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Resumen

La insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR) tiene un gran impacto psicosocial y emaocional en los
pacientes adultos mayores. La regulacion emocional (RE) a través de distintas estrategias es clave
en la evolucion y prondstico de un cuadro patoldgico. La variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) ha mostrado ser un predictor de la capacidad adaptativa de individuos para regular las
emociones ante situaciones agradables y desagradables; no obstante, se desconoce dicha
actividad en pacientes con ICR. El estudio actual describe los patrones de VFC durante la RE
ante estimulos emocionales agradables y desagradables de pacientes ambulatorios adultos
mayores con ICR.

Participaron 25 pacientes ambulatorios en dos registros psicofisiologicos, uno ante estimulos
emocionales agradables y otro con estimulos desagradables, en cada uno se midi6 la VFC en sus
tres bandas de frecuencia: alta (AF), baja (BF) y muy baja (MBF). Cada registro se conformo de
las siguientes fases: linea base; expresion emocional (permitir la respuesta afectiva); supresion
emocional (inhibir la respuesta afectiva); y post-estimulos. Se calculd el predominio de actividad
parasimpatica de la VFC basal de los pacientes para clasificarlos en Grupo I, Grupo Il y Grupo
Il 'y, a su vez, se dividieron acorde al cuestionario de estilos de RE en reevaluadores y
supresores.

Se encontraron diferencias inter-grupos con el Grupo Baja VFC que registrd actividad
significativa en las bandas AF y MBF durante la expresion y supresion de emociones. En el
analisis intra-grupo los pacientes del Grupo Alta VFC manifestaron una alta actividad de AF
durante la supresion. También los supresores dentro del Grupo Alta VFC mostraron cambios
adaptivos entre la expresion y supresion de emociones, contrario a lo observado con los
supresores del Grupo Baja VFC.

El registro de la VFC en pacientes con ICR demostré patrones de actividad similares a los
reportados en personas sanas. Se puede vislumbrar que la supresion de expresién emocional
puede tener un impacto diferente en la actividad del corazén dependiendo del tipo de activacion

emocional y de los rasgos individuales.

Palabras clave: supresion emocional, respuesta autonémica, psicofisiologia de la regulacion
emocional, cor pulmonale, valencia emocional.



Introduccién

Para aproximarse a la comprension del impacto que tiene el manifestar, evitar o modular
una respuesta emocional agradable o desagradable sobre enfermedades como la ICR se han
retomado distintos marcos tedricos y metodologicos que abordan el estudio de las emaociones y la
RE desde un paradigma psicologico hasta el psicofisiologico. Por un lado, un nimero amplio de
enfoques tedricos que han estudiado las emociones, en general, las conciben como
acontecimientos complejos cuya funcion principal es permitir la adaptacion de los organismos
ante diferentes contextos. En los seres humanos, también se han vinculado a procesos cognitivos,
la toma de decisiones y con el establecimiento y la progresion de condiciones de salud y
enfermedad (Grzib, 2007; Martinez-Sanchez, 2008).

Se considera que su papel en el proceso salud-enfermedad se debe al tipo y la frecuencia
con que se manifiestan ciertas respuestas emocionales, las cuales estan sujetas a un proceso
modulador denominado RE. Dicho mecanismo puede modificar las condiciones y los
componentes de la experiencia emocional en funcién de los factores motivacionales u objetivos

instrumentales de un individuo (Koole, 2016).

A pesar de la evidencia que vincula la experiencia y la regulacién de emociones con el
establecimiento y el curso de diferentes trastornos psicolégicos o enfermedades fisicas (DeSteno,
Gross, & Kubzansky, 2013); falta profundizar y delimitar claramente los mecanismos que
subyacen en ésta relacion. Ante este contexto, el abordaje psicofisiolégico coadyuva aportando
indicadores como la VFC que permiten evaluar la capacidad de los individuos de regular
apropiadamente las respuestas emocionales en comparacién con aquellos que tienen una menor,
asi como el costo fisioldgico que conlleva (Thayer, Yamamoto, & Brosschot, 2010; Williams,
Cash, Rankin, Bernardi, & Thayer, 2015). Ello contribuye a la comprension del gran entramado
que constituyen las emociones y su participacion en el deterioro de patologias como la ICR; de la
cual se describen sus caracteristicas fisiopatologicas y psicologicas para posteriormente describir

coémo se produce la RE y la repercusion sobre la VFC.



1. Emocidén

En este capitulo se aborda desde el concepto, componentes, caracteristicas y métodos de
evaluacion de la emocion asi como indicadores psicofisiologicos asociados a la respuesta
emocional; a través de la revision de algunos de los marcos tedricos y metodoldgicos mas

trascendentales que han sido reportados en la literatura.

La investigacion en el campo de la emocién se hace siguiendo “definiciones de trabajo”,
dentro de las cuales se destaca la multidimensional (Fernandez-Abascal & Jiménez-Sanchez,
2010). En ésta se conceptualizan las emociones como fendmenos de corta duracién, cuyo origen
puede estar dado por un estimulo interno o externo que fue valorado por el organismo como
relevante, provocando una respuesta emocional que facilita el alcance de una meta. Asimismo,

establece que la manifestacién de dicha respuesta se constituye por tres sistemas:

a) Subjetivo: sentimientos, atribuciones, recuerdos, etc.
b) Fisioldgico: reacciones del sistema nervioso autonomo (SNA) y neuroendocrinas.
¢) Conductual: gestos, posturas y/o vocalizaciones entre otros.

Estos sistemas se coordinan, sincronizan y modifican en funcion de los cambios que se
manifiesten en el entorno, ajustdndose constantemente (Martinez Sanchez, 2008; Reeve, 2010b).
Visto como un fendmeno compuesto, la emocion emerge de la integracion de estos aspectos, pero
su inicio depende del procesamiento cognitivo del individuo (Fernandez-Abascal & Jiménez-
Sanchez, 2010).

1.1 Generacion de laemocion
Una variable mediadora entre un estimulo intra o interpersonal y el tipo de respuesta
emocional que se desencadena es la valoracion, influenciada por las caracteristicas del individuo

y/o del estimulo o evento (Fernandez-Abascal & Jiménez-Sanchez, 2010; Schirmer, 2015c).
Caracteristicas del individuo

Son aquellas condiciones intrinsecas del sujeto, tales como: genética, temperamento,
desarrollo cognitivo, nivel de maduracién de las estructuras y redes del sistema nervioso central
(SNC) y el SNA involucradas en la emocion, historia personal, factores socioculturales, entre

otros. Dichas condiciones forjan los patrones individuales de evaluacién de estimulos y definen



cualidades afectivas como rasgos emocionales, nivel heddnico, estado de animo y reactividad

emocional.

Caracteristicas del estimulo

Por otra parte, Martinez-Sanchez, (2008) resume que la capacidad de los estimulos para

desatar una emocion esta dada en funcién de:

a)
b)
c)
d)

€)

El nivel de demanda que impliquen para el individuo,

el grado de novedad e incertidumbre que representen,

la capacidad de control que los individuos tengan sobre los estimulos,
el valor heddnico que tengan,

la compatibilidad con normas socioculturales y autoconcepto del individuo.

De forma general, estos factores intrinsecos y extrinsecos interactlan y activan

mecanismos generadores, innatos o aprendidos, de una emocién cuyo procesamiento puede ser

consciente o inconsciente. Una manera de sintetizar el procesamiento y su consecuente respuesta

emocional es mediante 4 etapas que se describen a continuacion (Martinez Sdnchez, 2008):

Pre-emocional. En esta fase, el individuo focaliza sus recursos atencionales para detectar
discrepancias en el ambiente, estableciendo un estado de preparacion. Luego se pone en
marcha un procesamiento sensorial-perceptivo que, al ser consiente, estard apoyado y
modulado por elementos cognitivos, biologicos y afectivos, dandose experiencias
afectivas congruentes a éstos. Por otro lado, si es a nivel inconsciente, se usaran pocos
recursos psicolégicos para dar una respuesta rapida y automatizada ante las situaciones

que lo demanden.

. Valoracidn. Este procesamiento homeostatico, puede ser automatico e inmediato,

categorizando los estimulos en positivos y negativos para una rapida deteccion de
amenazas. O puede ser un proceso controlado que activa redes semanticas y esquemas
afectivos que incluyen aspectos de la relacion entre individuo-estimulo, representados en
imagenes mentales y etiquetas verbales.

Klaus Scherer (como se citd en Fernandez-Abascal & Jiménez-Sanchez, 2010) describe la
valoracién y la emocion estrictamente como procesos secuenciales, temporales,
dinamicos, complejos y multicomponenciales. Propone que la valoracion se basa en 4

niveles: 1) relevancia del evento, 2) implicaciones del evento, es decir si favorece o no
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la adaptacion y el cumplimiento de necesidades y metas, 3) potencial de afrontamiento,
asi como las consecuencias de los diferentes cursos de accion, y 4) compatibilidad con
las normas internas, evaluando el significado personal. Estos criterios se desarrollan en
secuencia y se presentan en ciclos de revaloraciones que obedecen a cambios contextuales
e internos que interactian con los otros componentes de la emocion, influencidndose y
determinandose entre si. Estas interacciones generan la cualidad y la intensidad de las
respuestas emocionales, lo que influird de nueva cuenta en las valoraciones e
interrelaciones entre los subsistemas intervinientes, dando lugar a una dindmica que
depende de la sincronizacion y la autorregulacion.

I1l. Experiencia emocional. El individuo manifiesta un sentimiento, una experiencia
subjetiva y consciente de la ocurrencia de una emocion. Los sentimientos conllevan
representaciones mentales de los cambios fisiologicos y del estado fisico. La informacion
de los cambios biologicos provocados por la emocion es enviada mediante aferencias
sensoriales al cerebro para interpretarse y posteriormente hacer consciente la experiencia
emocional. Este fendmeno confiere al individuo la capacidad de darle un rétulo o cualidad
a la emocion que se experimenta y que, al mismo tiempo, se manifiesta.

IV. Respuesta emocional. Hace referencia a las reacciones autonémicas, neuroendocrinas y
conductuales que modularan la intensidad del patron de la respuesta emocional que se
traza paulatinamente hasta alcanzar un pico, mantenido por corto tiempo, luego se da una
pronunciada disminucién con un proceso lento para finalmente recobrar los niveles

basales pre-emocionales.

Derivado de éste procesamiento cognitivo controlado se puede discernir entre emociones
basicas, presentes en casi todas las especies y culturas, y a su vez éstas pueden calificarse en
desagradables o agradables. Las reconocidas como desagradables o negativas son: a) el miedo,
cuya manifestacion depende de la valoracion de una situacion como un peligro real, presente e
inminente o cuando se percibe un dafio al bienestar fisico y/o psiquico; b) la tristeza, producto de
una valoracién de pérdida o fracaso real o probable que puede ser transitorio o irrevocable; c) la
ira, experimentada cuando un suceso se percibe como una ofensa o desprecio hacia si mismo o a
quienes son queridos, de igual manera se presenta cuando existe un bloqueo hacia el logro de una
meta y d) el asco que se diferencia de las otras emociones basicas porque conserva marcadamente

su origen evolutivo. En principio se manifiesta como evitacion de un estimulo repulsivo, sin



embargo, dicha atribucion puede estar mediada por aprendizajes e influencias culturales (Carpi,
Guerrero, & Palmero, 2008)

Finalmente, la mejor representante de las emociones agradables o positivas es la alegria
que se manifiesta cuando el individuo se encuentra cerca de alcanzar una meta valiosa o por la

expectativa de ocurrencia de algo positivo para si mismo (Carpi et al., 2008).
1.2 Evaluacion de la respuesta emocional

Las ciencias afectivas se han enfocado en observar, registrar e integrar varias mediciones
0 parametros que reflejen los aspectos conductuales, subjetivos y fisiologicos en la respuesta
emocional (Vila & Guerra, 2015b). Para lo cual, existen distintos paradigmas de induccion de
estados emocionales y de evaluacion de los mismos. La aplicacion de una de las distintas
estrategias de evaluacion dependera del objetivo que tenga cada investigacion, destacandose entre

éstas las implicitas y las explicitas.

En las evaluaciones implicitas, el objetivo principal es examinar y cuantificar la conducta
relacionada a un evento emocional, sin que los individuos estén conscientes de que sus respuestas
conductuales registradas aportan informacion al experimentador sobre su estado emocional.
Principalmente, se miden tiempos de reaccion y movimientos corporales, desde los gruesos hasta
los cambios mas sutiles de la expresion emocional. Por otro lado, la evaluacion explicita, analiza
los sucesos conductuales ocurridos en un contexto de estimulacion emocional determinado y
toman en cuenta tres tipos de manifestaciones: informes verbales, conducta externa y respuestas
fisiologicas (Schirmer, 2015Db).

Con respecto a estimulos de evocacion emocional en protocolos con humanos son
ampliamente usadas a nivel mundial las imagenes que conforman el International Affective
Picture System (IAPS). Este sistema contiene una serie de fotografias que muestran personas,
objetos y eventos que forman parte de las experiencias humanas y que pueden evocar tristeza,
miedo, felicidad, amenaza, atraccién o repulsion. Cada imagen fue validada para hombres y
mujeres (Bradley, Codispoti, Cuthbert, & Lang, 2001), determindndose puntuaciones estandar
que calificaban la experiencia emocional que evocaban las imagenes, midiendo a través de una

escala pictorica conocida como self-assesment manikin (SAM) las siguientes dimensiones:

a) Valencia afectiva: puntla los estimulos en funcién de su valor heddnico positivo o

negativo, o0 en agradable y desagradable.



b) Activacion o arousal: califica la intensidad de los cambios fisiologicos que evocan las
fotografias de un rango de estados de relajacion a activacion extrema.
c) Control: evalia quien ejerce el dominio, si es el sujeto quien tiene el control extremo

sobre la situacion o si la situacion tiene control sobre el individuo.

Derivado de las puntuaciones de estas dimensiones, se obtuvieron cerca de 1000
estimulos estandarizados, susceptibles de catalogar, de distribuir para su presentacion y para
editar sus caracteristicas fisicas como tamario, color, etc. (Bradley & Lang, 2007b), permitiendo
flexibilidad en los protocolos experimentales. Mediante este tipo de instrumentos se puede llevar
a cabo una evaluacion explicita de la respuesta emocional, recabando informacion sobre los

diferentes sistemas involucrados en ésta.

De forma general, la valoracion de la respuesta emocional se puede realizar desde dos
marcos de interpretacion. Uno ellos, el discreto propone que cada emocion esta constituida por
patrones fisioldgicos, conductuales y subjetivos Unicos, asi como de formas de afrontamiento y
procesamiento cognitivo distintivos. Dichos cambios relacionan las emociones con procesos
biolégicos adaptativos que producen una alta actividad nerviosa, siendo reacciones innatas que no
requieren contenidos proposicionales o que son independientes de procesos atributivos o
valorativos (Reeve, 2010a). En contraposicion, esta el enfoque dimensional. Este fundamenta la
clasificacion de las emociones a partir de las dimensiones de valencia y activacion; con las que se
puede trazar un mapa con todas las posibles emociones que pueden manifestarse (Schirmer,
2015b).

Desde el enfoque dimensional, el nivel de agrado y de activacion que genera un estimulo
emocional, el estado de &nimo y los sentimientos experimentados por un individuo se pueden
reflejar mediante informe verbal o autorreporte, sin embargo, esta estrategia presenta sesgos y
limitaciones. Por lo que, en ocasiones, se evallan los cambios corporales asociados a una
respuesta emocional con métodos psicofisiologicos que aportan datos mas precisos con una
buena resolucion temporal y sin procedimientos invasivos; siendo las respuestas mas evaluadas la

actividad electrodérmica y cardiovascular.

Los cambios en la respuesta electrodérmica estan relacionados a la actividad simpética,
misma que puede alterarse por estrés psicolégico o distintas emociones, ya que el sistema limbico

ipsilateral controla esta respuesta, siendo sefialado como un indicador de la activacion fisioldgica



o arousal (Dawson, Schell, & Filion, 2007; Vila & Guerra, 2015b). La actividad cardiovascular
puede medirse con un electrocardiograma (ECG) que detecta la actividad eléctrica del muasculo
cardiaco o con un fotopletismografo que detecta el paso de la sangre a través de las arterias
periféricas. Ambos métodos de registro pueden estimar dos indicadores importantes de la
respuesta psicofisiologica emocional: frecuencia cardiaca (FC) y variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC). (Rodas Font, Pedret, Ramos, & Capdevila Ortis, 2008; Vila & Guerra, 2015a).

La FC es el nimero de contracciones del corazén por minuto; mientras la VFC es la
variabilidad del intervalo temporal latido a latido o entre ondas R consecutivas dentro del ECG.
La presencia de dichas oscilaciones en el corazon se considera necesaria para que un organismo
tenga flexibilidad y rapidez de respuesta frente a los cambios del ambiente y permita su
adaptacion (Holzman & Bridgett, 2017). Dado lo anterior el analisis de la VFC muestra como los
sistemas regulatorios influyen directamente en el corazén, asi como de forma indirecta a través de
la activacion autondmica. Para la estimacion de este parametro se realiza un proceso
sistematizado en el que, mediante software, se hace una seleccion de los intervalos RR para
corregir errores de registro y dejar intervalos normales (NN). Luego son sometidos a analisis
lineales mediante alguno de dos métodos (Task Force of The European Society of Cardiology,
1996):

+« Dominio de tiempo: Usando célculos estadisticos, se miden directamente los intervalos
NN o las diferencias entre éstos derivadas del registro total o segmentado de 24 horas.

+« Dominio de frecuencias: Este metodo es un poco mas complejo que el método anterior.
Se considera que las oscilaciones se dan dentro de tres rangos o bandas de frecuencias
(Draghici & Taylor, 2016; Vigo, Siri, & Cardinali, 2019) que son:
a) Altas frecuencias (AF) entre 0.15 a 0.4 Hz, que corresponde con la arritmia sinusal
respiratoria que es la oscilacion ritmica del corazon con la frecuencia respiratoria. Se
asume que refleja la actividad proveniente del nervio vago, siendo el mejor indicador de
activacion parasimpatica o vagal sobre el ritmo cardiaco.
b) Bajas frecuencias (BF) entre 0.04 a 0.015 Hz, y conocida como “rango barorreceptor”
ya gue en un registro en reposo esta banda refleja actividad barorrefleja y en consecuencia
de la regulacion de la presion sanguinea. Otra interpretacion de este ritmo es que

representa el balance simpatovagal, aunque esto se encuentra debatido (Vigo et al., 2019).



c) Muy bajas frecuencias (MBF) entre 0.0033 a 0.04 Hz., que se relacionan con actividad
vasomotora, temperatura, actividad del sistema renina-angiotensina y otros factores
humorales. Un bajo poder ha sido asociado con alto nivel de inflamacion y bajos niveles
de testosterona. (McCraty & Shaffer, 2015; Task Force of The European Society of
Cardiology, 1996).

