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RESUMEN 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) en la Encuesta Nacional 

de Epidemiología Psiquiátrica muestra una prevalencia de 14.3% en la 

población mexicana (MedinaMora, 2003) y se relaciona  con un uso 

excesivo de servicios médicos, ingresos a urgencias, hospitalización, 

estudios de diagnóstico y medicamentos, entre otros (Davidson, 2010, 

Goncalves, 2011). El cuadro se caracteriza principalmente por la 

presencia de preocupación  crónica, excesiva e inespecífica 

acompañada de síntomas físicos que producen un deterioro en el 

funcionamiento y calidad de vida de las personas que lo padecen. El 

objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de una intervención 

asistida con biorretroalimentación en pacientes con (TAG), atendidos  

en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, en la 

Ciudad de México. Los participantes fueron 8 mujeres y 4 hombres de 

entre 30 y 60 años de edad diagnosticados previamente con TAG y 

todos ellos se encontraban tomando inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS). Inicialmente a los pacientes se les 

evaluó con los Inventarios de Ansiedad y de Depresión de Beck (BAI y 

BDI), con el Inventario de Preocupación  Pennsylvania (PSWQ) y el 

perfil de estrés psicofisiológico. Después de esta evaluación, recibieron 

11 sesiones de entrenamiento de relajación muscular progresiva 

profunda asistida con biorretroalimentación. Para el análisis estadístico 

de los resultados, se utilizaron la prueba t para muestras relacionadas 

y la prueba de rangos de Wilcoxon para analizar los indicadores 

psicofisiológicos. Al finalizar el tratamiento los pacientes mostraron 

mejoría significativa en las escalas BDI t (11) = 3,95, p = 0,02, BAI t (11) 

= 5.01, p <0.001 y PSQW t (11) = 5,40 , p <0,001 BAI t (11) = 5,01, p 

<0,001 y una disminución en la frecuencia respiratoria. 



 

 

ABSTRACT 

According to the National Survey of Psychiatric Epidemiology, the 

Generalized Anxiety Disorder (GAD) can affect as much as 14.3% of 

the population in México (Medina Mora, 2003). This disorder is 

associated with an excessive use of medical and emergency-room 

services, hospitalization, diagnostic studies and drugs, among other 

frequently unnecessary events (Davidson, 2010, Goncalves, 2011).  

GAD is mainly characterized by the presence of chronic, excessive, 

non-specific and difficult to control worries and concerns including 

physical symptoms. This condition seriously hinders daily functioning 

of the individual and significantly deteriorates his/her quality of life. 

The objective of the present study was to assess the effect of a 

biofeedback-assisted intervention with patients diagnosed with GAD 

of Mexico’s National Institute of Psychiatry Ramón de la Fuente Muñiz. 

Participants consisted of 8 women and 4 men between the ages of 30 

and 60 years old. All patients had previously been diagnosed with 

GAD and were taken Selective Inhibitors for Serotonin Reuptake 

(SSRIs). Patients were initially assessed with Beck’s Anxiety (BAI) and 

Depression Inventory (BDI), the Pennsylvania Worries Questionnaire 

(PSWQ) and a Psychophysiological Stress Profile and then received 11 

sessions of deep progressive muscle relaxation training aided with 

biofeedback. For the statistical analysis of results, the following tests 

were used: t test for related samples and the Wilcoxon ranks test to 

analyze psychophysiological indicators. Results revealed that patients 

showed significant improvement in: BDI scales t (11) = 3.95, p = .02, 

BAI t (11) = 5.01, p <.001 and PSQW t (11) = 5.40, p <.001 BAI t (11) = 

5.01, p<.001, as well as a clinically significant decrease in respiratory 

rate. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de ansiedad  tienen mayor prevalencia dentro de los 

trastornos mentales llegando a estimarse que entre el 13.6 % a 28.8% de 

la población padecerá un trastorno de ansiedad a lo largo de su vida 

(Kessler y cols., 2005; Alonso y cols., 2004). 

De acuerdo a los datos obtenidos por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), los trastornos mentales y del comportamiento represen-

tan cinco de las diez principales causas de morbilidad en personas de 

15 a 44 años (OMS, 2001). En nuestro país, Medina Mora y colaborado-

res (2003), informaron en la Encuesta Nacional de Epidemiología Psi-

quiátrica que el 28.6% de la población mexicana presenta alguno  de los 

23 trastornos mentales de la CIE alguna vez en la vida. 

En las últimas tres décadas, los trastornos de ansiedad se han investi-

gado en comparación con otros trastornos psiquiátricos debido a  la 

relevancia clínica y de salud pública  siendo evidentes los altos costos 

generados tanto por la discapacidad que genera, como por la disminu-

ción en la productividad  de las personas que lo padecen, incluso se ha 

demostrado  que genera mayor incapacidad que enfermedades cróni-

cas como diabetes, hipertensión y enfermedades cardiovasculares. 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales  que cuentan 

con una mayor prevalencia a lo largo de la vida, aproximadamente 1 

entre 5 hasta 1 entre 12  que solicitan consulta  en el primer nivel de 

atención primaria, padecen de síntomas ansiosos. El trastorno de an-

siedad generalizada es ubicado como uno de los trastornos de ansie-

dad más prevalentes, considerándose el quinto diagnóstico clínico más 

frecuente en el nivel de asistencia primaria (Cía, 2002). En la Ciudad de  

México, el trastorno de ansiedad generalizada presenta un prevalencia 

de vida de 3.4 % (Medina, 2005). Este aumento en la expectativa de 

vida trae consigo una serie de desafíos, siendo de real importancia en 
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el área de salud. Debido a  que el trastorno de ansiedad generalizada es 

un trastorno de ansiedad que  afecta la calidad de vida. Los componen-

tes principales del trastorno de ansiedad generalizada son las  preocu-

paciones excesivas e incontrolables, junto con una activación psicofisio-

lógica excesiva.  

Las preocupaciones están relacionadas habitualmente con la incapaci-

dad subjetiva para hacer frente a las dificultades cotidianas (económi-

cas, laborales, familiares, etc.). Además, las preocupaciones están aso-

ciadas a los afectos negativos, a la atención centrada en uno mismo y 

en la hiperactivación psicofisiológica.  

El curso natural de este cuadro tiende a ser crónico y/o recurrente, en 

algunos casos con una evolución de una o varias décadas. El curso ge-

neralmente es fluctuante, caracterizado por exacerbaciones y remisio-

nes periódicas. Es frecuente  que haya un nivel crónico de ansiedad con 

exacerbaciones sintomáticas, que pueden durar días o semanas. El tras-

torno de ansiedad generalizada típicamente ocurre a edades más tem-

pranas. El inicio y las exacerbaciones pueden estar relacionados a pe-

ríodos de la vida de intenso estrés o sobrecarga emocional.  

Dentro de los tratamientos psicológicos para la ansiedad generalizada 

se encuentra el cognitivo conductual, el cual según las evidencias ayu-

da al paciente a experimentar una mejoría sustancial (Cía, 2002). La te-

rapia cognitiva conductual (TCC), que incluye Biorretroalimentación, 

ofrece una opción igualmente eficaz a los medicamentos, en particular 

para los pacientes que no responden bien, que tienen un potencial de 

dependencia o que se niegan a utilizar medicamentos. Un resultado 

más favorable en el tratamiento  para el TAG es más probable que se 

logre con una combinación de farmacoterapia y TCC. Las terapias asis-

tidas con Bioretroalimentación son una técnica diseñada para ayudar a 

las personas para que  auto regulen determinados procesos fisiológi-
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cos que normalmente no se consideran bajo control voluntario o res-

puestas que son  fáciles de regular  pero que se ha modificado esta re-

gulación debido a un traumatismo o enfermedad. Esto se logra me-

diante la transmisión de información audio y visual en tiempo real 

acerca de los procesos fisiológicos como la presión arterial, ritmo car-

díaco, temperatura de la piel, la respuesta galvánica de la piel (media-

da por sudor) o la tensión muscular. 

El objetivo de la biorretroalimentación es que finalmente, el paciente 

aprende a controlar la respuesta fisiológica sin la ayuda de los monito-

res (Kaiser 2011, Roditi 2011). Los diferentes tipos de biorretroalimen-

tación incluyen las siguientes modalidades (Kaiser 2011, Magnusson 

2008, Kapitza 2010):  

• Electroencefalografía (EEG), que supervisa la actividad de ondas 

cerebrales vinculadas a diferentes estados mentales.  

• Electrocardiograma (EKG) , que rastrea la frecuencia cardíaca del 

paciente.  

• La electromiografía (EMG), que utiliza sensores para medir la 

tensión en específicos músculos.  

•Biorretroalimentación de la  respuesta galvánica de la piel, que utiliza 

sensores para indicar la ansiedad basada en la actividad de las 

glándulas sudoríparas de una persona y la cantidad de sudor en la 

piel.  

• Biorretroalimentación de  la temperatura de la piel, que consiste en 

colocación de sensores en los dedos o los pies para indicar estrés 

cuando la temperatura es baja.  

La biorretroalimentación se ha utilizado para tratar una variedad de 

condiciones médicas tales como el manejo de los trastornos de ansie-
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dad. La búsqueda en la literatura reveló varios estudios que evalúan la 

biorretroalimentación para el tratamiento de trastorno de ansiedad ge-

neralizada. En general, la evidencia experimental apoya la idea de que 

se puede conseguir una mejora en la eficacia de las distintas técnicas de 

tratamiento de la ansiedad cuando éstas son utilizadas de forma con-

cordante con el perfil de respuestas del sujeto. 

El programa de intervención asistido con biorretroalimetacion en el 

presente estudio tuvo una duración de 11 sesiones aproximadamente 

por sujeto, dicho entrenamiento buscaba  disminuir la preocupación, 

aprender a controlarla, disminuir la intolerancia a la incertidumbre y 

reducir los síntomas físicos de la ansiedad. Tomando en consideración 

lo mencionado, el estudio tiene como objetivo determinar la eficacia de 

un programa de intervención grupal cognitivo conductual asistido con 

biorretroalimetacion para disminuir la sintomatología ansioda del tras-

torno de ansiedad generalizada. Es conveniente señalar que se han en-

contrado investigaciones a nivel internacional y muy pocos a nivel na-

cional acerca del tema en estudio, lo que me motiva a la realización de 

este estudio. 

El presente trabajo se ha dividido en cuatro capítulos: El primero  abor-

da el marco teórico: principalmente con relación a estudios previos, ba-

ses teóricas del trastorno de ansiedad generalizada, definición, factores 

de riesgo, síntomas, criterios de diagnóstico de acuerdo al manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM IV- TR), 

criterios de diagnóstico según la clasificación de los trastornos men-

tales y del comportamiento (CIE 10), aspectos epidemiológicos, y la 

evaluación psicológica del trastorno de ansiedad generalizada; El 

segundo capítulo  mostrara los tratamientos farmacológicos y Psicoló-

gicos del TAG. En el tercer capítulo se muestra la metodología: tipo de 

diseño de investigación, población y muestra, variables, instrumentos, 

procedimientos, y tratamiento estadístico de los datos. Finalmente en 
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el cuarto capítulo se presentan los resultados junto con análisis, conclu-

siones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos.  
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CAPITULO 1 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada  

El trastorno de ansiedad generalizada, fue descrito por primera vez en 

el DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) y se consideraba 

como categoría residual. Según el DSM-III, los pacientes con ansiedad 

generalizada presentaban un grado elevado de ansiedad difusa duran-

te al menos un mes y manifestaban síntomas de tres de las cuatro cate-

gorías siguientes: tensión motora, hiperactividad vegetativa, expecta-

ción aprensiva, hipervigilancia y conducta exploradora.  

El DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) amplió de uno a 

seis meses la duración necesaria de los síntomas y puso mayor énfasis 

en la importancia de la preocupación excesiva y exigió la presencia de 

al menos seis de los dieciocho síntomas de ansiedad.  

Finalmente, en el  DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 

2000)  se define este trastorno   como ansiedad y preocupación excesiva 

e incontrolable durante al menos seis meses, acompañadas de síntomas 

somáticos como inquietud, fatiga, irritabilidad, tensión muscular, alte-

raciones del sueño o dificultades para la concentración. La tabla 1.0 

muestra el resto de los criterios diagnósticos del DSM-IV- TR (Ameri-

can Psychiatric Association, 2000) para ansiedad generalizada. Por 

tanto, los signos de tensión motora, hiperactividad vegetativa e hiper-

activación representan con frecuencia el problema inicial. Los pacientes  

constantemente describen sensación de inquietud, incapacidad para  

poder relajarse y  constante fatiga. La tensión muscular ocasiona fre-

cuentes dolores de cabeza (cefaleas) y dolores musculares crónicos 

principalmente  en los  hombros,  cuello y la zona lumbar. La preocu-

pación patológica se ha reconocido como la característica  principal de 

este trastorno. Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada  

comentan tener un mayor número  de preocupaciones, en comparación 
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con los que sufren otros trastornos de ansiedad o con los controles no 

ansiosos, pero el contenido de la preocupación no siempre ayuda a 

identificar a los pacientes con este trastorno. Según los estudios, estos 

pacientes comparten las mismas inquietudes que las personas sin an-

siedad, con respecto, por ejemplo, las relaciones familiares e interper-

sonales, problemas en el  trabajo, la escuela, la economía y la  salud 

(Roemer, Molina, & Borkovec, 1997; Sanderson & Barlow, 1990). 

La preocupación en el trastorno de ansiedad generalizada tiene que ser 

muy  difícil  de controlar. Esto es lo que diferencia la preocupación pa-

tológica de  cualquier inquietud normal que todos podemos experi-

mentar de vez en cuando en el momento  de prepararnos para  algún 

desafío que pueda llegar. La mayoría de  nosotros nos preocupamos 

por un tiempo pero podemos hacer un espacio a esta preocupación y 

continuar con otras actividades pero en el caso del TAG los pacientes 

no pueden continuar sus actividades.Finalmente, los pacientes con 

trastorno de ansiedad generalizada no están exentos de habilidades 

para resolver los problemas, pero los orientan inadecuadamente, y 

muestran muchas más dificultades para tolerar la incertidumbre  que 

los controles (Ladouceur, Blais, Freeston, & et al., 1998). 

Síntomatología  

Hay numerosos síntomas  que se presentan en el trastorno de ansiedad 

generalizada (aunque la ansiedad puede ser síntoma de muchas enfer-

medades), se puede clasificar en dos grupos: psicológica y física. Entre 

los síntomas psicológicos: se incluyen la aprensión, irritabilidad, difi-

cultades de concentración, alteraciones del sueño (incapacidad para 

conciliar el sueño, despertarse intermitentemente) y dificultad para 

concentrarse.  

Los síntomas físicos se deben al aumento de actividad del sistema sim-

pático y   principalmente se observa un  aumento en la tensión muscu-
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lar (cefaleas de tensión y temblor), en el sistema  gastrointestinal (se-

quedad de boca, dificultad al tragar, diarrea), sistema nervioso central 

(visión borrosa, vértigo), sistema respiratorio (opresión en el pecho, di-

ficultad respiratoria, hiperventilación) en sistema cardiovascular (pal-

pitaciones, dolor precordial, latidos carotideas prominentes) genitouri-

nario (aumento de la micción, bajo deseo sexual, disfunción eréctil).  

Según el DSM -IV- TR el diagnóstico de ansiedad generalizada se ubica 

en el 300.02, considerando que se presentan los siguientes criterios: an-

siedad y preocupaciones excesivas sobre una gran cantidad de aconte-

cimientos o actividades que se prolongan más de seis meses. 

 TABLA 1.0 CRITERIOS TAG DSM-IV-TR 

 a) Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.  

 b) La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas 

siguientes (en los niños sólo se requiere uno de ellos), algunos de los cuales han 

persistido más de 6 meses: 

• Inquietud o impaciencia  

• Fatigabilidad fácil  

• Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco  

• Irritabilidad  

• Tensión muscular 

• Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o 

sensación al despertarse de sueño no reparador)  
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c) El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un 

trastorno del eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocupación no hacen referencia a 

la posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de 

angustia), pasarla mal en público (como en la fobia social), contraer una 

enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo) estar lejos de casa o de 

los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separación), engordar 

(como en la anorexia nerviosa), tener quejas de múltiples síntomas físicos (como 

en el trastorno de somatización) o padecer una enfermedad grave (como en la 

hipocondría),  la ansiedad y la preocupación no aparecen exclusivamente en el 

transcurso de un trastorno por estrés postraumático.  

d) La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar 

clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes 

de la actividad del individuo.  

e) Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una 

sustancia (por ejemplo drogas, fármacos) o a una enfermedad médica (por 

ejemplo hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 

trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generalizado 

del desarrollo. 

