X de

91.087 y una DE de 8.065; el grupo leve una X de 85.94 y una DE de 9.126;
el grupo moderado una X de 80.09 y una DE de 8.134; en el grupo severo una X
de 66.996 y una DE de 17.179. Se encontré diferencias significativas entre los
grupos (F=8.129 P=.000) en la dimensién de funcionamiento social (ver figura 11).

En el analisis pos hoc, se obtuvo diferencias significativas entre el grupo
minimo con el grupo severo; el grupo leve es diferente del grupo severo; en el
grupo moderado no se encontraron diferencias significativas con otro grupo; vy el

grupo severo es diferente del grupo minimo y leve (ver tabla 12).
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Figura 11. Porcentaje de salud en funcionamiento social.* Diferencias
estadisticamente significativas.

Tabla 12. Dimensién Funcionamiento social.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)
Minimo Leve 4.68 .793
Moderado 10.53 .180
Severo 23.62(*) .000
Leve Minimo -4.68 .793
Moderado 5.85 .660
Severo 18.94(*) .003
Moderado Minimo -10.53 .180
Leve -5.85 .660
Severo 13.09 .064
Severo Minimo -23.62(*) .000
Leve -18.94(%) .003
Moderado -13.09 .064

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.

Salud mental
En la dimension salud mental el grupo minimo obtuvo una X de 92.4 y una
DE de 6.203; el grupo leve una X de 83.65 y una DE de 11.175; el grupo

moderado una X de 71.315 y una DE de 11.726; en el grupo severo una X de
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67.386 y una DE de 13.411. Se encontro diferencias significativas entre los grupos
(F=10.947 P=.000) en la dimension de salud mental (ver figura 12).
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Figura 12. Porcentaje de salud en la dimension salud mental.* Diferencias
estadisticamente significativas.

Se obtuvo diferencias significativas entre el grupo minimo con el grupo
moderado y con el severo; el grupo leve es diferente del grupo severo; el grupo
moderado es diferente del grupo minimo; y el grupo severo es diferente del grupo
minimo y leve (ver tabla 13).

Tabla 13. Dimensién salud mental.

(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia de P<.05
medias (a-b)
Minimo Leve 8.75 297
Moderado 21.08 (¥) .001
Severo 25.01 (*) .000
Leve Minimo -8.75 .297
Moderado 12.33 .074
Severo 16.26 (*) .011
Moderado Minimo -21.08 (*) .001
Leve -12.33 .074
Severo 3.92 .853
Severo Minimo -25.01 (%) .000
Leve -16.26 (*) .011
Moderado -3.92 .853

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Evaluacion psicofisiologica

Actividad electromiografica

Musculo temporal

En la tabla 14 se muestra la X y la DE de la actividad electromiografica
(EMG) del musculo temporal (promedio procesado de la amplitud
electromiografica) por cada etapa de registro psicofisiologico y en cada grupo de

nivel de ansiedad.

Tabla 14. Actividad electromiogréfica del masculo temporal.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB) Minimo 3.27 .692
Leve 3.69 1.216
Moderado 4.58 .902
Severo 3.91 2.326
Estresor resta seriada de 7(E1) Minimo 6.83 1.75
Leve 4.70 1.669
Moderado 6.21 1.813
Severo 5.40 2.250
Recuperacion (R1) Minimo 3.51 1.201
Leve 5.06 1.915
Moderado 5.97 1.318
Severo 6.59 1.932
Estresor emocional (E2) Minimo 5.05 1.348
Leve 4.86 1.918
Moderado 6.83 1.395
Severo 6.01 2.165
Recuperacion (R2) Minimo 2.93 .758
Leve 3.87 .749
Moderado 6.28 1.438
Severo 4.90 744

Se realizd una correlacibn de Spearman entre el nivel de ansiedad y la
actividad electromiografica del musculo temporal de las participantes en cada
etapa de registro para saber si existia relacion entre estas variables, se encontro

una correlacién positiva media entre el nivel de ansiedad y las etapa de registro
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de recuperacion 1y 2. Asi mismo se encontré una correlacion positiva baja entre
la etapa de linea base y las etapas de recuperacion 1 y 2. En la tabla 15 se
muestran los coeficientes de correlacién y el nivel de significancia obtenido en

cada comparacion.

Tabla 15. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacién de la
actividad del masculo temporal en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

Nivel de
ansiedad LB El R1 E2 R2
Nivel de ansiedad rs 1.000 .130 -.169 B618(**) 312 .695(**)
P . 425 .298 .000 .050 .000
LB rs 130 1.000 278 314(%) .001 327(%)
P 425 . .083 .049 575 .040
E1l re |-.169 278 1.000  .116 254 -.057
P 298 .083 . AT7 114 727
R1 rs .618(**) 314(*) 116 1.00 370(*)  .578(*)
P .000 .049 AT7 . .019 .000
E2 rs 312 .001 254 .370(%) 1.000 282
P .050 575 114 .019 . .078
R2 I .695(*%) 327(*)  -.057 578(**)  .282 1.000
P .000 .040 727 .000 .078 .

Nota: rs. Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacién es
significativa al nivel 0.01. * La correlacion es significativa al nivel 0.05.

Se encontré diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F= 6.835
P=.001) para la actividad del masculo temporal, se encontré también un efecto de
interseccion entre los factores grupo*etapa de registro (F=1114.958 P=.000) y un
efecto significativo (F= 14.265 P=.000) en el factor etapa de registro (ver figura
13).

Se obtuvo diferencias significativas entre el grupo minimo y el grupo
moderado; el grupo leve es diferente del grupo moderado; el grupo moderado con
el grupo minimo y el grupo leve; en el grupo severo no se encontraron diferencias

significativas con otro grupo (ver tabla 16).
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Figura 13. Actividad EMG promedio del musculo temporal.

Tabla 16. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad del musculo

temporal.
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad Diferencia entre P<.05
medias (a-b)
Minimo Leve -.117 .992
Moderado -1.654(*) .002
Severo -1.045 .085
Leve Minimo 117 .992
Moderado -1.537(*%) .005
Severo -.927 .149
Moderado Minimo 1.654(*) .002
Leve 1.537(*) .005
Severo .6095 .489
Severo Minimo 1.045 .085
Leve .927 .149
Moderado -.609 .489

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre

niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Musculo frontal

Los resultados de la actividad electromiogréafica (X y DE) del musculo frontal
se muestran en la tabla 17, de cada etapa de registro psicofisiolégico y en cada
grupo de nivel de ansiedad.

Tabla 17. Actividad electromiogréfica del musculo frontal.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB) Minimo 3.647 761
Leve 4.105 .842
Moderado 4.175 .988
Severo 3.887 .748
Estresor resta seriada de 7(E1) Minimo 7.353 1.510
Leve 4.976 1.635
Moderado 6.870 2.707
Severo 6.300 1.311
Recuperacion (R1) Minimo 4.826 1.065
Leve 3.369 1.164
Moderado 6.128 2.631
Severo 5.129 .798
Estresor emocional (E2) Minimo 5.790 1.329
Leve 4.833 2.189
Moderado 6.194 2.043
Severo 5.117 1.681
Recuperacion (R2) Minimo 4.127 1.478
Leve 4.340 779
Moderado 5.306 1.952
Severo 4,172 717

Se realizd una correlacibn de Spearman entre el nivel de ansiedad y la
actividad electromiografica del musculo frontal de las participantes en cada etapa
de registro para saber si existia relacién entre estas variables, se encontré una
correlacion positiva baja entre el estresor cognitivo (E1) y la etapa de registro de
recuperacion 1. De igual forma se encontré una correlacion positiva baja entre la
etapa de linea base y la etapa de recuperacion 2. En la tabla 18 se muestran los
coeficientes de correlacion y el nivel de significancia obtenido en cada

comparacion.
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Tabla 18. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacion de la
actividad del masculo frontal en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

Nivel de ansiedad

LB

El

R1

E2

R2

I's
=}

Nivel de

ansiedad LB El R1 E2 R2
1.000 .091 -.107 310 -.053 114

576 513 .052 744 483

.091 1.000 .126 .202 197 A42(*%)
576 437 211 .223 .004
-.107 126 1.000 .322(%) .255 -.028
513 437 .043 112 .863
.310 .202 .322(%) 1.000 .219 274
.052 211 .043 175 .087
-.053 .197 .255 219 1.000 277
744 223 112 175 .084
114 A42(*%) -.028 274 277 1.000
483 .004 .863 .087 .084

Nota: rs; Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacion es
significativa al nivel 0.01. * La correlacién es significativa al nivel 0.05.

Se encontr6 diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F= 3.050

P=.041) para la actividad del musculo frontal, se encontr6 también un efecto de

interseccion entre los factores grupo*etapa de registro (F= 908.956 P=.000) y un

efecto significativo (F=22.137 P=.000) en el factor etapa de registro (ver figura 14).

En el analisis pos hoc HDS de Tukey se obtuvo diferencias significativas

entre el grupo leve y el grupo moderado; no se encontraron diferencias

significativas con otro grupo (ver tabla 19).

70




10
>
=
s 8
2
o
(]
g ﬁ
5 6
s e Minimo
=]
a
3 —
£ 4 Leve
©
3 Moderado
2
L
g 2 —Severo

0
LB El R1 E2 R2

Figura 14. Actividad EMG promedio del musculo frontal.

Tabla 19. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad del musculo

frontal.
Diferencia
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad entre medias P<.05
(a-b)

Minimo Leve .8238 .316
Moderado -.5860 .605
Severo 2275 .963

Leve Minimo -.8238 316
Moderado -1.4099(*) .025
Severo -.5963 592

Moderado Minimo .5860 .605
Leve 1.4099(*) .025
Severo .8136 327

Severo Minimo -.2275 .963
Leve .5963 592
Moderado -.8136 327

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones mltiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Musculo trapecio superior

Los resultados de la actividad electromiografica (X y DE) del musculo

trapecio superior se muestran en la tabla 20, de cada etapa de registro

psicofisiolégico y en cada grupo de nivel de ansiedad.