La VFC se considera como un indicador relevante en la actual investigacion
psicofisiologica porque refleja la eficiencia o anormalidad de los mecanismos autonémicos. En el
campo medico es un indicador de morbilidad y mortalidad, pudiéndose diagnosticar estados

patolégicos como una enfermedad cardiaca (Billman, Huikuri, Sacha, & Trimmel, 2015).

1.3 Psicofisiologia de la emocion

En la psicofisiologia de la emocion, se resalta la importancia del SNC y el SNA en la

movilizacién de una gran cantidad de recursos fisioldgicos para desplegar la respuesta emocional.

Actualmente es claro que la amigdala tiene un papel relevante en el procesamiento
afectivo participando en la fase pre-emocional y en la deteccién répida de estimulos ambiguos,
teniendo especial sensibilidad hacia aquellos que representan una amenaza (Bradley & Lang,
2007a). Al evocarse una emocion, el nicleo central de la amigdala a través de sus conexiones
aferentes y eferentes integra informacion sensorial procedente del talamo y las areas corticales
asociativas para obtener una representacion compleja del mundo sensorial; por otro lado, la
corteza entorrinal e hipocampo retroalimentan a esta estructura con eventos pasados e
informacion contextual. Con base en esto, el nicleo central activa al hipotalamo para desplegar
los componentes conductual, autonémico y endocrino de la respuesta emocional; asi como otros
centros subcorticales, como el vasomotor, que controla la actividad cardiaca; la respiracion; la
regulacion de la presion arterial, entre otras. Después, los cambios periféricos son llevados por

eferencias directas excitatorias a la corteza prefrontal (Kolb & Whishaw, 2017).

Los cambios subcorticales llegan a la corteza gracias a que la amigdala, via el hipotalamo,
conecta con la corteza cingulada anterior (CCA), encargada del procesamiento y regulacion
consciente de la respuesta emocional, y con el area orbitofrontal que codifica, monitorea y
predice las evaluaciones subjetivas de los estimulos placenteros o displacenteros. Estas regiones
corticales y la corteza frontal medial, que contiene la representacion del mundo exterior, tienen

una comunicacion regulatoria de activacion reciproca con la amigdala (Critchley, 2005). Esta
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comunicacion entre regiones y estructuras corticales y subcorticales es importante para realizar
una accion sustentada por la activacion autondmica (Bradley & Lang, 2007a).

Esta activacion, organizacion y retroalimentacion nerviosa subyace al procesamiento y
expresion afectiva que impacta distintos 6rganos. A este respecto, se ha observado que la
ejecucion de expresiones emocionales con distinta valencia afectiva manifiesta una diferenciada
respuesta cardiaca, encontrandose durante expresiones faciales de ira, miedo y tristeza mayores
incrementos en la FC; mientras que esto no se hace presente cuando las muecas reflejan disgusto
0 sorpresa (Andreassi, 2007). El aumento de FC también se manifiesta al evocar emociones
negativas con otros estimulos como fotografias, y durante la elicitacién de estados emocionales
positivos como felicidad y sorpresa; asi como cuando se anticipa placer (Kreibig, 2010). Otros
estudios han examinado la FC después de experimentar emociones positivas y negativas,
encontrando una mayor activacion que se prolonga posterior a un evento emocional negativo en

comparacion con el positivo (Andreassi, 2007).

En primera instancia, los patrones de activacion cardiaca pueden ser vinculados a la
valencia de los estimulos emocionales; no obstante, la cualidad activadora o de excitacion de los
estimulos también actuaria sobre la actividad oscilatoria cardiovascular. Cuando el nivel de
activacion es intenso acelera el latido en mayor medida en comparacion de uno con baja
capacidad activadora. En contraste, se ha reportado una disminucién de la FC ante situaciones
altamente activadoras como son imagenes que representan mutilacion, miedo, amenazas

eminentes o al experimentar tristeza intensa (Kreibig, 2010).

La discrepancia de la FC durante la activacion emocional puede atribuirse a otro proceso
psicoldgico que se esté llevando a cabo. Si una persona observa imagenes de caracter atractivo, el
corazon presentard una desaceleracion permitiendo un procesamiento perceptual con el fin de
captar la mayor informacion posible, mientras que una aceleracion representaria un rechazo
sensorial (Vila et al., 2007). En un estudio donde se agrupaban mujeres segun la intensidad de su
miedo hacia la mutilacion, se observé que las participantes que reportaban mas miedo tenian un
incremento de la FC mientras que las de nivel bajo mostraron desaceleracion, asociandose la

primera actividad a una respuesta de defensa y la segunda a una de orientacion (Andreassi, 2007).

Por otro lado, el grado de activacién cardiovascular durante una experiencia emocional es

clave en el desarrollo de una patologia. Se ha demostrado que ante la evocacion de ira mediante
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imagineria existe un aumento de presion arterial y FC muy similar al manifestado durante una
actividad fisica vigorosa. Asi ante un contexto donde el estado de humor negativo es de alta
intensidad y con frecuentes y descontextualizadas manifestaciones, puede existir una alteracion
del control autonémico del corazon, lo cual es un factor de riesgo para el desarrollo de una

enfermedad cardiovascular (Kubzansky, 2007).

Una poblacion vulnerable a las enfermedades cardiacas son los adultos mayores, en
quienes la experiencia emocional y la respuesta psicofisiologica parecen ser diferentes a la
encontrada en poblacion joven. Al evocar tristeza y felicidad a un grupo de adultos mayores
mediante videos, reportaron bajos niveles de emociones positivas ante ambas condiciones y una
expresion conductual similar a jévenes adultos, pero su reactividad fisiolégica estuvo disminuida
(Tsai, Levenson, & Carstensen, 2000). Esta poca reactividad se puede explicar por el declive de
la actividad del SNC y del SNA durante el envejecimiento, alterandose la propiocepcion, la
interocepcion y la flexibilidad de la respuesta emocional (Mendes, 2016). Esto implica una
atenuada activacion simpatica reflejada en la reducida FC encontrada durante la ejecucion de
muecas de enojo, miedo y tristeza. De igual manera se ha observado una disminucion en la
activacion fisiolégica posterior a la exposicion a estimulos emocionales en comparacion con

jovenes, sobre todo si los estimulos tienen una valencia negativa (Kaszniak & Menchola, 2011).

La reactividad de la respuesta emocional también puede modificarse debido al declive de
estructuras o0 regiones cerebrales implicadas en el procesamiento cognitivo de la informacion
emocional (Wieser, Mihlberger, Kenntner-mabiala, & Pauli, 2006). Se ha reportado que la
amigdala de adultos mayores presenta una actividad reducida ante estimulos negativos, pero no
hacia los positivos bajo situaciones experimentales. A nivel de la corteza cerebral en el area
prefrontal dorsolateral y CCA se expresa una reducida activacion cuando se califican imagenes
negativas, contrastdndose con una mayor activacion del area prefrontal cuando se presentan
estimulos positivos (Nashiro, Sakaki, & Mather, 2012).

El deterioro del procesamiento central que rige las respuestas periféricas puede deberse al
proceso natural de neuropatia donde la retroalimentacion periférica hacia el cerebro se encuentra
deteriorada. Esta condicion modifica la intensidad con la que se experimentan las emociones y la
habilidad de detectar la valencia de los estimulos, llevando a los individuos a depender de
factores externos para tener informacién sobre su estado emocional (Mendes, 2016). Ademas, las
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diferencias en el patrén de reactividad pueden determinar por la familiaridad del contexto y la
poca relevancia del estimulo, por lo que de ser asi no se mostrardn cambios fisiologicos (Scheibe
& Carstensen, 2010).

En complemento con los argumentos anteriores, se ha reflexionado si los cambios del
fendbmeno emocional durante la vejez solo se atribuyan a la fisiologia. Se ha conjeturado que en
esta etapa de vida se modifican aspectos motivacionales y las estrategias en el manejo de las
emociones. Uno de los supuestos al respecto es la “Teoria de la selectividad socioemocional”, la
cual afirma que los adultos mayores tienden a seleccionar situaciones, metas 0 procesos para
aumentar las experiencias agradables actuales en vez de maximizar las recompensas futuras.
Situacién que genera un “sesgo positivo” en el que se invierten mas recursos atencionales hacia
estimulos positivos (Scheibe & Carstensen, 2010). Empero, no se tiene certeza si la causa del
“efecto positivo” se debe a la reduccion del umbral negativo, al aumento del umbral positivo 0 a
una dificultad para percibir los cambios viscerales. La informacion al respecto no es muy clara
dado que se ha encontrado que el efecto desaparece cuando hay estimulos con alta demanda
adaptativa o si el contexto amerita un procesamiento controlado mas que automatico (Kaszniak &
Menchola, 2011).

Lo anterior deja entrever nuevamente que una respuesta psicofisiologica de la emocion no
solo depende del procesamiento de informacion. Como un esfuerzo por tener una aproximacion
integrativa de la respuesta psicofisiologica de la emocion emerge el modelo neurovisceral del
fenomeno afectivo propuesto por Julian Thayer y Richard Lane (2000). Ellos conciben la
emocién como un indicador de la integracion y los ajustes de varios subsistemas. Postulan que la
respuesta emocional no solo implica aspectos centrales, sino que se trata de un sistema
distribuido que incluye elementos periféricos y cuya estructura esencial es la red central
autondémica (RCA). La RCA esta integrada por componentes de un sistema de regulacién interna
que involucra la insula, la sustancia gris periacueductal, el nicleo parabraquial, el nucleo
ambiguo, la medula ventrolateral y ventromedial, el campo medular tegmental y varias de las

estructuras que participan en el procesamiento de informacion emocional (Thayer & Lane, 2000).

La RCA recibe informacion visceral y de regiones de procesamiento sensorial que se
conjuntan con el fin de generar una respuesta de salida via las ramas simpaticas y parasimpaticas
para poder controlar las respuestas visceromotoras, neuroendocrinas y conductuales que
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conforman la respuesta adaptativa. En este caso la actividad autonémica es fundamental por lo
que debe ser flexible para poder sincronizarse a los acontecimientos externos y favorecer la
ejecucion de la respuesta. Si por alguna razén se ven comprometidas estas condiciones, el

individuo seria incapaz de manejar eficientemente su medio (Thayer & Ruiz-padial, 2006).

Bajo este marco conceptual, la RCA seria la responsable de generar los cambios
fisiolégicos en el corazon que se suscitan durante la respuesta emocional y que puede ser
identificados en primera instancia mediante el registro de su actividad y la estimacion de la VFC,
dado que las vias de salida de esta red son la activacion autondmica. Una alta VFC basal
producida por la influencia parasimpatica se ha asociado con una mayor facilidad de moldear la
conducta a los cambios ambientales, procurandose la adaptacion. Una baja actividad
parasimpatica conllevaria una falta de flexibilidad conductual y/o rigidez en el funcionamiento
del SNA (Appelhans & Luecken, 2006; Thayer & Ruiz-padial, 2006).

En sintesis, la respuesta psicofisiolégica emocional involucra un patron de activacion organizado
y dirigido cuyo fin es alcanzar una meta especifica. Por consiguiente, el organismo debe
mantener un mecanismo regulatorio de su expresion conductual, cognitiva y por tanto fisiologica

que garantice un ajuste optimo a las necesidades contextuales.
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2. Regulacion emocional

El capitulo tiene por objetivo es revisar la definicion y describir las caracteristicas de la
regulacion emocional con enfoque en dos de las estrategias mas reportadas en la literatura, asi
como la respuesta psicofisiologica asociada y la evidencia que lo sustenta. Esto dara un panorama

sobre los marcos tedricos de estudio y los Ultimos hallazgos sobre el tema.

De forma general la regulacion emocional (RE) puede describirse como una herramienta
con la que una persona redirige y determina el flujo de los cambios cognitivos, conductuales y
fisiolégicos de la respuesta emocional. Esto no significa que se sustituye una emocion
experimentada por otra, sino es el cambio del estado emocional a través de sus dimensiones de
valencia y activacion, y de su naturaleza motivacional de aproximacion-evitacion (Koole, 2009;
Schirmer, 2015a).

Dado que se concibe al procesamiento de informacién emocional como ciclico y de orden
temporal, la RE se define como la forma de poder elegir cual, cudndo y como manifestar una
emocion, ya que el proceso regulatorio puede llevarse a cabo antes, durante o después de un
evento (Gross, 2001). De acuerdo a esta definicion, muchas acciones pueden incidir directamente

en la emocién, organizando sus componentes para dirigir conductas y controlar los impulsos.

2.1 Estrategias de regulacion emocional

La multiplicidad de acciones moduladoras de la emocion obliga a agruparlas en un
conjunto de “estrategias” que pueden incrementar, mantener o disminuir la manifestacion de los
componentes subjetivos, conductuales y fisiologicos del evento emocional. Es dificil diferenciar
la naturaleza de cada accion o estrategia, asi como dilucidar sus mecanismos; aunque, se puede
distinguir la procedencia de la accion de regulacion, la cual puede ser intrinseca al individuo o, de
manera extrinseca, ser otra persona quien pone la pauta reguladora. Sin importar la procedencia
de la accion reguladora de la emocion, inequivocablemente cumpliran la finalidad de modificar la

dindmica de los componentes del fendmeno emocional en funcién de una meta (Koole, 2016).

De forma simple, los cambios en los componentes emocionales pueden estar dirigidos por
metas de tipo hedonicas cuya finalidad es reducir o aumentar un estado emocional, o de caracter
instrumental donde los propésitos no son afectivos. En ambos, el despliegue de estrategias de RE

puede darse de forma automatica o deliberada y efectuarse antes, durante o posterior al fenémeno
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emocional (Gross, 2014). Bajo estos supuestos, Gross (2001) establece la siguiente clasificacion

de estrategias de RE en 5 familias dividas en dos bloques:

1. Estrategias enfocadas en el antecedente

2.

a)

b)

d)

Seleccion de la situacion: Implica tomar acciones que hagan mas o menos probable
que una persona termine en una situacion que se prevée genere una emocion.
Modificacion de la situacion: Hace referencia a la alteracion directa de un suceso
para evitar cierto impacto emocional.

Procesos atencionales: Dirigir la atencion con el objeto de influir en las propias
emociones, usando sobre todo en situaciones que no se pueden modificar. Incluye
estrategias de evitacion mental y conductual, ya sea rechazando sus pensamientos o
desenganchando los recursos cognitivos sobre la experiencia.

Cambio cognitivo: Moadificar la forma en que se evalla una situacién para alterar el
significado emocional, ya sea reevaluando lo que se piensa acerca de la situacion
mediante la integracion de nueva informacion real o imaginaria; o reformulando la
capacidad o las estrategias para manejar las demandas de la situacién (Schirmer,
2015a).

Estrategias enfocadas en la respuesta

e)

Modulacién de la respuesta: Se presenta posterior a la generacion de una emocion y
se refiere a, directamente, aumentar o inhibir los componentes experienciales,

conductuales, fisiologicos de la respuesta emocional.

El determinante en esta categorizacion es la localizacién temporal de la ejecucion de la

estrategia dentro del proceso emocional, ya que tendra un efecto en la emocion final.

En contraste, Koole (2009) propone que la respuesta emocional es la directriz en el

proceso regulatorio. Es decir, divide las estrategias de RE segun la funcionalidad que cubra sobre

la respuesta afectiva en las siguientes categorias:

a)

b)

Orientada a necesidades: Son las usadas para experimentar estados placenteros y
evitar los dolorosos, satisfaciendo asi las necesidades hedonicas.
Orientada a metas: Estrategias impulsadas por una meta o tarea explicita. Operan

siguiendo la funcionalidad del estado emocional y su relevancia para cumplir la meta
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c) Orientada a la persona: Acciones se avocan a la optimizacién de funcionamiento

general de la persona.

En esta perspectiva, cada tipo de orientacion también responde a metas hedonicas e
instrumentales antes mencionadas y agrega una tercera, cuya finalidad es promover la integracion
y funcionamiento personal dandole flexibilidad y estabilidad al individuo. Las acciones dentro de
cada apartado pueden impactar uno o varios elementos constitutivos de la emocion, refiriéndose a
los sistemas atencional, cognitivo y a la respuesta corporal. A diferencia de la propuesta de

Gross, €stos no necesariamente siguen una secuencia temporal dentro del procesamiento.

Ambas formas clasificatorias difieren en su nomenclatura; no obstante, sus delimitaciones
no son muy claras porque un grupo de estrategias puede estar en dos categorias. A pesar de estos
problemas, ambas visiones se complementan en la comprension de la RE y en la profundizacién
de los mecanismos de aquellas estrategias que en la vida diaria son reconocidas para modificar el
curso de las emociones como son la supresion de expresion emocional y la reevaluacion
cognitiva (John & Gross, 2004).

2.2 Reevaluacién cognitiva y supresion de expresion emocional

Pese a que existen distintas formas de modificar la experiencia emocional, la reevaluacion
cognitiva (RC) y la supresion de expresion emocional (SE) parecen ser las mas estudiadas
posiblemente por su facilidad metodoldgica, la frecuencia de uso o por las consecuencias que

conllevan para el individuo.

Como parte de la RC estd la revaloracion, calificada como una de las estrategias mas
apropiadas para manejar las emociones. Su objetivo es modificar la forma en que se piensa o
percibe una situacion para cambiar la respuesta emocional. Es decir, previo o posterior al
procesamiento emocional se trata de neutralizar cognitivamente la capacidad de un estimulo de
evocar una emocién. El uso de esta estrategia disminuye los estados afectivos negativos e
incrementa los positivos. Su ejecucion se caracteriza por tener un bajo costo fisiologico,
disminuyendo la actividad autonémica y de ciertas estructuras cerebrales asociadas a la emocion
(Werner & Gross, 2010).

Por otro lado, la SE es una estrategia de evitacion emocional mediante la cual se inhiben
conductas de expresién emocional, tratando de mantener bajo control la manifestacion de

emociones consideradas como desagradables, aunque también se puede realizar ante situaciones
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agradables. Esta estrategia actla principalmente en la conducta del individuo que se encuentra
emocionalmente activado, tratando de remover las sensaciones, pensamientos o sentimientos
asociados a la experiencia emocional. Contrario a la RC, suprimir las emociones implica una
sobreactivacion fisiolégica, debido a cambios en la actividad de estructuras cerebrales como la
amigdala, lo que deriva en un aumento en la actividad simpatica y una interferencia en la

recuperacion fisiolégica (Salters-Pedneault, Steenkamp, & Litz, 2010).

La accion de suprimir emociones puede ser parte de un rasgo individual que al
manifestarse de forma crénica lleva al individuo a experimentar menos emociones positivas y
mas negativas, asi como menor control de conductas impulsivas y habilidad para diferenciar y
modular las emociones. Dichas alteraciones en la dinamica afectiva a la larga contribuyen a la
aparicion de trastornos como estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo, depresion,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia especifica, conductas auto-lesivas o intentos suicidas,
asi como en el establecimiento, evolucion y prondstico de enfermedades fisicas (Werner & Gross,
2010).