 

Criterios según la CIE 10 para el diagnóstico de F41.1 Trastorno de 

ansiedad generalizada  

El trastorno de ansiedad generalizada, según la CIE 10, se encuentra 

ubicado en el apartado F41.1; considerando que la ansiedad es gene-

ralizada y persistente, pero que no se limita o incluso ni siquiera pre-

domina en ningunas circunstancias ambientales particulares (es decir, 

es una ansiedad libre flotante). Los síntomas predominantes son varia-

bles, pero las quejas más frecuentes incluyen constante nerviosismo, 

temblores, tensión muscular, sudoración, aturdimiento, palpitaciones, 

mareos y malestar epigástrico. A menudo, el paciente manifiesta temor 

a que él u otro allegado vayan, en breve, a padecer una enfermedad o a 

tener un accidente. 
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 TABLA 1.1 CRITERIOS TAG DEACUERDO A CIE 10 

a) Presencia de un período de por lo menos seis meses con tensión prominente, 

preocupación y aprensión sobre los acontecimientos y problemas de la vida 

diaria.  

b) Presencia de al menos de cuatro de los síntomas listados a continuación, de los 

cuales por lo menos uno de ellos debe ser del grupo 1-4:  

Síntomas autonómicos:  

1. Palpitaciones o golpeo del corazón, o ritmo cardiaco acelerado.  

2. Sudoración.  

3. Temblor o sacudidas.  

4. Sequedad de boca (no debida a medicación o deshidratación).  

Síntomas relacionados con el pecho y abdomen:  

5. Dificultad para respirar.  

6. Sensación de ahogo.  

7. Dolor o malestar en el pecho.  

8. Náuseas o malestar abdominal (por ejemplo estómago revuelto)  

Síntomas relacionados con el estado mental:  

9. Sensación de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.  

10. Sensación de que los objetos son irreales (desrealización) o de que uno mismo 

está distante o no realmente aquí (despersonalización).  

11. Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder la conciencia.  

12. Miedo a morir.  
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Síntomas generales:  

13. Sofocos de calor o escalofríos.  

14. Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.  

15. Tensión, dolores o molestias musculares.  

16. Inquietud e incapacidad para relajarse.  

17. Sentimiento de estar al límite o bajo presión, o de tensión mental.  

18. Sensación de nudo en la garganta o dificultad para tragar.  

Otros síntomas no específicos:  

19. Respuesta exagerada a pequeñas sorpresas o sobresaltos.  

20. Dificultad para concentrarse o de mente en blanco, a causa de la 

preocupación o de la ansiedad. 

21. Irritabilidad persistente.  

22. Dificultad para conciliar el sueño debido a las preocupaciones.  

c) El trastorno no cumple criterios de trastorno de pánico (F41.0), trastorno de 

ansiedad fóbica (F40), trastorno obsesivo – compulsivo (F42) o trastorno 

hipocondríaco (F45.2). 

d) Criterio de exclusión usado con más frecuencia.- El trastorno de ansiedad no 

se debe a un trastorno orgánico, como hipertiroidismo, a un trastorno mental 

orgánico (F00 – F09) o trastorno relacionado con el consumo de sustancias 

psicoactivas (F10 – F19), tales como un exceso de consumo de derivados 

anfetamínicos o abstinencia a benzodiacepinas 

 

Aspectos Epidemiológicos  

El trastorno de ansiedad generalizada es el trastorno de ansiedad más 

frecuente en atención primaria, siendo una patología común. Por otro 
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lado, a partir de los estudios epidemiológicos realizados en México se 

encontró que la cantidad de individuos diagnosticados con  TAG en el 

año  2005  era de  413, 053 en toda la República Mexicana de acuerdo 

con los datos de INEGI (Salinas, 2011). Los estudios epidemiológicos 

indican que la prevalencia del TAG a lo largo de la vida varía entre el 

5.8% y el 9% (Leahy & Holland, 2010). Hale (2007) indica que afecta al 

2,5% de la población general, pero en la práctica psiquiátrica alcanzan 

casi el 30% de las consultas. Según la Encuesta Nacional de Comorbili-

dad (National Comorbidity Survey) de Estados Unidos y por otro lado, 

la Encuesta Nacional de Australia la prevalencia de la enfermedad a lo 

largo de la vida es del 5%, pero varía en un rango entre el 4% y el 8%, y 

la prevalencia anual se calcula que es un 3,1%, variando en un rango 

entre 3% al 6% (Cía, 2001). 

Calidad de vida 

Como se ha mencionado los pacientes que  presentan TAG tienen afec-

taciones en el funcionamiento que deteriora su calidad de vida. Los 

primeros estudios datan de principios de la década de los noventa y se 

centraron principalmente en evaluar el nivel de funcionamiento de es-

tos pacientes. En el primer estudio clínico en 1992, Pounds revisa el 

impacto de padecer TAG y Trastorno de Angustia, encontrando que 

ambos cuadros disminuyen significativamente la calidad de vida, au-

mentan la dependencia económica, las quejas somáticas y las probabi-

lidades de suicidio. Un año más tarde Massion y colaboradores (1993) 

compararon la calidad de vida de pacientes con TAG y Trastorno de 

Angustia diagnosticados en base al DSM III-R encontrando que quie-

nes padecían TAG registraban mayor interferencia en las actividades 

cotidianas, percepción de salud emocional y pobre funcionamiento 

social. La calidad de vida se veía más afectada cuando el TAG se pre-

sentaba en comorbilidad con otro trastorno mental, principalmente 

cuando se acompañaba de trastorno depresivo mayor. 
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Poco después, Lee y colaboradores (1994) compararon la calidad de vi-

da de pacientes con TAG y pacientes con enfermedades médicas cróni-

cas tales como diabetes e insuficiencia cardiaca y hallaron que los pa-

cientes con TAG fueron los que refirieron peor calidad de vida. Más 

adelante, Sheehan y col. (1996) compararon las medidas de calidad de 

vida de pacientes con ansiedad en relación a las halladas en pacientes 

con depresión, hallando que los pacientes con TAG presentan un dete-

rioro significativo en la calidad de vida similar a quienes sufren tras-

torno depresivo mayor, el deterioro  es aún mayor cuando ambos cua-

dros se presentan simultáneamente. 

En 1997, Schonfeld y col. compararon el nivel de funcionamiento y ca-

lidad de vida de pacientes con TAG sin comorbilidad y el de una 

muestra control. El estudio arrojó por resultado que quienes padecían 

de TAG reportaban índices menores de funcionamiento físico y social, 

mayores limitaciones en el desempeño de sus roles, un incremento de 

problemas emocionales y una menor percepción de salud en compara-

ción con grupo control. En un estudio longitudinal sobre trastornos de 

ansiedad Weisberg y colaboradores (1999), hallaron que los pacientes 

con TAG registraban peores percepciones sobre su salud física y emo-

cional que los pacientes con otros trastornos de ansiedad. Asimismo, se 

identificó que quienes presentaban comorbilidad con trastorno depre-

sivo mayor registraban índices menores de calidad de vida. 

En 2001 se publicó un trabajo realizado por Jones y colaboradores en 

Estados Unidos, en el cual evaluaron la calidad de vida y utilización de 

servicios médicos en pacientes con bajos ingresos. Los participantes se 

asignaron a uno de tres grupos según presentaran TAG, otro trastorno 

mental, o ningún trastorno mental. Los resultados mostraron que los 

pacientes con TAG hacían mayor uso del servicio de emergencias y re-

portaban índices inferiores de calidad de vida que aquellos que tenían 

otro trastorno mental o ninguno. 
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En el 2004, Stein y Heimberg publicaron los resultados del análisis de 

medidas de calidad de vida y nivel de funcionamiento en pacientes con 

TAG, depresión, comorbilidad entre ambos cuadros o ausencia de pa-

tología. Los autores encontraron que quienes padecían TAG mostraban 

medidas menores de satisfacción con la vida familiar y bienestar gene-

ral que quienes no presentaban el cuadro, inclusive en ausencia de co-

morbilidad con depresión. Ambos cuadros por separado mostraban ín-

dices similares de deterioro en la calidad de vida.  

Finalmente, en el 2011, Henning y colaboradores compararon una 

muestra de pacientes con TAG con un grupo control. Los resultados 

fueron congruentes con los de los estudios anteriores, mostrando que 

quienes sufren de TAG reportan menor calidad de vida que los contro-

les, la cual se ve aún más afectada cuando el TAG se presenta en co-

morbilidad con otro trastorno mental. Los autores sugieren que el ma-

yor impacto del cuadro recaería sobre la baja autoestima, la sensación 

de fracaso en el logro de objetivos personales, así como en el trabajo, 

dinero, familia y relaciones sociales. 

Si bien la investigación sobre el impacto del TAG sobre la calidad de 

vida de los pacientes ha sido vasta, poco se ha dicho de la influencia 

que puede ejercer el tratamiento sobre dicha variable. En este sentido 

la búsqueda arrojó tan solo un estudio que evaluó la mejoría de la cali-

dad de vida en pacientes que recibieron tratamiento con Duloxetina, 

recibido para su publicación a principios del año pasado (Pollack et al. 

2014).  En el mismo se concluye que los beneficios del tratamiento de 

estos pacientes ayudan en una mejoría sustancial de la calidad de vida 

de los mismos. 
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Comorbilidad 

 Si se  examina la comorbilidad del TAG con los trastornos el estado de 

ánimo, la Distimia suele ser el segundo trastorno más frecuente luego 

de los trastornos de ansiedad (Brawman-Mintzer et. al., 2003). En el  

Estudio Nacional de Comorbilidad de los Estados Unidos (Brawman-

Mintzer & Lydiard, 2006) observaron que las comorbilidades más 

fuertes se daban con los trastornos del estado de ánimo, la depresión 

mayor y la distimia, el trastorno de pánico y la agorafobia (esta última 

se daba en el curso del TAG solamente). 

A través del programa de ansiedad desarrollado por las Universidades 

Harvard Y Brown (HARP) se encontró que la comorbilidad del TAG 

con cualquier trastorno depresivo era del 58%, y del trastorno depresi-

vo mayor puntualmente, del 39% (Cía, 2001). Los trastornos de perso-

nalidad mayormente asociados con el TAG son el trastorno de la per-

sonalidad por evitación y el trastorno de la personalidad por depen-

dencia (Leahy & Holland, 2000). Las características de los trastornos 

que poseen comorbilidad con el TAG tienen poca superposión con las 

características de éste último. Esta superposición estaría dada, por 

ejemplo con el trastorno obsesivo compulsivo, sin embargo es raro que 

ocurra esta comorbilidad (Brown et.al., 2004). 

Cía (2001) señala por otro lado,  que existe un grado muy elevado de 

pacientes que presentan la sintomatología de la ansiedad junto con  la 

depresión. Los pacientes que presentan comorbilidad del TAG con la 

depresión no se presentan generalmente con la sintomatología clásica, 

sino que muestran frecuentemente quejas somáticas. Si bien los estu-

dios muestran pequeñas diferencias, a partir de lo revisado se puede 

sintetizar que la fobia social, la fobia específica, el trastorno de pánico y 

los trastornos del estado de ánimo presentan también una alta comor-

bilidad siendo el trastorno depresivo mayor y la distimia los más fre-
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cuentes, también cabe resaltar  que un porcentaje considerable de suje-

tos presenta  TAG sin comorbilidad alguna. 

Etiología 

Existen diversos factores que predisponen a desarrollar el trastorno de 

ansiedad generalizada.  

Edad de comienzo  

El trastorno se da con mayor predominancia en las mujeres, en adultos 

jóvenes y en gente de raza negra (Leahy & Holland, 2008). Algunos ex-

pertos en salud creen que los hombres manifiestan la ansiedad de ma-

nera diferente que las mujeres: toman más alcohol, fuman más y son 

más propensos a conductas agresivas (Brawman-Mintzer & Lydiard, 

2006). Otros factores de riesgo son el desempleo, los divorcios, la edad 

media de la vida, los bajos ingresos, las enfermedades somáticas (Cía, 

2001;Brawman-Mintzer & Lydiard, 1996) y patrones familiares, todavía 

no identificados, ya que la ansiedad muestra una clara incidencia fami-

liar (APA, 2003). 

Poco se sabe sobre factores de riesgo dados por la personalidad para el 

desarrollo del TAG (Clark et al., 1994). Michaud (2000) hace referencia 

a los resultados de dos estudios. El estudio de “Northwick Park Heart” 

y el estudio “Frangham”. Estos estudios demuestran, respectivamente, 

que las personas más ansiosas tienen el triple riesgo de tener un paro 

cardíaco fatal, y que poseen siete veces más posibilidades que las per-

sonas no ansiosas de desarrollar una enfermedad cardíaca. La duración 

del TAG suele ser variable, pero en general tiende a ser fluctuante y 

crónico, con fases de mejoría y empeoramiento que generalmente se 

relacionan con situaciones de estrés ambiental. Los pacientes suelen 

acudir al médico cuando tienen unos 20 años, aunque el primer contac-

to puede ocurrir a cualquier edad. Con respecto a la edad de comienzo 
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del TAG algunos autores señalan que el comienzo es gradual y los pa-

cientes dicen ser ansiosos desde su infancia, o desde que recuerdan 

(Leahy & Holland, 2000). Sólo un tercio de los pacientes que padecen 

trastorno de ansiedad generalizada buscan ayuda psicológica y psi-

quiátrica. El paciente con ansiedad puede buscar mejoría sintomática 

en el alcohol y otras sustancias, y no es raro el abuso de éstas.  

Factores biológicos 

En cuanto a los aspectos genéticos, los científicos creen que algunas 

personas nacen con una suceptibilidad para los trastornos de ansiedad, 

quizás por un desequilibrio de los neurotransmisores que las células 

del cerebro usan para comunicarse entre ellas. Hoy en día se sabe que 

los hábitos de pensamiento influyen en la liberación de neurotrans-

misores, lo que significa que sin importar el tipo de tratamiento que se 

aplique, siempre va a significar un ajuste en los niveles químicos del 

cerebro (Wickelgren, 1997). Influyen en el desarrollo de ciertos tipos de 

ansiedad la disfunción de los sistemas noradrenérgico y serotonérgico. 

Existen receptores de serotonina (5-HT) específicos en varias regiones 

cerebrales, éstos son la amigdala, el tálamo, el hipocampo, el locus coe-

ruleos y la neocorteza. La presencia de estos receptores sugiere que 

existen sitios específicos que se encuentran destinados a la regulación 

de la ansiedad por este sistema. Por otro lado, la noradrenalina puede 

funcionar aumentando la eficacia de los sistemas sensoriales (que las 

neuronas de la corteza cerebral respondan más a los estímulos senso-

riales), el locus coeruleos  incrementa la respuesta cerebral y acelerar el 

procesamiento de información. La noradrenalina es producida por el 

locus coeruleos  y las células de este último parecen estar relacionadas 

con la regulación de la vigilancia, de la tensión, de los ciclos de vigilia 

y sueño, también con la ansiedad, el humor, la memoria, el aprendizaje 

y el metabolismo cerebral. Se detectó que el sistema nervioso neurove-

getativo, particularmente el sistema simpático y el locus coeruleos, 
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responden de forma inadecuada a los estímulos estresantes. Otras im-

portantes anormalidades se encontraron en el eje hipotálamo hipófisis 

adrenal. (Cía, 2001). 

Factores psicosociales 

Las personas que presentan TAG pueden presentar ciertos rasgos que 

los hacen más propensos a que desarrollen este trastorno. Estos rasgos 

incluyen el nerviosismo general, la depresión, la incapacidad de tolerar 

la frustración y sentirse inhibidos. Los sujetos con TAG no son muy 

efectivos en resolver problemas de todos los días. Presentan más si-

tuaciones de estrés que las personas que no poseen este trastorno (Lea-

hy & Holland, 2008). Existen múltiples factores desencadenantes que 

pueden asociarse con un trastorno de ansiedad. Especialmente estos 

factores suelen ser traumas, conflictos emocionales intensos y repeti-

dos, conflictos laborales, enfermedades orgánicas crónicas, situaciones 

de abandono, problemas sexuales, una sobrecarga tensional, entre 

otros (Ruiloba, 2008). 