Tabla 20. Actividad electromiogréfica del masculo trapecio superior.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB) Minimo 5.284 1.053
Leve 6.763 1.477
Moderado 9.409 2.761
Severo 10.455 1.644
Estresor resta seriada de 7(E1) Minimo 6.750 1.653
Leve 8.859 1.669
Moderado 11.200 2.513
Severo 14.157 4.368
Recuperacién (R1) Minimo 6.107 1.304
Leve 7.361 1.185
Moderado 11.496 1.474
Severo 12.743 2.729
Estresor emocional (E2) Minimo 10.222 1.766
Leve 6.457 2.243
Moderado 11.635 1.25469
Severo 17.182 6.74637
Recuperacién (R2) Minimo 7.255 1.24117
Leve 6.785 1.98600
Moderado 8.349 1.47874
Severo 17.918 4.12280

Se encontrd una correlacion positiva alta entre el nivel de ansiedad y todas

las etapas del registro psicofisiolégico. Asi también se encontré una correlacion

positiva alta entre la linea base con el nivel de ansiedad y las demas etapas de

registro, en el estresor 1 se observa una correlacion alta entre el nivel de ansiedad

y las demas etapas de registro; se observo una correlacion entre la recuperacion 1

con el nivel de ansiedad y las demas etapas de registro; en el estresor 2 se

observa una correlacion moderada entre el nivel de ansiedad y las demas etapas

de registro; en la recuperacion 2 se observa una correlacion moderada entre el
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nivel de ansiedad y las demas etapas de registro. En la tabla 21 se muestran los

coeficientes de correlacion y el

comparacion.

Tabla 21. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacion de la
actividad del masculo trapecio superior en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

nivel de significancia obtenido en cada

Nivel de ansiedad

LB

El

R1

E2

R2

fs
p

Nivel de
ansiedad LB El R1 E2 R2
1.000 796(*%)  .810(*%) .836(**) .581(*) .699(**)
.000 .000 .000 .000 .000
796(**) 1.000 .800(**) T71() .569(**) .520(**)
.000 .000 .000 .000 .001
.810(**) .800(**) 1.000 751(%%) A455(**) 576(**)
.000 .000 .000 .003 .000
.836(**) J710%)  .751(*%%) 1.000 .500(**) .705(**)
.000 .000 .000 .001 .000
.581(**) 569(**)  .455(**) .500(**) 1.000 507(%*)
.000 .000 .003 .001 .001
.699(**) .520(**)  .576(**) .705(**) .507(*) 1.000
.000 .001 .000 .000 .001

Nota: rs. Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacién es
significativa al nivel 0.01.

Se encontr6 diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F=47.814

P=.000) para la actividad electromiografica del musculo trapecio superior, se

encontré también un efecto de interseccion entre los factores grupo*etapa de
registro (F=1533.593 P=.000) y un efecto significativo (F= 11.429 P=.000) en el

factor etapa de registro (ver figura 15).
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Figura 15. Actividad EMG promedio del musculo trapecio superior.

Se obtuvo diferencias significativas entre el grupo minimo con el grupo
moderado y severo; en el grupo leve se observan diferencias con el grupo
moderado y severo; en el grupo moderado se observan diferencias con el grupo
minimo, leve y severo; en el grupo severo se observan diferencias con el grupo

minimo, leve y moderado (ver tabla 22).

Tabla 22. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad del musculo
trapecio superior.

Diferencia
entre medias
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad (a-b) P<.05
Minimo Leve -121 .998
Moderado -3.294(*) .000
Severo -7.367(%) .000
Leve
Minimo 121 .998
Moderado -3.172(%) .000
Severo -7.246(%) .000
Moderado Minimo 3.294(*) .000
Leve 3.172(%) .000
Severo -4.073(*) .000
Severo Minimo 7.367(*%) .000
Leve 7.246(%) .000
Moderado 4.073(%) .000

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Tasa cardiaca
Los resultados de la tasa cardiaca (X y DE) se muestran en la tabla 23, de

cada etapa de registro psicofisiologico y en cada grupo de nivel de ansiedad.

Tabla 23. Actividad de Tasa cardiaca.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB)
Minimo 65.881 4.848
Leve 64.356 3.794
Moderado 74.20 7.114
Severo 71.532 5.681
Estresor resta seriada de Minimo 80.00 5.792
7(E1) Leve 73.40 5.521
Moderado 83.716 7.543
Severo 85.521 8.644
Recuperacion (R1) Minimo 68.540 5.038
Leve 66.900 3.956
Moderado 74.681 9.442
Severo 78.110 8.006
Estresor emocional (E2) Minimo 77.841 6.629
Leve 82.467 9.179
Moderado 83.145 9.700
Severo 86.876 8.456
Recuperacion (R2) Minimo 66.002 4.371
Leve 70.324 4.423
Moderado 82.210 8.283
Severo 78.7 7.024

Se realizé una correlacion de Spearman entre el nivel de ansiedad y la tasa
cardiaca de las participantes, se encontré una correlacion positiva moderada entre
el nivel de ansiedad y las etapas del registro de linea base, recuperacion 1,
estresor 2 y recuperacion 2; también se encontrdé una correlacién positiva
moderada entre la linea base con el nivel de ansiedad y las etapas de registro
estresor 1, recuperacion 1 y 2, se observé una correlacion positiva moderada

entre el estresor 1 con la linea base y las etapas de registro recuperacion 1y 2; se
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observd una correlacion entre la recuperacion 1 con el nivel de ansiedad y las

demas etapas de registro; en el estresor 2 se observa una correlacion baja entre el

nivel de ansiedad y las etapas de recuperacion 1 y 2; en la recuperacion 2 se

observa una correlacion alta entre el nivel de ansiedad y las demas etapas de

registro. En la tabla 24 se muestran los coeficientes de correlacion y el nivel de

significancia obtenido en cada comparacion.

Tabla 24. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacion de la
actividad de tasa cardiaca en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

Nivel de ansiedad

LB

El

R1

E2

R2

I's
P

Nivel de
ansiedad LB E1l R1 E2 R2
1.000 510(**) .309 540(**) .357(%) .702(*%)
.001 .052 .000 024 .000
510(*) 1.000 524(*%) 702(*%) 275 597(**)
.001 .001 .000 .086 .000
.309 524(**) 1.000 .638(*¥) 125 A43(*¥)
.052 .001 .000 441 .004
540(+*) 702(**) .638(**) 1.000 .348(%) .653(*¥)
.000 .000 .000 .028 .000
357(%) 275 125 .348(%) 1.000 517(*%)
.024 .086 441 .028 .001
702(+*) 597(**) A43(*¥) .653(**) 517(+*) 1.000
.000 .000 .004 .000 .001

Nota: rs. Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacion es
significativa al nivel 0.01. * La correlacién es significativa al nivel 0.05.

Se encontrd diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F=9.920

P=.000) para la actividad de tasa cardiaca, se encontré también un efecto de

interseccion entre los factores grupo*etapa de registro (F=10003.607 P=.000) y un

efecto significativo (F= 41.508 P=.000) en el factor etapa de registro (ver figura

16).
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Figura 16. Actividad promedio de tasa cardiaca. PPM: pulsos por minuto

En el andlisis pos hoc se obtuvo diferencias significativas entre el grupo
minimo con el grupo moderado y severo; en el grupo leve se observan diferencias
con el grupo moderado y severo; en el grupo moderado se observan diferencias
con el grupo minimo y leve; en el grupo severo se observan diferencias con el
grupo minimo y leve (ver tabla 25).

Tabla 25. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad de tasa
cardiaca.

Diferencia
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad entre medias P<.05
(a-b)
Minimo Leve .0600 1.000
Moderado -7.940(*) .004
Severo -8.500(*) .002
Leve Minimo -.0600 1.000
Moderado -8.000(*) .003
Severo -8.560(*) .002
Moderado Minimo 7.940(%) .004
Leve 8.000(*) .003
Severo -.5600 .994
Severo Minimo 8.500(*) .002
Leve 8.560(*) .002
Moderado .5600 .994

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Temperatura periférica

Los resultados de la actividad de temperatura periférica (X y DE) se
muestran en la tabla 26, de cada etapa de registro psicofisiolégico y en cada grupo
de nivel de ansiedad.

Tabla 26. Actividad de temperatura periférica.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB) Minimo 91.016 1.903
Leve 91.108 1.377
Moderado 90.458 1.696
Severo 88.608 1.359
Estresor resta seriada de 7(E1)  Minimo 89.735 1.938
Leve 89.013 1.060
Moderado 88.961 1.442
Severo 87.592 1.040
Recuperacion (R1) Minimo 90.533 1.886
Leve 90.539 1.057
Moderado 89.756 1.389
Severo 87.739 1.095
Estresor emocional (E2) Minimo 90.817 1.972
Leve 89.129 1.322
Moderado 88.347 1.533
Severo 87.167 1.134
Recuperacion (R2) Minimo 91.008 1.577
Leve 91.037 1.423
Moderado 89.562 1.275
Severo 88.422 1.268

Se realiz6 una correlacion de Spearman entre el nivel de ansiedad y la
temperatura periférica de las participantes en cada etapa de registro, se encontro
una correlacion negativa moderada entre el nivel de ansiedad y las etapas del
registro psicofisioldgico; también se encontré una correlacion negativa moderada
entre la linea base con el nivel de ansiedad y a su vez una correlacion positiva alta
con las demas etapas de registro; se observd una correlacion negativa moderada
entre el estresor 1 con el nivel de ansiedad, a su vez una correlacion positiva alta
con las demas etapas de registro; se encontrd una correlacion negativa

moderada entre la recuperacion 1 con el nivel de ansiedad, a su vez una

78



correlacion positiva alta con las demas etapas de registro; en el estresor 2 se
observa una correlacién negativa moderada con el nivel de ansiedad, a su vez se
encontrd una correlacion positiva moderada con las demas las etapas de registro;
en la recuperacion 2 se observa una correlacion negativa moderada con el nivel
de ansiedad, a su vez se encontré una correlacion positiva alta con las demas
etapas de registro. En la tabla 27 se muestran los coeficientes de correlacion y el

nivel de significancia obtenido en cada comparacion.

Tabla 27. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacion de la
actividad de temperatura periférica en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

Nivel de
ansiedad LB E1l R1 E2 R2
Nivel de ansiedad Is 1.000 -A477(*) .444(*) -573(*)  -.662(**) 616(%)
P .002 .004 .000 .000 .000
LB rs - AT7(%) 1.000 .820(*%)  .872(*%)  .559(*)  .841(**)
P .002 .000 .000 .000 .000
E1l e - 444(*) .820(**) 1.000 .876(*%) .614(*%) 739(*)
P .004 .000 .000 .000 .000
I
R1 ° -.573(*) .872(*%) .876(*) 1.000 B74(*) .826(*)
P .000 .000 .000 .000 .000
E2 s -.662(**) B559(*%)  .614(*) B74(*) 1.000 .665(**)
P .000 .000 .000 .000 .000
R2 s -.616(**) .841(*%)  .739(*) .826(*) .665(**) 1.000
P .000 .000 .000 .000 .000

Nota: rs. Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacion es
significativa al nivel 0.01. * La correlacion es significativa al nivel 0.05.