También se han descrito efectos negativos a nivel cognitivo mediante estudios
experimentales que muestran que la supresion afecta los procesos de memoria, especificamente la
de trabajo (Gross, 2001). En relacion con aspectos interpersonales, las personas que suprimen sus
emociones disminuyen su numero de vinculos e interacciones sociales, evitando relaciones
cercanas. Asimismo, la SE no solo afecta al supresor, se reporta que en una situacion
experimental donde dos personas tienen que conversar sobre una pelicula y una de estas es
supresora de sus emociones, se observan aumentos de presion arterial en su interlocutor (Oblitas,
Marinez Sanchez, & Palmero, 2008). Dado que la RE opera sobre la emocion y la actividad de
los sistemas que la subyacen, sus efectos pueden analizarse a partir de los distintos métodos de
evaluacion de la respuesta emocional siendo el registro de la actividad fisiolbgica la que aportaria
mayor informacion y detalle sobre tematicas que tienen una especial relevancia como es la

relacion de las emociones con la salud fisica (DeSteno et al., 2013).

2.3 Psicofisiologia de la regulacién emocional

La pertinencia de la medicion de la actividad fisiologica de la RE es a razon de las
estrategias reguladoras, que entre sus objetivos estd el aumento o disminucion de las respuestas

corporales para modelar el curso de las emociones. Como se ha descrito, el sistema de respuesta
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fisiologico sustenta y organiza toda la conducta, asi como la experiencia subjetiva de emocion en
el individuo; todo esto mediante la coordinacion del procesamiento central y de las sefales

periféricas.

Un estudio pionero con una aproximacion psicofisiologica de la SE es el realizado por
Gross & Levenson (1993). Los autores hipotetizan sobre el efecto de la supresion, teniendo solo
dos posibles resultados: hipoactividad o hiperactividad de los sistemas de respuesta emocional.
Se evoco, en ese estudio la emocion de asco con videoclips y se registran los efectos que la SE
tiene sobre las reacciones emocionales experimentadas (subjetivo), la expresion facial
(conductual) y la actividad fisiologica; esto Gltimo a través de la actividad electrodérmica y de
algunos parametros de la respuesta cardiovascular y respiratoria de los individuos. En este caso,
la SE durante la proyeccion del videoclip resultd en una inhibicion de expresion facial y
movimientos corporales, asi como un aumento en el nimero de parpadeos. Con respecto a la
respuesta fisiolégica, se observd disminucion de la FC, aumento de la conductancia y
disminucion en la amplitud del pulso. Observandose una hiperactivacion en las variables como la
conductancia y parpadeos a pesar de que hay una minima expresién conductual y una

hipoactivacion en la FC que podria deberse al tipo de emocion evocada.

Ante la posibilidad de que la valencia de la emocion elicitada marcara una diferencia, los
mismos autores del trabajo previo exploraron los cambios que podrian suscitarse por la supresion
durante la visualizacion de videos que evocaban tristeza y diversion. Concluyendo que la
supresion de ambos tipos de emocion tiene un costo fisiologico y denotando que dicha
sobreactivacion se manifiesta a pesar de la disminucion de las demandas metabolicas por la

inhibicion conductual (Gross & Levenson, 1997).

A partir de esta evidencia se comenzd a indagar mas sobre la SE, revisando distintas
modalidades a la inhibicion de la expresién emocional. En el estudio de Lemaire, EI-Hage, &
Frangou (2014), se evalia el efecto de la supresion de pensamientos asociados a la emocion o su
experiencia subjetiva pidiendo a los participantes de un rango de edad de 25 a 65 afios suprimir
su reaccion emocional posterior a la presentacion de imégenes con contenido negativo. Como
resultado de esta intervencion se observaron intervalos entre latidos mas largos, que durante la

vision pasiva de imagenes neutras, un patron contrario a lo reportado anteriormente.
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Estas discrepancias se atribuyen a los distintos mecanismos que subyacen a la accién de
supresion, siendo el primero a investigar el SNC. Una forma de explorar estos sustratos
biolégicos es mediante paradigmas implicitos de RE, en los cuales se presentan caras que
expresan felicidad, miedo e ira enmascarados por otro rostro con expresion neutra, mientras se
realiza una resonancia magneética funcional a personas que reportan la supresion como un rasgo.
A través de este método se encontrd que ante las caras que reflejan ira hay una mayor actividad
de la region rostral de la CCA que tiene un papel clave en la regulacion de respuestas
emocionales y de informacion motivacional, en contraste con su region dorsal, implicada en la
modulacién de procesos cognitivos asociados al procesamiento de informacion emocional (Cui et
al., 2014).

Esta diferenciacion pone en perspectiva los sustratos biologicos de un tipo de estrategia de
RE y sus efectos en los distintos sistemas de respuesta, ya que no es lo mismo regular una
emocion cuyo procesamiento deviene de un eje top-down o bottom-up (McRae, Misra, Prasad,
Pereira, & Gross, 2012). Asi que seria idoneo que se examinaran la gran diversidad de estrategias
para poder conocer sus puntos favorecedores y sus restricciones para el Optimo manejo de la

respuesta emocional; sin embargo, el grueso de las investigaciones se ha enfocado en la SE y RC.

Frecuentemente, la SE es sefialada como una medida que obstaculiza un ajuste exitoso,
sobre todo si es usada de forma crdnica porque incrementa la activacion del SNA y altera
procesos psicologicos superiores. Comunmente una estrategia alternativa es la RC que facilita la
modificacion de las emociones, generalmente con un menor costo. Prueba de los efectos positivos
de la RC es el estudio realizado por Gianaros et al. (2014), donde sus hallazgos muestran una
correlacion de esta estrategia con la activacion neural en regiones como el area dorsal del CCA y
la prefrontal, que fungen como moduladores de la reaccion emocional. En este estudio
observaron que una mayor activacion en dichas regiones se vincula con menor grado de
inflamacion y otros indicadores de riesgo cardiovascular. La razon de que la RC promueva un
funcionamiento mas Optimo del individuo es que tiene mayor eficacia en disminuir la experiencia
emocional (Webb, Miles, & Sheeran, 2012) y por subsiguiente la magnitud de sus respuestas

periféricas.

En un estudio donde ponen a prueba el efecto que tiene la RC en la respuesta
cardiovascular, se les instruia a los participantes que ante imagenes de valencia negativa
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regularan su expresién emocional tratando de ver las imagenes desde la perspectiva de una
tercera persona, evitando ahondar en las emociones expresadas por las personas en las imagenes.
Contrario a lo que pensaron no detectaron las modificaciones de la respuesta cardiaca durante la
fase de regulacion debido a que los cambios se manifestaban previos a la exposicién de la
imagen. Expresandose una disminucion de la influencia simpatica en los vasos sanguineos

periféricos, comparado con la visualizacion de imagenes neutras (Pavlov et al., 2014).

Los estudios anteriores permiten hacer un breve contraste de las repercusiones que tienen
estas estrategias en la salud fisica, poniendo en perspectiva, entre otras cosas, la importancia de
explorar otras estrategias de RE y su valor adaptativo medido a través de las respuestas
fisiolégicas que se desplieguen en cada accién regulatoria. La eficiencia de la regulacion de una
respuesta emocional radica en la apropiada integracion de informacion interna y externa al
individuo. La VFC puede ayudar en la valoracion de la funcionalidad de este andlisis de
informacion y de la accion de la RE, tal como lo propone le modelo neurovisceral (Appelhans &
Luecken, 2006; Thayer & Lane, 2000). Este se sustenta en la intercomunicacion que existe entre
el corazon y el cerebro, donde la VFC se asume como un bio-marcador de autorregulacion top-
down y de modulacion de conductas adaptativas, de actividad cognitiva y de la RE (Holzman &
Bridgett, 2017).

La VFC dentro de la regulacién de las emociones puede ser analizada desde dos patrones
de actividad: tonico y fasico (Thayer, Ahs, Fredrikson, Sollers, & Wager, 2012). El primero alude
a las investigaciones donde se han encontrado que el éxito de RE se puede predecir a partir de
mediciones de la VFC en reposo, ya que una mayor variabilidad predice una mejor capacidad de
regular apropiadamente las respuestas emocionales en comparacioén con aquellos que tienen una
menor. Aquellos que han manifestado una reducida VFC tonica reportan tener dificultades en

regular sus emociones (Williams et al., 2015).

En la respuesta fasica de la VFC, el aumento de la variabilidad indica un éxito en la RE,
ya que facilita la regulacion y se interpreta como una funcion protectora en contra de los desafios
ambientales; por otro lado, un decremento ha sido considerado como una respuesta autonémica al
estrés. Ahondando en esta tematica, en el estudio de Berna, Ott, & Nandrino, (2014) buscaban
comparar la actividad cardiovascular entre dos grupos de personas, uno con baja dificultad en

regular sus emociones y otro con nivel alto, esto determinado a través de un cuestionario que

20



media dificultades diarias para regular sus emociones. Para ambos grupos se aplico un protocolo
de tres fases que consistia en una linea base, la presentacion de un video clip que evocaba enojo y

una fase post video.

Los autores del estudio mencionan que durante la elicitacion de emocién ambos grupos
disminuyeron su variabilidad, pero el grupo con baja dificultad aumento su variabilidad y retorno
a sus valores basales; mientras el otro grupo mantuvo valores similares en estas dos Gltimas fases.
Concluyendo que aquellos participantes con dificultades en la RE tiene una supresion prolongada
de la VFC y les toma mas tiempo recuperarse posterior a la elicitacion, similar a los pacientes que

tienen ansiedad

Las complicaciones en el control y modulacién de los componentes de la respuesta
emocional pueden llevar a la larga a una psicopatologia, pero de igual forma los trastornos
psicolégicos como la depresion pueden alterar el funcionamiento de SNA (Kemp & Quintana,
2013). El estudio de Di Simplicio et al., (2012) retoman el neuroticismo, rasgo de personalidad
caracterizado por alta ansiedad y afecto negativo. Se evaluaron las diferencias de VFC en la
banda de AF entre participantes con un alto neuroticismo durante una tarea de regulacion de
emociones evocadas mediante imagenes negativas y usando la estrategia de RC. Se observd una
reduccion de la flexibilidad autonomica en aquellos con alto neuroticismo; mientras que los que
tenian un bajo nivel se mostrd un incremento de las AF, consistente a una respuesta adaptativa.
Los resultados apoyan la premisa que describe las alteraciones de la VFC ante trastornos que

también reflejan modificaciones a nivel central en el procesamiento de la informacion.

Regular las emociones estd muy relacionado con la habilidad de construir los procesos
afectivos y perceptuales a nivel neural para responder a los contextos cambiantes. Esta habilidad
puede verse modificada por distintos factores, pero el envejecimiento es un suceso importante a
explorar, ya que los adultos mayores son susceptibles a enfermedades fisicas y mentales. Aunque
no se tiene certeza sobre como los diferentes cambios de esta etapa de la vida actian sobre la

emocion, se ha abordado y explorado la RE a partir de comparaciones con adultos jovenes.

Segun se reporta en la literatura, la poblacion adulta mayor tiende a manifestar un alto
nivel de bienestar a pesar de todas las limitaciones fisicas o cognitivas. Desde la perspectiva de
Suri & Gross, (2012), un envejecimiento saludable implica una buena capacidad de regular tanto

emociones negativas como positivas, teniendo un sesgo por experimentar con mayor frecuencia
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estados de bienestar. Consideran que la RE del adulto mayor a nivel explicito e implicito es
distinta probablemente debido a los cambios que acontecen a nivel de CCA y amigdala en esta
etapa de vida. De igual manera, trastornos psicolégicos como la depresion o la ansiedad también

pueden estar involucrados en el éxito de las acciones de regulacion.

En este sentido, para poder determinar si durante la vejez existen modificaciones en la
experiencia y el manejo afectivo se han realizado varios estudios al respecto, pero pocos son los
que valoran los cambios en todos los sistemas de respuesta emocional, en especial del fisiolégico.
En el estudio de Shiota & Levenson (2009), se comparan los efectos de la aplicacion de
estrategias de reevaluacion frente a la supresion de conducta en distintos grupos. Se comprobd
que los adultos mayores sentian mayor éxito al regular las emociones durante la reevaluacion,
pero no en el proceso de supresion, mientras que la reactividad fisioldgica, evaluada por la
respuesta cardiovascular, no se mostré diferencias entre los grupos de edad. Estos hallazgos se
encuentran de igual manera en el trabajo de Kunzmann, Kupperbusch, & Levenson (2005),
quienes reportan que los adultos mayores ante una tarea de supresion conductual durante la
evocacion de asco no muestran diferencias en la reactividad fisiolégica en comparacion con

adultos jovenes.

Aparentemente los adultos mayores tienen coadyuvantes para el manejo de las emociones,
como el aprendizaje que han adquirido en su vida, sumandose los cambios a nivel fisico y
cognitivo que los llevan a procesar la informacion de forma distinta. Aungue no hay que
descartar otros factores involucrados que tengan que ver con aspectos metodoldgicos. A pesar de
que, comparados con los jovenes, los adultos mayores muestran una respuesta fisiologica similar
durante la regulacion, las investigaciones al respecto son escasas y continuar esta linea de trabajo

adquiere relevancia para cuidado de la salud de esta poblacion.
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3. Insuficiencia cardio-respiratoria

La insuficiencia cardio-respiratoria (ICR) implica la alteracion de la capacidad de los
pulmones y el corazdn para satisfacer las demandas metabolicas (Coronel, De Groot, & Van
Lieshout, 2001; Ussetti-Gil, 2015). Los diferentes elementos y procesos que sostienen el
funcionamiento cardio-respiratorio pueden verse alterados por una enfermedad respiratoria que
paulatinamente afecte al corazon o viceversa (NIH: Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades

Musculoesqueléticas y de la Piel, 2019).

En principio la coexistencia de una enfermedad cardiovascular y pulmonar es ocasionada
por anormalidades en la vasculatura pulmonar debido a trastornos respiratorios como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la fibrosis pulmonar idiopatica, la sarcoidosis,
los trastornos neuromusculares u otros padecimiento que dificulten la expansion de la pared del
pecho como la obesidad severa, o trastornos del control ventilatorio como es el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (Forfia, Vaidya, & Wiegers, 2013; Han, McLaughlin, Criner, &
Martinez, 2007). Una de las patologias de tipo vascular pulmonar mas referida en la literatura
como cor pulmonale causado por una hipertension pulmonar que afecta la funcién y la estructura
vascular, resultando en una hipertrofia del VD. No obstante, la EPOC es otra afeccion frecuente
con una alta comorbilidad con la Insuficiencia Cardiaca (IC); al presentarse ambas entidades las

repercusiones en la capacidad fisica y la calidad de vida de los pacientes son severas.

3.1 Comorbilidad EPOC-IC
La EPOC es reportada como uno de los grandes problemas de salud a nivel mundial, que

es prevenible y tratable. Se define como la obstruccion persistente del flujo aéreo, que es
progresivo y asociado a procesos inflamatorios cronicos ante particulas o gases nocivos. Esta
enfermedad, en la mayoria de los casos, es ocasionada por otro problema de salud que es el
tabaquismo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).

Por su parte, la IC en las guias médicas se define como un sindrome clinico causado por
anormalidades estructurales y/o funcionales cardiacas resultando en una reduccion del
funcionamiento cardiaco y una elevada presion intracardiaca en reposo o durante estrés. Esta
enfermedad puede ser asintomatica aunque normalmente presenta sintomas tipicos como falta de

aire, hinchazon en los tobillos y fatiga (Ponikowski et al., 2016).
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La coexistencia de ambas patologias se presenta, por lo general, después de la sexta
década de vida con una alta comorbilidad y una sintomatologia comin como es la intolerancia a
la actividad fisica, fatiga y tos; limitando la realizacion de actividades diarias e impactando la
salud mental (Alegria-Barrero, 2006; von Leupoldt & Kenn, 2013). Asimismo, comparten
factores de riesgo como son el tabaquismo o la presencia de inflamacion sistémica. Por estos
factores de riesgo y similitud en sintomatologia, se dificulta un diagnostico preciso y oportuno
(Padeletti, Jelic, & LeJemtel, 2008).

Este problema cardiopulmonar empieza con la manifestacion clinica de la EPOC,
considerada como factor de riesgo independiente para desarrollar una enfermedad cardiovascular.
La prevalencia de 1C en EPOC varia entre 7.2 y 20.9%, mientras de forma inversa la aparicion de
EPOC con previo diagnostico IC se calcula con una prevalencia del 10 al 39%, a pesar de la
escasa investigacion sobre esta Ultima relacion. Estas cifras varian dependiendo de los criterios
diagnosticos y del tipo de pacientes del que se obtengan los datos siendo hospitalizados o
ambulatorios (Chhabra & Gupta, 2010; Mascarenhas, Azevedo, & Bettencourt, 2010).

El mecanismo fisiologico para explicar la relacion causal EPOC-IC no esta claro y se
maneja por hipdtesis. Una de ellas explica que la actividad inflamatoria crénica derivada de la
presencia de EPOC afecta directamente a la placa ateroesclerotica, aumentando la reduccion del
flujo sanguineo de arterias importantes, como la pulmonar. La reduccion considerable del flujo
sanguineo de la arteria pulmonar aumenta la resistencia vascular y la presion pulmonar, lo que en
consecuencia genera un cor pulmonale que dificulta la expulsion de sangre por la circulacion
sistémica. El cor pulmonale puede presentarse en la EPOC y en un primer momento no impacta a
los ventriculos del corazén. Las consecuencias se observan hasta etapas mas tardias cuando la
pared interventricular (septum) se desvia reduciendo la capacidad de llenado del ventriculo
izquierdo, desarrollando clinicamente IC (de Miguel Diez, Chancafe Morgan, & Jiménez Garcia,
2013; Padeletti et al., 2008).

Otra de las hipdtesis para el desarrollo de IC en EPOC es la del mal funcionamiento del
sistema nervioso autonomo. En dicha hipotesis se plantea la existencia de una desproporcionada
actividad nerviosa simpatica producida a consecuencia de la EPOC y de sus procesos
subyacentes, como inflamacion sistémica, hipoxia entre otros. Esta actividad nerviosa impacta en
el funcionamiento cardiaco, generando arritmias y fibrilaciones auriculares que pueden
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desencadenar un infarto, que muy probablemente termine en IC (van Gestel, Kohler, &
Clarenbach, 2012).

Dado este conocimiento, y a las grandes complicaciones para el diagnostico de una de
estas enfermedades en presencia de la otra es necesario abordarlas como dos patologias que se
influencian mutuamente. Sin embargo, es importante delimitar las repercusiones de cada
condicién con la finalidad de buscar tratamientos apropiados y evitar efectos adversos como
prolongacion de la estancia hospitalaria, readmisiones frecuentes o aumento de los gastos de
hospitalizacién debido a IC descompensada y complicaciones en la EPOC. De igual manera la
mayoria de la literatura cientifica las aborda de forma individual y en pocos trabajos médicos y
psicolégicos se investigan como una entidad debido al escaso conocimiento respecto a esta
condicioén de salud (Chhabra & Gupta, 2010).

3.2 Epidemiologia

Las principales causas de mortalidad en México han cambiado de forma excepcional en
los ultimos 3 afios por la pandemia por COVID-19. No obstante, la frecuencia de algunas causas
prevalece en los primeros lugares. Como lo informa el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2021), En los ultimos tres afios, las enfermedades del corazéon fueron la

segunda causa de muerte; mientras que la EPOC esta posicionada como la décima.