Las personas con TAG suelen preocuparse más por el miedo a la eva-

luación social. La combinación de este miedo, sumado a la evitación y 

miedo de la ansiedad somática y el origen del pensamiento, el cual se 

encuentra mediatizado socialmente, sugiere que los que padecen preo-

cupación crónica podrían tener una historia de eventos aversivos aso-

ciados con otras personas, la pérdida potencial de aprobación o de 

amor, y el uso interno y externo del lenguaje para tratar de lidiar con 

todo esto (Borkovec et. al., 1991). Borkovec y Newman (1998) plantean 

que las personas con TAG podrían tener en su infancia un rol revertido 

con los padres, a partir del cual el niño debía cuidar a los padres en lu-

gar de ser al revés. Esto supondría una base entendible para la percep-

ción del mundo como potencialmente peligroso, de él mismo como in-

capacitado para lidiar con esa realidad, y la necesidad de constante-
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mente estar anticipando la amenaza como el medio necesario para 

obtener amor, aprobación y nutrición. Por otro lado, el hecho de que se 

encuentren patrones familiares con TAG pero que lo hereditario de 

este trastorno se de en un bajo grado, sugiere que las experiencias en el 

desarrollo interpersonal tengan que ver con la etiología de este trastor-

no. Una historia de experiencias interpersonales negativas puede con-

tribuir al origen y mantenimiento del TAG, al estilo interpersonal co-

rriente, el mantenimiento de la excesiva percepción de amenaza y a 

aprender estilos de pensamientos de preocupación para lidiar con ésta. 

Factores cognitivos 

Los factores cognitivos en el trastorno de ansiedad generalizada se pre-

sentan en el segundo capítulo de esta primera parte. Sin embargo se 

hace una breve descripción de éstos ya que influyen en la etiología del 

trastorno. La valoración cognitiva permanente de los estímulos exter-

nos tiene un papel importante en la génesis de la ansiedad. Éstos son 

interpretados en el TAG como amenazantes. La cantidad de amenaza y 

persistencia de la interpretación cognitiva amenazante es lo que deter-

mina la intensidad y la duración de la reacción de ansiedad. El resulta-

do de esto, se traduce fisiológicamente en un incremento de la hiper-

excitación neurofuncional (arousal) (Ruiloba, 2008). En síntesis, en este 

capítulo se describiero ciertos aspectos relacionados con el trastorno de 

ansiedad generalizada, para tener una visión global de sus caracterís-

ticas. Ahora para terminar este primer capítulo hablaremos sobre la 

evaluación del TAG y su  Tratamiento. 
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La evaluación del TAG 

Las  técnicas empleadas la evaluación del pueden ser agrupadas en tres 

categorías: medidas de autoinforme, observación conductual y regis-

tros fisiológicos (evaluación de la conducta psicofisiológica). 

El autoinforme ha sido el instrumento más ampliamente utilizado en la 

evaluación de los trastornos de  ansiedad por todos los enfoques teóri-

cos, incluyendo el conductual (Tobal, 1990). Los autoinformes son una 

serie de técnicas e instrumentos mediante los  cuales se recaba la infor-

mación que la persona proporciona sobre sí mismo o su  comporta-

miento. Incluyen la entrevista, el autorregistro, los cuestionarios, in-

ventarios y escalas.   

Cuestionarios, inventarios y escalas son términos referidos a autoinfor-

mes estructurados presentados de forma impresa. Para fines de este 

trabajo se mencionarán los tres cuestionarios utilizados en este estudio: 

en un inicio se describe el cuestionario BAI con el que medimos la sin-

tomatología ansiosa, el segundo cuestionario que  se aplicó fue el BDI 

con el fin de medir sintomatología depresiva y finalmente el tercer 

cuestionario en el que se midió el grado de preocupación que como se 

sabe es la característica más sobresaliente del TAG.  

 1.- Inventario de ansiedad de Beck, BAI (Beck Anxiety Inventory) de 

Beck y cols.(1988) citado por Caballo (2002, p. 226). Es un inventario de 

21 ítems donde se debe señalar en una escala de 0 a 3 el grado de mo-

lestia que le ha provocado cada síntoma de ansiedad, siendo mayorita-

riamente estos síntomas los referenciados en el DSM-IV para los tras-

tornos de pánico. El coeficiente de fiabilidad test-retest es de 0,75 y la 

consistencia interna de 0,92 (Beck et al., 1988). El BAI se diseñó específi-

camente para medir “la ansiedad clínica", el estado de “ansiedad pro-

longada" que en un entorno clínico es una evaluación muy relevante. 

Mientras que varios estudios han demostrado que varias medidas de la 
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ansiedad (por ejemplo, el STAI) están muy correlacionadas  o son in-

distinguibles de las de la depresión, el BAI se muestra menos contami-

nado por el contenido depresivo, puede aplicarse a una variedad de di-

ferentes grupos de pacientes y a la población normal, a adultos y ado-

lescentes (13 años o más). En el estudio de Piotrowsky & Gallant 

(2009), citado en el  Manual, se indica que es el instrumento más utili-

zado en la investigación psicológica, los materiales son adecuados, cla-

ros y sencillos de utilizar. 

2.-Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) de 

Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) citado por Caballo (2002, p. 226). Es 

un inventario de 21 ítems de opciones  múltiples sobre síntomas 

asociados con la depresión. El coeficiente de fiabilidad de 0,65 a 0,72 y 

la consistencia interna oscila entre 0,81 y 0,86 (Beck, 1988). 

El inventario inicialmente propuesto por Beck y sus versiones posterio-

res han  sido los instrumentos más utilizados para detectar y evaluar la 

gravedad de la depresión. De hecho, es el quinto test más utilizado por 

los psicólogos  (Muñiz y Fernández-Hermida, 2010). Sus ítems no se 

derivan de ninguna teoría concreta acerca del constructo medido, sino 

que describen los  síntomas clínicos más frecuentes de los pacientes 

psiquiátricos con depresión. El BDI ha  experimentado algunas modi-

ficaciones respecto a las versiones anteriores para representar mejor los 

critieros para el diagnóstico de los trastornos depresivos recogidos en 

el DSM-IV-TR (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos men-

tales, cuarta edición, American Psychiatric Association, 2000) y CIE-10 

(Clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas 

relacionados con la  salud, Organización Mundial de la Salud, 1993). La 

prueba  se elaboró uso clínico, como un medio para evaluar la grave-

dad de la depresión en pacientes adultos y adolescentes con un diag-

nóstico psiquiátrico y con 13 años o más de edad. 
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3.- Inventario de Preocupación de Pensilvania, PSWQ (Penn State Wor-

ry Questionnaire) de Meyer, Miller, Metzeger y Borkovec (1990) descrito 

por Caballo (2002, p. 225). Evalúa la tendencia general a preocuparse 

que tiene una influencia importante en los procesos emocionales, esta-

dos de ansiedad y anímicos. El Inventario evalúa la tendencia general a 

preocuparse o preocupación-rasgo,  variable que parece cumplir un 

importante rol en todos los procesos emocionales y en  los trastornos 

de ansiedad y del estado de ánimo, pero que es especialmente relevan-

te en  el Trastorno de Ansiedad Generalizada. Respecto a la utilidad 

diagnóstica del PSWQ para la detección del Trastorno de Ansiedad 

Generalizada, un punto de corte de 56 (una puntuación mayor o igual) 

presentó una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 88.9 % en 

el estudio original con la versión en español para personas mayores 

(Nuevo et al., 2002), mientras que un punto de corte de 60 maximizó la 

especificidad (100 %) conservando una  elevada sensibilidad (85.7%). 

 La Observación Conductual  

La observación es un instrumento de valoración básico para todos los 

trastornos. Es importante tener en cuenta, que no podemos llegar a 

ninguna conclusión con la imagen, gestos o expresión de una persona, 

pero si podemos añadir esta información con el resto de los datos  que 

recogemos y hacer una valoración general sobre los cambios observa-

dos a lo largo del tratamiento. 

Registro psicofisiológico 

La Psicofisiología estudia los correlatos fisiológicos del comportamien-

to, y constituye un punto de encuentro entre la Psicología y varias cien-

cias biológicas. La Evaluación Psicofisiológica aplica las técnicas, con-

ceptos y teorías psicofisiológicas a la evaluación de los factores que 

influyen en la salud y en la enfermedad. Los ele-mentos esenciales en 

esta disciplina son el registro fisiológico y el con-texto psicológico. Las 
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técnicas de registro requieren tanto un instru-mental específico como 

un proceso secuencial de pasos. El contexto psicológico permite su co-

nexión con procesos psicológicos, y por tanto la valoración psicológica 

de los cambios fisiológicos. 

Algunos de los desarrollos técnicos que han empujado la evaluación 

psicofisiológica son el descubrimiento del carácter eléctrico de la acti-

vidad motora, los cambios en la resistencia de la piel al pasar una pe-

queña corriente o el descubrimiento de la actividad eléctrica del cora-

zón. James y Cannon fueron los primeros en contribuir teóricamente al 

desarrollo de la evaluación psicofisiológica, el primero por su teoría de 

las emociones atribuidas a cambios corporales específico y el segundo 

por sus aportaciones a la teoría de la activación. Una de las primeras 

aplicaciones prácticas fue realizada por Jung, que utilizó la actividad 

electro dérmica junto con su método de asociación de palabras y tiem-

po de reacción para detectar palabras emocionalmente significativas 

para el sujeto o indicadoras de conflicto.  

Dentro del ámbito clínico algunos de los trastornos más investigados 

son la ansiedad, el estrés y los trastornos psicosomáticos. En los últi-

mos años se trabaja en la identificación de marcadores biológicos o 

psicofisiológicos de diversos trastornos como la esquizofrenia y la de-

presión. La evaluación psicofisiológica se basa en las técnicas de regis-

tro fisiológico, que prácticamente abarcan la totalidad de respuestas 

del organismo bajo control directo o indirecto del Sistemas Nervioso 

(SN) y se suelen clasificar en función del tipo de actividad fisiológica 

registrada y del tipo de mecanismos de control neurofisiológico. Las 

técnicas de registro se clasifican según el sistema que rige la respuesta 

que se mide en tres categorías y sus respectivas actividades psicofisio-

lógicas. 
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El Sistema Nervioso Vegetativo o Autónomo se encarga de la actividad 

electrodérmica, la actividad cardiovascular, la actividad pupilar, la 

temperatura corporal, la actividad gastrointestinal y la respuesta se-

xual. El SN Somático se encarga de la actividad muscular, los movi-

mientos oculares y la actividad respiratoria. El Sistema Nervioso Cen-

tral  (SNC) se encarga de la actividad electroencefalográfica, técnicas 

derivadas como los potenciales evocados y las técnicas de neuroima-

gen funcional como la tomografía por emisión de positrones y la 

resonancia magnética. 

La obtención de las respuestas psicofisiológicas sigue una secuencia 

más o menos estándar aunque con aspectos específicos propios de cada 

una de ellas que son: captación, transformación, amplificación, regis-

tro, análisis e interpretación de la señal. Las 4 primeras fases se han 

realizado tradicionalmente por medio de los polígrafos. Actualmente 

las fases de registro y análisis están informatizadas y son más potentes. 

La captación de la señal depende de sus características de origen. Las 

señales psicofisiológicas son de dos tipos: señales bioeléctricas y fenó-

menos físicos. Las señales bioeléctricas tienen su origen en los fenóme-

nos eléctricos existentes en las membranas celulares, y su captación se 

realiza mediante electrodos. En las señales físicas la captación se reali-

za mediante transductores, o sensores que las convierten en eléctricas.  

En la secuencia de la evaluación se requiere observar cuatro fases. Una 

primera fase o período de adaptación del sujeto a la situación de eva-

luación, cuya duración debe ser al menos de cinco minutos, en la que 

no se evalúa ningún tipo de variable. Una segunda fase o período, tam-

bién sin estimulación, que se suele llamar de línea base, en este mo-

mento ya se realiza la toma de datos fisiológicos. En la siguiente fase, 

se presenta la estimulación o se realiza una tarea y se lleva a cabo la 

evaluación fisiológica de las variables que se estén estudiando. Su du-

ración es variable, dependiendo de las tareas que el sujeto tenga que 
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realizar. En esta fase interesa evaluar la actividad o las respuestas espe-

cíficas asociadas a estímulos concretos o a procesos psicológicos que se 

activan o ponen en marcha en esta fase. Es frecuente, aunque no nece-

sario, que haya una última fase después de la presentación de la esti-

mulación, denominada período de recuperación, en la que también se 

evalúan las variables fisiológicas, pero sin la presentación de estímulos 

o la realización de determinadas tareas. 

Principales tipos de actividad psicofisiológica 

La actividad eléctrica de la piel ha sido la señal vegetativa más estudia-

da. La actividad electrodérmica (AED) de un organismo es la facilita-

ción u oposición diferencial al paso de la corriente eléctrica o incluso su 

generación. La AED puede ser medida a través de dos tipos de regis-

tro: monopolar y bipolar. El registro monopolar se caracteriza por la 

captación de la actividad eléctrica natural de la piel mediante la dife-

rencia de potencial entre dos puntos de su superficie. Debido a las pe-

queñas cantidades registrables en los organismos vivos, generalmente 

viene expresada en (mV). En el registro bipolar se aplica una fuente 

eléctrica de corriente externa que, transmitida a través de uno de los 

dos electrodos, atraviesa la piel y es captada por el otro electrodo. Si se 

utiliza un registro bipolar se puede medir la resistencia, en Kohms, o la 

conductancia en micro siemens. 

Cuando estudiamos la AED podemos obtener dos tipos de medidas, 

tónicas y fásicas. Dentro de las tónicas distinguimos los niveles basales 

y las respuestas inespecíficas. Se llama nivel basal de conductancia 

(SCL–Skin Conductance Level) a la conductancia absoluta evaluada en 

un cierto momento. Generalmente el valor se obtiene promediando va-

rias medidas obtenidas en distintos momentos de un registro. Se consi-

dera como un índice de activación simpática y es bastante estable en 

sujetos normales. Las respuestas inespecíficas (NSR–Non-Specific Res-
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ponses) son los cambios producidos en los niveles basales que no están 

relacionados directamente con estímulos concretos. Se consideran tam-

bién un índice de activación simpática. Los cambios fásicos, o respues-

tas de conductancia (SCR - Skin Conductance response) son las res-

puestas provocadas por estímulos presentados por el evaluador. Las 

respuestas consisten en un aumento en la conductancia y una recupe-

ración posterior, más rápidos ambos que los cambios que se producen 

en los niveles tónicos. 

Los parámetros más frecuentemente estudiados en las respuestas de 

conductancia son, por una parte, la amplitud de la respuesta, que se 

define como la deflexión máxima de la SCR en comparación con el 

nivel de conductancia inmediatamente anterior; y por otra, el tiempo 

de latencia, que es el período transcurrido desde el inicio de la presen-

tación del estímulo hasta el comienzo de la respuesta. La actividad 

electrodérmica es un índice de activación general, que posee un carác-

ter más bien inespecífico, indicando el grado de movilización del orga-

nismo ante un estímulo o ante una situación determinada. Es el resul-

tado de la actividad de la división simpática del sistema nervioso 

vegetativo.  

La actividad del sistema cardiovascular tiene como función específica 

el bombeo y la distribución de la sangre por todo el organismo. En su 

evaluación las medidas más utilizadas son la frecuencia cardiaca, la 

actividad vasomotora periférica y la presión sanguínea. La frecuencia 

cardiaca o ritmo cardíaco es la medida cardiovascular más frecuente y 

la principal medida de la actividad del corazón. Su registro se puede 

obtener fundamentalmente a través de dos métodos: el electrocardio-

grama y los registros pletismográficos. En el ECG se registra la activi-

dad eléctrica del músculo cardíaco desde la superficie externa del cuer-

po. La frecuencia de los latidos cardíacos puede determinarse fácilmen-

te, ya que el intervalo entre dos latidos sucesivos, llamado período 
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cardíaco, es el valor inverso de la frecuencia cardiaca .Esta señal está 

compuesta por 5 componentes denominados P, Q, R, S y T. El ciclo 

cardíaco se inicia con una despolarización del nódulo sinusal, lo que 

provoca la contracción de las aurículas y el paso de la sangre a los 

ventrículos. Esta despolarización y contracción auricular se manifiesta 

por la onda P. Después la señal eléctrica se transmite al nódulo aurí-

culo-ventricular y se produce otra despolarización y contracción ven-

tricular, lo que provoca el paso de la sangre a las arterias y se manifies-

ta por la aparición del completo Q R S. Finalmente se produce una rela-

jación de los ventrículos y su repolarización, que se manifiesta por la 

onda T. Los registros pletismográficos, que detectan los movimientos 

pulsátiles de la sangre a su paso por determinadas partes de la perife-

ria del cuerpo, también nos sirven para calcular la frecuencia cardiaca. 

El transductor se suele colocar en las falanges distales de los dedos. El 

ritmo cardiaco presenta cierta irregularidad que se denomina variabili-

dad de la frecuencia cardiaca. 

En condiciones normales los componentes de alta frecuencia de esta 

variabilidad dependen de la división parasimpática del SN vegetativo. 