Se encontré diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F=8.84

P=.000) para la actividad de temperatura periférica, se encontro también un efecto
de interseccion entre los factores grupo*etapa de registro (F=200369.918 P=.000)
y un efecto significativo (F= 25.401 P=.000) en el factor etapa de registro (ver
figura 17). En el andlisis pos hoc HDS de Tukey se obtuvo diferencias
significativas entre el grupo minimo con el grupo severo; en el grupo leve se

observan diferencias con el grupo severo; en el grupo moderado no se observan
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diferencias con ningun grupo; en el grupo severo se observan diferencias con el

grupo minimo y leve (ver tabla 28).
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Figura 17. Actividad promedio de temperatura periférica.

Tabla 28. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad de

temperatura periférica.

Diferencia
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad entre medias P<.05
(a-b)
Minimo Leve 456 .851
Moderado 1.205 163
Severo 2.716(%) .000
Leve Minimo -.456 .851
Moderado .748 .555
Severo 2.259(*) .002
Moderado Minimo -1.205 163
Leve -.748 .555
Severo 1.511 .053
Severo Minimo -2.716(*) .000
Leve -2.259(*) .002
Moderado -1.511 .053

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Conductancia de la piel

Los resultados de la actividad de conductancia de la piel (X y DE) se
muestran en la tabla 29, de cada etapa de registro psicofisiolégico y en cada grupo
de nivel de ansiedad.

Tabla 29. Actividad de conductancia de la piel.

Etapa Nivel de ansiedad X DE
Linea base (LB) Minimo 4.837 1.247
Leve 4.336 1.467
Moderado 5.501 1.452
Severo 7.092 1.781
Estresor resta seriada de 7(E1) Minimo 7.117 1.401
Leve 7.405 1.678
Moderado 14.198 3.220
Severo 15.061 3.888
Recuperacion (R1) Minimo 5.445 2.160
Leve 5.855 1.670
Moderado 11.570 3.380
Severo 12.747 1.929
Estresor emocional (E2) Minimo 8.192 2.950
Leve 7.317 1.885
Moderado 16.198 3.718
Severo 17.919 4.377
Recuperacion (R2) Minimo 7.800 2.284
Leve 4.500 1.791
Moderado 16.006 3.846
Severo 16.061 3.222

Se realiz6 una correlacion de Spearman entre el nivel de ansiedad y la
conductancia de la piel de las participantes en cada etapa de registro, se encontrd
una correlacion positiva alta moderada entre el nivel de ansiedad y las etapas del
registro psicofisiolégico; también se encontré una correlacién positiva moderada
entre la linea base con el nivel de ansiedad y las demas etapas de registro; se
observé una correlacion positiva alta entre el estresor 1 con el nivel de ansiedad y
las demas etapas de registro; se encontré una correlacion positiva alta entre la
recuperacion 1 con el nivel de ansiedad y las demas etapas de registro; en el
estresor 2 se observa una correlacion positiva alta con el nivel de ansiedad y las
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demas etapas de registro, en la recuperacion 2 se observa una correlacion
positiva alta con el nivel de ansiedad y las demés etapas de registro. En la tabla
30 se muestran los coeficientes de correlacion y el nivel de significancia obtenido

en cada comparacion.

Tabla 30. Coeficiente de correlacion y nivel de significancia de la relacién de la
actividad de conductancia de la piel en cada etapa de registro y nivel de ansiedad.

Nivel de
ansiedad LB El R1 E2 R2
Nivel de ansiedad Is 1.000 482(*%) .790(*) 792(*) T754(*%) .686(**)
P .002 .000 .000 .000 .000
LB rs A82(**) 1.000 AT78(*) .523(**) AB4(**) 576(*)
P .002 .002 .001 .003 .000
E1l rs .790(**) AT8(**) 1.000 781(*) T67(*%) T57(*%)
P .000 .002 .000 .000 .000
r
R1 ® 792(*) .523(**) 781(*) 1.000 .855(**) 751(*%)
P .000 .001 .000 .000 .000
E2 rs 754(*%) 464(**). 767(*%) .855(**) 1.000 .843(**)
P .000 .003 .000 .000 .000
R2 rs .686(**) 576(*%) 757(%%) 751(*%) .843(**) 1.000
P .000 .000 .000 .000 .000

Nota: rs. Coeficiente de correlacion; P: Significancia bilateral; ** La correlacion es
significativa al nivel 0.01. * La correlacion es significativa al nivel 0.05.

Se encontrd diferencias significativas entre grupos de ansiedad (F=46.101
P=.000) para la actividad de conductancia de la piel, se encontr6 también un
efecto de interseccion entre los factores grupo*etapa de registro (F=1069.203
P=.000) y un efecto significativo (F= 25.401 P=.000) en el factor etapa de registro
(ver figura 18). En el andlisis pos hoc HDS de Tukey se obtuvo diferencias
significativas entre el grupo minimo con el grupo moderado y severo; en el grupo
leve se observan diferencias con el grupo moderado y severo; en el grupo
moderado se encontrd diferencias con el grupo minimo y leve; en el grupo severo

se observan diferencias con el grupo minimo y leve (ver tabla 31).
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Figura 18. Actividad promedio de conductancia de la piel.

Tabla 31. Comparaciones entre niveles de ansiedad y de la actividad de

conductancia de la piel.

Diferencia
(a) Nivel de ansiedad (b) Nivel de ansiedad entre medias P<.05
(a-b)
Minimo Leve .79 .782
Moderado -6.01(*) .000
Severo -7.09 (*) .000
Leve Minimo -.79 .782
Moderado -6.81 (*) .000
Severo -7.89 (*) .000
Moderado Minimo 6.01 (*) .000
Leve 6.81 (*) .000
Severo -1.08 .581
Severo Minimo 7.09 (*) .000
Leve 7.89 (*) .000
Moderado 1.08 .581

Diferencia de medias y nivel de significancia de las comparaciones multiples entre
niveles de ansiedad (a-b).* Diferencias significativas.
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Capitulo IV. Discusion y conclusiones.

Hasta el momento no se contaba con un estudio en donde se relacionara el
arousal psicofisiolégico en relacion al nivel de ansiedad en mujeres sin diagndéstico
psiquiatrico; por lo tanto hay que considerar que el presente estudio es de tipo
exploratorio, que permite tener una aproximacion al tema en cuestion y los
hallazgos encontrados pueden ser aportaciones al campo de conocimiento para
futuras investigaciones.

A partir de la metodologia propuesta y el analisis de datos realizados se
puede contestar de manera afirmativa la pregunta de investigacion con respecto a
si existe una relacion entre distintos niveles de ansiedad y el arousal en la
evaluacion psicofisiolégica en mujeres, ya que se encontraron correlaciones
significativas entre el nivel de ansiedad y el arousal de las diferentes respuestas
registradas; asi mismo se cumplieron con los objetivos especificos del estudio
pues se encontraron diferencias significativas entre los grupos de niveles de
ansiedad y el arousal de las respuestas psicofisiolégicas.

A continuacion se contrastan las hipotesis que hacen referencia a los
objetivos especificos de este estudio con los resultados obtenidos.

La primera hipotesis hacia referencia a que el arousal de la respuesta
electromiografica en los musculos temporales, frontales y trapecios superiores
seria diferente entre los distintos niveles de ansiedad, se encontraron diferencias
significativas en relacion a los diferentes niveles de ansiedad y la actividad
electromiogréafica de estos musculos. Por lo tanto se rechaza la hip6tesis nula 'y se
acepta la hipotesis de investigacion.

En la segunda hipoétesis se planteaba que el arousal de la tasa cardiaca
seria diferente en relacion a los diferentes niveles de ansiedad; se observd
diferencias significativas entre el grupo de nivel de ansiedad y la tasa cardiaca.
Por consiguiente se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipdtesis de
investigacion.

En la tercera hipoétesis referia a que el arousal de temperatura periférica
seria diferente relacion a los diferentes niveles de ansiedad. Se encontraron

diferencias significativas entre el grupo de nivel de ansiedad y la actividad de la
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temperatura periférica. Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis de
investigacion.

En la cuarta hipétesis se planteaba si el arousal de la conductancia de la
piel seria diferente en relacibn a los diferentes niveles de ansiedad. Se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de nivel de ansiedad vy la
actividad de la conductancia de la piel. Por lo tanto se rechaza la hipotesis nula 'y
se acepta la hipotesis de investigacion.

En la quinta hipdtesis hace referencia a que si el arousal de las respuestas
psicofisiologicas de electromiografia, conductancia de la piel, tasa cardiaca y
temperatura periférica seria distinta en linea base, fases de activacion o
recuperacion de acuerdo a cada nivel de ansiedad. Se encontré una relacién
significativa entre la etapa de registro y el arousal psicofisiolégico asi como una
interaccion significativa entre el grupo de nivel de ansiedad y la etapa de registro.
Por consiguiente se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipotesis de
investigacion.

El andlisis de los resultados se ha dividido de acuerdo a las variables

evaluadas en el estudio para facilitar la discusion.

Antecedentes de salud analisis de las variables cualitativas

En el presente trabajo se trata de integrar la informacion recabada en los
resultados del estudio a través de datos cualitativos y cuantitativos desde los
antecedentes de salud y el estado de salud de las participantes, asi como
resultados de la evaluacion psicofisiolégica que se realiz6 de forma cuantitativa
durante las etapas de registro, sin embargo se encontraron datos cualitativos
relevantes relacionados con la sintomatologia fisiol6gica asociada a la ansiedad
en los antecedentes de salud de las participantes, que es pertinente analizar.

El cuestionario de antecedentes se realiz6 para obtener informacion
relevante sobre aspectos de salud que pudieran afectar las respuestas
psicofisiolégicas y para corroborar si las participantes no cumplian con alguno de
los criterios de exclusion de este estudio, en la Ultima pregunta donde se les

cuestioné qué sentian fisicamente cuando estaban estresadas o0 ansiosas, la
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mayoria de las participantes reportaron sintomatologia fisioldgica relacionados con
la ansiedad.

Algunos investigadores han asociado que las mujeres reportan la presencia
de sintomas fisiolégicos debido a que tienen una mayor disposicidon a admitir el
malestar y en general, estan mas dispuestas a buscar atencion médica (Karvonen,
2007; Karvonen, Joukamaa, Herva y cols., 2007; Wool y Barsky, 1994 cit. en
Bulbena-Vilarrasa, Fénétrier y Gély- Nargeot, 2011).