En 2019, la EPOC fue la tercera causa de muerte a nivel mundial (WHO, 2022). En el
escenario internacional se considera como una causante de mayor morbilidad y mortalidad con
importante impacto socioeconémico y cuya prevalencia tiene un incremento sostenido de 10%.
Respecto a la sobrevida de estos pacientes, se ha reportado que 8 afios después de su diagndstico
fallece el 26% de los pacientes (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023;
Montes de Oca et al., 2015).

Segun el estudio multicéntrico PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar) en la Ciudad de México se calcula que la prevalencia de la EPOC es de
7.8% en mayores de 40 afios, estimandose a nivel nacional una prevalencia mucho mayor en
hombres (11%) que en mujeres (5.6%), la cual se incrementa considerablemente con la edad
(18.4% en mayores de 60 afios) (Montes de Oca et al., 2015; Ramirez Venegas & Sansores,
2012).
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Con respecto a la IC, los datos epidemioldgicos a nivel mundial difieren entre si, porque
es un sindrome clinico que tiene un abordaje diagnostico heterogéneo. No obstante, es
considerado como uno de los grandes retos de salud publica con un progresivo aumento en
incidencia y prevalencia en paises desarrollados debido a la supervivencia a eventos isquémicos
cardiacos y al aumento en la expectativa de vida a mas de 70 afios. Segun estadisticas europeas,
su prevalencia es de 1-2% y aumenta a mas del 10% entre personas de 70 0 mas afios y con un
pronostico de sobrevida de 5 afios (Ponikowski et al., 2016). En la region de norteamérica,
especificamente en Estados Unidos se calcula que 5.7 millones de personas tienen IC con una
prevalencia de 1.5 a 1.9% (Savarese & Lund, 2017). En contraste, Latinoamérica es un caso en
particular porque dada la transicién epidemiologica de la region diversos paises no cuentan con
datos precisos sobre la IC pero si de la prevalencia de factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiacas (Blair, Huffman, & Shah, 2013; Hernandez-Leiva, 2011).

La informacion que se tiene sobre IC en México es producto de estudios realizados en
poblaciones pequefias o0 con estadisticas regionales (Orea-Tejeda, Castillo-Martinez, Férez-
Santander, & Ortega-Sanchez, 2004) que principalmente se enfocan en describir los factores de
riesgo cardiovascular que afectan a la poblacion mexicana como la obesidad central, hipertension
arterial, tabaquismo, diabetes mellitus y dislipidemias (Acosta-Céazares & Escobedo-De La Pefia,
2010). En este sentido, Orea-Tejeda et al. (2005) realizaron una encuesta en 28 estados del pais
sobre antecedentes, habitos y comorbilidades de factores de riesgo cardiovascular. A partir de los
hallazgos, los autores estiman que, de una poblacion de pacientes mayores de 18 afios atendida en
un centro de salud de la Ciudad de Meéxico, un tercio probablemente padezca una disfuncion
ventricular asintomatica y de ese grupo aproximadamente un quinto podria tener IC.

A pesar de los datos anteriores, se considera que la EPOC y la IC estan subdiagnosticadas
en nuestro pais, tanto en estadios tempranos como tardios. Esto debido al infrecuente uso de
herramientas diagnosticas que permitan confirmar estos padecimientos; ademas de las
caracteristicas fisiopatologicas que presenta cada enfermedad (Montes de Oca et al., 2015; Orea-
Tejeda et al., 2004; Ponikowski et al., 2016; Ra mirez Venegas & Sansores, 2012).
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3.3 Mecanismo fisiopatol6gico

3.3.1 EPOC
Es una condicion inflamatoria que ataca toda la via aérea, pero especialmente a los

pulmones. Se origina por el tabaquismo o por exposicion al humo de combustibles de biomasa
como la lefia, siendo esta Ultima la causa de la tercera parte de la EPOC en México. Igualmente
se encuentran en riesgo los individuos que por razones laborales estdn en contacto con
emanaciones de algun tipo de polvo, gas o agente quimico toxico (Ramirez Venegas & Sansores,
2012). Ademas se han identificado otros factores de susceptibilidad para contraer esta
enfermedad, tales como la genética, la edad, el género, el desarrollo y crecimiento de los
pulmones, la presencia de asma o de hiperreactividad de las vias aéreas (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Peces-Barba & Villar-Alvaréz, 2015)

La presentacion clinica y progresion de la EPOC es muy heterogénea puesto que sus
sintomas caracteristicos como disnea, tos, expectoracion, exacerbaciones, manifestaciones extra-
pulmonares y enfermedades concomitantes pueden o no manifestarse, ya que un 30% de los

pacientes son asintomaticos (Montes de Oca et al., 2015).

El padecimiento inicia cuando el humo de tabaco o de otro tipo interactia con el aparato
respiratorio dafi@ndolo. Como consecuencia se genera una respuesta inmune adaptativa desde el
epitelial bronquial, movilizando macréfagos, neutrdfilos y células dendriticas que propician la
inflamacion de los tejidos para reparar o remodelar el dafio. Sin embargo, cuando la exposicion a
los elementos nocivos es cronica existe un constante dafio al tejido pulmonar que produce la
liberacion de méas mediadores inflamatorios como la interleucina-8, interleucina-1 e interferon
gamma que a su vez activan los linfocitos T y monocitos. El conjunto de estas respuestas resulta
en un proceso inflamatorio persistente que induce la liberacion de proteasas que dafian el

parénquima pulmonar, a los bronquios y a las vias aéreas (Peces-Barba & Villar-Alvaréz, 2015).

La inflamacién sostenida modifica la estructura de los bronquios al remodelar y engrosar
sus paredes, reduciendo asi su calibre. Tales afectaciones pueden llevar a desarrollar primero una
bronquitis cronica en la que se presenta tos persistente y expectoracion. Luego es posible
presentar la enfermedad de la via aérea pequefia que compromete la integridad de los bronquiolos
con un calibre menor a 2 mm y al espacio alveolar, lo cual limita el flujo aéreo, restringiendo la

entrada y salida de aire. Paralelamente existe remodelacion del tejido conectivo peribronquial y la
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pérdida de la retraccion elastica de los pulmones, incrementandose las resistencias en las vias
areas. Este cuadro obstructivo del flujo aéreo puede agravarse al afiadirse un enfisema, que

implica un agrandamiento permanente y destructivo de espacios aéreos distales.

La obstruccion de la via respiratoria pequefia y el incremento a las resistencias por los
cambios conformacionales tisulares conducen a la hiperinsuflacion, que consiste en el
atrapamiento de aire en los alveolos a causa de un cierre precoz de las vias aéreas durante la
espiracion. Dicho fendmeno altera la mecanica pulmonar reduciendo la capacidad respiratoria,
causando hipoventilacion alveolar y desigualdad entre la ventilacion y la perfusion pulmonar,
originando bajos niveles de oxigeno en sangre (hipoxemia), retencién de didéxido de carbono
(hipercapnia), disnea y limitacion fisica (Hernandez-Zenteno, Flores-Trujillo, Velazquez-
Montero, Espinosa de los Monteros-Sanchéz, & Ramirez-Venegas, 2016; Montes de Oca et al.,
2015).

Para evaluar cuantificar objetivamente la limitacion del flujo aéreo se utiliza Ila
espirometria. (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017). En ella se obtienen
dos principales parametros fisiologicos: la capacidad vital forzada (CVF) refleja el maximo
volumen de aire que puede exhalar un individuo de manera forzada a partir de una inspiracion
maxima, y el volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF;) representa la cantidad de
aire que puede expulsar con maximo esfuerzo en el primer segundo de la maniobra, es precedido

por la inspiracion méaxima (Benitez-Pérez et al., 2016).

La interpretacion clinica se hace a partir del VEF,, la CVF y el cociente de VEF,/CVF
permiten identificar y describir el patron funcional de la respiracion. Para confirmar la presencia
de obstruccién al flujo del aire vinculado con EPOC debe presentarse una relacion VEF,/ CVF
posterior al broncodilatador <0.80; o en otras palabras tener un porcentaje del valor esperado

menor al 80 % (Hernandez-Zenteno et al., 2016)

La severidad de la obstruccion del flujo aéreo se clasifica segun la Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (2017) en cuatro grados con base en puntos de corte tomados

de la espirometria, tal como se observa en la tabla 1
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Tabla 1. Clasificacion de la EPOC, segun su severidad.

Clasificacion Grado de Seweridad Valor
GOLD 1 Baja VEF;>80%
GOLD 2 Moderada VEF,<80% - 50%
GOLD 3 Severa VEF,<50%-30%
GOLD 4 Muy Severa VEF< 30%

Fuente: Pocket guide to COPD diagnosis, management and prevention

Esta clasificacion conocida como “GOLD” es ampliamente referida a nivel mundial y es

usada para monitorear la evolucion de la enfermedad.

Pese a que existe una relacion bidireccional entre la EPOC y el SNA, no estan exploradas
con detalle las modificaciones que pueden suscitarse en esta interrelacion. Se ha observado que el
dafio al epitelio respiratorio estimula las fibras nerviosas expuestas liberando neurocininas que
envian sefiales de dolor para aumentar las sefiales aferentes hacia el nervio vago, esto genera una
respuesta eferente de broncoconstriccion. Igualmente, esta sefializacion regula la constriccion del
musculo suave de las vias aéreas, la secrecion de glandulas submucosales, la permeabilidad del
capilar y la corriente sanguinea a la circulacién bronquial (Ramirez Venegas & Sansores, 2012;
van Gestel & Steier, 2010).

En contraste, se considera que la enfermedad altera el funcionamiento autondémico,
afectando la recepcion de estimulos, la conduccion aferente y eferente del nervio, el
procesamiento central y la respuesta neuromuscular. Estos pacientes tienen manifestaciones
clinicas que los llevan a una elevada activacion simpatica como son la inflamacién sistematica, la
hipoxia, la hipercapnia, el estrés oxidativo, la inactividad fisica y los cambios de la presion
intratoracica (van Gestel et al., 2012; van Gestel & Steier, 2010).

La descompensacién simpatica y parasimpatica cambian la sensibilidad de los
barorreceptores del seno carotideo y del arco adrtico que modulan los cambios compensatorios en
contractibilidad, vasoconstriccion arterial, retorno venoso y el ritmo cardiaco. Dichos cambios se
reflejan en la FC elevada durante reposo y una recuperacion anormal posterior al ejercicio, en una
reduccion de la sensibilidad barorrefleja y de la VFC. Esta condicién es un ciclo vicioso donde la
sobreactivacion simpatica produce alteraciones sistémicas que generan mas activacion simpatica

(van Gestel et al., 2012; van Gestel & Steier, 2010). La anormalidad simpatica en combinacion
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con la actividad inflamatoria crénica y la baja sensibilidad de los barorreceptores contribuyen en
la aparicion de arritmias, fibrilacion atrial, taquicardia ventricular o una hipertension pulmonar;
esta Ultima causa la hipertrofia del ventriculo izquierdo, aumento de rigidez arterial y disfuncion
endotelial, lo cual probablemente conduzca a un infarto al miocardio o una IC (Cavaillés et al.,
2013; van Gestel & Steier, 2010).

3.3.2 Insuficiencia cardiaca
Es un trastorno progresivo cuyo inicio puede atribuirse a un suceso subito o uno mas

gradual. Cualquiera sea el caso, se infringe un perjuicio al miocardio, el cual pierde miocitos
funcionales o alternativamente presenta un detrimento en la fuerza contractil que impacta en la
capacidad del VI para contraer y distender sus fibras, lo que por ende decrementa el gasto
cardiaco (Hasenfuss & Mann, 2016).

Dada la amplitud de acontecimientos que dan origen a la IC, la European Society of
Cardiology ESC (Ponikowski et al., 2016) propone clasificar su etiologia en las siguientes

divisiones:

a) Miocardio enfermo: engloba enfermedad cardiaca isquémica, dafio toxico o por
sustancias, dafio inflamatorio e inmunomediado, alteraciones metabolicas y alteraciones

genéticas.

b) Condiciones de carga anormales: involucra la hipertension, defectos estructurales de
valvula o miocardio, enfermedades pericardicas y endomiocardicas, gasto cardiaco

elevado y sobrecarga en el volumen sanguineo.
¢) Arritmias: incluidas las taquiarritmias y las bradiarritmias.

Todas las anteriores pueden originar cambios que aumentan la presion, el volumen de
llenado de los ventriculos, el tamafio del corazon y/o del espesor de la pared ventricular. La serie
de cambios morfofisiologicos, denominados remodelacion, en principio se presentan en el
ventriculo izquierdo. Si este proceso de reparacion es patologico progresa hacia una IC,
independientemente de otras vias que coadyuven al proceso deteriorativo (Guadalajara-Boo,
2006).

Ante la reduccion del gasto cardiaco, se activa una serie de mecanismos compensadores

que pretenden reestablecer la homeostasis cardiovascular, pero con el tiempo su actuacion se

30



vuelve permanente. Las adaptaciones compensatorias descritas hasta ahora son la activacion del
SNA en su rama simpatica y el sistema de la renina angiotensina-aldosterona (SRAA) siendo los
responsables del mantenimiento del gasto cardiaco mediante una mayor retencién de liquidos,
una vasoconstriccion arterial periférica y un aumento en la contractilidad, y en los mediadores

inflamatorios responsables de la reparacion y remodelado cardiaco (Hasenfuss & Mann, 2016).

Inicialmente la activacion adrenérgica se produce en las primeras fases de la IC junto con
una inhibicion de la actividad vagal, lo que mejora el gasto cardiaco mediante el incremento de la
FC, la contractibilidad y la vasoconstriccion periférica. No obstante, esta respuesta induce un
desbalance autondmico que impacta negativamente en la salud de los pacientes con IC, ya que
disminuye la sensibilidad de los barorreceptores y mecanorreceptores ubicados en el arco adrtico
y la carédtida siendo que los reflejos inhibitorios simpaticos son suprimidos y los excitadores son
activados. Esto lleva a la sobreactivacion simpatica del sistema y al aumento de las
concentraciones de noradrenalina (NA) en plasma, asi como una pérdida de VFC, aumento de la
resistencia vascular y anormalidades en los reflejos cardiacos.

La influencia de las altas concentraciones de NA y la sobreactivacion simpatica
convergen en los receptores B-1 adrenérgico del miocardio que aumentan su actividad. Aun
cuando el predominio de actividad simpatica cumple su objetivo, la inhibicion parasimpatica
contribuye en la patogenia de la IC. La falta de estimulacion parasimpatica se asocia con la
reduccion de concentraciones de Oxido nitrico esencial en el funcionamiento vascular periférico,
también aumenta la inflamacion, afecta negativamente la remodelacion del VI y aumenta las
necesidades energéticas, lo que puede intensificar la isquemia (Florea & Cohn, 2014; Hasenfuss
& Mann, 2016).

Por otro lado, la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona favorece la

hemodinamica por tres mecanismos:
a) Aumenta la resistencia de vasos periféricos y con ello mantiene la presion de perfusion.

b) Produce redistribucion del flujo sanguineo sacrificando la perfusién del sistema renal para

preservar la perfusion de érganos vitales.

c) Mediante la retencion de agua y sodio aumenta el volumen circulante, el retorno venoso y

la precarga con lo que aumenta el gasto cardiaco.
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La expresiébn mantenida de la angiotensina Il empeora la activacién neurohumoral
incrementando la liberacion de NA y la estimulacion en la zona glomerular de la corteza
suprarrenal para producir aldosterona. La aldosterona tiene efectos positivos a corto plazo, pero si
permanece por mas tiempo ejerce efectos perjudiciales como fibrosis de vasos sanguineos y
miocardio, reduccion de la distensibilidad vascular y aumento de la rigidez ventricular;

circunstancias que favorecen la progresion de la IC sistélica.

Adicionalmente, en esta respuesta humoral se aumenta la produccion del factor
natriurético auricular, un diurético interno que evita la congestion venosa pulmonar y sistémica,
haciendo de manera temprana mas eficaz el gasto cardiaco sin congestion (Guadalajara-Boo,
2006; Hasenfuss & Mann, 2016).

Siendo una falla derecha, izquierda o ambas la incapacidad del corazon para cubrir las
demandas metabdlicas esenciales tiene un evidente impacto en la vida cotidiana del paciente, por
lo que el grado de severidad de la IC se clasifica segun la New York Heart Association (NYHA)

como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacién NYHA de la Insuficiencia Cardiaca.

Clasificacion Sintomatologia

| No se siente limitado para realizar una actividad fisica. Actividades cotidianas no causan
fatiga, palpitacion y/o disnea,

I Ligera limitacion para realizar actividad fisica. Actividad fisica ordinaria resulta en fatiga,
palpitacién y disnea,

I Marcada limitacién fisica para realizar actividad fisica. Menos actividad fisica de la
cotidiana causa fatiga, palpitaciones y disnea,

Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica sin sentir malestar. Sintomas de
v Insuficiencia Cardiaca estan presentes en reposo, y sise realiza cualquier actividad el
malestar aumenta.

Fuente: Guia ESC 2016 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

En suma, todas las alteraciones anatomicas, funcionales, hormonales y la presencia de
sintomas desagradables dejan a estos pacientes vulnerables y dependientes de los cuidados de
otras personas. Observandose que no solo las consecuencias del padecimiento estan en la esfera
fisica del individuo sino también en lo psicologico, aspecto que influye en el curso y el

prondstico de esta enfermedad cardiaca.

32



3.4 EPOC, IC y su relacion con procesos emocionales

Los padecimientos cardiopulmonares limitan el funcionamiento cotidiano de los pacientes
alterando distintas esferas de su vida. Desde la psicologia de la salud, se analizan distintos
aspectos psicosociales que impactan en las enfermedades crénicas. En el caso de la EPOC y la IC
se destacan los eventos afectivos, dado que desde una emocioén como la ira hasta la presencia de
un complejo trastorno emocional como la ansiedad y la depresion contribuyen en la aparicion y

progresion de estas enfermedades (Laurin, Moullec, Bacon, & Lavoie, 2012).

Aqguellos que padecen EPOC pueden presentar ansiedad y depresion, esto puede
manifestarse conforme aumente el grado GOLD y/o la combinacion de factores de riesgo como la
autopercepcion de ser una carga, el aislamiento social, incapacidad fisica, hipoxia crénica, bajo
indice de masa corporal, disnea severa que afecta la autoeficacia y pobre apoyo social. Siendo
estos presentes desde etapas medias de la enfermedad y con alta prevalencia (Yohannes,
Willgoss, Baldwin, & Connolly, 2010). La ansiedad y depresion se asocian con el riesgo de
exacerbaciones y hospitalizaciones asociadas a la EPOC, pero los hallazgos no son concluyentes.
Por otra parte, de forma reiterativa la depresion conlleva una poca adherencia al tratamiento,
mayor presencia de disnea y es considerada como predictor de mortalidad (Laurin et al., 2012;
Yohannes et al., 2010).