Así, la variabilidad de la frecuencia cardíaca es un índice de la activi-

dad parasimpática asociado a distintos procesos o estados, como el ni-

vel de activación, la respuesta de defensa o la mayor o menor relaja-

ción del sujeto. La presión sanguínea es la fuerza o presión que sopor-

tan los vasos sanguíneos. Se registra tradicionalmente a través de me-

didas discontinuas con el esfigmomanómetro. La presión sistólica re-

fleja la elevación en el nivel de presión como consecuencia de la con-

tracción cardiaca y la consiguiente expulsión de sangre al torrente cir-

culatorio. La diastólica indica la fuerza con la que la sangre retorna al 

corazón. Las áreas psicológicas fundamentales de investigación y apli-

cación de la actividad cardiovascular son: el estudio de la motivación, 

la activación, el estrés, el reflejo de defensa, las emociones, el procesa-
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miento de la información, los procesos básicos de aprendizaje (condi-

cionamiento clásico e instrumental) y los aspectos psicosomáticos que 

inciden en algunos trastornos cardiovasculares. 

La temperatura corporal está determinada fundamentalmente por el 

sistema vascular periférico y es constante salvo caso de enfermedad, 

aunque también puede variar con el ejercicio y con la temperatura del 

medio. Puede ser medida directamente mediante el clásico termóme-

tro, o indirectamente a través de un termopar o termistor que convierte 

la temperatura en señal eléctrica con indicación numérica o gráfica de 

la misma. Las áreas de estudio en las que se ha utilizado la evaluación 

de la temperatura  han sido principalmente casos de migraña y la en-

fermedad de Raynaud. 

Desde el punto de vista psicofisiológico, ansiedad y relajación pueden 

situarse en el continuo de activación, con diferencias fisiológicas im-

portantes que acompañan a uno y otro estado. En poblaciones no clíni-

cas la mayor o menor ansiedad va acompañada de cambios importan-

tes en la actividad del SN vegetativo simpático. El índice más caracte-

rístico de un aumento en el estado de ansiedad es la frecuencia de res-

puestas electrodérmicas inespecíficas, así como una habituación más 

lenta de las respuestas específicas. En cuanto a las respuestas cardio-

vasculares, aparece una aceleración del ritmo cardiaco, una disminu-

ción del volumen de pulso periférico asociada eventualmente a la pali-

dez facial, y un aumento de la presión arterial, fundamentalmente sis-

tólica. Además aumenta la frecuencia respiratoria y disminuye la pro-

fundidad de la respiración. También se produce un aumento del tono 

muscular, especialmente en los músculos de la frente, antebrazo y en el 

músculo trapecio. Se dan otros cambios motores como el temblor y un 

aumento en la frecuencia de parpadeo. 
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La utilidad clínica de los índices fisiológicos es mucha. Un punto de 

partida suele ser que los sujetos ansiosos poseen un nivel de activación 

mayor que los no ansiosos, pero esto requiere matizaciones. Las per-

sonas con trastornos de ansiedad muestran una habituación más lenta 

de sus respuestas electrodérmicas y mayor frecuencia de sus respues-

tas inespecíficas. Sin embargo, las respuestas electrodérmicas de los 

sujetos ansiosos no son siempre son mayores que las de los no ansio-

sos. En general, la AED refleja más el nivel general de activación del 

organismo. 

Los pacientes con ansiedad generalizada muestran mayor reactividad 

psicofisiológica y la menor habituación, seguidos de los pacientes ago-

rafóbicos y con fobias sociales. Mientras que los sujetos normales pre-

sentan  menor reactividad y mayor habituación, seguidos de los pa-

cientes con fobias específicas. Existen diferentes estudios basados en 

datos EEG o de neuroimagen que indican una actividad hemisférica 

cerebral diferente según el tipo de trastorno. La mayor activación del 

hemisferio derecho aparecería en pacientes con crisis de pánico, ansie-

dad flotante o generalizada con abundantes síntomas físicos, mientras 

que la mayor activación del hemisferio izquierdo corresponde a pa-

cientes con ansiedad cuya característica fundamental es la preocupa-

ción, acompañada de intensa actividad cognitiva anticipatoria, pensa-

mientos forzados o de evaluación del estímulo de tipo agorafóbico.  

Las medidas fisiológicas muestran la ventaja de que debido a la  natu-

raleza involuntaria de dichas respuestas, la medida está relativamente 

libre de las influencias voluntarias del sujeto.  Por tanto, los registros 

fisiológicos, libres de sesgo y medidos con métodos objetivos, pueden 

ser altamente fiables. Actualmente, las relaciones entre la psicofisio-

logía y la psicopatología son muy  estrechas. De hecho, el interés por el 

estudio de los procesos psicofisiológicos básicos surgió en gran medida 
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por la necesidad de dar respuesta a problemas reales encontrados en el 

ámbito clínico. 

Desde el contexto clínico, se empezaron a desarrollar los primeros la-

boratorios de psicofisiología con la finalidad de investigar experimen-

talmente las relaciones entre el comportamiento normal y anormal. Por 

otra parte, los vínculos entre psicofisiología y psicopatología se han ido 

estrechando a lo largo del tiempo debido a que los principales concep-

tos y teorías psicofisiológicas han demostrado ser especialmente rele-

vantes en la explicación, evaluación y tratamiento de los problemas 

psicopatológicos. Desde este punto de vista, las respuestas psicofisio-

lógicas de tipo emocional, motivacional o cognitivo de los pacientes 

reflejan la presencia de procesos  psicológicos alterados. Las medidas 

psicofisiológicas nos permiten identificar y  evaluar la existencia de 

tales procesos dirigiendo el tratamiento hacia su  modificación. El es-

tudio de la ansiedad ha ocupado un lugar preferente dentro de la Psi-

cología científica desde primeras décadas de este siglo, y hoy en día 

sigue siendo una de las conductas emocionales más ampliamente abor-

dadas. En un intento de objetivar el constructo de ansiedad, la investi-

gación en este campo también ha hecho uso frecuente de los registros 

psicofisiológicos.  

Concretamente, se han establecido dos líneas de investigación de gran 

relevancia clínica: una dirigida al diagnóstico  diferencial, con implica-

ciones en el desarrollo de técnicas de intervención más eficaces, y una 

segunda línea más dirigida a mejorar el pronóstico. Los estudios psico-

fisiológicos en pacientes con trastornos de ansiedad muestran impor-

tantes diferencias entre categorías diagnósticas. Los trabajos de Lader 

(2005) y Lang (2003) indican diferencias en numerosas variables psico-

fisiológicas (actividad electrodérmica, tasa cardíaca, actividad electro-

miografica) al comparar fobias específicas, agorafobias, fobias sociales 

y ansiedad generalizada. 
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En definitiva, esta orientación psicofisiológica ha tenido importantes  

implicaciones prácticas en el ámbito de los trastornos de ansiedad y ha 

sido la que  más ha contribuido a la actual concepción de la ansiedad. 

En particular se enfatiza el incremento de la tasa cardiaca y las palpita-

ciones del corazón como marca de la ansiedad crónica. Sin embargo, 

esta visión psicofisiológica ha sufrido una evolución que ha estado em-

parejada a los cambios de los criterios diagnósticos de la ansiedad ge-

neralizada en las revisiones del DSM. Según Borkovec (2004) las carac-

terísticas autonómicas del trastorno de pánico fueron  mayormente es-

tudiadas, solo unos pocos estudios examinaron las características auto-

nómicas del TAG. Además, según ellos, estos estudios presentaban el 

error de no aclarar la complejidad y especificidad de la actividad del 

SNA,  comentando que no había distinción entre las divisiones simpá-

tica (SNS) y parasimpática (SNP) del SNA. Este hecho quedaba eviden-

ciado en los criterios del DSM-III-R para el TAG entre los que estaba 

incluida la “hiperactividad autonómica” (American Psychiatric Asso-

ciation, 1987). Esta caracterización puede reflejar la tendencia de los 

modelos teóricos pasados de vincular una alteración global del SNA a 

la ansiedad (Costello 1971; Eysenck 1970; Lader 1980) y el uso difundi-

do en la literatura de constructos inespecíficos tales como “arousal (o 

activación) autonómico” e “Hiperactividad autonómica”. Además, las 

características del SNA han sido evaluadas típicamente por índices del 

SNS y análogamente los estudios del TAG se centran predominante en 

la actividad del SNS.  

A continuación se reseñan los tratamientos farmacológicos y  cogniti-

vo-conductuales. 
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CAPITULO 2  

TRATAMIENTOS 

Tratamiento Farmacológico 

El principal objetivo en el tratamiento farmacológico de la ansiedad es 

el control de la sintomatología central de la enfermedad. Frecuente-

mente, estos pacientes, necesitan además del tratamiento agudo de los 

síntomas, la administración de un tratamiento a mediano y largo plazo 

para prevenir recaídas. Esto hace necesario utilizar medicamentos que 

sean bien tolerados y con baja probabilidad de abuso además de 

presentar un rápido comienzo de acción.  

Benzodiacepinas (BZD): Son los medicamentos más utilizados en los 

pacientes con ansiedad. Se unen al receptor de GABA y facilitan  la 

acción hiperpolarizante e inhibidora de este neurotransmisor.  La 

eficacia y seguridad de estos fármacos cuando se utilizan durante 

algunas semanas, está bien establecida. Aunque estos fármacos son 

muy adecuados como tratamiento de primera elección en tratamientos 

agudos y a corto plazo, su prescripción en el tratamiento crónico de la 

ansiedad está poco avalada por la literatura científica existente, debido 

al riesgo de dependencia física con síndrome de abstinencia y la 

presencia de comorbilidad psiquiátrica. Dentro de los efectos adversos 

que se pueden presentar incluyen ataxia, disartria, vértigo, incoordina-

ción motora con caídas, sedación, somnolencia, excitación paradójica, 

dificultad para mantener la atención, riesgo en el manejo de maquina-

ria, otros peligros, trastornos de memoria a corto plazo, e incluso el 

desarrollo de depresión.  

 Buspirona: Como grupo, los fármacos agonistas de receptores serotoni-

nérgicos 5-HT-1ª no son eficaces en el tratamiento de la ansiedad, con 

la excepción de buspirona. Los primeros hallazgos de los ensayos 
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clínicos con estos fármacos, mostraron que era tan eficaz como las BZD 

en el tratamiento de los Trastornos de Ansiedad, sin presentar 

síndrome de abstinencia ni reacciones paradójicas y con menos efectos 

adversos y perfil de toxicidad diferente. No obstante, estudios más 

recientes ponen en duda la eficacia de buspirona, y otros demuestran 

que el comienzo de acción de este fármaco es más lento y gradual que 

el de las BZD. No se recomienda como fármaco de primera elección en 

el tratamiento de la ansiedad.  

 Hidroxina: Es un bloqueante de receptores histaminérgicos H1 y de 

receptores colinérgicos muscarínicos. Se disponen muy pocos datos. 

Causa poca dependencia, pero produce sedación al comienzo del 

tratamiento. Puede ser útil en el tratamiento de crisis agudas de 

ansiedad.  

Inhibidores selectivos de la receptación de serotonina (ISRS): Se ha 

observado mejoría clara de los síntomas de ansiedad tras ocho semanas 

de tratamiento. Entre los efectos adversos de los ISRS destacan 

problemas digestivos y trastornos de la función sexual, entre otros.  

Inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina (IRSN): La 

venlafaxina ha demostrado eficacia en el control de los síntomas de 

ansiedad. Sus reacciones adversas más frecuentes incluyen trastornos 

digestivos, mareos, trastornos visuales, insomnio, nerviosismo, 

temblor, trastornos de la función sexual, astenia y dolor, entre otros. 

Tratamientos psicológicos 

Las terapias más eficaces para el TAG son la terapia cognitiva 

propuesta por Beck, la terapia cognitivo conductual (TCC) y las 

técnicas de relajación muscular progresiva Profunda. Cerca del 70% de 

los pacientes tratados con estas terapias mejoran significativamente. La 

mejoría se mantiene en seguimientos de hasta 2 años (con media de 9 
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meses). La terapia cognitivo-conductual aplicada en la práctica clínica 

habitual (gabinete o consultorio) suele generar resultados similares a 

los obtenidos en investigaciones controladas, aunque la duración del 

tratamiento y el porcentaje de abandono son más altos (Bados, 2009). 

El objetivo de la terapia conductual para TAG es la modificación de 

comportamiento.  Suelen usar técnicas como la relajación, la exposición 

en vivo, y evitación cognitiva. Butler y Gelder (1991) llegaron  a la 

conclusión de que la terapia cognitivo-conductual (TCC) tiene una 

ventaja evidente sobre la terapia conductual sola en el tratamiento del 

TAG. Este beneficio se mantuvo en seguimientos a seis meses, lo cual 

constituye un factor protector a la recaída.  

La terapia cognitiva 

La terapia cognitiva para el TAG se centra en la identificación de 

pensamientos que generan ansiedad y sus reacciones ante ellos.  

Barlow, Rapee y Brown (1992) compararon la eficacia de la reestruc-

turación cognitiva, relajación muscular, su combinación y una 

intervención placebo. Las preocupaciones disminuyeron  significativa-

mente en todos los grupos, sin que existieran diferencias entre los 

mismos y las ganancias se mantuvieron después de dos años. 

La terapia cognitiva conductual  

 La Terapia cognitivo conductual puede administrarse en modalidad 

individual o de grupo y se ha propuesto que el tratamiento individual 

produce una mejoría mayor y más rápida (Dugas y Robichaud, 2009). 

Varios meta-análisis han mostrado la eficacia de la TCC para TAG 

especialmente en pacientes jóvenes (Covin et al, 2008; Hofmann & 

Smits, 2008; Hunot, Churchill, Teixeira, y Silva de Lima, 2010). Otro 

análisis concluye que  la TCC es un tratamiento de elección para el 

tratamiento de primer contacto para los pacientes con trastorno de 
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ansiedad (Kehle, 2008). Un estudio longitudinal realizado entre 8 a 14 

años después del final del tratamiento  con TCC, llegó a la conclusión 

de que, en general, 50% de los participantes continuaron con una 

notable mejoría y de 30 a 40% continuaron con una mejoría un tanto 

más modesta lo que sugiere que la eficacia de la TCC varía en función 

de la complejidad y la gravedad del problema del cuadro de TAG 

(Durham, 2003). 

Otro meta-análisis comparó diferentes psicoterapias para TAG y señala 

la superioridad a corto plazo de la TCC para reducir tanto la ansiedad 

como la preocupación asociada con estos trastornos (Hunot et al., 

2010). En  contraste con ese meta-análisis en dos de los estudios, la 

comparación entre la TCC y el tratamiento habitual no mostró 

diferencias significativas. Al aislar los seis estudios que compararon 

TCC y terapia de apoyo, la TCC ha demostrado su superioridad en 

comparación con la terapia de apoyo. Sin embargo,  en los seis estudios 

aislados los autores no coincidieron en cómo caracterizar la terapia de 

apoyo. En algunos casos ésta se refiere a diversos tipos de terapias 

humanistas, mientras que otras veces se refería a la administración de 

un procedimiento placebo. La falta de estos datos en los estudios 

seleccionados hace imposible derivar conclusiones más definitivas  

sobre su eficacia.  

Otro meta-análisis comparó la TCC con Farmacoterapia encontrando 

una eficacia similar de la TCC y la farmacoterapia, aunque la TCC  

demostró superioridad (Mitte, 2005). Dugas, Langlois, Rhéaume y 

Ladouceur (1998) desarrollaron un tratamiento cognitivo-conductual 

específico para el TAG focalizándose en la intolerancia a la 

incertidumbre mediante la aplicación de exposición cognitiva. La 

terapia  fue eficaz a largo plazo y sirvió también como prevención para 

recaídas. Sin embargo, este estudio no tenía un grupo de comparación 

e incluyó  pocos participantes por lo tanto su  validez interna y externa 
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es un tanto limitada. Adicionalmente los autores midieron sólo los 

síntomas sin incluir su impacto en la calidad de vida para juzgar la 

mejoría significativa referida por los pacientes (Provencher, 2004). En 

cuanto a la efectividad de los tratamientos cognitivo-conductuales para 

síntomas de insomnio en el TAG, un estudio de Bélanger et al. (2004) 

reveló que después de tratamiento, los síntomas de insomnio se fueron 

reduciendo. En ese estudio, los criterios de inclusión se centran en el 

diagnóstico de TAG  más que en síntomas  de insomnio lo que podría 

limitar un tanto  los resultados. 

Otro estudio buscó distinguir la eficacia de un tratamiento primario 

sobre TAG aplicando TCC, y un tratamiento primario sobre insomnio 

mediante control de estímulos, restricción del sueño, terapia cognitiva, 

e higiene del sueño. En el tratamiento primario del TAG, los síntomas 

de la ansiedad y el insomnio disminuyeron significativamente. 