Aun cuando no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en
cuanto al reporte de presencia de sintomas musculares, es importante discutir el
hecho de que 36 participantes presentaban molestias de tension muscular en la
espalda y/o el cuello; diferentes estudios han evaluado la respuesta de tension
muscular en la ansiedad y plantean que tension muscular tiene componentes
cuantitativos (actividad electromiografica) y cualitativos (auto-reporte). El
componente cualitativo de la tension muscular tiene que ver con la forma en que
la persona percibe y reporta la presencia (frecuencia) e intensidad de la tension
muscular a través de escalas subjetivas, entrevistas clinicas, cuestionarios o
instrumentos estandarizados; probablemente esta es la forma mas utilizada en la
evaluacion de la tension muscular en la ansiedad (Hazlett, McLeod, y Hoehn-
Saric, 1994; Hoehn-Saric, Hazlett, Pourmotabbed, y McLeod, 1997 y Pluess,
Conrad y Wilhelm, 2009). En estos estudios se reporta que la tensibn muscular
elevada es un hallazgo consistente en la ansiedad, su evaluacién, presencia y
severidad puede ser un parametro objetivo de la presencia del trastorno de
ansiedad. Probablemente la tension muscular se esté comportando como un
marcador psicofisiolégico de la ansiedad.

En cuanto a los sintomas gastrointestinales se encontraron tendencias en la
frecuencia de aparicion de estos sintomas en las participantes con niveles de
ansiedad severos y moderados. En el grupo severo 9 participantes reportaron
sintomatologia de las cuales 5 reportaron gastritis y 4 estrefiimiento; en el grupo
moderado 8 reportaron sintomas, de los cuales 5 eran de gastritis y 3 de
estrefiimiento; en los grupos minimo y leve la mayoria no reporto sintomas de esta

indole. Dentro de las enfermedades meédicas en las cuales se ha reportado una
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importante asociacion con las alteraciones emocionales, se encuentran las
enfermedades géstricas, se ha encontrado que existe una relacion positiva entre
la ansiedad y los pacientes con colon irritable y gastritis (Pontone, Marianetti, Mina
y Pontone, 2011). Se ha observado que el malestar emocional produce en el
aparato digestivo un aumento de la irritabilidad col6nica que es una enfermedad
gastrointestinal caracterizada por alteraciones del ritmo intestinal, estrefiimiento,
diarrea y dolor abdominal (Mayer, 2000 cit. en Baeza-Velasco, Bulbena-Vilarrasa,
Fénétrier y Gély- Nargeot, 2011). La comorbilidad que existe entre los trastornos
afectivos y las alteraciones gastrointestinales como la depresiéon y la ansiedad es
muy alta, algunos investigadores (Piqueras-Rodriguez, Martinez- Gonzélez,
Ramos-Linares, Rivero-Burén, Garcia-Lopez y Oblitas-Guadalupe, 2008) han
encontrado que la anormalidad en el funcionamiento de la motilidad del tracto
intestinal puede incrementarse debido a factores emocionales y estrés, por lo que
suponen que existe un papel fundamental de los factores psicologicos que
subyacen y son considerados como un factor de riesgo a la incidencia y
prevalencia de esas alteraciones.

Se encontraron tendencias entre los grupos nuevamente moderado y
severo en cuanto a la presencia de sintomas cardiacos (taquicardia), las
participantes de estos grupos reportaron una frecuencia mas alta de estos
sintomas. La ansiedad, tiene multiples descriptores fisioldégicos sin embargo los
eventos relacionados a las sensaciones cardiacas hacen incrementar las
valoraciones negativas del estado de salud de la propia persona, sobre la base de
supuestas consecuencias negativas (es decir, arritmias graves, paro cardiaco o la
muerte subita cardiaca). Estos sintomas hacen suponer a la persona que son un
indicativo de alguna alteracion en el corazén, llevan a acudir a consulta médica a
los pacientes, con objeto de evitar estas sensaciones, que incrementan la
sensacion de ansiedad. Esta conducta de evitacion y la necesidad de la valoracion
médica por miedo a complicaciones cardiacas, son probablemente las razones por
las que las personas empiezan a buscar ayuda médica (Hamang, Eide, Rokne,
Nordin, y Oyen, 2011). Varios estudios han mostrado que la ansiedad tiene una

comorbilidad alta asociada al padecimiento de enfermedad coronaria, infarto al
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miocardio y mortalidad cardiaca (Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez, 2003).
También existe evidencia acumulada sobre la alta prevalencia de los trastornos
psiquiatricos comorbidos con la enfermedad cardiovascular, concretamente con el
episodio depresivo mayor (29%), trastorno distimico (15%), trastorno depresivo
mayor recurrente (31%), trastorno de estrés postraumatico (29%) y trastorno de
ansiedad generalizado (24%) (Bankier, Januzzi y Littman, 2004). Ademas de que
el reporte de sintomatologia cardiaca tiene implicaciones directas sobre la salud
fisica de la persona, la ansiedad y la depresién (Hamang, Eide, Rokne, Nordin, y
Oyen, 2011).

En este estudio una vez més se corrobora la importancia de la evaluacion
cualitativa de la sintomatologia psicofisiol6gica asociada a la ansiedad, dados los
resultados encontrados podemos concluir que este tipo de informacion es de gran
ayuda para dar un pronostico de los resultados cuantitativos, que se discutiran
mas adelante, ademas podria esclarecer en qué sistema fisiolégico se esta
exacerbando la respuesta de ansiedad y en un futuro poder trabajar con esta
respuesta ya sea en tratamiento clinico con técnicas de relajacion o
retroalimentacion biolégica. A pesar de que la evaluacién cualitativa es una
herramienta de gran importancia para la evaluacion de la ansiedad, actualmente
no existe una entrevista o cuestionario especifico para evaluar la presencia,
frecuencia e intensidad de la sintomatologia psicofisioldgica de la ansiedad, si bien
esta sintomatologia es la causa por la que los pacientes acuden a consulta médica
0 psicolégica es primordial disefiar herramientas estandarizadas que ayuden a
identificar esta informacion.

Otro hallazgo relacionado con los antecedentes de salud es la presencia de
depresion minima en todas las participantes, a pesar de que la correlacion
positiva encontrada entre el nivel de ansiedad y la depresion fue baja, y no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en relacién a la depresion;
es importante destacar que probablemente se esté estableciendo ya la asociaciéon
epidemioldgica del trastorno de ansiedad y la depresion aun cuando la ansiedad
presente no es cronica; de cuerdo a varias investigaciones (Nesse, 1999 y Klein,

2009) sabemos que es muy comun la relacion entre estas dos variables.
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Evaluacion del Estado de salud con cuestionario SF 36

Aun cuando en principio este cuestionario solo fue aplicado para validar
gue la muestra de este estudio tuviera condiciones optimas de salud en el ambito
fisica y mental, dado que son mujeres sanas sin diagnostico de ansiedad, sin
embargo se encontraron datos muy relevantes que seria enriquecedor para este
trabajo analizar.

Se encontré una correlacion negativa entre el nivel de ansiedad de las
participantes con su estado general de salud, que podria indicar que a mayor
severidad de ansiedad menor grado de salud se tiene, en el andlisis de varianza
se encontré una diferencia significativa entre los grupos para el estado de salud
general se obtuvo diferencias significativas entre los grupos minimo y leve con los
grupos moderado y severo; pero no entre si, estos datos indican que el estado de
salud esta en relacion o depende del nivel de severidad de ansiedad que se
tenga.

En el componente de salud fisica (dimensiones de: funcion fisica; rol fisico,
dolor fisico y salud general) se encontr6é una correlacion negativa entre el nivel de
ansiedad y el porcentaje de salud en el componente de salud fisica lo que indica
que mayor severidad de ansiedad menor grado de salud fisica se tiene. Se
encontré diferencias significativas entre los grupos en el componente de salud
fisica entre los grupos minimo y leve con los grupos moderado y severo;
nuevamente las diferencias se congregan en dos bloques, los grupos leve y
minimo son diferentes de los grupos moderado y severo, pero no entre si, estos
resultados reiteran la evidencia de que el estado de salud va depender del nivel de
ansiedad que se tenga.

En el componente de salud mental (dimensiones de: vitalidad; funcion
social, rol emocional y salud mental) se encontro una correlacion negativa entre el
nivel de ansiedad y el porcentaje de salud en el componente de salud mental, este
resultado nuevamente corrobora que a mayor severidad de ansiedad hay un
menor grado de salud mental. Se encontraron diferencias significativas entre los

grupos en el componente de salud mental entre los grupos minimo y leve con los
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grupos moderado y severo; se reitera que las diferencias se congregan en dos
bloques, los grupos leve y minimo son diferentes de los grupos moderado vy
severo, pero no entre si, estos resultados confirman de nuevo la evidencia de que
el estado de salud esta en relacion de la severidad de ansiedad que se tenga.

Hubo dos dimensiones de los componentes que no tuvieron diferencias
entre los grupos: rol fisico y rol emocional, estos items del cuestionario evalian
como se desempefia una persona en sus actividades cotidianas y si a causa de su
salud fisica o mental afectan su desempefio en las mismas ya sea en el ambito
personal, laboral o emocional. Estos resultados pueden indicar que a pesar de
que se padece una sintomatologia ansiosa que claramente afecta a su salud
dependiendo de la severidad de la misma, todavia no llega al grado de incapacitar
a estas participantes para que afecte el desempefio en su vida cotidiana.

Es importante recordar que un criterio diagnostico para la ansiedad es que
la sintomatologia sea incapacitante y que afecte la vida cotidiana de la persona,
por lo que el estado de salud fisico y mental es un parametro cualitativo y
cuantitativo necesario para prevenir o tratar la ansiedad.

El concepto de salud es entendido como el bienestar fisico, psicologico y
social, es un concepto positivo que implica distintos grados de vitalidad y
funcionamiento adaptativo. Los aspectos objetivos de la misma tienen relacién con
la capacidad de funcionamiento de la persona. Desde el punto de vista subjetivo,
esté relacionada con un sentimiento de bienestar (Oblitas-Guadalupe, 2010).

La salud, es un constructo que esta relacionado con la interconexién e
integracion de multiples niveles. Existe un principio psicofisiolégico basico que
Green y Green (1979) proponen: “Cada cambio en el estado fisioloégico es
acompafado por un cambio apropiado en el estado mental -emocional, consiente,
inconsciente; e inversamente, cada cambio en el estado mental- emocional,
consiente, inconsciente, esta acompafado por un cambio apropiado en el estado
fisiologico” (Oblitas-Guadalupe, 2010).