En contraste, hay factores benéficos o protectores identificados en esta poblacion, como
es el apoyo social que favorece la adaptacion y juega un rol importante en términos del manejo de
emociones negativas 0 desagradables relacionados a su condicion de salud. Asimismo, en
términos instrumentales contribuye en la resolucién de demandas especificas de la enfermedad y
su tratamiento (Repetto, Bernales, & Matias, 2011).

Por otro lado, en los pacientes con IC y a consecuencia de su preocupacién por su estado
de salud y todos los cambios que tienen que realizar en su estilo de vida reportan angustia, estrés,
aislamiento social y disminucion de la calidad de vida, ademas experimentan situaciones de gran
carga emocional a razon de conflictos familiares, que los pueden llevar a experimentar ansiedad o
depresion (Rodriguez, 2015). Actualmente, se establece que la ansiedad dificulta el curso de esta
cardiopatia impactando negativamente el gasto cardiaco, por lo que es considerada como un
predictor de pobre pronostico de salud. Si la ansiedad y el estrés psicologico persisten a través del

tiempo se eleva cronicamente la presion arterial y la tasa cardiaca, lo que incrementa la
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posibilidad de presentarse arritmias o taquicardias que reducen el aporte de oxigeno al tejido
cardiaco cuando existe demanda de oxigeno, lo que puede desenlazar en un IAM (Alegria-
Barrero, 2006; MacMahon & Lip, 2002). El impacto negativo de la ansiedad no solo es
fisiolégico sino también conductual, disminuyendo la adherencia del paciente al tratamiento

médico y nutricional (De Jong et al., 2011).

De igual manera la depresion o la presencia de sintomatologia se considera predictor de
eventos cardiacos y mortalidad. Ademéas lleva al incumplimiento del tratamiento médico,
resultando en una precipitada hospitalizacion, por lo que este factor parece tener una relacion
dosis-respuesta (Smith & Blumenthal, 2011). También se ha observado que actla sobre la
percepcion de sintomas como disnea y fatiga (Herr et al., 2013) y reduce la percepcion de salud
junto con la habilidad funcional. La puntuacion en escalas que identifican la presencia de
depresion correlaciona positivamente con niveles de cortisol y negativamente con la cuenta de
linfocitos y niveles de sodio (MacMahon & Lip, 2002). Las repercusiones fisiolbgicas se
traducen en una disfuncién autondmica un aumento de células proinflamatorias, y atenuacion de
los reflejos mediados por barorreceptores en pacientes deprimidos con IC (Alegria-Barrero,
2006).

Como se puede observar, sin importar si un individuo padece solo EPOC, IC o ambos,
estos pacientes son proclives a desarrollar trastornos psiquiatricos que probablemente influyan en
el pronostico de su enfermedad, por lo que se hace relevante conocer como estos pacientes
pueden manejar las emociones. Es claro que las consecuencias psicolégicas y fisiologicas
negativas de las emociones en la salud es posible abordarlas preventivamente desde que se
presentan en su forma mas basica, antes del desarrollo de una psicopatologia o un deterioro fisico
mas acentuado. Por ello debe ser visto como fundamental el monitoreo de la frecuencia,

intensidad y duracion de las emociones poco favorables para los pacientes con ICR.

En pacientes con enfermedad cardiovascular, la ira es muy importante porque su
manifestacion se asocia cominmente con el establecimiento de arritmia ventricular, debido a que
involucra una elevada respuesta simpatica que genera un incremento de catecolaminas en plasma,
de la tasa cardiaca, de la presion arterial y la disminucion de actividad nerviosa parasimpatica por
lo que se hace necesario un proceso regulatorio de la expresion de esta emocion que atenué ésta
activacion fisiolégica (Taggart, Boyett, Logantha, & Lambiase, 2011).

34



Sobre el funcionamiento pulmonar y las emociones, Lehrer (2006) recapitula la reducida
informacion que hay sobre el tema. Retoma que la ira y otras emociones negativas promueven la
aparicion de exacerbaciones en asma, la broncodilatacion y el deterioro funcional de los
pulmones. La ira conlleva un desbalance en la proporcién de epinefrina y norepinefrina,
incrementando la vasoconstriccion y un decrementando la expresion antiinflamatoria. En caso de
la aparicion cronica de la ira, dicha cadena de respuestas puede alterar el desarrollo de la
homeostasis y la actividad de los mecanismos moduladores provocando una desregulacién. En el
EPOC esta alteracion puede reflejarse en una mayor expresion de citoquinas en la via aérea y

perturbacién en la actividad del nervio vago.

El estudio de Kubzansky et al.(2006) es de los pocos trabajos que mediante un analisis de
estudio longitudinal ha evaluado la relacién entre un estado emocional, como la hostilidad y el
deterioro en la funcion pulmonar, encontrando una relacion positiva. Esto deja entrever que la
emocion repercute en el estado funcional del pulmén, pero esta relacion podria ser en direccion
contraria siendo el estado funcional del pulmén el que afectara el proceso emocional de un
individuo. En EPOC se ha especulado que la experiencia crénica de disnea en el curso de la
enfermedad lleva cambios en areas del cerebro con importancia en el proceso de emociones,
dando procesamiento preferencial a estimulos emocionalmente negativos y menos a los positivos,
aumentando la probabilidad de presentar ansiedad y depresion (von Leupoldt & Kenn, 2013). Sin
embargo, los mecanismos o vias que pueden sustentar sélidamente los hallazgos e hipdtesis de
estos dos ultimos trabajos necesitan ser detallados y especificados, y apoyados con estudios de

neuroimagen Y replicaciones (Lehrer, 2006).

Hasta este punto la evidencia revisada proporciona un panorama general de la importancia
de tener presente el aspecto emocional en la evaluacion y tratamiento de estas enfermedades.
Tratando de enfatizar que no solo se trata de identificar si se tiene una experiencia emocional
agradable o desagradable sino profundizar sobre como el paciente estd modulando o regulando, la
intensidad, la duracion y la frecuencia con que ésta se experimenta.

Dado lo anterior, parece que uno de los factores que interviene entre la experiencia
emocional y el detrimento en el estado de salud fisico es un mecanismo regulatorio emocional
ineficiente, volviéndose este uUltimo un foco de atencion para los profesionales de la salud. Una
aproximacion sobre esta tematica en pacientes con una enfermedad cardiopulmonar no esta
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abordada y mucho menos acerca de la forma en que se manifiestan los posibles cambios

fisiolégicos al aplicarse un tipo de estrategia de regulacion emaocional.

4. Planteamiento

Planteamiento del problema

Existe informacion insuficiente de las implicaciones de la respuesta psicofisiologica de la
RE sobre el impacto del funcionamiento fisiolégico de pacientes adultos mayores con ICR. Por lo
que describir los cambios que pueden presentar en su VFC este tipo de pacientes que viven una
enfermedad de larga duracion y progresion lenta con repercusiones psicosociales, nos puede
llevar a conocer como se manifiesta la autorregulacion y el funcionamiento del SNA, durante la
supresion de emociones ante estimulos agradables y desagradables. Esto permitiria conocer cémo
se caracteriza su respuesta fisiolégica frente a situaciones emocionales que impactan en su
padecimiento y sintomatologia; para posteriormente establecer estrategias de prevencion e
intervencion psicoldgica y psicofisioldgica especificas para esta poblacion.

Justificacion

La IC se considera como un problema de salud importante a nivel mundial, sin embargo
en México no se tiene una prevalencia descrita. Por otro lado la EPOC se encuentra en séptimo
lugar de las principales causas de muerte y en el nimero cuatro a nivel mundial. Debido a su
fisiopatologia, la IC y la EPOC tienen alta comorbilidad principalmente en personas en la etapa
de vejez, lo que resulta en un peor prondstico, aumento en el nimero de hospitalizaciones y alta
tasa de mortalidad.

La ICR es un padecimiento crénico y, por lo general de progresion lenta, que tienen
impacto a nivel emocional, cognitivo e interpersonal. Los pacientes experimentan cambios en su
funcionamiento corporal, su estilo de vida y su percepcion del mundo, lo cual puede generar
alteraciones en la expresion y regulacion de sus emociones, que al cronificarse puede desembocar
en trastornos como ansiedad o depresion que contribuyen negativamente en el progreso de la
enfermedad. Igualmente, el inadecuado funcionamiento emocional afecta la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, el apego a recomendaciones nutricionales y al ejercicio, elementos
vitales para una mejor evolucién y prondstico de salud

Asi mismo, las experiencias emocionales conllevan respuestas fisiologicas visibles a

simple vista, como cambios en la expresion facial, y respuestas que solo de forma indirecta a
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través de equipos que captan la sefial fisiologica de indicadores, como la VFC. Dichas respuestas
derivadas de la emocion son reguladas de forma consciente o automatica y, en ambos casos, es
poca la conciencia de las personas sanas y enfermas sobre el impacto fisiolégico de la regulacion

emocional en su cuerpo y su salud.

Pregunta de investigacion

¢Cual es efecto de la supresion de expresion emocional sobre la variabilidad de la
frecuencia cardiaca de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria ante estimulos emocionales

agradables y desagradables?

Objetivos
Objetivo general

Analizar los patrones de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la valencia de los
estimulos; asi como las estrategias de regulacion emaocional durante en un perfil psicofisiologico
de regulacion emocional ante estimulos emocionales agradables y desagradables de pacientes
adultos ambulatorios con insuficiencia cardiorrespiratoria, evaluadas por el Cuestionario de

Regulacion Emocional.

Objetivos especificos

1) Describir la valencia de los estimulos emocionales agradables y desagradables
presentados durante un perfil psicofisiolégico de RE reportada por los pacientes
mediante una escala andloga visual.

2) Describir las estrategias de regulacion emocional de los pacientes, evaluadas por el
Cuestionario de Regulacion Emocional.

3) Describir los patrones de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de expresion y
supresion emocional de estos pacientes ante estimulos emocionales agradables y
desagradables durante un perfil psicofisiologico de RE.

4) Comparar intra grupo, inter estimulo emocional y por tipo de RE los patrones de
variabilidad de la frecuencia cardiaca del perfil psicofisiologico de estos pacientes

ante estimulos emocionales agradables y desagradables

37



Hipotesis

Existiran diferencias en los patrones de la VFC de pacientes adultos ambulatorios con

ICR entre la fase de SE y las demas fases del perfil psicofisiolégico de RE ante estimulos

emocionales agradable y desagradable.

Variable independiente

Regulacion emocional

Definicién conceptual: ejecucién de una estrategia que permite al individuo

redirigir el flujp de cambios cognitivos, conductuales y fisiologicos de una
respuesta emocional (Koole, 2016).

Definicion operacional:

-Fisiologica, disminucion, aumento o mantenimiento de la activacion de los
sistémica de la respuesta emocional

-Psicologica, puntuacion obtenida del cuestionario de RE, donde una mayor
puntuacién de una de las subescalas “supresion” o ‘“reevaluacion” determina el

tipo de RE individual predominante.

Variable dependiente

Covariables

Variabilidad de la frecuencia cardiaca

Definicién conceptual: fluctuacion de los intervalos de tiempo entre latidos

consecutivos, lo que representa salud, capacidad de autorregulacion y
adaptabilidad (Holzman & Bridgett, 2017; Thayer & Sternberg, 2006)

Definicién operacional; cambios en el porcentaje promedio del poder espectral

absoluto de las tres bandas de frecuencia: AF, BF, MBF.

Ansiedad

Definicion conceptual: trastorno caracterizado por sentimientos de tension,

preocupacion intensa, pensamientos intrusivos 'y sintomas fisicos como
sudoracién, temblores, mareos o aceleracion de los latidos del corazon (American
Psychological Association, 2017)

Definicion operacional: puntaje obtenido de la subescala de ansiedad de la Escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS por sus siglas en inglés) que
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clasifica la presencia de los sintomas en tres niveles que son leve, moderado y

Severo.

e Depresion
Definicién conceptual: trastorno del estado de animo caracterizado por la

presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, trastornos
del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion (OMS,
2023)

Definicién operacional; puntaje obtenido de la subescala de depresion del HADS

que clasifica la presencia de los sintomas en tres niveles que son leve, moderado y

SEeVero.

5. Método

Disefio de investigacion
Se realiz6 disefio cuasi-experimental. Dado que en la literatura revisada se hacen los

abordajes del estudio de la respuesta psicofisiologica de la RE evaluando tanto indicadores
fisiologicos como la evaluacion del tipo estrategia de RE que poseen los individuo como un rasgo
(Zaehringer, Jennen-steinmetz, Schmahl, Ende, & Paret, 2020); se dividieron a los participantes
primero por su VFC basal manifestada en su primer registro ante estimulos agradables o
desagradables. El orden de exposicion de los pacientes a las imagenes agradables y desagradables
se realizd de forma aleatoria. Posteriormente estos grupos se subdividen por el tipo de RE en
Supresores y Reevaluadores para describir inter e intra-grupos los patrones de variabilidad

durante las etapas del perfil psicofisiologico.

Tipo de estudio: Descriptivo. Transversal.

Participantes
Participaron 25 pacientes ambulatorios de Ila Clinica de Insuficiencia Cardiaca y

Respiratoria (CLIC) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio
Villegas” (INER) que cumplieran con los siguientes criterios:

» Criterios de inclusion:
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* Insuficiencia cardiaca estable y que cuenten con clasificacion funcional NYHA |
a Il reportada es su expediente clinico.

* Insuficiencia respiratoria cronica por EPOC, establecida con base en la medicion
de la espirometria con una relacion FEV1/VC menor a 0.7 y clasificacion GOLD 1a 3.
-Hombres y mujeres.
-Mayores de 40 afios.
-No haber consumido café, alcohol, tabaco o algin otro estimulante 24 horas antes.
-No haber consumido alimentos dos horas antes de la evaluacion.
-Firma el consentimiento informado.
-En caso de tener un deterioro sensorial (vision, audicion) que contara con anteojos o

aparato auditivo.

» Criterios de exclusion

-Pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria hospitalizados.

-Pacientes con insuficiencia renal cronica terminal con depuracion de creatinina
<30ml/min/1.73m ml/min/1.73 m2.

-Pacientes que participen en otro protocolo que evalle la efectividad de un tratamiento u
otras variables que pudieran afectar la variabilidad fisiolégica de la frecuencia cardiaca.

-Limitacién fisica para realizar la evaluacion.

-Contraindicacion médica.

Los pacientes que cumplieron con los criterios fueron informados sobre las caracteristicas
del estudio y, de estar de acuerdo, se solicitd que firmaran el consentimiento informado.

Posteriormente, se tomaron datos sociodemograficos del expediente clinico del paciente.

Muestra
El tamafio de muestra fue censal. Se evaluaron a todos los pacientes adscritos a la CLIC

que cumplieron con los requisitos de inclusion del estudio.

Equipo, materiales e instrumentos
Equipo
> Equipo de Retroalimentacion Bioldgica Computarizado de 8 canales (ProComp

Infinity Biograph) marca Thougth Tecnology.
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> Sensor Blood Volume Pulse (BVP) Flex/Pro

> Computadora de escritorio

> Torundas impregnadas de alcohol etilico
Instrumentos de evaluacién psicoldgica
Para la evaluacion de la ansiedad y depresion se aplico el siguiente instrumento:

» Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS por sus siglas en inglés)

Es un instrumento que evalla los sintomas de depresion y ansiedad en pacientes con
alguna enfermedad médica. Se administra a poblaciones hospitalarias de atencion primaria y no
psiquiatrica. Consiste en 14 reactivos, cada uno puntla de 0 a 3 y miden aspectos cognitivos y
afectivos y excluye sintomatologia somatica. Se ha adaptado para poblacion mexicana en
diferentes grupos de enfermedades y recientemente en los padecimientos cardiovasculares
(Herrera-Navarrete, Galindo-Vazquez, & Lerma-Talamantes, 2018). Se reporta una o de
Cronbach total de o= 0.947.

La evaluacion de los estilos de regulacion emocional de los pacientes con ICR se realizd a través
del siguiente instrumento:
» Cuestionario de Regulaciéon Emocional.

Se adapto al espariol para poblacion espafiola (Cabello, Salguero, Fernandez-Berrocal &
Gross, 2013; version original de Gross y John, 2003). No esta adaptado para poblacién mexicana.
Evalia dos tipos de estrategias de RE, la reevaluacion cognitiva y la supresion de la expresion
emocional. Consiste en 10 reactivos, 6 evallan la reevaluacion cognitiva y los 4 restantes evallan
la supresion de la expresion emocional. Responden a cada reactivo mediante una escala Likert de
7 puntos (1= totalmente en desacuerdo, 7= totalmente de acuerdo). Se obtiene una puntuacién
promedio de cada grupo de reactivo; luego se toma el promedio mas alto como el tipo de
estrategia de RE que predominante usa el individuo. Se reporta una o de Cronbach para la escala

de supresion de a=.75 y la de reevaluacion cognitiva de o=.79.

Procedimiento

La evaluacion de la respuesta psicofisioldgica de pacientes con ICR durante la regulacion
de sus emociones no se habia realizado previamente en esta poblacion, por tanto se realizo el
piloteo del protocolo de Dan-Glauser & Gross, (2011) con el objetivo de evaluar la viabilidad de
los procedimientos usado en otras poblaciones. Asi mismo se pilotearon las imagenes afectivas

para validar que se clasificaran con la valencia reportada por IAPS.
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«»+ Piloteo de estimulos afectivos y reqistro psicofisioldgico

Para el piloteo se contemplaron dos elementos:
a) registro psicofisiologico
b) estimulos afectivos
El registro psicofisiolégico estaba conformado por 4 fases, cada una con bloques de
iméagenes afectivas de distinta valencia como se observa en la Tabla 3. Antes de visualizar las
imagenes agradables y desagradables se daba una instruccion en el siguiente orden 1) observar
(observe las imagenes presentadas), 2) experimentar la emocién percibida (observe y déjese
llevar por lo que la imagen le provoque), 3) supresion conductual (no muestre ninguna expresion
facial o corporal de la emocion que le provoque la imagen) y 4) supresion fisioloégica de la
respuesta emocional percibida (inhibida cualquier reaccion interna que pueda estar sintiendo al

observar la imagen).

Tabla 3. Estructura del registro psicofisioldgico piloteado.

Registro Psicofisiologico

Observar
(25 neutras)

Expresion
(25 agradables/desagradables)

Supresion conductual
(25 agradables/desagradables)

Supresion fisioldgica
(25 agradables/desagradables)

Se usaron un total de 175 imagenes (75 agradables, 75 desagradables y 25 neutras, ver
Anexo 3, 4y 5) que forman parte del International Affective Picture System (IAPS) y que han
sido validadas en una poblacion latinoamericana (Silva, 2011). Las imagenes son identificadas
por un nimero y una etiqueta que expresa la tematica de la imagen, por lo que son categorizadas
en cuatro campos semanticos: personas, objetos, animales y escenarios.