Después de este tratamiento primario para TAG, la administración de 

la terapia para el sueño trajo beneficios terapéuticos adicionales. Estos 

resultados se mantuvieron en un seguimiento a tres meses. En la 

situación opuesta, cuando el insomnio se trató primero, se redujeron la 

ansiedad y el insomnio pero, después de administrar el tratamiento 

para el TAG, los síntomas relacionados con el insomnio presentaron  

un pequeño aumento y, en el seguimiento de tres meses, la ansiedad y 

el insomnio estaban por encima del punto de corte clínico. Así, los 

autores proponen el tratamiento con TCC para TAG como propicio 

para el mantenimiento de los resultados clínicos (Blais et al., 2000). 

Terapia de Wellness 

La Terapia de Wellness se enfoca en seis dimensiones: 1) jurisdicción 

sobre el medio ambiente, 2) el desarrollo personal, 3) significado y 

propósito en la vida, 4) autonomía, 5) auto-aceptación y 6) relación 

positiva con los demás (Fava y Ruini, 2009). En 2005 estos autoress 
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compararon la eficacia derivada de ocho sesiones de TCC a la que se  

añadieron cuatro sesiones de terapia de Wellness. El  tratamiento 

combinado mostró una ventaja sobre la TCC sola con respecto a los 

resultados obtenidos en la medición de instrumentos de la ansiedad y  

bienestar subjetivo. Estos resultados se mantuvieron en un seguimien-

to a un año. 

Terapia meta cognitiva 

 La Terapia meta cognitiva es una forma nueva y más elaborada de la 

terapia cognitiva de Wells (2006). Para este autor, el paciente con TAG 

ha integrado la ansiedad como estrategia de control para hacer frente a 

las amenazas. Así, un primer tipo de preocupación son los eventos 

externos a la persona y síntomas físicos, mientras que un segundo tipo 

incluye la interpretación de un peligro y la intervención se centra en 

modificar los factores meta cognitivos.  En un estudio de Wells y Rey 

(2006),  se observó una mejora significativa  al final del tratamiento y 

en el seguimiento a 12 meses en lo que se refiere a las preocupaciones y 

los síntomas de ansiedad. 

Sin embargo, también se observó una reducción en los beneficios a 

largo plazo. La tasa de remisión fue de 87,5% al final del tratamiento y 

de 75% a los 6 y 12 meses. Está terapia meta-cognitiva también se 

comparó con la relajación (Wells y Mendel, 2010). Al final del 

tratamiento y en  el seguimiento de 6 y 12 meses, la relajación resultó 

clínicamente superior. 

Técnicas de Relajación  

Las técnicas de relajación constituyen una pieza clave en el tratamiento 

y prevención de los trastornos de ansiedad. Su objetivo central consiste 

en enseñar al individuo a controlar sus niveles de activación mediante 

la modificación directa de sus condiciones fisiológicas (Hyman, 
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Feldman, Harris, levin y Malloy, 1989; Maciá, Méndez y Olivares, 

1993). La relajación es un estado del organismo que se define como la 

ausencia de tensión o activación manifestada en los niveles fisiológicos, 

conductual y cognitivo (Fernández- Abascal, 1997; Fernandez-Abascal 

y Palmero, 1995). Las modificaciones en las respuestas fisiológicas van 

acompañadas de cambios en las respuestas motoras y en las respuestas 

cognitivas de los sujetos (Méndez, Olivares y Quiles, 1998). 

Vera y Vila (1991) han propuesto que las técnicas de relajación se 

pueden clasificar en cinco grandes  grupos de acuerdo a el tipo de 

aprendizaje: 

1.- La relajación progresiva (Jacobson, 1938), consiste en trabajar 

sistemáticamente los principales grupos musculares, aumentando y 

liberando la tensión.  Jacobson descubrió que de ésta forma la persona 

aprende a atender y a discriminar las sensaciones resultantes de la 

tensión y la relajación con lo que lograr eliminar contracciones 

musculares y alcanzar un estado de relajación profunda. Ha habido 

diferentes propuestas de relajación progresiva, sobre todo modificando 

el número de conjuntos musculares. Jacobson inició la técnica con 15 

grupos musculares y algunos autores han reducido éste número. Una 

de las técnicas de relajación progresiva más conocida y utilizada a 

partir de la propuesta de Jacobson es la de Bernstein y Borkovec* 

(1973). La propuesta busca reducir los síntomas fisiológicos de la 

ansiedad y con ello la reducción de las preocupaciones. Se inicia con 16 

grupos musculares de la misma forma que la discriminación de 

tensión-distensión que explica Jacobson. Tras dominar los 16 grupos 

musculares se reducen a 8 y más tarde a 4. Una vez dominada esta fase 

se pasa a la relajación mediante el recuerdo de las sensaciones logradas 

en las fases anteriores. Toda ello unido a una respiración lenta, regular 

y diafragmática. El objetivo final es que la persona pueda conectar con 
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el estado de relajación conseguido, de una forma rápida e indepen-

diente de la situación en la que se encuentre.  

2.- La segunda técnica de relajación es el entrenamiento autógeno  de 

Schultz, esta técnica surgió de los resultados observados por el uso de 

la hipnosis. A partir de 1912, Schultz propone una serie de principios 

basados en el entrenamiento autógeno, en 1926 presenta los primeros 

resultados de su método de autohipnosis (Payne, 2005). Este tipo de 

entrenamiento en relajación consiste en ejercitar la mente de forma 

voluntaria con el objetivo de influir en el comportamiento del resto del 

organismo. La técnica se basa en la hipótesis de que el cuerpo y los 

procesos mentales constituyen una unidad, por lo tanto, el aprendizaje 

mental puede influir sobre el organismo y viceversa. De esta forma se 

logra la relajación por medio de un proceso de concentración. La 

persona centra la atención en las diferentes partes de su cuerpo 

prestando atención a sensación de peso y  temperatura, hay diferentes 

fases y diferentes formas de autogestión, el objetivo común es lograr la 

relajación corporal mediante la propia concentración de la persona en 

su propio cuerpo a partir de auto instrucciones. 

3.- La tercera técnica es la respiración que forma  una parte integral de 

prácticamente todos los ejercicios de relajación. En sentido histórico 

Patel menciona que la historia de las técnicas respiratorias puede 

remontarse a la practica hindú del yoga, el cual incorpora ejercicios 

preparatorios de respiración (Amutio, 2006). La respiración se ha 

utilizado durante miles de años para reducir la ansiedad y promover 

un estado de relajación generalizado.  La respiración relajada es una 

habilidad que se aprende y que puede ser apropiada para contrarrestar 

la hiperventilación que suele producirse en situaciones ansiógenas,  

(Amutio, 2002). Las situaciones estresantes facilitan una  forma de 

respiración "anómala", y estos patrones de respiración disfuncional son 

marcados por una respiración superficial y rápida. Labrador (citado en 
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Amutio, 1989) hace referencia a diversos  beneficios reportados por 

una buena respiración aparte de la reducción de la actividad 

fisiológica, los cuales incluyen: la reducción de la tensión muscular, 

disminución  de la irritabilidad, de la fatiga, de la ansiedad, y una 

sensación generalizada de tranquilidad y bienestar además de que, de 

manera natural la respiración diafragmática permite que el organismo 

se oxigene de manera adecuada. Las terapias en las que se subraya el 

uso correcto de la respiración son un componente frecuente de una 

gran variedad de terapias, especialmente de las técnicas de reducción 

de ansiedad, debido a sus rápidos efectos calmantes. Pueden ser 

practicadas solas, o en combinación con otra serie de técnicas como el 

entrenamiento autógeno y la relajación muscular progresiva ya 

mencionadas. 

La respiración se lleva a cabo en dos tiempos distinguibles: la 

respiración externa o pulmonar, y la respiración intema o de los 

tejidos. El acto respiratorio es el conjunto de dos movimientos: la 

inspiración y la expiración. 
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 4.- La siguiente técnica de acuerdo con Vera y Vila es la Biorretroali-

mentación  es un  conjunto de procedimientos terapéuticos que  en 

combinación con aparatos  electrónicos, mide, procesa, amplifica y 

retroalimenta información psicofisiológica a un sujeto acerca de su 

actividad autónoma. Con el objetivo de ayudar a las personas a lograr 

un conocimiento y control voluntario sobre los procesos fisiológicos 

que pueden llegan a pasar desapercibidos, por lo que el sujeto aprende 

a regularse con toda la información que brinda esta técnica. La 

siguiente tabla resume los tipos de señal que se retroalimenta. 

 

 

  

TIPOS  DE 

BIORRETROALIMENTACIÓN 

TIPO DE SEÑAL 

Biorretroalimentación 

electromiográfica 

Proporciona la actividad muscular del 

tipo de músculos donde se esté 

registrando. 

Neurorretroalimentación Muestra la actividad eléctrica de la zona 

de la corteza cerebral donde se esté 

registrando 

Biorretroalimentación de la  

temperatura periférica 

Indica la temperatura superficial de la 

piel, donde está registrando el 

termosensor 

Biorretroalimentación de la respuesta 

electrodermica   

Informa el nivel de conductancia de la 

piel (sudoración). 

Biorretroalimentación de la presión 

sanguinea 

Proporciona la presión arterial 

Biorretroalimentación de la tasa 

cardiaca  

Presenta cuántos latidos cardiacos hay  

por minuto. 

Biorretroalimentación de respiración 

forzada  

Informa el volumen del aire espirado 
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A continuación se muestra un diagrama que explica el funcionamiento 

del sistema de Biorretroalimentación. 

 

 
 

 

Esquema teórico del funcionamiento de la biorretroalimentación, 

tomado y modificado de Olivares, Méndez y Bermejo (1999). 

Dentro de estos tipos de señales utilizadas en Biofeedback se destacan 

las siguientes (Tipos de biofeedback tomado de Carrobles y Godoy 

1987). 

Los tipos de  de retroalimentación más usadas son: la retroalimen-

tación electromiográfica, la retroalimentación de la temperatura 

periférica y la retroalimentación de la respuesta electrodérmica (RED). 

El aumento de la actividad  electrodermica mediado por la activación 

de las glándulas sudoríparas y la frecuencia cardiaca  reflejan la 

actividad del sistema nervioso  simpático esto normalmente se  

interpreta como un indicador del nivel de activación, arousal o 

reactividad  emocional de las personas (Dimberg, 1986). La RED es una 

medida muy sensible y se ha propuesto que sus variaciones podrían 
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llegar a  interpretarse como  evidencia de cambios en el estado 

emocional e incluso cognitivo de la persona (Hugdahl, 2005). Por lo 

tanto, no es extraño observar a una persona que se encuentra en una 

situación de estrés que le genera ansiedad, presentar un alto nivel de 

activación de la RED. La conductancia aumenta rápidamente (0.04 

megohms ó 25 micromhs) con respecto a sus niveles basales de 0.2-0.1 

(Cappo & Holmes, 1984). La frecuencia cardiaca (latidos por minuto), 

es una de las medidas más utilizadas para conocer la actividad 

cardiovascular  y se considera que es una variable sensible a los 

estresores lo que ayuda a registrar y observar continuamente y de 

forma no invasiva información precisa de la  regulación autonómica 

del corazón y sus niveles basales están entre los 60-80  latidos por 

minuto (Breuer et al., 1993). 

La relación que existe con la  ansiedad, la activacion y el estrés se ha 

estudiada extensivamente en las utimas décadas, (Richards & Casey, 

1991) debido a que se consideran índices del nivel de activación del 

sujeto. En efecto, cuanto más activada emocionalmente está la persona, 

más se dan cambios en la conductancia y la tasa  cardiaca (Carrillo et 

al., 2001; Davidson, Marshall, Tomarken & Henriques,  2000; Eckman 

& Shean, 1997; McKinney & Gatchel, 1982; Moya-Albiol & Salvador, 

2001; Westenberg et al., 2009). Puede suceder que el patrón de 

activación de ambas medidas pueda ser similar, ante la misma  

estimulación,  pero también se ha observado un patrón diferente para 

cada una de ellas (Papillo & Shapiro, 1990). 

Si bien Wilhelm, Trabert y Roth en 2001 no encontraron diferencias 

entre los pacientes y los controles que estaban sentados en silencio 

durante 30 minutos, en una gran variedad de medidas electrodérmicas 

y cardiovasculares, incluyendo la RED, el volumen sistólico y el gasto 

cardíaco; Thayer, Friedman y Borkovec (1996) registraron las respues-

tas cardiopulmonares de 34 pacientes con TAG y 32 controles sanos 



 

50 
 

durante tres sesiones por períodos de 5 a 12 minutos en los que los 

participantes se encontraban descansando (línea base) y  se pidió que 

se relajaran, y después que se preocuparan. En todas estas condiciones, 

los pacientes con TAG tienden a tener menor variabilidad del ritmo 

cardíaco, estos hallazgos fueron interpretados como indicadores de 

menor tono parasimpático en el TAG. En otro estudio se  monitorearon 

las respuestas, de Frecuencia Cardiaca, RED, respiración, tensión 

muscular y  ansiedad en cuatro sesiones de registro de 6 horas en 26 

pacientes con trastorno de pánico, 40 con TAG, y 24 controles (Hoehn 

Saric, McLeod, Funderburk y Kowalski, 2004). Los pacientes con TAG 

mostraron menos variación en la frecuencia cardiaca y menos variación 

en la RED que los controles.  

El tono muscular parece ser más sensible que las variables electrodér-

micas o cardiovasculares en  pacientes con TAG en comparación con 

controles. Varios estudios han documentado que los pacientes con 

TAG muestran un  tono más  elevado en el músculo frontal y músculos 

gemelos en reposo y durante la realización de  tareas (Hazlett, McLeod, 

y Hoehn Saric, 1994). Por ejemplo, Hazlett, en 1994 evaluó a 18 mujeres 

con trastorno de ansiedad y 19 controles durante línea base, en una 

tarea de estrés, y en fase de recuperación como resultados se 

registraron niveles mayores en los músculos frontales  en los pacientes 

con TAG en cada condición. Hoehn Saric, Hazlett, Pourmotabbed y 

McLeod (1997) interpretaron  este estudio  como que los pacientes con 

TAG presentan hiperexcitación autonómica, porque la tensión 

muscular ya que correlacionaba con la potencia del electroencefalo-

grama (EEG) en el intervalo beta. 

El Entrenamiento en retroalimentación biológica tiene efectos terapéu-

ticos que influyen en la fisiología corporal como en el  barorreflejo, en  

la modulación de la presión arterial, a través del cual reflejos vagales y 

simpáticos pueden controlarse (Lehrer 2009). En algunos estudios se ha 



 

51 
 

demostrado que la respiración abdominal lenta por sí solo no fue tan 

eficaz en la reducción de la presión arterial como en la  frecuencia 

respiratoria (Wang, et al., 2010). Por lo tanto  un entrenamiento de 

retroalimentación biológica para modular la respiración puede ser 

eficaz en la enseñanza de habilidades que podrían ser eficaces y 

accesibles para el manejo del estrés. 

La Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una importante 

herramienta de evaluación clínica de la regulación cardiaca  en materia 

de salud y de la enfermedad (Billman, 2011). Por lo tanto, la práctica de 

la respiración lenta o  respiración diafragmática puede aumentar la 

variabilidad del ritmo cardíaco y la respiracion abdominal o 

respiración diafragmática en un ritmo lento puede resultar en un efecto 

de relajación y una reducción en la activación simpática ( Sovik , 2000 ) 

. Por el contrario, la respiración en el pecho o respiración torácica 

pueden resultar en dolor en el pecho (Taylor, 2001). Cualquier 

dificultad para respirar puede generar respuestas emocionales intensas 

lo que puede conducir a una cierto estado  psicológico negativo o 

efectos fisiológicos (Abelson, Khan, y Giardino, 2010). Respirar a un 

ritmo lento, por ejemplo 6 respiraciones por minuto, requiere atención 

y práctica. Normalmente, la gente respira entre 12-20 respiraciones por 

minuto con un promedio cercano a 15 respiraciones por minuto. Una 

simple reducción respiración a 12 respiraciones por minuto tiene como 

consecuencia un  aumento de la actividad parasimpática (Driscoll y 

DiCicco, 2000). 

Vaschillo, Vaschillo y Lehrer ( 2006 ) hicieron que los participantes 

practicaran la respiración a diferentes  ritmos y velocidades para 

sesiones de 2 minutos para determinar a cuantas respiraciones y a qué  

velocidad lograban experimentar  la mayor  arritmia sinusal 

respiratoria. Posteriormente, durante visitas siguientes los partici-

pantes tenían cuatro sesiones de 5 minutos de entrenamiento con un  
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ritmo de  respiración de 5 a 6 veces por minuto logrando una  

frecuencia de aproximadamente 6 respiraciones por minuto , en el que 

la frecuencia cardíaca y la presión arterial oscilan 180 grados fuera de 

fase , mientras que la frecuencia cardíaca y la respiración oscilan en 

fase entre sí .  