Entonces la salud es un estado y un proceso dinamico cambiante; esto
implica que las creencias, actitudes y los habitos cotidianos de nuestro

comportamiento, constituyen aspectos fundamentales de la misma.
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Las conductas saludables, implican  acciones cognitivo-emocionales
orientadas a manejar adaptativamente el estrés cotidiano. La realizacion de
cualquier tipo de practica deportiva esta directamente relacionada con el bienestar,
los estilos de vida saludables, asi como la mejora de la salud y calidad de vida en
personas que padecen ansiedad (Landi, Onder, Carpenter, Cesari, Soldado, y
Bernabei, 2007).

Los pensamiento irracionales, los errores cognitivos, los estados
emocionales negativos como la ansiedad y la depresién, la agresividad y la falta
de autocontrol contribuyen a la pérdida del estado de salud y al desarrollo de
enfermedades agudas (dolor de cabeza, migrafia, gastritis, estrefiimiento,
sindrome de colon irritable, etc.) y crénicas (diabetes, trastornos cardiovasculares,
cancer, etc.). (Oblitas-Guadalupe, 2010).

Se sabe que si bien las personas adultas jévenes no padecen problemas
serios de salud, si tienen una prevalencia mas alta de conductas inadaptativas,
problemas psicolégicos y sintomas psicosomaticos que a futuro pueden
desencadenar o predisponer el desarrollo de trastornos cronicos (Lieb,
Zimmermann, Friss, et al., 2002 cit. en Bulbena-Vilarrasa, Fénétrier y Gély-
Nargeot, 2011).

La liberacion de catecolaminas, el aumento del cortisol y la alteracion
asociada del sistema inmune son un hallazgo constante en los Trastornos de
ansiedad. Estos cambios producen no solo la existencia de sintomas fisicos de
presentacion aguda sino también de problemas y enfermedades a medio y largo
plazo como hipertensién, enfermedades cardiovasculares, alteraciones
autoinmunes e infecciones, alteraciones gastrointestinales y déficits cognitivos,
entre otros, cuando la ansiedad se mantiene en el tiempo de forma crénica
(Escamilla-Canales, 2011).

La ansiedad genera cogniciones catastroficasy la activacion fisiologica
resultante es un mayor arousal autonémico, y la percepcion de esta activacion
estan vinculada a las estrategias inadaptativas de regulacion emocional, que
provocan dificultades sociales (Taylor, 1995, Reiss, 1997; Zinbarg y Barlow, 1996
cit. en Hofmann, Schulz, Heering, Muench, y Bufka, 2010).
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Varios estudios han demostrado que estrategias centradas en la regulacion
emocional son relativamente exitosas en la disminuciébn de las emociones
negativas y la activacion fisiologica, en respuesta a los estimulos emocionales
angustiantes. Por ejemplo, las estrategias de reevaluacién cognitiva ayudan a
reducir la respuesta al estrés y aumentar la tolerancia a los estimulos emocionales
(Gross, 1998; Gross y Levenson, 1997, Richards y Gross, 2000 cit. en Hofmann,
Schulz, Heering, Muench, y Bufka, 2010).

Entonces podemos inferir que la capacidad de afrontamiento o resiliencia
emocional van a influir en la forma en que la persona percibe y enfrenta el
trastorno de ansiedad, en la medida que tenga mecanismos cognitivos
desarrollados que le confieran proteccion ante situaciones adversas, impidiendo el
desarrollo de un trastorno mental. Es decir que le permite una adaptacion positiva,
para lograr un funcionamiento competente frente a un trauma y/o estrés severo y

prolongado. (D’Alessio, 2010).

Evaluacion psicofisiolégica

Actividad electromiografica

En los musculos registrados (temporal anterior, frontal, y trapecio superior)
se encontrd que los valores obtenidos de la amplitud electromiografica en linea
base (©V) estan dentro de los valores normativos de la media que realiz6 Cram en
1992 (ver tabla 32).

Tabla 32. Datos normativos de la actividad electromiogréfica.

Musculo Actividad  Hiperactividad Hiperactividad Hiperactividad
promedio Leve Moderada Severa
Temporal 4.9 v 7.9 pv 10.9 pv 13.9 uv
Frontal 5.0 v 8.1 uv 11.2 pv 14.9 pv
Trapecio superior 5.1 pv 10.8 pv 16.5 pv 22.3 pv

Tomado y modificado de Cram, 1992.

En el musculo temporal, la actividad electromiografica de las 5 fases de
registro psicofisiologico, se encuentra en todos los grupos dentro de la norma

promedio de este musculo.
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En el musculo frontal la actividad electromiografica de igual forma se
encuentra dentro de la norma promedio de la actividad de este masculo en las 5
fases de registro.

En el caso especifico del musculo trapecio superior el grupo severo tiene
una actividad promedio en linea base de 10.45 4V, qué este autor propone como
una hiperactividad leve del musculo; en el grupo moderado y severo se observa
qgue los datos encontrados en las etapas 2 (estresor 1) y 3 (recuperacion 1) estan
dentro de una hiperactividad leve. Especificamente en el grupo severo se encontré
que en las etapas 4 (estresor emocional) y 5 (recuperacion 2) se obtuvo una la
amplitud promedio de 17.1820 «V y 17.9187 xV respectivamente, datos que caen
dentro del rango de hiperactividad moderada del masculo. Al parecer los grupos
severo y moderado tienen una reactividad psicofisiolégica mas exacerbada en los
las etapas donde se presentaron los estresores, en el caso del grupo severo el
arousal de musculo trapecio se elevo mas en la etapa del estresor emocional,
corroborando algunos estudios donde proponen que este masculo es reactivo mas
a emociones (Cram, 2005 cit. en. Cram 2011).

Cabe sefalar que estos datos normativos no son exactamente equiparables
con los de la muestra de este estudio, dado que la poblacién con la que se realiz6
era estadounidense y se realiz6 hace mas de 22 afios, pero no existen otros
estudios mas actuales donde se den parametros normativos de la amplitud
electromiografica de estos musculos.

Segun Cram, (2011), los efectos del estrés pueden dar lugar a
manifestaciones emocionales del sistema neuromuscular que involucran a los
musculos de la cara y los hombros. Se sugiere que estos musculos se han
evolucionado filogenéticamente a partir de las branquias de los peces y son
desarrollados como un "cableado directo” de las manifestaciones emocionales. La
naturaleza emocional de las branquias de los peces, por ejemplo, esta bien
representada en las reacciones ante amenazas. Cuando se sienten amenazados,
estos peces por instinto amplian sus branquias para aparecer mucho mas grandes
de lo que son, a fin de ahuyentar al intruso. Cuando esta teoria se extiende a la

especie humana, sugiere que los musculos de la cabeza y el cuello tienen una
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predisposicion genética para reaccionar a eventos estresantes con los patrones de
activacion.

En el musculo temporal se encontraron diferencias significativas en la
amplitud electromiogréafica entre el grupo minimo y el grupo moderado; el grupo
leve es diferente del grupo moderado; el grupo moderado es diferente del grupo
minimo y del grupo leve; en el grupo severo no se encontraron diferencias
significativas con otro grupo.

Se encontro una correlacion positiva entre el nivel de ansiedad y las etapas
de recuperacion lo que podria indicar que el nivel de severidad de ansiedad va
influir en la recuperacion de la respuesta. Asi mismo se encontré una correlacion
positiva entre la linea base y las etapas de recuperacion, este hallazgo puede
mostrar que el arousal de la respuesta electromiogréafica del musculo temporal fue
reactiva a las condiciones de registro, y que la respuesta volvié a sus niveles
ténicos en la recuperacion en el caso de los grupos.

En el musculo frontal se encontraron diferencias significativas entre el grupo
leve y el grupo moderado; no se encontraron diferencias significativas con otro
grupo. Probablemente este comportamiento de la respuesta se debe a que en
general el grupo minimo y leve tenian una actividad tonica alta y en las etapas de
reactividad aumento muy poco electromiograficamente («V) (ver tabla 17).

Las correlaciones encontradas de igual forma fueron positivas entre la linea
base y las etapas de recuperacion, corrobora que la respuesta fue reactiva a las
condiciones de registro, y que volvié a sus niveles ténicos en la recuperacion.

En el muasculo trapecio superior se encontraron diferencias significativas
entre el grupo minimo con el grupo moderado y severo; en el grupo leve se
observan diferencias con el grupo moderado y severo; en el grupo moderado es
diferente con el grupo minimo, leve y severo; en el grupo severo se observan
diferencias con el grupo minimo, leve y moderado.

En esta repuesta electromiografica en particular se encontré una correlacion
positiva entre todas las etapas de registro, Io que sugiere que el arousal de la

respuesta electromiografica del trapecio superior esta relacionada con el nivel
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severidad de ansiedad que se padece, y su reactividad esta en funcion de la
etapa de registro a la que se le expone.

Estos hallazgos significativos son consistentes en los musculos evaluados
por lo que podemos derivar conclusiones en general de la respuesta
electromiografica. A) La relacion positiva entre la actividad de los musculos
evaluados (temporal, frontal y trapecio superior), las etapas de registro y el nivel
de ansiedad; este resultado podria indicar que dependiendo de la etapa, y del
grupo de ansiedad al que se pertenece va a ser la actividad muscular encontrada.
B) Efectos significativos de la interaccion de las variables grupo y etapa de registro
y diferencias significativas en la actividad de EMG en el factor etapa de registro,
estos resultados podrian indicar que el arousal de la actividad electromiografica va
depender de la severidad de ansiedad que se padezca y que la evaluacion
psicofisiologica propuesta se logré de forma adecuada, el arousal de la actividad
psicofisioldgica observada era correspondiente a la etapa de registro en la que se
encontraban las participantes, en las tareas activadoras o estresores 1y 2 se veia
un incremento de la actividad, y en la linea base y fases de recuperacion se
observaba una actividad ténica, ademas se encontré una relacion positiva entre la
linea base y las etapas de recuperacion y C) Las diferencias entre los grupos al
parecer se congregan en dos bloques, los grupos leve y minimo son diferentes de
los grupos moderado y severo.