Las imagenes afectivas se pilotearon durante el registro psicofisiologico, para ello se

registré el reporte subjetivo de las imagenes presentadas en todas las condiciones. Mediante una
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escala visual analoga (EVA) los pacientes reportaban lo que la imagen les hacia sentir dentro un
rango de 1 al 7 donde 1= muy desagradable; 4= indiferente y 7= muy agradable. La proyeccion
de los estimulos se realiz6 mediante tres presentaciones de PowerPoint, una para cada tipo de
estimulo (neutro, agradable y desagradable). Cada imagen del IAPS fue presentada acorde al
ndmero de identificacion en orden ascendente en el siguiente orden de pantallas:
a) Pantalla negra: 1 segundo,
b) Pantalla blanca con cruz negra al centro: 1.5 segundos, con el objetivo de fijar la
atencion.
c) Pantalla negra: 0.5 segundos.
d) Imagen del IAPS agradable/desagradable: 8 segundos.
e) Pantalla negra: 2 segundos en el que reportaban el nivel de agrado/desagrado
mediante la escala EVA
En el

(estimulos agradables y desagradables) en una sola sesion. Se midié la VFC a través del dedo

piloteo a 10 pacientes con ICR, se les aplic6 dos registros psicofisiologicos

pulgar de la mano dominante. El orden de exposicion de los estimulos emocionales para cada
paciente se hizo aleatorio. A continuacion se muestran los resultados del piloteo:

Tabla 4. Principales resultados del piloteo.

Registro psicofisiologico Estimulos afectivos

* Dificultades enla comprensiony

ejecucion de las instrucciones de las
fases 3y 4.

Dificultades enel uso y visualizacion
de laescala EVA durante el registro
para el reporte subjetivo de las
imagenes.

Tiempo del registro ante imagenes
agradables y desagrables fue
demasiado para los pacientes por lo
gue se decidio realizar dos registros.

Falta de una fase final con el objeto de
medir el efecto y costo fisiolégico de la
supresién emocional.

* 13 estimulos positivos y 4 negativos

*

fueron catalogados como indiferentes
por lo que fueron descartados del
protocolo.

Se detectaron bloques de imagenes
consecutivas con caracteristicas
similares, conduciendo a la habituacion
de los participantes.
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Con base en los hallazgos del piloteo se realizaron las modificaciones permitentes que

resultaron en un protocolo para la evaluacion de la respuesta psicofisiologica de la RE de los

pacientes con ICR ante estimulos agradables y desagradables. El perfil de registro se constituyo

por 4 fases de 5 min cada una y durante las cuales se proyectaron bloques de imagenes. En la

primera parte del perfil los pacientes fueron expuestos ante estimulos neutros, en la segunda y

tercera parte fue ante imagenes agradables o desagradables y en la uUltima se volvian a mostrar los

mismos estimulos del principio.

La mayoria de las imagenes ocupadas para esta evaluacion se obtuvieron del piloteo

previo y se complementaron con las empleadas en el estudio de Wieser et al., (2006) (Ver Anexo

6). En total se reunieron 80 imagenes agradables, 77 imagenes negativas y 27 imagenes neutras,

que luego fueron seleccionadas, ordenadas y agrupadas como a continuacion se detalla;

V.

Las imagenes agradables y desagradables de forma independiente fueron
categorizadas en los siguientes campos semanticos: personas, objetos, escenarios y
animales (Ver Anexo 7'y 8) con excepcion del grupo de imagenes neutras.

Se establecieron 4 grupos de estimulos afectivos, dos agradables y dos
desagradables y 1 neutro. En los grupos de igual valencia se distribuyeron las
imagenes de tal manera que se balanceara entre estos el nimero y tipo de estimulos
de cada campo semantico. La finalidad de esta distribucion era garantizar la
homogeneidad al evocarse los estados afectivos agradables o desagradables.
Finalmente quedaron conformados 5 grupos (4 afectivos y 1 neutro) de 27 imagenes
(ver Anexos 7 y 8). Se realizaron 5 listas que solo contenian el ndmero de
identificacion de los estimulos de cada grupo ordenados de forma aleatoria. Luego a
5 personas que desconocian del tema de investigacion se les mostré una de las listas
con la instruccion de colocar un nimero del 1 al 27 de forma aleatoria y sin repetir.
El nimero asignado establecié el orden de aparicion de las imagenes en cada fase
del Perfil Psicofisiolégico de Regulacién Emocional.

Los estimulos fueron proyectados en tres presentaciones Power Point. Cada imagen fue

expuesta en el siguiente orden de pantallas:

a) Pantalla negra: 1 segundo,
b) Pantalla blanca con cruz negra al centro: 1.5 segundos para fijar la
atencion.
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C) Pantalla negra: 0.5 segundos.
d) Imagen de la IAPS: 8 segundos
La evaluacion psicofisiologica se dividio en dos debido a las condiciones de los pacientes
y la logistica en la clinica; resultando dos perfiles, uno denominado Perfil Psicofisiologico A
donde se mostraron imagenes agradables y el segundo denominado Perfil Psicofisiologico D, en

el que se mostraron imagenes desagradables como se observa en la Tabla 5.

Tabla 5. Estructura de los perfiles de evaluacion psicofisiolégica.

Fase Perfil Psicofisiologico A Fase Perfil Psicofisiologico D
1. Pre-estimulos (27 neutras) 1. Pre-estimulos (27 neutras)
2. Expresion Emocional 2. Expresion Emocional
(27 agradables) (27 desagradables)
3. Supresion de Expresion 3. Supresion Emocional
(27 agradables) (27 desagradables)
4. Post-estimulos 4. Post-estimulos
(27 neutras) (27 neutras)

Cada una de las cuatro fases tiene una instruccién que se comunicO previa a la
visualizacion de las imagenes. De forma general el paciente en la fase Pre-estimulo “observa en
silencio” para registrar la VFC antes de experimentar una emocién; en Expresion emocional se
indic6 “déjate llevar por la emocion que sientas” mientras que en SE tuvieron que “inhibir
cualquier expresion emocional facial y reaccion corporal experimentada” con la finalidad de
documentar la actividad de la VFC antes y durante la RE. En el periodo Post-estimulos se repetia
lo hecho en la primera fase, pero con la finalidad de observar el efecto sobre la variabilidad del
corazon de la supresion emocional. Ademas en las fases 2 y 3 se les pidio a los pacientes que
reportaran lo que cada imagen les hacia sentir al tiempo que era visualizada, esto con la ayuda de
una escala visual andloga (EVA) donde 1= muy desagradable, 3= indiferentes y 5= muy
agradable (ver Anexo 1)

Para estandarizar y homogeneizar las instrucciones y la informacion general del protocolo
de evaluacion psicofisiolégica se elabor6 una guia de aplicacion (ver Anexo 2) donde estan
plasmadas con precision y detalle los pasos seguidos, instrucciones en cada fase e indicaciones

adicionales.
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Posteriormente se realizd la evaluacion psicofisiologica de los pacientes por un psicologo
capacitado dentro de la consulta de Psicologia en la CLIC. Se aplicaron dos sesiones
independientes para cada paciente. Cada evaluacion se realizd en una sesion individual de una
duracion de 35-40 min por la mafiana donde se ejecutaban los siguientes pasos:

1. Primera evaluacioén Psicofisiolégica

Paso 1: Se invitd a participar a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion
y de exclusion, asi como con los siguientes criterios: no haber consumido café, alcohol, tabaco o
algun otro estimulante 24 horas antes, ni haber consumido alimentos dos horas antes de la
evaluacion. Si aceptaba participar en el estudio firmaba un consentimiento informado.

Paso 2: Mediante el guion del perfil se explicaron las caracteristicas de la evaluacion y se
resolvian las dudas existentes. Aclarado el objetivo del estudio con el paciente se cred una sesion
de registro con datos personales como nombre y fecha de nacimiento. Con base una lista de
aleatorizacion se seleccionaba la valencia de los estimulos emocionales que seria usado en la
primera evaluacion.

Paso 3: Se hace la limpieza de la falange distal del dedo pulgar de la mano dominante con
torundas impregnadas de alcohol. Con el area limpia y seca se colocé el sensor BVP Flex/Pro de
tal forma que fuera comodo para el paciente y que no interfiriera en el adecuado registro de la
actividad cardiovascular. Con la instrumentacion terminada se les indicé a los pacientes que
limitaran el movimiento durante el procedimiento, mantuvieran sus pies apoyados en el piso o en
su silla de ruedas, manos relajadas con las palmas hacia arriba y sin hablar a menos que se le
solicitara.

Al inicio de cada una de las 4 condiciones del perfil se daban las instrucciones detalladas
en el guion. En el caso de condicion (1) adicionalmente se les presentaban en la computadora dos
situaciones con imagenes neutras para asegurar que los pacientes conocieran la forma en la que se
les presentarian las imagenes y practicaran el uso de la escala de reporte subjetivo durante las
fases 2 y 3 mientras que en las (1) y (4) se retiraba la escala.

Paso 4: terminado el perfil se retiraba el sensor y se comentaba al paciente que existia una
segunda parte del estudio que se completaria en su siguiente consulta en la CLIC.

2. Segunda Evaluacion Psicofisioldgica
En la segunda evaluacion se aplicaba en la siguiente consulta que el paciente tenia

agendada en la CLIC. Asi mismo se realizaron todos los pasos anteriores completando la
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exposicion con los estimulos afectivos restantes. Sin embargo en esta segunda ocasion al terminar
el registro se aplico el Cuestionario de Regulacion Emocional y a su termind se agradecio la
participacion en el estudio.

3. Evaluacion Psicoldgica

Un elemento importante cuando se aborda el tema de regulacion emocional, asi como la
VFC es evaluar la presencia de una psicopatologia o sintomatologia al respecto. En este caso la
ansiedad y la depresion son las problematicas méas evaluadas en este contexto. En la CLIC la
evaluacion psicoldgica es periodica por lo que la informacion al respecto se obtuvo de la base de
datos de la misma. Se rastred el inventario HADS de los pacientes cuya fecha fuera lo mas
cercana sin que rebasara los 4 meses previos 0 posteriores a las dos evaluaciones
psicofisiologicas.

Consideraciones éticas )

La evaluacion psicofisiologica fue aprobada por el Comité Etico del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial esta evaluacién fue realizada por personal capacitado y profesional. Igualmente se llevo
a cabo bajo supervision clinica por parte del &rea médica y psicoldgica. Los pacientes
participantes firmaron un consentimiento informado de forma voluntaria. Aquellos pacientes que
requirieran atencién psicologica individual se les daba las indicaciones para solicitarla dentro del
instituto. Se respeto el derecho de las personas a salvaguardar su integridad, sus datos personales

y su confidencialidad.

Andlisis estadistico
Los datos se capturaron mediante el programa Microsoft Excel. El andlisis estadistico se

realizé6 con el programa IBM SPSS Statistic 21 para Windows

La VFC se estim6 mediante un analisis espectral de frecuencias realizado por el software
Biograph Infiniti del cual se obtuvo el porcentaje del poder relativo de AF, BF y MBF para todos
los pacientes. En los dos perfiles psicofisioloégicos se encontraron distintos patrones de actividad
por lo que se clasifico a los pacientes segun su variabilidad tomando como base la respuesta
cardiovascular registrada durante la fase 1 de su primera evaluacion psicofisioldgica de sus tres
bandas. Para el analizar la VFC se ha sugerido en la literatura calcular el cociente BF/AF que
supuestamente refleja el balance simpatovagal, no obstante, Billman, (2013) sustenta que este

indicador no es tan preciso, entre otras razones porque los cambios en BF se pueden atribuir a
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otros factores ademas de la activacion simpatica (Draghici & Taylor, 2016). Por otro lado, se
reconoce con mayor consenso que las AF se originan por la activacion parasimpatica por lo que
en este trabajo se analizd la VFC como se detalla a continuacion:

» Se asumi6 que la AF se encuentra modulada por la actividad parasimpatica y su
predominancia en un paciente sin estimulos afectivos representaria relajacion.
Mientras tanto, las bandas de BF y MBF estarian influenciadas por actividad
simpética, inflamacion, hiperactividad del sistema renina-angiotensina y otros
factores, que al aumentar el porcentaje de poder relativo de éstas, se interpretaria
como sobreactivacion.

» Dado lo anterior se calculd el cociente (MBF+BF)/AF para cada paciente; de tal
manera que los resultados obtenidos permitieron clasificar a los pacientes en los
siguientes grupos:

* Grupo Alta Variabilidad (con cociente entre 0-0.8)
* Grupo Intermedia Variabilidad (con cociente entre 0.9-1.1)
* Grupo Baja Variabilidad (con cociente >1.1)

El “Grupo Alta Variabilidad” se caracteriza por tener un mayor porcentaje de actividad en
las AF en comparacion de la suma MBF+BF, en cambio en el “Grupo Intermedia Variabilidad”
la totalidad de la suma de bandas y las AF es muy similar. Por Gltimo, los que se encuentran en
“Grupo Baja Variabilidad” tiene un bajo porcentaje de AF en comparacion con MBF+BF.

Por otro lado, se evalud la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar si los datos cumplian con el criterio de normalidad y tipo de anélisis a
realizar.

Para describir las caracteristicas sociodemograficas y psicoldgicas de los pacientes se
calcularon medias, desviacion estandar para variables continuas y frecuencias y proporciones
para aquellas discretas. Se compararon las medias aritméticas de las variables edad, niveles de
ansiedad y depresion entre grupos de VFC mediante una ANOVA. Para las demas variables
sociodemograficas se compararon las frecuencias a través de una Chi cuadrada de Pearson (x°).

En el primer objetivo, describir la valencia de los estimulos emocionales presentados
durante el perfil psicofisioldgico, se calcularon las medias aritméticas y desviacion estandar de
las puntuaciones por imagen tanto agradable y desagradable en las fases de expresion y supresion

(Ver Anexo 7 y 8). Luego se realizd la media aritmética y desviacion estandar del reporte
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subjetivo de las imagenes agradables y desagradables de las fases de expresion y supresion del
perfil psicofisiologico divididas por su VFC. Se compararon las puntuaciones promedio entre las
fases de expresion y supresion de las imagenes agradables y de las desagradables asimismo se
compararon las medias aritméticas de la fase de expresion entre estimulos, todo mediante una
prueba t de student de muestras relacionadas.

Respecto al segundo objetivo, describir las estrategias de regulacion emocional de los
pacientes se calcularon las frecuencias del tipo de regulacion emocional reevaluador y supresor,
asi como sus porcentajes divididos por el tipo de VFC.

Por ultimo, el objetivo de describir los patrones de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca de expresion y supresion emocional. Se realizaron las medias aritméticas y la desviacion
estandar de las tres bandas de frecuencia del grupo total de pacientes, por clasificacion de VFC y
adicionalmente por tipo de regulacion emocional. Se compararon los promedios de las bandas de
frecuencia intra fases mediante una ANOVA y una prueba post hoc de Bonferroni. Ademas, se
realizd una prueba t de student para muestras relacionadas para comparar fase 1 vs fase 2, fase 2
vs fase 3, fase 3 vs fase 4 y fase 1 vs fase 4 de los Perfiles Psicofisiologicos A y D de cada grupo
de clasificacion de VFC y a la par se llevaron a cabo comparaciones inter-estimulos afectivos. Al
ser agrupados por VFC vy tipo de regulacion emocional se realizaron las mismas comparaciones
por banda de frecuencia, por fases y tipo de estimulos. Dado que los grupos tienen un reducido
ndmero de individuos se usan prueba U de Mann-Whitney y una Chi cuadrada (x°) de la prueba
Kruskall-Wallis para las comparaciones por banda; para las comparaciones entre fases e inter-
estimulos se aplicd prueba Wilcoxon para muestras relacionadas. En esta division por regulacion
emocional se descartd del anlisis el grupo Supresores del Grupo Intermedia Variabilidad dado

que se conformaba de un solo paciente.

6. Resultados

A continuacién, se presentan los resultados siguiendo el orden de los objetivos
establecidos. Con relacion al primer objetivo en la Tabla 6 se encuentran los datos
sociodemograficos y clinicos. Se observa que los pacientes de la muestra tienen en promedio 69
afios, una mayor proporcion se encuentra casados y ocupados en el hogar, con un estimado de 12
afios de escolaridad y prevalece una clasificacion NYHA 1I. Entre los grupos de VFC se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién del sexo debido a que
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grupo Medio esta constituido solo por hombres en contraste con los otros donde predominan las

mujeres.

Tabla 6 Descriptivos de los sociodemograficos del grupo total y por clasificacion de VFC

Datos sociodemogrificos y clinicos de la muestra

Gru-po‘.iAIta Grupo Intermedia Grupo Baja - .
Total n=25 Var:\a_bll!idad Variabilidad n=5  Variabilidad n=9 Significanda
Edad 6191..3168i 70.91 £13.85 73.20+7.98 65.33 £8.50 390
Sexo
Hombre 11 (44%) 03 (27.3%) 05 (100%) 03 (33.3%) .
Mujer 14 (56%) 08 (72.7%) 06 (66.7%) 018
Edo. Civil
Soltero 06 (24%) 03 (27.3%) 03 (33.3%)
Casado/Uniénlibre 13 (52%) 03 (27.3%) 05 (100%) 05 (55.6%) .060
Viudo 06 (24%) 05 (45.5%) 01 (11.1%)
Ocupacion
Hogar 12 (48%) 06 (54.5%) 06 (66.7%)
Estudiante 01 (4%) 01 (20%)
Profesionista 02 (8%) 02 (22.2%)
Empleado 01 (4%) 01 (20%) .110
Jubilado/Desempleado 03 (12%) 01 (9.1%) 02 (40%)
Oficio 03 (12%) 01 (9.1%) 01 (20%) 01 (11.1%)
Trabajo independiente 03 (12%) 03 (27,3%)
Nivel Educativo
Analfabeta 2 (8%) 2 (18.2%)
Primaria 8 (32%) 3(27.3%) 1 (20%) 4 (44.4%)
Secundaria 2 (8%) 2 (22.2%) 110
Bachillerato 6 (24%) 3(27.3%) 2 (40%) 1(11.1%)
Carrera Técnica 3(12%) 3(27.3%)
Licenciatura 04 (16%) 02 (40%) 02 (22.2%)
Clasificacion NYHA
I 02 (8%) 01 (9.1%) 01 (11.1%)
] 14 (56%) 07 (63.6%) 03 (60%) 04 (44.4%)
m 08 (32%) 02 (18.2%) 02 (40%) 04 (44.4%) 766
v 01 (4%) 01 (9.1%)
*<0-05
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En lo que respecta a la evaluacion psicolégica, en la Tabla 7 se puede observar una mayor

proporcién de pacientes con sintomatologia leve de ansiedad y depresion. Sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos de clasificacion de VFC.