La reducción de la respuesta al estrés y aumentar la VFC se  lograron 

mediante respiración diafragmática lenta (Schipke, Pelzer, y Arnold, 

1999). El uso de equipos de retroalimentación biológica, puede 

asegurar de que los participantes puedan aprender de forma efectiva 

las habilidades de respiración a través de la auto corrección y, 

finalmente, la alteración de su estado fisiológico (Schwartz, 1987). En 

principio los particiantes logran  la conciencia y el control  autonómico, 

de la  respiración y la frecuencia cardíaca. Un estudio reciente mostró 

que la respiración abdominal lenta por sí sola no es tan eficaz en la 

reducción de la presión sanguínea, como lo fue cuando se  aplicó 

biorretroalimentación  junto con la técnica de respiración abdominal o 

diafragmatica (Wang et al., 2010).  Por lo tanto, los ejercicios de 

respiración por sí solos dificilmente pueden producir la reducción de la 

ansiedad. El uso de la respiración además de varios tipos de 

retroalimentación biológica han tenido resultados positivos, lo cual 

influye en los procesos de modulación del cuerpo, por ejemplo 

modulación del barroreceptor, la presión arterial, a través del cual los 

reflejos vagales y simpáticos pueden controlarse (Lehreret al, 2009).  

Un estudio buscó examinar la relación del efecto de la respiración con 

retroalimetación EMG en mujeres posmenopáusicas pre-hipertensas,  

por diez sesiones de 20 minutos,  logrando 6 respiraciones por minuto. 

Además de ser eficaz en la reducción de la presión arterial durante un 

máximo de 3 meses ( Wang et al. , 2010). Rainey ( 2008 ) encontró  que 

los participantes con trastornos de ansiedad tuvieron reducciones en 

ansiedad rasgo y estado después de utilizar un dispositivo respiratorio 
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de arritmia sinusal  durante unos 20 minutos al día durante 3 semanas, 

logrando una reducción de los efectos negativos, lo que Reiner  explica 

a través del refuerzo de una mayor VFC . 

Tomados en conjunto, los resultados de estos estudios son prometedo-

res para el uso de  biorretroalimentacion para reducir los síntomas de 

del trastorno de   ansiedad generalizada. Este entrenamiento cae bajo el 

ámbito de la psicofisiología aplicada, un campo que se esfuerza por 

comprender el efecto y los cambios que ayudan a los seres humanos a 

que se muevan hacia mantener un funcionamiento fisiológico saluda-

ble  (Birbaumer y Flor, 1999). Uno de los aspectos más importantes de 

la biorretroalimentación como técnica terapéutica es generar una per-

cepción de “autoeficacia” en los pacientes. 

Con base en el marco teórico y de acuerdo con la evidencia experimen-

tal que apoya la utilización de técnicas conductuales en el tratamiento 

del trastorno de ansiedad generalizada  se propone la utilización de 

técnicas de relajación: respiración diafragmática, relajación muscular y 

autogenica asistida con biorretroalimentación para el manejo del 

paciente con Trastorno de Ansiedad Generalizada , en este caso la 

autoeficacia se lograría mediante un proceso de aprendizaje  de los 

síntomas físicos, los pensamientos catastróficos y la preocupación  

aplicando las técnicas de relajación  aprendidas durante su tratamiento 

y obteniendo como reforzamiento el decremento significativo en la 

intensidad y frecuencia de los síntomas del trastorno de Ansiedad 

Generalizada. 

En virtud de lo anterior, el proposito de este estudio es determinar la 

eficacia del tratamiento con retroalimentación biológica en la 

disminución de la sintomatología ansiosa en pacientes con TAG. 
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CAPITULO 3 

METODO 

El objetivo específico del estudio consiste en describir el efecto del 

entrenamiento en retroalimentación biológica en frecuencia respira-

toria, amplitud respiratoria, variabilidad de la frecuencia cardiaca, 

temperatura periférica, conductancia de la piel  en pacientes con TAG  

que se encuentran medicados con medicamentos inhibidores selectivos 

de la recaptura de serotonina (ISRS). 

Hipótesis 

Habrá una menor activación fisiológica y una disminución de la 

sintomatología de ansiedad en los pacientes tratados, como efecto de la 

intervención clínica. 

Participantes 

El grupo de participantes estuvo conformado por doce pacientes, 

cuatro hombres y ocho mujeres con diagnóstico de trastorno de 

Ansiedad Generalizada con una media de 47.6  años y  4.5 años de 

escolaridad. Los  pacientes  fueron diagnosticados previamente por el 

personal de Psiquiatría del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de 

la Fuente Muñiz. La siguiente tabla muestra las principales caracterís-

ticas sociodemográficas de los participantes. 
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Caracteristicas Demográficas de los participantes 

 

Criterios de Inclusión 

Pacientes diagnosticados con Trastorno de Ansiedad Generalizada de 

acuerdo a los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales DSM-IV-TR, en el Instituto de Psiquiatria Ramón 

de la Fuente Muñiz medicados con antidepresivos inhibidores selectivos 

de la recaptura de serotonina (ISRS). 

Criterios de exclusión 

Pacientes con TAG que usaran sustancias no prescritas o tuvieran algu-

na condición médica adicional o que estuvieran recibiendo otra inter-

vención psicológica simultáneamente. 

Escenario 

Los registros y la intervención psicológica se llevaron a cabo en el mó-

dulo F, de Psicofisiología Aplicada, en el área de Servicios Clínicos del 

Instituto. Se trató individualmente con cada paciente en un cubículo 

Grupo 

N= 12 

GÉNERO EDAD OCUPACIÓN ESTADO 

CIVIL 

ESCOLARIDAD 

TAG H=4 

M=8 

28– 62 años 

Media= 47.6 

DE=12.53 

 

Ama de casa:3 

Empleado:6 

Profesionista:2 

Auto empleado:1 

 

Soltero: 0 

Casado:3 

Divorciado:6 

Unión libre:3 

 

Primaria:1 

Secundaria:3 

Preparatoria:2 

Carrera técnica:2 

Licenciatura:3 

Maestría:1 
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asignado y con las condiciones habituales para realizar las sesiones 

terapéuticas. 

VARIABLES 

 

Medición 

 

Los instrumentos de evaluación de tipo psicométrico que se utilizaron 

fueron: 

1. Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado & Páez, 

2001). 

El factor somático de la Ansiedad se evaluó mediante la versión 

estandarizada y validada para la población Mexicana del Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI). Conformado por 21 reactivos, cada uno 

cuenta con cuatro opciones de respuesta que varían de “poco o nada” a 

“severamente”. Tiene un coeficiente de consistencia interna de 0.83 

(alfa de Cronbach) y confiabilidad Test-Retest (r=.75), así como una 

adecuada validez convergente.  

 

 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Sintomas de  ansiedad 

Nivel de activación fisiológica (evaluación psicofisiológica) a través de las siguientes 

respuestas: 

 1) Temperatura periférica  

2) Conductancia de la piel  

3) Frecuencia cardiaca  

4) Frecuencia respiratoria 

5) Electromiografía frontales 
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2. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ), (Meyer, et al., 1990). 

Se utilizo la versión adaptada y validada para la población mexicana 

del Cuestionario de Preocupación del estado de Pennsylvania. El cual 

se conforma por 16 reactivos cuyo objetivo de  medir el grado de 

preocupación que presenta cada paciente así como la sensación de no 

poder controlar dichas preocupaciones. Las opciones de respuesta 

varían en valores de uno a cinco, en donde uno representa “casi nada 

común” y cinco “muy común”. 

3. Inventario de Depresión de Beck (Jurado, Villegas, Méndez, 

Rodríguez, Loperena & Varela, 1998). 

Se  aplico la versión estandarizada y confiabilizada para población 

mexicana del Inventario de Depresión de Beck (BDI). Este inventario 

está conformado por 21 reactivos. Cada uno de ellos cuenta con cuatro 

opciones de respuesta, las cuales reflejan la gravedad de los síntomas 

físicos y conductuales. Las puntuaciones van de cero, (indicando total 

ausencia del síntoma evaluado), hasta tres, (representando la más alta 

gravedad experimentada). Los datos de la estandarización realizada en 

México del Inventario muestran una consistencia interna de 0.87 (alfa 

de Cronbach), además de contar con una adecuada validez de 

constructo y  discriminante (Jurado et al., 1998).   

EVALUACIÓN PSICOFISIOLÓGICA 

A lo largo del perfil de estrés, el paciente se expuso a fases de estrés y 

de relajación de manera alternada con ayuda de estresores 

previamente establecidos. Más adelante se pormenorizan las fases que 

compusieron esta evaluación . 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un diseño de réplicas individuales, con mediciones antes y 

después (pre y post) del tratamiento, para comparar las diferencias en 

la activación se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon y para compa-

rar diferencias entre inventarios se uso la prueba t para muestras rela-

cionadas. 

PROCEDIMIENTO 

La colocación de los electrodos, el registro psicofisiológico y la 

intervención aplicada con retroalimetación biológica lo realizó el 

investigador principal del proyecto en el Instituto y el análisis de los 

datos se llevo a cabo en la Facultad de Psicología de la UNAM.  

Se utilizaron duante el registro psicofisiologico  tres tipos de estresores. 

Los dos primeros cognitivos, una tarea de calculo mental, otra tarea de 

stroop que es una tarea en que se le presenta un estimulo visual en 

palabra  de un color que llama la atención de quien realice la tarea pero 

el significado de esa palabra requiere la atención del participante; ya 

que se debe identificar el color de la palabra lo mas rápido posible, 

ignorando su significado (Stroop, J. R. 1935). Dichos estresores estaban 

previamente determinados y se aplicaron para todos los participantes 

en el mismo orden. El segundo estresor fue  emocional y se determinó 

por el paciente mismo sobre alguna experiencia personal estresante 

relacionada con su historia. El objetivo que se busco fue que los  

estresores empleados generaran  respuestas de ansiedad suficiente-

mente intensas para  registrarse. 

Las mediciones psicofisiológicas se realizaron  antes y después de la 

intervención psicológica con el fin de poder comparar los cambios 

obtenidos en cada respuesta evaluada además de observar la 

capacidad del paciente para manejarlas después de la intervención.  
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La duración del procedimiento era de 28 minutos durante los cuales se 

registraron las siguientes respuestas: 

1) Temperatura periférica  

2) Conductancia de la piel  

3) Frecuencia cardiaca  

4) Frecuencia respiratoria 

5) Cambios electromiográficos 

Dichas respuestas se registraron  con ayuda del equipo de retroalimen-

tación biológica “ProComp Infiniti” con capacidad para registrar desde 

cuatro canales simultáneos y hasta 2048 muestras por segundo, 

colocando electrodos específicos para el registro de cada respuesta.  

Colocación de electrodos 

Para el registro de la frecuencia respiratoria se colocaba una banda de 

respiración a la altura de  los músculos abdominales. Para el registro 

de la frecuencia cardiaca se colocaba un fotopletismógrafo en la yema 

del dedo índice de la mano dominante. La respuesta psicogalvánica 

(RED, respuesta electrodérmica) se registraba con ayuda de electrodos 

colocados en las yemas de los dedos índice y anular de la mano no 

dominante. La temperatura periférica se registraraba con ayuda de un 

termistor colocado en la yema del dedo medio de la mano no 

dominante.  

Estructura de la evaluación psicofisiológica 

El perfil psicofisiológico estuvo  conformado por siete fases en las que 

se alternaban distintos tipos de estresores con fases de relajación 

natural para cada uno de los pacientes. La duración de cada una de 

estas fases era de cuatro minutos, formando un perfil total de 28 

minutos. 
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Secuencia del protocolo 

 

 

Línea Base (4 minutos). 

Instrucciones: 

“Durante los siguientes minutos iniciará el registro psicofisiológico, así es que le pediremos que se 

mantenga sentada (o) de manera cómoda y permanezca quieta (o) y relajada (o) con sus ojos cerrados 

hasta que yo le indique”. 

 

Stroop (4 minutos) 

Instrucciones: 

“Durante los siguientes 2 minutos aparecerá en la pantalla una lista de palabras escritas en diferentes 

colores. Su tarea consistirá en decir en voz alta  el color en el que están escritas las palabras. No lea la 

palabra. Solamente dígame el color. Hágalo lo más rápido posible”. 

 

Relajación (4 minutos) 

Instrucciones: 

“Ahora nuevamente le pediremos que se mantenga sentada (o) de manera cómoda y permanezca 

quieta (o) y relajada (o) con sus ojos cerrados  hasta que yo le indique” 

 

Cálculo mental (4 minutos) 

Instrucciones: 

“Durante los siguientes 2 minutos le pediremos que lleve a cabo una tarea de cálculo mental. Su tarea 

consistirá en ir  restando de 7 en 7 a partir del 1081; usted irá diciendo en voz alta el resultado tratando 

de hacerlo lo más rápido posible. Si se equivoca le diremos el número correcto para que continúe con 

el cálculo mental. 

 

Relajación (4 minutos) 

“Ahora nuevamente le pediremos que se mantenga sentada (o) de manera cómoda (o) y permanezca 

quieta y relajada con sus ojos cerrados  hasta que yo le indique”. 

 

 

Estresor Emocional (4 minutos) 

Instrucciones: 

“Durante los siguientes minutos le pediremos que recuerde un evento estresante de su vida. A medida 

que lo recuerda trate de focalizarse en las emociones que experimentó durante dicho evento, así como 

en cada detalles de la situación elegida”. 

 

Relajación (4 minutos) 

Instrucciones: 

“Ahora nuevamente le pediremos que se mantenga sentada (o)  de manera cómoda y permanezca 

quieto (a) y relajado (a) con sus ojos cerrados  hasta que yo le indique”. 

Pasados los dos minutos se concluirá el registro para posteriormente desconectar al paciente. 
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Componentes de las fases del protocolo 

Entrenamiento en Retroalimentación Biológica  

En el primer contacto con cada paciente se realizaba una entrevista 

inicial con el objetivo de recolectar información relevante para el 

tratamiento. En esta sesión se recolectaban  los datos necesarios para el 

análisis final con ayuda de los instrumentos psicométricos y se 

establecía un plan de trabajo junto con el paciente para las sesiones 

posteriores. 

Sesión 1 (Perfil de estrés y preprueba) 

En esta sesión se establecía el perfil inicial de estrés para determinar la 

manera en que cada paciente reaccionaba fisiológicamente a las 

situaciones estresantes que se le presenban. Como se mencionó, incluía 

línea base, dos estresores cognitivos y un estresor emocional con fases 

alternadas de relajación, así como una fase final de recuperación de 

acuerdo al orden detallado previamente. Tambien se le pedía a los 

participantes que contestaran la batería de pruebas. 

Sesión 2  (Sesión psicoeducativa y entrenamiento) 

Ésta sesión estaba  dirigida a informar al paciente, acerca de qué es el 

estrés, explicar la diferencia entre los estados de estrés, los de sobre-

estrés y el impacto que tienen en el organismo a nivel emocional, 

cognitivo y conductual, así como las posibles consecuencias y cambios 

corporales propios de un estado de sobre-estrés prolongado. Se busca 

que el paciente identifique las fuentes tanto externas como internas 

generadoras de estados de estrés y ansiedad en el organismo 

incluyendo el consumo de algunas sustancias como generadoras de 

respuestas fisiológicas características de estados de ansiedad.  

La duración de las sesiones fue de 50 minutos aproximadamente. 

Inicialmente se colocaban los electrodos correspondientes al área de 
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interés (en turno) poniendo especial cuidado en realizar la 

instrumentación de manera adecuada. Se entrenaron pares de 

respuestas de manera secuenciada para facilitar su identificación y su 

posterior control, disminuyendo los síntomas asociados a la ansiedad y 

la depresión. 

A lo largo de las sesiones se trabajaba con ayuda del equipo de 

retroalimentación se emplearon técnicas específicas de autorregu-

lación, para facilitar el avance del entrenamiento. 

Se trabajó con  dos estrategias específicas de regulación emocional: 

- Respiración diafragmática  

- Técnica de relajación autogénica 

Sesiones, 3 y 4 

Se entrenó la identificación y el manejo de la frecuencia respiratoria 

junto con la frecuencia cardiaca con ayuda del entrenamiento en 

respiración diafragmática. Estas respuestas se asignaron en primer 

lugar ya que normalmente son respuestas fáciles de identificar para los 

pacientes. 