Investigaciones experimentales han encontrado una mayor actividad
muscular en muasculos temporales, frontales, trapecios superiores, antebrazo y
gemelos; en pacientes con ansiedad crénica comparados con personas no
ansiosas principalmente en linea base; también se ha encontrado que personas
ansiosas son mas reactivas a estresores comparados con participantes controles
(Hoehn-Saric y Masek, 1981; en Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric, 1994; Pluess,
Conrad y Wilhelm, 2009). Los resultados de los grupos moderado y severo son
semejantes con los encontrados en individuos clinicamente ansiosos y los
resultados de los grupos minimo y leve parecen tener un patrén de respuesta
psicofisiolégica normal; Hazlett, McLeod y Hoehn-Saric, en 1994 encontraron que

las personas ansiosas tienen elevado tono muscular desde la linea base, en
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particular en esta investigacion se encontré el mismo resultado en el musculo
trapecio superior izquierdo. Al igual que Hoehn-Saric y Masek (1981) se encontro
un aumento de la actividad electromiografica durante estresores cognitivos. Estos
resultados fueron confirmados en otro estudio (Hoehn-Saric et al., 1989) en el que
los pacientes cronicos difieren de los controles sanos durante los periodos de
linea base, con mayor tensiébn muscular. Podemos concluir que la actividad
electromiogréafica elevada (tensién muscular) no sélo es un hallazgo consistente
en los trastornos de ansiedad cronica, al parecer también esta presente en el

curso o desarrollo de la sintomatologia ansiosa aguda.

Tasa cardiaca

Cannon (1929) hizo hincapié enel incremento globalenla actividad
simpatica ante la respuesta fisiolégica de lucha o huida se refleja principalmente
en cambios de la respuesta cardiovascular como aumento del ritmo cardiaco y
la presion arterial, Friedman, (2007) propone que estresores psicolégicos
aversivos implican desafio similar y pueden evocar respuestas similares. Otro
estudio demostré que la preocupacion inducida experimentalmente se asocia con
una frecuencia cardiaca mas alta, en relacion con las condiciones de linea base y
la relajacion natural en personas con ansiedad (Hofmann, Schulz, Heering,
Muench, y Bufka, 2010). Varios estudios reportan que las personas con alto rasgo
de ansiedad en comparacién con aquellos con menor rasgo de ansiedad tienen un
mayor nivel de frecuencia cardiaca durante las tareas estresantes emocionales
como hablar en publico (Jezova et al., 2004 cit. en Willman, et al., 2012)

En este estudio se encontr6 que arousal de la tasa cardiaca de todas las
participantes esta dentro de los valores normales de pulsos por minuto que oscila
entre 60 y 100 latidos por minuto en personas adultas sanas y en condiciones de
reposo (sentados) (Vila, 1996).

Las diferencias encontradas son semejantes a los estudios citados
anteriormente, en este estudio se observaron resultados significativos entre el
grupo minimo con el grupo moderado y severo; en el grupo leve se encontraron

diferencias con el grupo moderado y severo; en el grupo moderado se observan
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diferencias con el grupo minimo y leve; en el grupo severo se observan diferencias
con el grupo minimo y leve. Nuevamente las diferencias se congregan en dos
bloques, los grupos leve y minimo son diferentes de los grupos moderado y
severo, pero no entre si.

Se encontro que existe una correlacion positiva entre el nivel de ansiedad y
las etapas del registro psicofisiologico de actividad cardiaca, estos resultados
proponen que la actividad cardiaca esta en relacion con la etapa y el nivel de
ansiedad que se tiene. Se observaron ademas efectos significativos de la
interaccion de los factores grupo y etapa de registro, ademas de encontrar
diferencias significativas en la actividad de tasa cardiaca en las etapas de registro,
estos resultados podrian indicar que el arousal de la actividad cardiaca puede
depender de la severidad de ansiedad que se padezca y de las condiciones de
registro en que se encuentre la persona, en este caso el arousal de la actividad
psicofisioldgica observada era correspondiente a la etapa de registro en la que se
encontraban las participantes, en las tareas activadoras o estresores 1y 2 se veia
un incremento de la actividad, y en la linea base y fases de recuperacion se

observaba una actividad tonica o de recuperacion.

Temperatura periférica

El arousal de la temperatura periférica que encontré en el registro
psicofisiologico estd dentro de los parametros de la actividad normal de ésta
respuesta donde se espera que en condiciones normales oscile entre 85° y 90°
Farenheit (29.4 y 32.2 grados Celsius). Existen algunos parametros para
categorizar que tal estresado 0 ansioso se encuentra una persona en situaciones
emocionales y cognitivas (Miranda, 2000; Castillero y Pérez, 2005).

En donde menos o igual a 79 °F es “muy tenso”; de 80- 84 °F es “tenso”;
de 85- 90 °F es “calmado”; de 91- 95 °F; “relajado” y mas de 95 °F es “muy
relajado” (Miranda, 2000; Castillero y Pérez, 2005).

En este estudio el rango de temperatura fue de el grupo minimo fue de
91.01- 89.73 que se encuentra dentro del parametro “relajado” y “calmado”; en el
grupo leve el rango fue de 91.10 — 89.01 también dentro de las categorias

97



“relajado” y “calmado” ; en el grupo moderado el rango de actividad fue de 90.45-
88.34, dentro de la categoria “calmado”. En el grupo severo se observo que desde
la linea base el arousal de la temperatura periférica fue el mas bajo de todos los
grupos (88.60 °F) y continud esta tendencia en todo el registro psicofisioldgico,
atenuandose en las etapas 2 (87.59 °F) y 3 (87.42 °F) donde se presentaban los
estresores.

Se encontrd una correlacion negativa entre el nivel de ansiedad y la linea
base del registro psicofisiologico; o que indica que entre mayor sea la severidad
de ansiedad menor temperatura periférica se encontrara, también se observo una
correlaciéon positiva con las etapas de registro y la temperatura periférica, este
hallazgo puede mostrar la relacion que existe entre la actividad de temperatura y
la etapa de registro que se presente a la persona.

En un estudio con participantes hombres no se encontraron diferencias
significativas entre niveles de ansiedad alta y baja de tipo rasgo en la temperatura
de los dedos (Arena y Hobbs, 1995) los resultados de este estudio son
contradictorios con la presente investigacion ya que se encontré una relacion
significativa entre el nivel de ansiedad, las etapas de registro y la actividad de
temperatura periférica ademas de encontrar diferencias significativas entre los
grupos de ansiedad, estos hallazgos son similares a los encontrados por y una
disminucién prolongada de la temperatura de los dedos, en los participantes con
alto nivel de ansiedad de tipo rasgo ante una tarea estresante, sin embargo no
encontraron diferencias entre los grupos de ansiedad (Willmann, Langlet, Hainaut
y Bolmont, 2012).

Se encontré también un efecto de interseccion entre los factores grupo y
etapa de registro y un efecto significativo en el factor etapa de registro, estos
resultados podrian indicar que el arousal de la temperatura periférica va depender
de la severidad de ansiedad que se padezca y de las condiciones de registro en
gue se encuentre la persona, en este caso el arousal de la actividad
psicofisiol6gica observada era correspondiente a la etapa de registro en la que se
encontraban las participantes, en las tareas activadoras o estresores 1y 2 se veia

un incremento de la actividad, y en la linea base y fases de recuperacion se
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observaba una actividad tonica. Se obtuvo diferencias significativas entre el grupo
minimo con el grupo severo; en el grupo leve se observan diferencias con el grupo
severo; en el grupo moderado no se observan diferencias con ningin grupo; en el
grupo severo se observan diferencias con el grupo minimo y leve. De nuevo las
diferencias se congregan en bloques, los grupos leve y minimo son diferentes de

los grupos moderado y severo, pero no entre si.

Conductancia de la piel

La conductancia de la piel medida en la palma de la mano, entre dos dedos,
en condiciones normales puede tener una conductancia de 1 micromho (mhos x
10 ) un individuo que presenta un arousal moderado tendré una resistencia por
encima de 5-10 micromhos, y un sujeto con un arousal alto puede presentar
hasta 25 micromhos (Basmajian, 2000).

El arousal de la conductancia de la piel en linea base se encuentran dentro
de los parametros de un arousal “moderado” dado que los el grupo minimo la
actividad fue de 4.83 (uMhos), en el grupo leve de 4.33 (uMhos), en el grupo
moderado de 5.501(uMhos) y en el grupo severo una actividad de 7.092 (uUMhos).

En las etapas 2,3,4 y 5 los grupos minimo y leve tuvieron un arousal
moderado y los grupos moderado y severo tuvieron un arousal.

En el caso especifico del grupo moderado y severo se observa un
incremento en la reactividad de la respuesta sin tener recuperacion completa (ver
Figura 18).

Se encontr6 una correlacion positiva alta moderada entre el nivel de
ansiedad y las etapas del registro psicofisiolégico lo que puede indicar que el
aruosal de la conductancia de la piel esta en relacién de la etapa de registro que
en la que se esté y el nivel de severidad de ansiedad que se tenga.

Se observaron ademas efectos significativos de la interaccion de los
factores grupo y etapa de registro, ademas de encontrar diferencias significativas
en la conductancia de la piel y las etapas de registro, estos resultados podrian
indicar que el arousal de la conductancia de la piel va depender de la severidad de

ansiedad que se padezca y de las condiciones de registro en que se encuentre la
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persona, en este caso el arousal de la actividad psicofisiolégica observada era
correspondiente a la etapa de registro en la que se encontraban las participantes,
en las tareas activadoras o estresores 1y 2 se veia un incremento de la actividad,
y en la linea base y fases de recuperacién se observaba una actividad ténica en
los grupos leve y minimo, sin embargo en los grupos moderado y severo se
observa un incremento en la reactividad de la respuesta electrodermal a través de
las etapas de registro aun cuando graficamente se puede observar que el sistema
trata de recuperar los niveles ténicos de actividad, estan muy lejos de la linea
basal de la respuesta .

Ademas se obtuvo diferencias significativas entre el grupo minimo con el
grupo moderado y severo; en el grupo leve se observan diferencias con el grupo
moderado y severo; en el grupo moderado se encontrd diferencias con el grupo
minimo y leve; en el grupo severo se observan diferencias con el grupo minimo y
leve. Las diferencias se congregan consistentemente en bloques, los grupos leve
y minimo son diferentes de los grupos moderado y severo, pero no entre si.