Tabla 7. Niveles de ansiedad y depresidn entre los grupos de VIFC

Evaluacidon Psicoldgica

Ansiedad
Leve
Moderada
Severa

Depresion

Leve

Moderada

Total n=25

16 (64%)
05 (20%)
04 (16%)

20 (80%)
05 (20%)

Grupo Alta
Variabilidad
n=11

07 (63.6%)
02 (18.2%)

02 (18.2%)

08 (72.7%)
03 (27.3%)

Grupo
Intermedia
Variabilidad
n=05

02 (40%)
01 (20%)

02 (40%)

04 (80%)
01 (20%)

Grupo Baja
Variabilidad
n=09

07 (77.8%)
02 (22.2%)

08 (88.9%)
01 (11.1%)

402

.668

Para el primer objetivo, se detalla en la Tabla 8 el reporte subjetivo de la fase 2

(expresion) y la fase 3 (supresion) por grupo total y por VFC. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre fase 2 y fase 3 tanto en la exposicion de imagenes agradables

como desagradables. No obstante, al comparar el reporte de valencia promedio de la fase de

expresion entre los dos tipos de estimulos afectivos (agradables y desagradables) se encontraron

diferencias estadisticas en el grupo total y en los grupos de VFC (p=.000). Esto ultimo denotaria

una distincion en la valencia de los estimulos presentados durante la fase 2.

Tabla 8. Puntuacion de la valencia de las imagenes durante las fases expresion y supresion emocional

Reporte subjetivo

Expresion

Imagenes
Agradables
Imagenes
Desagradables

3.89+0.49*

1.91+0.71*

Total**
Supresion

3.92+0.48

2.04+0.86

Grupo Alta Variabilidad**

Expresion

3.84+0.63*

2.09+0.93*

Grupo Intermedia

Variabilidad**

Supresion Expresion Supresion

3.91+0.58 4.01+0.23* 4.12+0.38

2.34+1.09 1.79+0.19* 1.89:0.43

Grupo Baja
Variabilidad **

Expresion Supresion

3.89+0.44* 3.83+0.41

1.75+0.57* 1.75#0.63
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*p<0-05
**Comparacion del puntaje promedio de la valencia otorgado a cada grupo de imagenes por fase

Para el segundo objetivo en el que se busca describir el tipo de estrategia de RE que tiene
la muestra; se clasifico a los pacientes a través del cuestionario en dos tipos de estrategias de
regulacion emocional, distribuyéndose como se observa en la Tabla 9. En la muestra total hay
una mayor proporcién de individuos que hacen uso frecuente de estrategias de supresion para
manejar sus diferentes emociones. Dicha caracteristica se conserva en los subgrupos de VFC a
excepcion del grupo “Grupo Intermedia Variabilidad”, donde predominan pacientes que usan la

reevaluacion cognitiva

Tabla 9. Estructura de los perfiles de evaluacion psicofisioldgica

Grupo Alt Grupo Grupo Baj
Cuestionario de Regulacion Emocional Total “‘,'po_ . a Intermedia “fpo_ . aja
Variabilidad e Variabilidad
Variabilidad
Reevaluacion Cognitiva 12 (48%) 05 (45.5%) 04 (80%) 03 (33.3%)
Supresién 13 (52%) 06 (54.5%) 01 (20%) 06 (66.7%)

En relacién al tercer objetivo, en el que se busca describir los patrones de VFC durante la
RE, se evalué la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov arrojando
que los datos cumplian con el criterio de normalidad por lo que se llevaron a cabo analisis de tipo
parameétrico.

En este punto, los andlisis del patrén de VFC durante las diferentes fases del perfil
psicofisiologico y tipos de estimulos afectivos se inicia con la muestra total (Ver Figura 1). En
este primer grupo no se encontraron diferencias estadisticas entre las fases de los dos perfiles
psicofisiologicos, pero al realizar comparaciones entre tipo de estimulos emocionales se
hallaron diferencias significativas en la banda AF de la fase 3 (Supresién) (p=.020), en la banda
BF de fase 2 (Expresion) (p=.022) y la banda MBF en las 4 fases del perfil (p<.05) ver Tabla 10.
Sobre este desempefio grupal se denota una divergencia inicial en los porcentajes en las tres
bandas de fase 1 entre el Perfil Psicofisiolégico A (Agradable) y D (Desagradable), asi como una
disminuida variacion en los valores de las tres bandas en todo el perfil con contenido

desagradable.
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Figura 1 Porcentaje promedio acumulado de las tres bandas de frecuencia de la muestra total de
pacientes con ICR a lo largo del perfil psicofisiolégico de Regulacién Emocional

Tabla 10 Comparativointer-estimulos del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia delos pacientes con
ICR a lo largo de cada perfil psicofisioldgico.

Agradables Desagradables Significancia

o AF 38.35 43.03 .081
% BF 25.61 21.25 110
< MBF 27.87* 20.23* .032
5 AF 37.88 43.73 071
g BF 27.76* 22.66* 022
u% MBF 25.62* 18.19* 027
S AF 35.80* 43.86* .020
g BF 25.31 23.14 313
ug; MBF 30.19* 18.83* .004

S AF 40.18 40.63 .866
% g BF 24.55 22.69 380
* 5 MBF 25.35* 18.53* 024

S

*estadisticamente significativo.
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Posteriormente, conforme al objetivo 4 se divide y clasifica la muestra por su VFC
siguiendo los procedimientos descritos previamente. En la Tabla 11 y la Tabla 12 se muestran los
porcentajes de poder promedio espectral de "Grupo Alta Variabilidad”, “Grupo Intermedia
Variabilidad * y "Grupo Baja Variabilidad ~. Al compararse las bandas por fase se encuentra que

el Grupo Baja Variabilidad en la fase 1 (Neutros) del Perfil Psicofisioldgico A (ver Tabla 11)

tuvo un porcentaje significativamente mayor en la banda MBF comparado con el Grupo Alta
Variabilidad (p=.043). Dicha tendencia de altos valores se repitio en la banda BF en contraste con
Grupo Alta Variabilidad (p=.012) y de Grupo Intermedia Variabilidad (p=.045). En cambio, en la
banda AF tuvo una menor actividad que el Grupo Alta Variabilidad (p=.000) y Grupo Intermedia
Variabilidad (p=.044), Ademas en la fase 4 (Post Supresion) se manifestaron diferencias en las
bandas de MBF (p=.015) y el Grupo Alta Variabilidad, asi mismo en la AF con el Grupo Alta
Variabilidad (p=.000) y Grupo Intermedia Variabilidad (p=.015) con el mismo comportamiento
observado en estas bandas durante fase 1 (Neutros).

Tabla 11 Comparativo del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia por clasificacion de VIFC ante
imagenes agradables.

Gpo. Alta Gpo. Intermedia Gpo. Baja
Variabilidad Variabilidad Variabilidad
AF 48.44 40.67 24.74%%*
17
<)
‘E BF 20.66 20.39 34.57%%*
2
MBF 20.66* 28.79 36.19*
AF 40.73 40.11 33.18
S
(%)
Iy BF 24.56 27.07 32.06
S
b}
MBF 25.46 21.96 27.86
AF 37.72 45.17 28.26
S
§ BF 22.62 24.92 28.82
3
MBF 30.91 18.65 35.72
S AF 49.63 43.98 26.52%*
wv
Q
~
2 BF 20.50 22.86 30.42
%
s MBF 18.17* 21.83 36.09*

** <05 con dos grupos.
* <.05con un grupo
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En un siguiente paso dentro del andlisis se compararon las fases de cada perfil de cada

uno de los grupos de VFC. En el perfil A en el Grupo Alta Variabilidad se observo un descenso

significativo en la actividad de las AF (p=.032) entre la fase 1 (Neutros) y 2 (Expresion),
igualmente en este grupo entre la fase 3 (Supresion) y 4 (Post Supresién) (p=.013) en las MBF
se manifiesta un cambio a la baja y en la banda de AF (p=.002) un incremento. En el Grupo Baja
Variabilidad entre la fase 1 (Neutros) y 2 (Expresidn) se encontraron cambios significativos a la
baja de la banda MBF (p=.024) vy al alta en la banda AF (p=.005) (Ver Tabla 12).

Tabla 12 Comparativo Inter-fases de los grupos de VFC ante imdgenes agradables

Sig. Sig.
F1 F2 Sig. F3 F2 vs F3 F4 F3 vs
. F1l vs F2 ., Post F4
Neutros Expresion Supresion -
Supresidén
AF 48.44 40.73 .032* 37.72 343 49.63 .002*
Gpo Alta BF  20.66 2456 162 22.62 330 2050 444
Variabilida
MBF 20.66 25.46 213 30.91 218 18.17 .013*
AF 40.67 40.11 904 4517 167 4398 781
Gpo
Intermedia BF 20.39 27.07 343 24.92 246 22.86 .691
Variabilida***
MBF 28.79 21.96 .199 18.65 167 21.83 .205
AF 24.74 33.18 .005* 28.26 Jd61 26.52 .634
Gpo Baja BF 3457 32.06 241 28.82* 296 3042 712
Variabilidad
MBF 36.19 27.86 .024* 35.72 .092 36.09 941

*diferencia estadisticamente significativa.
*** se aplicd prueba Wilcoxon dado el nimero de participantes.

En el Perfil Psicofisiologico D (ver Tabla 13) el Grupo Baja Variabilidad, mostr

diferencias en la fase 1 con el Grupo (p=.015) en MBF, y con los Grupo Alta Variabilidad
(p=.000) y Grupo Intermedia Variabilidad (p=.026) en AF. En fase 3 las diferencias estuvieron
con el Grupo Alta Variabilidad en la banda BF (p=.027) y con los Grupos Alta Variabilidad
(p=.002) e Intermedia Variabilidad (p=.009) en la banda AF.
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También en fase 4 existieron diferencias con el Grupo Alta Variabilidad en la banda AF
(p=.002). Los hallazgos estadisticamente significativos en las bandas del Grupo Baja

Variabilidad de este perfil tuvieron la misma tendencia de comportamiento del perfil A.

Tabla 13 Comparativodel porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia por clasificacion de VIFC ante
imagenes desagradables

Gpo Alta Variabilidad Gpo Intermedia Variabilidad  Gpo Baja Variabilidad

AF 55.32 44.81 27.01%*
(%)
o
= BF 16.14 26.39 24.64
Q
2
MBF 11.13* 16.53 33.40%
AF 49.07 46.72 35.54
<
S
g BF 19.47 25.45 25.00
3
w
MBF 16.12 14.93 22.53
AF 51.28 52.10 30.22%*
'S
(%)
< BF 16.77* 22.84 31.07*
S
(v 1
MBF 16.19 12.01 25.84
S AF 50.28% 39.24 29.60%
g
S BF 17.86 27.38 26.00
-
3
< MBF 11.77 21.74 25.01

** <05 con dos grupos.
* <05 con un grupo

Por otro lado, entre fases (Ver Tabla 14), el Grupo Baja Variabilidad manifestd cambios

en la banda BF (p=.018) entre la fase 2 y 3,y entre la fase 3 y 4 (p=.031) en esta misma banda de
frecuencia. En este mismo grupo de VFC se observa un patrén de cambio en las tres bandas de la

fase 1 a la fase 2 similar al visto en el perfil A aunque no estadisticamente significativo.
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Tabla 14 Comparativo Inter-fases de los grupos de VFC ante imagenes desagradables

F1 F2 Sig. F3 Sig. F4 Sig.

Flvs — F2vs —  pgsg  F3 Vs

Neutros  Expresion F2 Supresidn F3 Supresién F4

AF 5532 4907 118 5128 330 50.28 756

V;?:bﬁ:zzd BF  16.14 19.47 102 1677 122 17.86 606
MBF  11.13 1612 223 1619 965 11.77 184

Gpo AF 44.81 4672 496 5210  .305 39.24 133
Intermedia  BF 2639 2545 672 2284 449 27.38 522
Variabilidad™* e 1653 1493 624 1201 384 21.74 069
AF 27.01 3554 062 3022 172 29.60 776
vg?:bg?jz 4 BF 2464 2500 870 31.07  .018* 26.00 031*
MBF  33.40 2253 059 2584 240 25.01 808

*diferencia estadisticamente significativa. *** Se aplico prueba Wilcoxon dado el nimero de participantes.
Al realizar la comparacion inter-estimulos se encontraron diferencias significativas en el

Grupo Alta Variabilidad en la fase 1 en MBF (p=.019); fase 2 en AF (p=.028) y en la fase 3 en
MBF (p=.032) y AF (p=.029). Un aspecto relevante al comparar fase 2 entre estimulos

agradables y desagradables se observo en el grupo Alfa donde se encontré una disminucion del
porcentaje de la banda AF, tendencia que no se hace presente en los otros dos grupos de VFC.

Para finalizar el analisis de los patrones de variabilidad se dividieron nuevamente los
grupos de VFC en funcion del tipo de estrategia de regulacion. Primero se compararon los
Supresores del Grupo Alta Variabilidad y Grupo Baja Variabilidad durante el perfil A (ver
Tabla 15), encontrandose diferencias en la fase 1 en las bandas MBF (p=.025), BF (p=.004) y AF
(p=.006); en la fase 2 en las bandas MBF (p=.037) y AF (p=.037); y por Gltimo en la fase 4 en las
bandas MBF (p=.025), BF (p=.025) y AF (p=.006).

Tabla 15 Comparativo Inter-grupos del porcentaje promediode las tres bandas de frecuencia de los grupos de Supresores
ante Imagenes Agradables.
Fase 1 (Neutros)

Fase 2 (Expresidn) Fase 3 (Supresion) Fase 4 (Post supresion)

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
Alta Baja Sig. Alta Baja Sig. Alta Baja Sig. Alta Baja Sig.
AF 54.18 21.84 .006* 48.48 32.00 .037* 4512 2786 .078 55.26 25.17 .006*
BF 18.63 37.08 .004* 2472 3244 .150 2440 32,00 .109 17.75 32.02 .025*
MBF 1748 36.79 .025* 16.26 2842 .037* 2041 32.63 .109 13.86 35.34 .025*

*diferencia estadisticamente significativa.
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Luego se realizaron comparaciones entre fases del perfil (Ver Tabla 16) encontrando en el
grupo de Supresores Grupo Alta Variabilidad cambios significativos entre la fase 3 y 4 en las

bandas BF (p=.028) y AF (p=.046). De igual manera en el grupo Supresores Grupo Baja

Variabilidad se encontrd disminucion significativa en la banda MBF (p=.028) y un aumento en la
banda AF (p=.028) entre la fase 1y 2.

Tabla 16 ComparativoInter-fases del porcentaje promedio delas tres bandas de frecuencia de los grupos de Supresores
ante Imagenes Agradables.

F1 F2 sig F3 sig F4 sig
Neutros  Expresion FLVSF2  gupresion  F2VSF3  postSupresion F3 vs F4

AF 54.18 48.48 463 45.12 .345 55.26 .046*
Gpo | BF 18.63 24.72 173 24.40 917 17.75 .028*
MBF 17.48 16.26 917 2041 .753 13.86 116

AF 21.84 32.00 .028* 27.86 463 25.17 .600

Gpo lll BF 37.08 32.44 116 32.00 917 32.02 .753
MBF 36.79 28.42 .028* 32.63 .345 35.34 .753

*diferencia estadisticamente significativa con una fase

Al repetir las comparaciones para el perfil D (Ver Tabla 17) se observan diferencias
significativas entre Supresores Grupo Alta Variabilidad y Grupo Baja Variabilidad en la fase 1,
en las bandas MBF (p=.037) y AF (p=.004); en fase 2 en AF (p=.025); en fase 3 en BF (p=.010)
y AF (p=.004) y en fase 4 MBF (p=.037) y AF (p=.016).

Tabla 17 Comparativo Inter-grupos del porcentaje promediode |as tres bandas de frecuencia de los grupos de Supresores
ante Imagenes Desagradables

Neutros Expresion Supresioén Post supresion
Grupo  Grupo . Grupo Grupo . Grupo Grupo . Grupo Grupo .
Alta Baja 3ig. Alta Baja Sig. Alta Baja Sig. Alta Baja Sig.

AF 56.04 28.67 .004* 52.37 3469 .025* 54.02 26.78 .004* 54.16 27.87 .016*
BF 15.59 28.87 .055  16.77 28.44 .078 14.65 3547 .010* 17.15 29.43 .055
MBF 11.49 33.28 .037* 15.85 25.96 150 14.84 29.56 .055 11.48 29.21 .037*

*diferencia estadisticamente significativa con un grupo

En contraste (Ver Tabla 18), en el grupo Supresores Grupo Alta Variabilidad se
encontraron diferencias significativas entre la fase 3 y 4 en las bandas de MBF (p=.028) y BF
(p=.028).
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Tabla 18 Comparativo Inter-fases del porcentaje promedio delas tres bandas de frecuencia de los grupos de Supresores
ante Imagenes Desagradables.

F1 F2

F3 F4

Sig Sig Sig
Neutros Expresion FlvsF2 Supresion F2vsF3 Post Supresion F3vs F4

AF 56.04 52.37 .345 54.02 .600 54.16 753

GpoAlta . 1559 16.77 345 14.65 345 17.15 028*
Variabilidad

MBF 11.49 15.85 .345 14.84 917 11.48 .028*

AF 28.67 34.69 .249 26.78 116 27.87 .345

GpoBaja 5 28.87 28.44 753 35.47 075 29.43 075
Variabilidad

MBF 33.28 25.96 .249 29.56 .345 29.21 753

*diferencia estadisticamente significativa con una fase

También se analiz6 la actividad de los pacientes clasificados como Reevaluadores en los
dos perfiles psicofisiologicos y realizando las mismas comparaciones hechas con los Supresores.
En el registro del perfil A (Ver Tabla 19) se encontraron diferencias entre los tres grupos
(Grupo Alta Variabilidad, Grupo Intermedia Variabilidad y Grupo Baja Variabilidad) en la
banda AF en la fase 1 (p=.046), fase 3 (p=.039) y en la fase 4 (p=.034).

Tabla 19 Comparativo Inter-grupos del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia de los grupos de
Reevaluadores ante Imagenes Agradables.

Fase 1 (Neutros) Fase 2 (Expresion) Fase 3 (Supresién) Fase 4 (Post supresion)

Gpo Gpo Gpo
Alta Inter Baja

Gpo Gpo Gpo
Alta Inter Baja

Gpo Gpo Gpo
Alta Inter Baja

Gpo Gpo Gpo

Alta Inter Baja Sig.

Sig. Sig. Sig.
AF 41.55 44.16 30.55 .046** 31.42 46.50 35.54 .152 28.84 49.50 29.08 .039** 42.88 4559 29.21  .034**

BF 23.10 23.28 29.56 .707 2438 2486 31.30 .660 20.49 23.76 22.46 .660 23.81 25.34 27.24 .386

MBF 24,47 20.11 34.99 181 36.48 16.12 26.74 .090 43.51 13.38 41.90 .059 23.33 17.14  37.57 .076

**diferencias estadisticamente significativa con Grupo Alta y Grupo Intermedia.

Mientras en comparativos entre fases, el grupo de Reevaluadores de Grupo Alta
Variabilidad mostr6 diferencias entre la fase 1 y 2 en MBF (p=.043), asi como entre la fase 3 y
4 en bandas de MBF (p=.043) y AF (p=.043) (Ver Tabla 20).
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Tabla 20 Comparativo Inter-fases del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia de los grupos de
Reevaluadores ante Imagenes Agradables

F1 F2 Sig F3 Sig F4 Sig
FlvsF2 — F2vsF3 F3vsF4
Neutros Expresion Supresion Post Supresion

AF 41.55 31.42 .080 28.84 .686 42.88 .043*

Gpo Alta BF 23.10 24.38 .686 20.49 225 23.81 .345
Variabilidad M

BE 24.47 36.48 .043%* 43,51 .500 23.33 .043*

AF 44.16 46.50 465 49.50 465 45.59 465

Gpo

Intermedia BF  23.28 24.86 715 23.76 715 25.34 465
Variabilidad

BF 20.11 16.12 465 13.38 465 17.14 .068

AF 30.55 35.54 109 29.08 .593 29.21 1.00

Gpo Baja BF  29.56 31.30 285 22.46 .109 27.24 285
Variabilidad M

BF 34.99 26.74 .285 41.90 109 37.57 593

*diferencia estadisticamente significativa con una fase

Para el registro del perfil D (Ver Tabla 21) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre Reevaluadores de Grupo Alta Variabilidad, Reevaluadores de Grupo
Intermedia Variabilidad y Reevaluadores de Grupo Baja Variabilidad. En cambio, al comparar
entre fases (Ver Tabla 22) solo se encontraron diferencias en el grupo de Reevaluadores de
Grupo Alta Variabilidad entre la fase 4 y 1 en AF (p=.043).