Sesiones 5, 6 y 7 

Se entrenaba el control sobre la actividad electromiográfica en 

musculos frontales. El entrenamiento se realizó con ayuda de la técnica 

de relajación muscular progresiva profunda de Jacobson. 

Sesiones 8, 9 y 10 

Se entrenó la respuesta psicogalvánica (electrodérmica) y el control de 

temperatura periférica en extremidades superiores con ayuda de la 

técnica de relajación autogénica. Se pedía a los participantes que 

escucharan una grabación en pista de audio que sirve como guía para 
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la aplicación del entrenamiento autógeno y que siguieran las 

intrucciones contenidas en ésta. 

Evaluación final, sesión 11 

Finalmente se realizaba la recolección de datos por medio de los 

instrumentos de la batería, así como la evaluación psicofisiológica final 

por medio del  segundo perfil de estrés. La estructura de las sesiones 

de entrenamiento dependió de la facilidad en el aprendizaje de cada 

respuesta para el paciente. Se ocupó  el criterio de dominio de la tarea 

para avanzar a la siguiente estrategia de autorregulación, de modo que 

el número de sesiones podía variar en función de las capacidades 

individuales de aprendizaje de cada participante. 
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CAPITULO 4 

 

RESULTADOS 

 

Mediciones psicofisiológicas 

Se realizó una comparación pre-test y post-test  mediante la prueba  de  

rangos de Wilcoxon en cada una de las condiciones del perfil 

psicofisiológico. No se documentaron diferencias significativas en la 

medición: electromiografía de músculos frontales (EMG), conductancia 

de la piel (SC), temperatura periferica (TEMP), frecuencia cardiaca 

(FC). Los resultados revelaron mejoría con diferencias significativas en 

la frecuencia respiratoria (FR) y la amplitud respiratoria. 

Mediciones psicométricas 

Los datos de los instrumentos psicométricos se analizaron mediante 

una prueba t para muestras relacionadas. Se observaron mejorías con 

diferencias significativas entre el pre-test y post-test en los tres 

cuestionarios. 
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TABLA 1. 

 Prueba de Rango de Wilcoxon (pre-post test) de la  actividad de músculos frontales 

 

ELECTROMIOGRAFIA FRONTALES Z SIG 

EMG LINEA BASE -.549 .583 

EMG STROOP -.941 .347 

EMG DESC 1 -1.020 .308 

EMG CALCULO MENT -0.78 .937 

EMG DESC 2 -.471  .638 

EMG ESTRESOR EMOCIONAL -1.098  .272 

EMG DESC3 -1.883 .060 

 

La tabla 1 Muestra las diferencias pre y post test por grupo durante cada condición 

del registro del perfil psicofisiológico durante cada condición, con la medición 

EMG FRONTALES, observando que en ninguna condición hubo una diferencia 

significativa. 
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Figura 1 Comparación Pre-Post  test por grupo en actividad de músculos 

frontales 

 

 
 

La figura 1 muestra gráficamente los puntajes promedio por grupo pre y post test 

en la actividad de músculos frontales durante todo el registro psicofisiológico 

donde se puede observar una disminución de la activación de estos músculos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Línea Base Stroop Relajación
Operación
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Antes 3.6545 5.8245 4.9082 5.9118 4.02 6.1645 4.7136

Después 3.1082 4.9736 3.3282 5.9345 3.21 4.31 2.9591
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TABLA 1.1 

Prueba de Rangos de Wilcoxon (pre-post test) del nivel de conductancia 

 

CONDUCTANCIA Z SIG 

SC LINEA BASE -0.39 .969 

SC STROOP -.628 .530 

SC DESC 1 -.549 .583 

SC CALCULO MENT -.549 .583 

SC DESC 2 -.549  .583 

SC ESTRESOR 

EMOCIONAL 

-.314  .754 

SC DESC3 -.628 .530 

 

La tabla 1.1 Muestra las diferencias pre y post test por grupo  durante cada 

condición del registro del perfil psicofisiológico, con la medición de la 

conductancia de la piel (RED). En ninguna condición hubo una diferencia 

significativa en sentido estadístico. 
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Figura 2 Comparación Pre-Post  test por grupo en el nivel de conductancia. 

 

 

 

La figura 2 muestra gráficamente los puntajes promedio por grupo pre y post test 

en el nivel de conductancia durante todo el registro psicofisiológico, 
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aritmética

Relajación
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Antes 0.8809 1.78 1.3255 1.9564 1.4355 1.5536 1.5218

Después 0.9791 2.0845 1.4891 2.4045 1.7464 1.8745 2.0118
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TABLA 1.2 

Prueba de Rangos de Wilcoxon (pre-post test) de la temperatura periférica 

 

TEMPERATURA 

PERIFERICA 

Z p 

TEMP LINEA BASE .-706 .480 

TEMP STROOP -.533 .594 

TEMP DESC 1 -.356 .722 

TEMP CALCULO MENT -.789 .433 

TEMP DESC 2 -.746 .456 

TEMP ESTRESOR 

EMOCIONAL 

-1.57 .875 

TEMP DESC3 -1.020 .308 

 

 La tabla 1.2 Muestra las diferencias pre y post test por grupo durante cada 

condición del registro del perfil psicofisiológico con la medición de la Temperatura 

periférica, observando que en ninguna condición hubo una diferencia significativa 

en sentido estadístico. 
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Figura 3 Comparación Pre-Post  test por grupo la temperatura periférica 

 

 

 

La figura 3 muestra los puntajes promedio por grupo pre y post test en el nivel de 

temperatura periférica durante todo el registro psicofisiológico. 
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TABLA 1.3 

Prueba de Rangos de Wilcoxon (pre-post test) de la Frecuencia Cardiaca 

 

FRECUENCIA 

CARDIACA 

Z p 

FC LINEA BASE -1.412 .158 

FC  STROOP .-314 .754 

FC DESC 1 -.235 .814 

FC CALCULO MENT .-235 .814 

FC DESC 2 .-314 .754 

FC ESTRESOR 

EMOCIONAL 

.-157 .875 

FC DESC3 .-235 .814 

 

 La tabla 1.3 Muestra las diferencias pre y post test por grupo durante cada 

condición del registro del perfil psicofisiológico  con la medición de la Frecuencia 

Cardiaca. En ninguna condición hubo una diferencia significativa en sentido 

estadístico. 
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Figura 4 Comparación Pre-Post  test por grupo de la Frecuencia Cardiaca 

 

 

 

La figura 4 muestra gráficamente los puntajes promedio por grupo pre y post test 

de la frecuencia cardiaca durante todo el registro psicofisiológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Línea Base Stroop Relajación
Operación
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Relajación
Situación

estresante
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Antes 73.5145 79.5 74.2545 78.7036 73.7482 77.1509 74.7355

Despues 74.6127 79.9264 75.6673 79.4482 75.8664 78.38 74.7427
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TABLA 1.4 

Prueba de Rango de Wilcoxon (pre-post test) de la  actividad de la Frecuencia 

Respiratoria 

 

 

 La tabla 1.4 Muestra las diferencias pre y post test por grupo  durante cada 

condición del registro del perfil psicofisiológico  con la medición de la Frecuencia 

Respiratoria, resaltando el valor de la frecuencia respiratoria en la fase de descanso 

1  con una P=0.050. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 

Z p 

FR LINEA BASE .-667 .505 

FR STROOP -.1.511 .131 

FR DESC 1 -.1.647 .099 

FR CALCULO MENT -.863 .388 

FR DESC 2 -1.961 .050 

FR ESTRESOR 

EMOCIONAL 

-.1.098 .272 

FRDESC3 -1.883 .060 
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Figura 5 Comparación Pre-Post  test por grupo de la Frecuencia Respiratoria 

 

 

 

La figura 5 muestra los puntajes promedio por grupo pre y post test de la 

frecuencia respiratoria durante todo el registro psicofisiológico, donde se muestra 

una disminución en la post prueba. 
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TABLA 1.5 

Prueba de Rango de Wilcoxon (pre-post test) de la  actividad de la Amplitud 

Respiratoria 

 

AMPLITUD 

RESPIRATORIA 

Z p 

AMPLITUD LINEA BASE -.157 .875 

AMPLITUD STROOP -.746 .456 

AMPLITUD DESC 1 -.2.118 .034 

AMPLITUD CALCULO 

MENT 

-.784 .433 

AMPLITUD DESC 2 -2.432 .015 

AMPLITU ESTRESOR 

EMO. 

-.235 .814 

AMPLITUD DESC3 -1.726 .084 

 

 La tabla 1.5 Muestra las diferencias pre y post durante cada condición del registro 

del perfil psicofisiológico  con la medición de la Amplitud Respiratoria, resaltando 

el valor de la Amplitud respiratoria en la fase de descanso 1 con una p=0.034 y en 

descanso 2 con una p=.015 
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Figura 5 Comparación Pre-Post  test por grupo de la Amplitud Respiratoria 

 

 

 

La figura 5 muestra los puntajes promedio por grupo pre y post test de la 

Amplitud respiratoria durante todo el registro psicofisiológico, donde se muestra 

una onda más amplia y en mayor sincronía. 
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Tabla 2.0 

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS 

 

INVENTARIOS - 

X 

INTERVALOS 

DE CONFIANZA 

T gl p 

(bilateral) 

BDI PRE-POST 

 

10.00000 SUPERIOR=15.57205 

INFERIOR=4.42795 

    3.950          11 .002 

BAI PRE -POST 

 

14.08333 SUPERIOR=20.26997 

INFERIOR=7.89669 

     5.010          11 .000 

PSWQ PRE-

POST 

 

16.58333 SUPERIOR=23.33718 

INFERIOR=9.82949 

     5.404          11 .000 

 

La tabla 2.0 muestra el valor de la media, el intervalo de confianza del 95 % ,asi 

como el valor  de la prueba T, los grados de libertad y la significancia estadística en 

cada uno de los inventarios aplicados en la evaluación Pre y Post mostrando en los 

tres inventarios una diferencia estadísticamente significativa. 
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Figura 6 Puntaje promedio por grupo en el Inventario de Ansiedad y Depresión de Beck 

y el Inventario de Preocupación PSWQ, en el pre y post-test. 

 

 

 

La figura 6 muestra los puntajes promedio por grupo pre y postest en el Inventario 

de Ansiedad de Beck, en el inventario de Depresión de Beck y en el inventario de 

Preocupación PSWQ. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En los hallazgos de este estudio, los participantes presentaron  menor   

nivel de activación fisiológica con respecto al perfil inicial en la 

respuesta electromiográfca de los músculos frontales en especial en las 

fases de descanso donde se esperaba disminuyeran tal y como ocurrió 

además de que tendieron a acercarse al estado basal, e inclusive al final 

del perfil se lograba una disminución mayor de activación de estos 

músculos más que en el estado basal. Este hallazgo se relaciona con 

varios estudios en pacientes con  TAG  donde se muestra un  tono más  

elevado en el músculo frontal, durante la realización de  tareas  

(Hazlett, McLeod, y Hoehn - Saric, 1994 ; Hoehn - Saric y Masek , 1981; 

Hoehn - Saric et al, 1989). Lo contrario ocurrió  en el caso de  la 

respuesta de conductancia (electrodérmica) que mostró mayor 

activación al finalizar el tratamiento, principalmente en la fase de 

cálculo aritmético a diferencia de la tarea de stroop y del estresor 

emocional, estos hallazgos se contraponen a los descritos por Hugdahl. 

En contraste con  este estudio Wilhelm, Trabert y Roth (2001) no 

encontraron diferencias en el nivel conductancia de la piel (RED), entre 

los pacientes y controles. Hoehn-Saric, McLeod, Funderburk y 

Kowalski (2004) en su estudio con pacientes diagnosticados con 

trastorno de pánico y otros con TAG  encontraron que sus  pacientes 

con TAG mostraron menos variación en FC y menos variación de RED 

que los controles.  

Con respecto a los datos obtenidos en temperatura periférica se 

esperaba un aumento en la post-prueba lo cual ocurrió durante el 

descanso  inicial y durante el tercer estresor, lo que podría indicar que 

conforme pasaba el tiempo los participantes podrían lograr mayor 

relajación aunque esta ya no pudiera seguir observándose porque 

finalizaba el registro. La Frecuencia cardiaca mostró un aumento en 

cada una de las fases del registro sin lograr regresar al estado basal 
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tampoco se comportó como en el estudio de Hoehn en  2004 en el que 

se monitorearon Frecuencia Cardiaca, RED, respiración, movimiento, 

tensión y  ansiedad en los cuatro sesiones de grabación de 6 horas  en 

26 pacientes con trastorno de pánico y  40 con TAG, y 24 controles 

donde los pacientes con TAG mostraron menos variación en FC. 

Los niveles de Frecuencia Respiratoria fueron menores en la post-

prueba tal y como se esperaba, las respiraciones eran menos 

entrecortadas y como se puede observar en  la tabla 1.4 en la fase de 

descanso 2 hubo una diferencia estadísticamente significativa así como 

con la amplitud respiratoria en donde si observamos la Figura  5 se 

genera una arritmia sinusal respiratoria que nos habla de mayor 

coherencia fisiológica. 

Es posible que por tratarse de un grupo pequeño de participantes no se 

hayan obtenido  más diferencias significativas  pero es claro que el 

entrenamiento en relajación en estas respuestas disminuyó. En el 

contexto de la literatura de investigación, el entrenamiento en 

respiración diafragmática logroó una disminución de la activación 

fisiológica aunque, como menciona Wang en 2010 los ejercicios de 

respiración por sí solos no reducen de la ansiedad, lo cual se logra con 

el uso de varios tipos de biorretroalimentación. 

Comparando estos resultados con la aplicación de los inventarios, 

encontramos que hay una disminución significativa en los tres 

cuestionarios  BECK, BAI Y PSWQ en pre-test y post-test  lo que nos 

indica que los pacientes en general disminuyeron sus niveles de 

ansiedad, de sintomatología depresiva y de preocupaciones. El uso de 

la biorretroalimentación parece haber logrado que los participantes 

cambiaran su foco de atención, lo que permitiría que los pensamientos 

catastróficos puedan controlarse voluntariamente mediante las técnicas 

aprendidas durante todo el tratamiento. 
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Conclusiones y comentarios 

Los hallazgos del presente estudio, en su conjunto, pueden tener 

implicaciones relevantes al campo clínico, e indican que las 

características psicofisiológicas del TAG son importantes para entender 

la naturaleza de este trastorno, así como para predecir y explicar la 

eficacia de los diferentes tratamientos psicológicos aplicables a ellos.  

El número de participantes en nuestro estudio no fue lo suficiente-

mente grande como para lograr una diferenciación clara de los  

patrones psicofisiológicos en sentido estadístico, aunque es de notarse 

que en varios casos estuvieron muy próximas a la significación. Un 

aumento en el número de participantes podría incrementar la potencia 

estadística y facilitar la confirmación de las tendencias, algunas de las 

cuales fueron marginales en el presente estudio. Sería de gran interés 

replicar los estudios incluyendo otras señales como las electroencefalo-

gráficas. 

Podemos concluir que existen diferencias en la respuesta psicofisio-

lógica de los pacientes con TAG y  finalmente, resaltar la necesidad de 

incorporar medidas psicofisiológicas en el proceso de evaluación 

clínica de este trastorno, que tradicionalmente se reduce a informes 

verbales a través de entrevistas y cuestionarios.  

Se destacan las implicaciones clínicas de estos resultados en  relación al 

diagnóstico y pronóstico del éxito terapéutico así como en el diseño de 

estrategias de intervención más eficaces en el ámbito de los trastornos 

de la ansiedad. Este trabajo aporta información al campo de la 

psicofisiológica y a la clínica como formas de intervención y apunta 

hacia la forma de realizar réplicas subsecuentes. 
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Sugerencias para estudios posteriores. 

Algunos estudios incluidos en esta revisión de la literatura de 

investigación no muestran una metodología adecuada, algunos 

carecían de una comparación control ó  tenían también pocos 

participantes. Para estudios futuros convendría hacer un registro de la 

dosis del medicamento en cada paciente a fin de ubicar con mayor 

precisión si la mejoría observada en los pacientes variaba dependiendo 

del tipo y dosis de medicamento. 

También convendría calibrar con extrema precaución el "alambrado" 

de los participantes ya que en, ocasiones los sensores EMG registraban 

datos por arriba de 2.5 µV, por lo que esos resultados podrían estar 

parcialmente contaminados por artefectos. 