En un estudio realizado por Willman y colaboradores (2012) evalué en
hombres con diferentes niveles de ansiedad de tipo rasgo, durante y después
de una situacion estresante. Los individuos realizaban un video-grabado mientras
realizaban la prueba de interferencia del test de colores y palabras Stroop. El
registro psicofisiolégico se realiz6 en: la frecuencia cardiaca, conductancia de la
piel, temperatura de los dedos, la actividad electromiografica de los
musculos gemelos y el trapecio. Encontraron que en todos los participantes se
incrementd el arousal psicofisioldgico en general durante la situacion de
estrés, sea cual sea el grupo. Sin embargo, encontraron diferencias significativas
entre los grupos, después de la situacidon estresante (recuperacion) en el
incremento de actividad del musculo trapecio, incremento de la conductancia de la
piel y una disminucion prolongada de la temperatura de los dedos, en los
participantes con alto nivel de ansiedad de tipo rasgo. Concluyen que la
recuperacion fisioldgica después de un factor de estrés cognitivo podria
depender del nivel de rasgo de ansiedad (Willmann, Langlet, Hainaut y Bolmont,
2012).
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Histéricamente los sintomas relacionados con el arousal psicofisiologico
como el ritmo cardiaco acelerado, el sudor en las manos, la respiracion limitada,
la tensién muscular son considerados rasgos caracteristicos de la respuesta de
ansiedad y de sus trastornos (Brown et al., 1994, 1995; Marten et al., 1993 cit. en
Fisher, Granger y Newman, 2010; Pluess, Conrad y Wilhelm, 2009). Estas
investigaciones han concluido en la importancia de evaluar el rol del arousal
psicofisiolégico en la ansiedad, tanto en la reactividad de los sistemas
psicofisiologicos después de un estresor de laboratorio o emocional asi como la
intensidad del arousal en la linea base del registro psicofisiolégico y la
recuperacion.

Al igual que en este estudio, otros investigadores han resaltado la
importancia de la evaluacion psicofisiolégica cuantitativa y cualitativa de los
trastorno de ansiedad, un ejemplo es Fisher y colaboradores (2010) que avaluaron
a personas con trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y personas sanas los
controles. Evaluaron el arousal psicofisiologico y el impacto del arousal que tenia
en el auto-reporte. Encontraron que personas con TAG hubo un aumento de los
niveles de activacién simpatica que correspondia significativamente con el auto-
reporte que predijo informes del arousal fisiolégico elevado en comparacién con
los controles. Ellos proponen que el arousal simpéatico moderé tanto la activacion
y la respuesta simpatica ante un factor estresante, sugieren que existe una
heterogeneidad fisiologica importante en el TAG, en la que soélo los individuos con
la activacion ténica simpética elevada reportan sintomas acompafantes (Fisher,
Granger y Newman, 2010).

Otro estudio investigd la relacion entre la conciencia interoceptiva, la
ansiedad y la intensidad de los sentimientos desagradables. La percepcion de las
sefales viscerales (conciencia interoceptiva) desempefia un papel importante en
la fisiopatologia de los trastornos de ansiedad. Evaluaron a 102 sujetos sanos a
los que se les presento imagenes neutras y desagradables, se les pidid que
calificaran la percepcion emocional de la valencia de las imagenes y que tan
activados (grado de arousal) se sentian ademas del auto-reporte de la conciencia

interoceptiva. Encontraron que la conciencia interoceptiva y el rasgo de ansiedad
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correlacionaron positivamente con las puntuaciones para el arousal provocado por
imagenes desagradables. Los analisis posteriores de regresion lineal mostraron
que la relacion entre activacion emocional y la ansiedad rasgo fue mediada por las
diferencias en la conciencia interoceptiva. Proponen que sus resultados ponen de
manifiesto el posible papel de la conciencia interoceptiva en el desarrollo de la
ansiedad (Pollatos, Traut-Mattausch, Schroeder y Schandry, 2007).

Una persona puede mostrar reacciones fisioloégicas exacerbadas a los
temas "sensibles® o de preocupacion, incluso a palabras. El estudio de las
respuestas psicofisiolégicas debe reconocer la capacidad de una persona a
cambiar de estado interno. Uno aprende a responder fisiologicamente a eventos
afines, asi como espontaneos (en curso, no dependientes de estimulo), y se
debe tener en cuenta la influencia de la tarea y la capacidad de afrontamiento de
la persona (Cacioppo, Tassinary, y Berntson, 2007). Estos esquemas de
pensamiento y comportamiento son individuales y predisponen a una forma Unica
y creativa de pesar y hacer, y que interactian con la propia fisiologia del
organismo. Esto se debe a que "todos los cambios en el estado fisico va
acompafado de un cambio apropiado en el estado mental, emocional, consciente
0 inconsciente, y es acompafiado por un cambio correspondiente en el estado
fisiologico" (Nash y Nash, 2010).

Podemos concluir que el arousal de las respuestas psicofisiologicas
evaluadas esta en funcién del nivel de ansiedad que se padece. Esta relacion
también se vera influida por la condicion de registro evaluada.

Existe una relacion negativa entre el nivel de ansiedad y el estado de salud
fisico y mental, que podria sugerir que las caracteristicas cognitivas, fisiolégicas y
conductuales de la ansiedad en el curso de la sintomatologia aguda son similares
a las cronicas no solo a nivel psicofisiol6gico sino también a nivel salud.

La evaluacion de la ansiedad se debe realizar cuantitativa vy
cualitativamente, tanto en el registro psicofisiolégico como en el uso de

instrumentos lapiz y papel.
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Las aportaciones de este de este estudio se integran en dos rubros:

1. Metodoldgicas:

e Un método para adecuado para el registro psicofisiolégico en la
evaluacion de la ansiedad mediante un perfil de estrés.

e Una bateria adecuada para la poblacion mexicana de inventarios y
cuestionarios que evaltan ansiedad y salud.

e Los valores psicofisiolégicos de las respuestas evaluadas son
comparables a los datos normativos existentes de otros investigadores,
sin embargo estos estudios no son actuales, no son con participantes
mexicanos; por lo que estos datos pueden tomarse de referencia o
comparacion para futuros estudios con una muestra similar a la de este

estudio.

2. Aporte de conocimiento

Estos resultados pueden orientar a tratamientos preventivos de la ansiedad,
dado que los resultados encontrados se congregaron en dos bloques de
grupos, se observd que los grupos moderado y severo tienen las
caracteristicas cualitativas y cuantitativas de la sintomatologia ansiosa
cronica; en contraste los grupos minimo y leve que no cumplen con estas
caracteristicas.

Este hallazgo podria ser un punto clave en el curso y evolucion de la
ansiedad, es decir como un limite para que se desenvuelva o no todas las
caracteristicas etiopatogenicas del trastorno de ansiedad.

Este hallazgo podria ayudar a formular nuevas preguntas de investigacion
orientadas a clarificar el curso del trastorno de ansiedad y los factores que

pueden afectar el desarrollo crénico del mismo.

Este estudio no esta libre de limitaciones, probablemente la mas importante

de todas es el disefio transversal que no permite generalizar los hallazgos

encontrados a una poblacién mas grande.
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Probablemente en un futuro convenga hacer una investigacion similar en
un disefo longitudinal, aumentando la muestra, ampliar el rango de edad o
grealizarlo en diferentes rangos, hacer la evaluaciéon en hombres y mujeres, y
con diferentes poblaciones. Asi mismo se propone realizar un analisis de regresion
para las variables y en su momento proponer un disefio factorial de la interaccion

de las variables.
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Anexos
Anexo 1. Hoja de informacién y consentimiento informado
Hoja de informacién

Estudio sobre ansiedad y su relacién con respuestas psicofisioldgicas
Investigador principal: Psic: Maria Guadalupe Ortiz Reyes.
Laboratorio de Paralisis Facial y Psicofisiologia Aplicada, Facultad de Psicologia,
U.N.A.M., Edificio D, Segundo piso Cubiculo 1.

Propdsito del estudio

Esta Investigacion ha sido disefiada para el estudio de la relacién entre la ansiedad y las
respuestas psicofisioldgicas. Asimismo se explorara la reactividad psicofisiolégica que
existe ante estresores. A cada voluntario se le realizar4 una entrevista y cuestionarios
para conocer su estado de salud y aspectos de su vida cotidiana. Posteriormente se
llevara a cabo la sesion experimental, en la cual se conectara al participante al equipo de
registro psicofisiolégico.

Procedimiento y duracién

La sesion tendra una duracién aproximada de una hora, en la cual se conectaran 3
sensores para el registro electromiografico en los musculos del lado izquierdo de la frente
(frontal), de la sien (temporal) y en debajo de la nuca (trapecio superior). Ademas de
colocara en la mano izquierda un sensor de temperatura, uno de frecuencia cardiaca y
otro de actividad electrodérmica.

El estudio serd llevado a cabo por investigadores expertos en esta técnica, quienes
podran contestar cualquier pregunta adicional.

Riesgos y molestias
No se ha reportado que existan riesgos ni molestias durante y posteriores al
procedimiento de registro psicofisiolégico.

Beneficios

El participante tendré el beneficio indirecto de contribuir al entendimiento de la ansiedad y
las respuestas psicofisiolégicas.

El investigador ofrecera un taller para el manejo de la ansiedad y técnicas de relajacion y
en su caso si el participante lo solicita le entregara un breve informe de sus resultados.
Los procedimientos realizados en el protocolo NO tendran costo monetario alguno para
los participantes, estos gastos seran absorbidos en su totalidad por el laboratorio. No
habra remuneracién econdémica por la participacion.

Confidencialidad
Su identidad y sus resultados no seran revelados.

Participacion Voluntaria

Su participacion en este estudio en voluntaria. Puede rehusarse a participar o suspender
su participacion en el estudio en cualquier momento. Se le informara acerca de cualquier
hallazgo significativo que surja durante el curso de esta investigacion, si usted asi lo
desea.
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Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio y las condiciones en
gue se realizara. He hablado directamente con el investigador responsable y ha
contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo que si
tengo una pregunta tendré que hacerla antes de comenzar el estudio o al finalizarlo.

Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Psic. Ma. Guadalupe Ortiz Reyes al
teléfono (04455)34952306.

Basado sobre esta informacién, acepto voluntariamente participar en este estudio

Nombre y Firma del Participante Fecha
Nombre y Firma del la Investigadora Fecha
Nombre y Firma de la Directora Fecha
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Anexo 2. Cuestionario de antecedentes de salud.

Cuestionario sobre estado de salud

Nombre:

Edad: Escolaridad: Lateralidad:

Ocupacion: Edo. Civil. Teléfono :

e-mail :

Antecedentes de salud Si No
éActualmente padece alguna enfermedad? éCudl?

¢Toma algun medicamento? écual?

Por prescripcion médica?

¢Ha recibido golpes en la cabeza?

éPerdid el conocimiento?

¢Recibid atencion médica?

¢Qué estudios le realizaron?

¢Tiene consecuencias actuales del
accidente?

¢Ha presentado crisis convulsivas?

éPadece alguna enfermedad crénica? Como
diabetes, lupus, hipertension hipo o hipertiroidismo,
etc.

éCudl?

¢Lleva control médico de la
enfermedad?

éAnteriormente ha recibido atencidn psicoldgica o
psiquiatrica?

Motivo

Diagndstico que se obtuvo

¢Duerme bien?

éPor qué?

Ha presentado miopia, astigmatismo, disminucién
visual o auditiva

Recibioé tratamiento?

Qué es lo que sientes fisicamente cuando estas
estresada o ansiosa?

¢Cudles?

éAlguno de los tu o padres o familiares padece o ha padecido alguna enfermedad significativa como por

ejemplo cualquiera de las siguientes?

Cancer Diabetes Hipertensidn arterial
Parkinson Enfermedades pulmonares Cardiopatia Alcoholismo Tabaquismo

Farmacodependencia

Si ha habido consumo de alcohol o drogas por parte de los padres o propios qué problemas y/o

consecuencias han tenido:

Tiroidismo Epilepsia Alzheimer
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Anexo 3. Inventario de Ansiedad de Beck

Inventario de Ansiedad de Beck

Nombre:

Instrucciones: abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lee cuidadosamente
cada afirmacidn. Indica con una X cuanto te ha molestado durante la Ultima semana, inclusive hoy, dependiendo
de la intensidad de la molestia.

0 1 2 3
Nada o poco | Levemente | Moderadamen | Severamente
Sintomas me molesta | me molesta | te, pero podia | casi no podia
soportarlo soportarlo
1 Entumecimiento, hormigueo
2 Sentir oleadas de calor o bochornos
3 Debilitamiento de las piernas
4 Dificultad para relajarse
5 Miedo a que pase lo peor
6 Sensacion de mareo
7 Opresion en el pecho o latidos acelerados
8 Inseguridad
9 Terror
10 Nerviosismo
11 Sensacién de ahogo
12 Manos temblorosas
13 Cuerpo tembloroso
14 Miedo a perder el control
15 Dificultad para respirar
16 Miedo a morir
17 Asustado
18 Indigestién, o malestar estomacal
19 Debilidad
20 Ruborizarse o sonrojamiento
21 Sudoracién (no debida al calor

Total
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Anexo 4. Inventario de Depresion de Beck

Nombre:

Instrucciones: a continuacidn apareceran una serie de afirmaciones. Lea cuidadosamente e indique con una X dentro del
recuadro que se asemeje a su estado de animo durante el Gltimo mes hasta el dia de hoy.

0 1 2 3
1 | No me siento triste Me siento triste Me siento triste Me siento tan triste o tan
continuamente y no puedo desgraciado que no puedo
dejar de estarlo soportarlo
2 | No me siento Me siento Siento que no tengo que Siento que el futuro es
especialmente desanimado respecto | esperar nada desesperanzador y las cosas
desanimado respecto | al futuro no mejoraran
al futuro
3 | No me siento Creo que he Cuando miro hacia atr3s, Me siento una persona
fracasado fracasado mas que la | sélo veo fracaso tras fracaso | totalmente fracasada
mayoria de las
personas
4 | Las cosas me No disfruto de las Ya no obtengo una Estoy insatisfecho o
satisfacen tanto cosas tanto como satisfaccion auténtica de las | aburrido de todo
como antes antes cosas
5 | No me siento Me siento culpable en | Me siento culpable en la Me siento culpable
especialmente bastantes ocasiones mayoria de las ocasiones constantemente
culpable
6 | No creo que esté Me siento como si Espero ser castigado Siento que estoy siendo
siendo castigado fuese a ser castigado castigado
7 | No estoy Estoy decepcionado Me da verglienza de mi Me detesto
decepcionado de mi | de mi mismo mismo
mismo
8 | No me considero Me autocritico por Continuamente me culpo Me culpo por todo lo malo
peor que cualquier mis debilidades o por | por mis faltas que sucede
otro mis errores
9 | No tengo ningun A veces pienso en Desearia suicidarme Me suicidaria si tuviese la
pensamiento de suicidarme, pero no oportunidad
suicidio lo cometeria
10 | No lloro mas de lo Ahora lloro mds que Lloro continuamente Antes era capaz de llorar,
gue solia llorar antes pero ahora no puedo, incluso
Qunque quiera
11 | No estoy mas irritado | Me molesto o irrito Me siento irritado No me irrito absolutamente
de lo normal en mi mas facilmente que continuamente nada por las cosas que antes
antes solian irritarme
12 | No he perdido el Estoy menos He perdido la mayor parte He perdido todo el interés
interés por los demas | interesado en los de miinterés por los demas |por los demas
demas que antes
13 | Tomo decisiones mas | Evito tomar Tomar decisiones me resulta | Ya me es imposible tomar

0 Menos como
siempre he hecho

decisiones mas que
antes

mucho mas dificil que antes

decisiones
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14 | No creo tener peor Me temo que ahora Creo que se han producido  [Creo que tengo un aspecto
aspecto que antes parezco mas viejo o cambios permanentes en mi |horrible
poco atractivo aspecto que me hacen
parecer poco atractivo
15 | Trabajo igual que Me cuesta un Tengo que obligarme mucho [No puedo hacer nada en
antes esfuerzo extra para hacer algo absoluto
comenzar a hacer
algo
16 | Duermo tan bien No duermo tan bien Me despierto una o dos Me despierto varias horas
como siempre como antes horas antes de lo habitualy @ntes de lo habitual y no
me resulta dificil volver a puedo volverme a dormir
dormir
17 | No me siento mas Me canso mas Me canso en cuanto hago Estoy demasiado cansado
cansado de lo normal | facilmente que antes | cualquier cosa para hacer nada
18 | Mi apetito no ha No tengo tan buen Ahora tengo mucho menos |He perdido completamente
disminuido apetito como antes apetito el apetito
19 | Ultimamente he He perdido mas de 2 He perdido mas de 4 kilos He perdido mas de 7 kilos.
perdido poco peso o | kilos y medio
no he perdido nada Estoy a dieta para adelgazar
SI/NO
20 | No estoy preocupado | Estoy preocupado por | Estoy preocupado por mis Estoy tan preocupado por
por mi salud mds de | problemas fisicos problemas fisicos y me mis problemas fisicos que soy
lo normal como dolores, resulta dificil pensar algo incapaz de pensar en
molestias, mas cualquier cosa
malestar de
estébmago o
estrefimiento
21 | No he observado Estoy menos Estoy mucho menos He perdido totalmente mi

ningun cambio
reciente en mi
interés

interesado por el
sexo que antes

interesado por el sexo

interés por el sexo
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Anexo 5. Cuestionario SF-36

Nombre:
Instrucciones: A continuacion se encontrara con una serie de preguntas en relacion a su estado de salud. Marque con una X, la opcidon que mas se asemeje a su condicion.
1. En general, usted diria que su salud es: Excelente Muy buena Buena Regular Mala
2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
hace un afio? igual ahora
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.
3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes
agotadores?
4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?
5. Su salud actual, ¢le limita para llevar la bolsa de la compra? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
9 Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildémetro o mas? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
centenares de metros)?
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
metros)?
12. Su salud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo? Si, me limita mucho Si, me limita un poco No me limita
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.
13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajoo asus | Si No
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa Si No
de su salud fisica?
15. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo Si No
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
16. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades | Si No
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajoo asus | Si No
actividades cotidianas, a causa de algtin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?
18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa Si No
de algtin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
19. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan Si No
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?
20. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas Nada Un poco Regular Bastante Mucho
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?
21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 No Si, muy poco Si, algo Si, Si, mucho Si, muchisimo
ultimas semanas? mode
rado
22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha Nada Un poco Regular Bastante Mucho
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa'y
las tareas domésticas)?
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié lleno Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Solo alguna Nunca
de vitalidad? vece
s
24. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
nervioso? vece
s
25. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
tan bajo de moral que nada podia animarle? vece
s
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26. Durante las 4 uUltimas semanas, écuanto tiempo se sintié Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
calmado y tranquilo? vece vez
s
27. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
energia? vece vez
s
28. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
desanimado y triste? vece vez
s
29, Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié Siempre Casi siempre Muchas Algunas veces | Sdlo alguna Nunca
agotado? vece vez
s
30. Durante las 4 uUltimas semanas, écuanto tiempo se sinti6 feliz? Siempre | Casi siempre | Algunas veces | Sélo alguna vez | Nunca
31. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado? | Siempre | Casi siempre | Algunas veces | Sélo alguna vez
32. Durante las 4 uUltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica | Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que Totalmente cierta Bastante cierta No lo sé Bastante falsa Totalmente falsa
otras personas.

34. Estoy tan sano como cualquiera. Totalmente cierta Bastante cierta No lo sé Bastante falsa Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar. Totalmente cierta Bastante cierta No lo sé Bastante falsa Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente. Totalmente cierta Bastante cierta No lo sé Bastante falsa Totalmente falsa

iGracias por su participacion!
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Anexo 6. Calificacion de inventarios

Calificacion Inventario de Ansiedad de Beck

. Puntajes México

Minimo 0-6

Leve 7-15
Moderado 16 - 30
Severo Mas de 31
Calificacion Inventario de Depresion de Beck

Minimo 0-9

Leve 10-16
Moderado 11-29
Severo Mas de 30

Calificacion SF 36

Enfoque Rand:

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100). Los puntajes de items de una misma

dimensidn se promedian hara crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. Los items no

respondidos no se consideran. El item dos no forma parte de las dimensiones, pero explora la

comparacion de la percepcion de la salud actual con el afio anterior.

Dos categorias

0% y 100%

Tres categorias

0%, 50% y 100%

Cuatro categorias

0%, 35%, 70% y 100%

Cinco categorias

0%, 25%, 50%, 75% y 100%

Seis categorias

0%, 20%, 40%, 60%, 80% y 100%

Dimensidn item Porcentaje
Funcion fisica 3,4,56,7,8,9,10,11y 12
Salud Fisica Rol fisico 13,14,15y 16
Dolor corporal 21y 22
Salud general 1,33,34,35y 36
Total salud fisica
Vitalidad 23,27,31y29
Salud Mental Funcién social 20y 32
Rol emocional 17,18y 19
Salud mental 24, 25, 26, 28 y 30

Total salud mental

Total escala

121
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