Para corroborar si con un número mayor se pueden percibir cambios 

en los indicadores psicofisiológicos también sería útil tener un grupo 

control que no esté tomando ningún medicamento, sería interesante 

observar esos resultados y también podría hacerse un registro 

únicamente con aquellas señales que muestran cambios consistentes y  

significativos y agregar medidas EEG que, como se establece en varios 

estudios, también son sensibles a las respuestas fisiológicas de 

pacientes con TAG 

Quizá la conclusión más importante es que se debe seguir con registros 

psicofisiológicos ya que este campo todavía no es muy conocido en el 

ámbito clínico en México y es necesario que se implementen nuevas 

técnicas de intervención ya que la prevención y atención en salud 

mental es  primordial. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Mediante este documento e información suficiente y referente al tema de interés, se 

me ha informado de la realización en el Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón 

de la Fuente Muñiz” (INPRF) de un proyecto de investigación emprendido por un 

equipo de investigadores del mismo INPRF y de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) titulado “Intervención 

psicológica, psicofisiológica y farmacológica para el Trastorno de Ansiedad 

Generalizada (TAG)”. 

 

Se me ha hecho saber que mi participación en el estudio es de forma totalmente 

voluntaria y estoy enterado(a) de que el estudio ha sido analizado por expertos en 

el tema tomando en cuenta los criterios de investigación clínica, así como los 

aspectos éticos y los beneficios y riesgos que el estudio puede representar. 

 

Estoy enterado(a) de la posibilidad de ser asignado a alguno de los siguientes 

tratamientos dentro del estudio: 

 

1. Intervención cognitivo-conductual para manejo de ansiedad. 

En esta modalidad, además de tomar el medicamento de manera controlada 

de acuerdo a las indicaciones de mi médico, recibiré una vez por semana 

sesiones de terapia cognitivo-conductual con el objetivo de aprender 

estrategias eficaces para manejo de la ansiedad así como los síntomas de 

depresión. Además de las sesiones de terapia se me harán dos registros 

psicofisiológicos (uno antes del tratamiento y uno al término del mismo) 

para determinar la manera en que mi cuerpo reacciona a la ansiedad; y 

contestaré algunas pruebas psicológicas para aportar información más 

precisa acerca de cómo me estoy sintiendo.  

 

2. Intervención psicofisiológica  

En esta modalidad, además de tomar el medicamento de manera controlada 

de acuerdo a las indicaciones de mi médico, recibiré una vez por semana 

sesiones de entrenamiento en relajación con retroalimentación biológica, 

además de estrategias específicas para el manejo de la ansiedad. Además de 

las sesiones de terapia se me harán dos registros psicofisiológicos (uno antes 

del tratamiento y uno al término del mismo) para determinar la manera en 
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que mi cuerpo reacciona a la ansiedad y contestaré algunas pruebas 

psicológicas para aportar información más precisa acerca de cómo me estoy 

sintiendo. 

 

3. Lista de espera. 

En esta modalidad tomaré el medicamento de acuerdo a las instrucciones 

del médico que me lo ha prescrito. 

Además de esto se me harán dos registros psicofisiológicos (uno antes del 

tratamiento y uno al término del mismo) para determinar la manera en que 

mi cuerpo reacciona a la ansiedad y contestaré algunas pruebas psicológicas 

para aportar información más precisa de la manera en que me estoy 

sintiendo. Después de algunas semanas de tomar el medicamento recibiré 

sesiones de terapia ya sea en forma grupal o individual con el objetivo de 

aprender estrategias eficaces para manejar la ansiedad que pueda seguir 

experimentando. La modalidad de las sesiones de terapia dependerá de los 

resultados mostrados por las evaluaciones previas. 

 

Se me ha informado que, en caso de necesitarlo, podré recibir sesiones de terapia 

adicionales a las sesiones programadas en cada una de las tres modalidades 

descritas. Estas sesiones podrán ser individuales o grupales dependiendo de las 

evaluaciones realizadas. 

 

Mi participación en cualquiera de los grupos dependerá del criterio de los 

investigadores, buscando siempre mi mayor beneficio.  

 

Se me ha asegurado que toda información relativa a mi persona que sea necesaria 

para el estudio, será cuidada y manejada con la más alta confidencialidad y respeto 

en todo momento. Ninguna información que se obtenga de este estudio podrá ser 

utilizada para otros fines. 

Se me ha informado acerca de los beneficios que representa para mí y personas 

cercanas a mí el participar en este estudio. Entre dichos beneficios se encuentra la 

posibilidad de disminuir las sensaciones de ansiedad que experimenta mi cuerpo 

constantemente, así como los malestares físicos asociados a ella. Asimismo podré 

adquirir destrezas que me ayudarán a responder de mejor manera ante las 

situaciones cotidianas que me generan estrés, así como analizar y manejar 

adecuadamente las preocupaciones que experimento constantemente. 
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Entiendo que los tratamientos involucrados no representan riesgos mayores en la 

medida en que son aplicados por profesionales capacitados y entrenados 

apropiadamente; además de respetar los lineamientos éticos y aplicarse 

cuidadosamente con el objetivo de aumentar mi bienestar físico y psicológico. 

Estoy conciente y entiendo que en algún momento durante la aplicación del 

tratamiento podría experimentar algunas sensaciones como somnolencia, pesadez 

o ligereza en mi cuerpo debido a los ejercicios de relajación que practicaré dentro 

de las sesiones. Asimismo se me ha informado que estas sensaciones no 

representan riesgo alguno para mi persona y que son manifestaciones saludables y 

esperadas que se buscan con el tratamiento.  

 

Estoy enterado(a) de que puedo abandonar el estudio en el momento que así lo 

desee sin que esto afecte mi atención en el Instituto Nacional de Psiquiatría 

(INPRF) y de que se me informará acerca de los resultados obtenidos al término de 

la presente investigación. 

Finalmente se me ha proporcionado además la información necesaria en caso de 

que necesite ponerme en contacto con alguno de los investigadores que participan 

en el estudio. 

 

Dra. Patricia Campos Coy                                                Lic. Edgar Salinas Rivera 

                          

 

Se me ha dado la oportunidad de externar mis dudas con respecto a este 

documento y al estudio hasta aclararlas completamente además de 

proporcionarme una copia de este documento. 

 

 

Paciente 

 (nombre, firma y fecha) 
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ANEXO B  

PSWQ 

 Edad _________ Sexo __________ Ocupación ___________________ 

 En el formato junto a cada pregunta, anote el número de la escala que se presenta a 

continuación, que mejor describa la forma en que la pregunta lo representa a usted de 

forma típica o característica.  

                                1                        2                         3                       4                        5     

Para nada                                Algo común                                    Muy común       

 

 ____ 1. Si me falta tiempo para realizar todas mis actividades, no me preocupo por ello. 

 ____ 2. Mis preocupaciones me abruman 

 ____ 3. Tiendo a no preocuparme por las cosas 

 ____ 4. Me preocupo por muchas cosas. 

____ 5. Sé que no debería preocuparme por las cosas, pero no puedo evitarlo. 

 ____ 6. Cuando estoy bajo presión, me preocupo mucho. 

 ____ 7. Siempre estoy preocupándome por algo.  

____ 8. Le resulta difícil dejar de lado las preocupaciones.  

____ 9. Tan pronto como termino una tarea empiezo a preocuparme por todo lo demás que 

tengo que hacer. 

 ____ 10. Se preocupa por todo.  

____ 11. Cuando ya no hay nada más que yo pueda hacer por algo que me preocupa, dejo 

de preocuparme por ello. 

 ____ 12. He sido un preocupón toda mi vida. 

 ____ 13. Me doy cuenta que me he estado preocupando por las cosas. 

 ____ 14. Una vez que empiezo a preocuparme, no me puedo detener. 

 ____ 15. Estoy preocupado todo el tiempo. 

 ____ 16. Me preocupo por las cosas hasta que las termino de hacer. 
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No me siento triste Me siento triste Me siento triste todo el 

tiempo y no puedo 

evitarlo 

Estoy tan triste o infeliz 

que no puedo soportarlo 

En general veo 
alentador el futuro 

Me siento 

desalentado(a) por mi 

futuro 

No le veo esperanza a 
mi futuro 

Siento que el futuro no 

tiene esperanza y que las 

cosas no van a mejorar 

No me siento 

fracasado(a) 

Siento que he 

fracasado más que la 

mayoría de las 

personas 

Al repasar mi vida todo 

lo que veo son fracasos 

Siento que soy un 

completo fracaso como 

persona 

Ahora obtengo tanta 

satisfacción de las 

cosas como antes 

No disfruto de las 

cosas como antes lo 

hacía 

Ya no obtengo 

verdadera satisfacción 

de nada 

Estoy insatisfecho(a) y 

hastiado(a) de todo 

En realidad no me 

siento culpable 

Me siento culpable por 

cosas que he hecho o 

dejé de hacer 

Me siento culpable la 

mayor parte del tiempo 

Me siento culpable todo 

el tiempo 

No me siento 

castigado(a) 

Siento que tal vez seré 

castigado(a) 

Siento que voy a 

resultar castigado(a) 

Me siento castigado(a) 

No me siento 

desilusionado(a) de mí 

mismo(a) 

Estoy desilusionado(a) 

de mí mismo(a) 

Estoy fastidiado(a) 

conmigo mismo(a) 

Yo no me soporto 

No creo ser peor que 

otras personas 

Me crítico a mí 

mismo(a) por mis 

debilidades o errores 

Me culpo todo el 

tiempo por mis fallas 

Me culpo por todo lo 

malo que sucede 

No tengo 

pensamientos suicidas 

Tengo pensamientos 

suicidas pero no los 

llevaría a cabo 

Me gustaría suicidarme Me suicidaría si tuviera 

la oportunidad 

No lloro más de lo 

usual 

Ahora lloro más que 

antes 

Actualmente lloro todo 

el tiempo 

Siento ganas de llorar 

pero no puedo 

 

INVENTARIO DE BECK, BDI 
 

Inventario de Beck (BDI). Versión adaptada de la estandarizada por: Samuel  Jurado Cárdenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas 

Hernández, Facultad de Psicología, UNAM. 

 

INSTRUCCIONES: 
 

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente, después 

escoja de cada grupo la oración que mejor describa la forma en que se SINTIÓ LA SEMANA PASADA 

INCLUYENDO EL DÍA DE HOY. Encierre en un círculo esa oración. Si varias oraciones de un grupo se 

aplican a su caso, encierre en un círculo cada una.  Asegúrese de leer todas las oraciones en cada grupo 

antes de hacer su elección. 
 

1. 
 
 

 

2. 
 
 

 

3. 
 

 
 
 
 

4. 
 
 

 

5. 
 
 

 

6. 
 
 

7. 
 
 

 

8. 
 
 

 

9. 
 
 

 

10. 
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No estoy más irritable 

de lo usual 

Me enojo o irrito más 

fácilmente que antes 

Me siento irritado(a) 

todo el tiempo 

Ya no me irrito de las 

cosas por las que solía 

hacerlo 

No he perdido el 

interés en la gente 

Estoy menos 

interesado(a) en la gente 

que antes 

He perdido en gran 

medida el interés en la 

gente 

He perdido todo el 

interés en la gente 

Tomo decisiones tan 

bien como siempre lo 

he hecho 

Pospongo tomar 

decisiones más que 

antes 

Tengo más dificultad 

en tomar decisiones 

que antes 

Ya no puedo tomar 

decisiones 

No siento que me vea 

peor de lo usual 

Me preocupa verme 

viejo(a) o poco 

atractivo(a) 

Siento que hay 

cambios permanentes 

en mi apariencia que 

me hacen ver poco 

atractivo(a) 

Creo que me veo feo(a) 

Puedo trabajar tan bien 

como antes 

Requiero de más 

esfuerzo para iniciar 

algo 

Tengo que obligarme 

para hacer algo 

Yo no puedo hacer 

ningún trabajo 

Puedo dormir tan bien 

como antes 

Ya no duermo tan bien 

como solía hacerlo 

Me despierto una o dos 

horas más temprano de 

lo normal y me cuesta 

trabajo volverme a 

dormir 

Me despierto muchas 

horas antes de lo que 

solía hacerlo y no puedo 

volverme a dormir 

Yo no me canso más 

de lo habitual 

Me canso más 

fácilmente que antes 

Con cualquier cosa que 

haga me canso 

Estoy muy cansado(a) 

para hacer cualquier 

cosa 

Mi apetito no es peor 

de lo habitual 

Mi apetito no es tan 

bueno como solía serlo 

Mi apetito está muy 

mal ahora 

No tengo apetito de 

nada 

No he perdido mucho 

peso últimamente 

He perdido más de dos 

kilos 

He perdido más de 

cinco kilos 

He perdido más de ocho 

kilos 

 

No estoy más 

preocupado(a) por mi 

salud que antes 

Estoy preocupado(a) 

por problemas físicos 

como dolores, malestar 

estomacal o gripa 

Estoy muy 

preocupado(a) por mis 

problemas físicos y me 

da trabajo pensar en 

algo más 

Estoy tan 

preocupado(a) por mis 

problemas físicos que 

no puedo pensar en 

ninguna otra cosa 

No he notado ningún 

cambio reciente en mi 

interés por el sexo 

Estoy menos 

interesado(a) en el 

sexo de lo que estaba 

Estoy mucho menos 

interesado(a) en el 

sexo ahora 

He perdido 

completamente el 

interés por el sexo 

 

 

11. 

 

 

12. 
 
 

 

13. 
 
 

 

14. 
 
 
 
 
 
 

15. 
 
 

 

16. 
 
 
 
 
 
 

17. 
 
 

 

18. 
 
 

19. 
 

 

 

20. A propósito estoy tratando de perder peso comiendo menos. SI 

 

,  NO                    .
 

21. 
 
 
 
 
 
 

22.
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INVENTARIO DE BECK, BAI 
 

Inventario de Beck (BAI). Versión  adaptada de la estandarizada por Rubén  Varela Domínguez y Enedina Villegas Hernández, Facultad de 

Psicología, UNAM. 

 

INSTRUCCIONES: 
 

La siguiente es una lista que contiene los síntomas más comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada 

afirmación e indique cuánto le ha molestado cada síntoma durante la última semana, incluyendo el día de 

hoy, encerrando en un círculo la frase correspondiente a la intensidad de la molestia 
 

SÍNTOMA 
 

1.      Entumecimiento, hormigueo. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

2.      Sentir oleadas de calor (bochorno). 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

3.      Debilitamiento de las piernas. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

4.      Dificultad para  relajarse. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

5.      Miedo  a que pase lo peor. 
 Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente 

6. Sensación  de mareo. 

Poco o Nada 

 
 

Mas o Menos 

 
 

Moderadamente 

 
 

Severamente 
 

7.      Opresión en el pecho, o latidos acelerados. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

8.      Inseguridad. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

9.      Terror. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

10. Nerviosismo. 

Poco o Nada 

 
 

Mas o Menos 

 
 

Moderadamente 

 
 

Severamente 

11. Sensación  de ahogo. 

Poco o Nada 

 
 

Mas o Menos 

 
 

Moderadamente 

 
 

Severamente 

12. Manos  temblorosas. 

Poco o Nada 

 
 

Mas o Menos 

 
 

Moderadamente 

 
 

Severamente 
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13.    Cuerpo tembloroso. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

14.    Miedo  a perder el control. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

15.    Dificultad para  respirar. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

16.    Miedo  a morir. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente           Severamente 
 

17.    Asustado. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

18.    Indigestión o malestar estomacal 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

19.    Debilidad 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

20.    Ruborizarse, sonrojamiento. 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente 
 

21.    Sudoración (no debida al calor). 

Poco o Nada          Mas o Menos          Moderadamente          Severamente
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DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 

Edad: 

 

Sexo: Femenino    Masculino 
 

¿Cuál es su fecha de nacimiento?       _            /               / 

Día         Mes         Año 
 

¿Cuál es su estado civil?        Soltero                 Separado 

 Casado                 Divorciado 

 Con pareja           Viudo 
 

¿Vive solo?   Si       No       En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las 

personas con quienes vive y la relación o parentesco que tienen con usted 
 

Edad          Sexo          Relación o parentesco 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

¿Está usted enfermo en este momento?    Si    No 
 

Si tiene algún problema con su salud, ¿qué piensa que sea?     

¿Le han diagnosticado algún(a) problema o enfermedad?.                                                                _ 
 

En caso de que las recuerde, por favor escriba sus últimas cifras de presión arterial:    
 

 
 

Escolaridad (marque uno): 
 

   Ninguna en absoluto 

    Primaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:     

   Primaria completa 

    Secundaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:     

   Secundaria completa 

    Carrera técnica: Escriba de qué tipo:    ____________ 

    Preparatoria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:     

   Preparatoria completa 

    Estudios universitarios. Escriba la carrera y último semestre o grado obtenido:      
 

¿Cuál es su ocupación?:  

 
Ingreso promedio mensual $

 

Ingreso promedio mensual de los habitantes en su casa $ 
 

¡Muchas gracias por su cooperación y paciencia! 
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