Tabla 21 Comparativo Inter-grupos del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia de los grupos de
Reevaluadores ante Imagenes Desagradables.

Neutros Expresion Supresion Post supresion
Gpo Gpo Gp{o sig. Gpo Gpo Gr{o sig. Gpo Gpo Gp{o sig. Gpo Gpo Gy:to sig.
Alta Inter Baja Alta Inter Baja Alta Inter Baja Alta Inter Baja
AF 54.46 44.81 23.68 .055 45.11 45.64 37.23 .594  48.00 52.62 37.10 .202  45.63 37.79 33.06 .151
BF 16.81 24.24 16.16 594 22.72 24.01 18.11 .845 19.32 22.12 22.28 995 18.72 29.70 19.13 311
MBF  10.69 18.74 33.64 .652 16.43 16.42 15.68 .794  17.80 12.33 18.41 778 12.12 21.74 16.60 .559
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Tabla 22 Comparativo Inter-fases del porcentaje promedio de las tres bandas de frecuencia de los grupos de
Reevaluadores ante Imagenes Desagradables

F1 F2 sig F3 Sig F4 sig
., Flvs F2 ., F2vs F3 . F3vs F4
Neutros Expresion Supresion PostSupresion

AF 54.46 4511 .500 48.00 .893 45.63 .500

GPoAlta oo g1 2272 225 19.32 345 18.72 893
Variabilidad

MBF  10.69 16.43 .893 17.80 225 12.12 .893

AF 44 .81 45.64 1.00 52.62 465 37.79 144

Gpo

Intermedia BF 24.24 24.01 1.00 22.12 1.00 29.70 273
Variabilidad

MBF 18.74 16.42 715 12.33 465 21.74 144

AF 23.68 37.23 .109 37.10 1.00 33.06 .593

GpoBaja .. 16 1811 109 2228 285 19.13 285
Variabilidad

MBF 33.64 15.68 .285 18.41 1.00 16.60 1.00

Los andlisis concluyen con una comparacion inter-estimulos de estos grupos. El grupo
Reevaluadores Grupo Alta Variabilidad presenta diferencias en la fase 2 en MBF (p=.043) y en
fase 3 en MBF (p=.043) y AF (p=.043). También el grupo Supresores Grupo Baja Variabilidad

muestran diferencias en fase 1 en BF (p=.046).
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7. Discusion

El inicial objetivo del presente trabajo es describir desde una perspectiva psicofisiologica
los cambios que se suscitan en la VFC durante la supresion de expresién emocional de los
pacientes con ICR ante imagenes agradables y desagradables. Un enfoque poco explorado pero
que es relevante dado que los cambios en la actividad del corazén son indicadores clinicos del
pronostico y evolucion de los pacientes (Doehner et al.,, 2018; Ellis et al., 2019; Serrao et al.,
2020).

Se evalud y analizd los patrones de VFC durante la regulacion emocional ante estimulos
agradables y desagradables; asimismo, se recabd informacién sociodemografica, indicadores
clinicos tanto de salud fisica y mental y se evalud el tipo de RE de los pacientes a través de un
cuestionario asi como la valencia de los estimulos emocionales mediante una escala visual
analoga. De forma general, la literatura de este topico refiere diferencias en el patrén de VFC
entre la linea basal, la fase de expresion emocional, la fase de supresién de expresiéon emocional y
la fase post estimulacion emocional del perfil psicofisiolégico en una persona sana y joven, no
obstante los datos sobre una poblacién adulta mayor y enferma son practicamente inexistentes.

Desde principios de la década de los 90°s del siglo pasado se han reportado datos que
describen como la supresion de la expresion de los diferentes componentes del fenémeno afectivo
tienen un impacto fisiolégico negativo que se refleja en la exacerbacion de la actividad simpatica
(Gross & Levenson, 1993b). No obstante, en la actualidad no se habia considerado un estudio que
evaluara la VFC de pacientes con una patologia cardiorrespiratoria y de la tercera edad.

La complejidad de las variables involucradas conduce a un analisis amplio pero que deben
ser acotados al contexto clinico de la poblacion estudiada con el proposito de estimar posibles
repercusiones en la salud y probables intervenciones psicoldgicas y psicofisioldgicas.

En un primer punto se ha reconocido que las variables psicosociales tales como edad,
sexo, niveles de ansiedad y depresion, apoyo social, percepcion de salud entre otros tiene una
asociacion con la salud y sintomatologia fisica. De manera independiente en pacientes con IC y
en aquellos con EPOC se han explorado estos topicos, no asi en la poblacién con ICR (Bordoni,
Marelli, Morabito, & Sacconi, 2018; Chavanon et al., 2020).

De forma general se encontrd que la muestra reclutada para la presente investigacion se
conforma en su mayoria por mujeres y la edad promedio de mas de 69 afios corresponde con lo

reportado con la aparicion inicial de ambas patologias. Asimismo, el estado clinico de los
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pacientes se encuentra entre NYHA I1l-111 y con niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva en
el rango de Leve-Moderado, lo que se ha observado en pacientes estables ambulatorios (Celik et
al., 2016). Por tanto, la exploracién y descripcion los datos sociodemograficos y clinicos del
grupo total permite tener una guia para tratar de determinar qué tan probable es que un paciente
con ICR despliegue una respuesta optima y que facilite la adaptacion ante distintos contextos
emocionales no obstante realizar adicionalmente un registro psicofisioldgico ayuda a precisar los
alcances fisiologicos.

Con respecto a los resultados obtenidos del Cuestionario de Regulaciéon Emocional se
encontrd que la muestra tiene una ligera predominancia de supresores (52%), pero en términos de
frecuencias se distribuyen heterogéneamente haciendo adecuado un posterior comparativo entre
supresores y reevaluadores.

Por otro lado, al dividirse el grupo de pacientes por su VFC se encontraron diferencias
significativas en la variable sexo dado que entre los grupos “Grupo Alta Variabilidad” y “Grupo
Baja Variabilidad” se destaca el numero de mujeres contrastado con el “Grupo Intermedia
Variabilidad” constituido solo por hombres. Adicionalmente la mayor proporcion de supresores
se mantiene en cada grupo a excepcion del “Grupo Intermedia Variabilidad” donde preponderan
los reevaluadores. Estas ultimas variables psicosociales afiaden elementos para contribuir en el
estudio pacientes femeninas con una patologia cardiovascular debido a que frecuentemente son
subdiagnosticada y son escasos los estudios que analicen la necesidad de tratamiento médico y
psicologico especifico de este grupo (Lischke et al., 2019; Luque, Castillo-may, & Cuadrado,
2020).

Un segundo punto, se recaban los autorreportes de la experiencia subjetiva que tiene un
papel clave para conocer la valencia percibida las imagenes mostradas a los pacientes durante la
elicitacion y, en este caso, la supresion de la expresion emocional. Los promedios del reporte
subjetivo de la muestra total, asi como por grupos de VFC a lo largo de la elicitacién o fase de
expresion muestran diferencias estadisticamente significativas que establecen una diferenciacion
entre las imagenes agradables y desagradables.

En relacion a la puntuacion promedio en la fase de supresion de expresion emocional no
se encontraron diferencias significativas con la puntuacion en la elicitacion. En este caso no se
observa una reduccion de la experiencia emocional como se habia reportado previamente (Ebner,

Fischer, Rauers, & Planck, 2014). Aunque, dichos estudios estdn basados en muestras de adultos
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jovenes, quienes se diferencian de los adultos mayores experimentan, los cuales expresan sus
emociones con una baja reactividad fisiologica y conductual (Mikkelsen, Toole, Lyby, Wallot, &
Mehlsen, 2019) .

En ese caso, la atenuada reactividad se puede sumar el factor aprendizaje o historia de
vida, dado que posterior a la evaluacion psicofisiologica los pacientes comentaron que estaban
acostumbrados a ciertas escenas de las imagenes negativas, o en el caso de las imagenes positivas
asociadas a comida hipercalérica una paciente las evalué como “desagradable” dado que habia
aprendido que eran inadecuadas en su dieta diaria. Como se observa en Tabla 8, las puntuaciones
se inclinan hacia las clasificaciones ‘“agradable” y “desagradable” dejando de Ilado las
clasificaciones que denotan una mayor intensidad (Muy agradable, Muy desagradable) en la
valencia.

En resumen, a pesar de ser diferenciados los estimulos utilizados, podriamos asumir que
los pacientes no percibieron con una mayor intensidad emocional las caracteristicas de los
estimulos presentados durante expresion y en supresion, mostrando cierta tolerancia, en el caso
de imagenes negativas y cierto grado de indiferencia hacia las imagenes positivas. Por otro lado,
los estimulos emocionales resultaron Utiles para los fines de la investigacion ya que fueron
capaces de evocar una respuesta psicofisiologica y una experiencia subjetiva acorde a la valencia
de las fotografias mostradas.

El tercer punto, en donde convergen los factores psicosociales y el procesamiento
cognitivo de los estimulos emocionales es la evaluacion psicofisiologica de la RE medida a través
de la VFC. En un primer momento al analizar el desempefio del grupo total a través de las fases
de perfil se observd que la VFC promedio de las tres bandas ante ambos tipos de estimulos
emocionales tenia una disminuida reactividad entre fases especialmente en la fase de supresion
donde la actividad simpética no mostr6 un incremento considerable ni la actividad parasimpatica
mostré un decremento. Esto se puede atribuir por un lado a la atenuada reactividad fisiolbgica
asociada con el proceso de envejecimiento y por la ICR la cual por si misma implica una
reduccion de la VFC.

Al realizar la comparacion inter-estimulos las diferencias se observan en la banda de
MBF, siendo la banda con mayores cambios entre fases del perfil A y el perfil D lo cual se
relaciona con la respuesta neurohumoral de la 1C debido a la sobreactivacion del sistema renina-

angiotensina aldosterona (Amario, Bozic, & Glavas, 2020)
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En primera instancia, la poca variabilidad en la mayoria de las bandas, especialmente la
de AF, en cada fase del perfil significaria una falta de flexibilidad autondémica y predeciria
dificultades en la regulacion de las emociones (Balzarotti, Biassoni, Colombo, & Ciceri, 2017).
Sin embargo, como se puede observar la disparidad en la actividad basal entre estimulos puede
vincularse a exacerbaciones o deterioro fisico. Dichas variaciones se categorizaron y
determinaron los grupos “Grupo Alta Variabilidad”, “Grupo Intermedia Variabilidad” y “Grupo
Baja Variabilidad” 1lo cual permiti6 un entendimiento mas detallado de la respuesta
psicofisioldgica y delimitacién de posibles patrones de VFC.

Finalmente, al determinar los tres diferentes grupos de VFC con base a la actividad inicial
de la primera evaluacion psicofisiologica de los pacientes se obtuvieron hallazgos particulares en
cada una de las fases del perfil (expresion, supresion, recuperacion) ante ambos estimulos que se
discuten a continuacion en los siguientes apartados.

Fase 1 Neutros-Linea Base

Como se pudo observar la diferenciacion de la muestra total segun su VFC mostro perfiles
definidos de la actividad cardiovascular de los pacientes tanto ante los estimulos agradables y
desagradables. Durante la linea base de ambos perfiles psicofisioldégicos se observa que el grupo
“Grupo Alta Variabilidad” tiene una mayor proporcion de actividad parasimpatica y el grupo
“Grupo Baja Variabilidad” una menor proporcion. El tercer perfil fue el grupo “Grupo Intermedia
Variabilidad” cuya actividad parasimpatica se asemeja a la del Grupo Alta Variabilidad y la
actividad en las bandas BF y MBF tiene similitudes con el Grupo Alta Variabilidad y Grupo Baja
Variabilidad. La distincion entre dichos grupos puede atribuirse a muchos factores como puede
ser la edad (Zulfigar, Jurivich, Gao, & Singer, 2010), el cuadro clinico del paciente (nimero y
tipo de comorbilidades, estado y evolucion de la enfermedad, seguimiento farmacoldgico, apego
al plan nutricional.

Igualmente pueden influir factores psicologicos como la ansiedad, depresion, estrés
crénico entre otros factores, aunque la finalidad del presente trabajo no es realizar un detalle
pormenorizado del origen de la VFC en un estado emocional neutro, se analiza la dindmica de
estos tres perfiles en las siguientes fases del registro psicofisiologico.

Fase 2 Expresion

Ante los estimulos emocionales agradables se observa que el grupo | tiene una

disminucion significativa en la banda AF y un aumento no significativo en la actividad de las
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otras dos bandas que por un lado pude atribuirse a una evocacién de emociones positivas y por
otro lado segun el modelo neurovisceral explica que este patron de actividad se debe a una
proceso de atencion sostenida o vigilancia, dicho patron no se presenta en los otros dos grupos lo
cual se puede atribuir a una mayor capacidad cognitiva que también ha sido vinculada con alta
variabilidad (Serkut, Wirz, & Carkaxh, 2018). Este cambio durante esta fase solo se observo ante
imagenes agradables, ya que ante desagradables se mostré un descenso en esta banda esperado
por la valencia de los estimulos presentados (Driscoll, Tranel, & Anderson, 2009)

Mientras tanto, el Grupo Baja Variabilidad también muestra un cambio significativo en la
banda AF donde se observa un incremento en comparacion con la linea base y en la banda de
MBF un decremento ante la visualizacion de imagenes positivas, lo cual se infiere un estado de
relajacion o de sensaciones placenteras, esto se ha visto en pacientes con IC (Bilsen et al., 2017).

Fase 3 Supresion

En esta parte del registro se tuvieron hallazgos significativos durante la supresion ante
imagenes desagradables. ElI Grupo Baja Variabilidad tuvo una diferencia significativa que se
manifestd como un descenso en la banda AF en comparacion con los demas grupos que
mostraron una respuesta adaptativa con actividad al alza, lo cual era esperado por la alta
variabilidad que registraron en la linea base (Thayer, 2022). Tambien el Grupo Baja Variabilidad
mostro un cambio significativo en la banda BF durante esta fase lo que implicaria una reactividad
de la actividad barorrefleja (Duschek, Werner, Reyes, & Paso, 2013).

En otro analisis comparativo del desempefio del Grupo Alta Variabilidad entre imagenes
agradables y desagradables se encontr6 que ante imagenes agradables las bandas de AF y MBF
tuvieron una actividad desadaptativa mientras que ante las desagradables hay una respuesta
adaptativa durante la RE. Hasta este punto, dicha dinamica puede atribuirse a la capacidad que
los adultos mayores tienen para regular sus emociones desagradables de forma exitosa. Y hacia
los estimulos agradables pueden estar requiriendo un mayor esfuerzo por reducir las expresiones
conductuales y fisioldgicas que evocan las imagenes en los pacientes (Mantantzis, Schlaghecken,
& Maylor, 2018) .

Fase 4 Recuperacion

A pesar que los cambios durante la fase previa no fueron estadisticamente significativos
sus efectos se reflejan durante esta fase. Ante imagenes agradables y desagradables el Grupo Baja

Variabilidad muestra una pobre recuperacién en la banda de AF en comparacion de los otros dos
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grupos. Dicha baja variabilidad en comparacion con los otros grupos se mantiene como una
actividad tonica que evidencia la vulnerabilidad de este grupo para regular la experiencia
emocional. En cambio, el efecto adverso de la supresion de imagenes agradables en el Grupo Alta
Variabilidad en las bandas de AF y MBF pudo recuperarse significativamente en la Gltima fase
del registro. Este hecho pone en contraste los resultados obtenidos del Grupo Baja Variabilidad
vs Grupo Alta Variabilidad, haciendo evidente lo que se habia reportado con anterioridad sobre
los beneficios de tener una alta variabilidad y sus repercusiones positivas en la regulacion de las
emociones Y la respuesta psicofisiologica desencadenada (Stone & Bylsma, 2020).

Hasta este punto se puede considerar que el tipo de estrategia de regulacion que
frecuentemente use el paciente se asocia al tipo de VFC inicial. De igual manera, los resultados
apoyan la asociacion entre el nivel de variabilidad y eficacia de la regulacion de las emociones.
No obstante, el tipo de estimulo ante los cuales los pacientes son expuestos estd haciendo la
diferencia en el patrén de respuesta de la supresion emocional y a pesar de tener una alta
variabilidad.

Por ultimo, al hacer el comparativo de la VFC vy el tipo de regulacion emocional se
definieron otros cuatro perfiles con los cuales se refina el analisis de los patrones
psicofisiologicos de los pacientes agregando mas de informacion respecto a la muestra de
estudio.

Se encontr6 que los “Supresores Grupo Alta Variabilidad” y “Supresores Grupo Baja
Variabilidad” mantienen la distincién vista anteriormente en estos grupos en las tres bandas de la
fase 1 de ambos perfiles psicofisiologicos. En este comparativo ante imagenes agradables se
mantienen las diferencias en AF y MBF en la fase 2 donde el grupo “Supresores Grupo Baja
Variabilidad” presenta mejoras en el patron de actividad comparado con los valores iniciales,
pero con una reducida actividad parasimpatica; esta situacion empeora con la supresion como se
habia observado anteriormente; en contraste, el grupo de “Supresores del Grupo Alta
Variabilidad” mantiene la prevalencia parasimpatica en esta etapa. Finalmente, los “Supresores
del Grupo Alta Variabilidad” mantienen su alta variabilidad durante todas las fases, mostrando
actividad adaptativa durante la supresion y en la post supresion de este grupo. Los hallazgos
pueden deberse a la practica o aprendizaje en el uso de la supresion, aunque Su uso cronico

desencadenaria algun trastorno afectivo.
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Durante el perfil ante imagenes desagradables las diferencias entre estos tipos de
supresores se mantienen constantes en la banda de AF por el Grupo Alta Variabilidad que
mantiene su actividad parasimpatica a través de las distintas fases del perfil, siendo visto
anteriormente con el mismo tipo de estimulos. Las diferencias en las MBF en la fase 1y la ultima
fase, entre “Supresores Grupo de Alta Variabilidad” y “Supresores de Grupo Baja Variabilidad”
son similares a las encontradas anteriormente.

En el caso de los “Reevaluadores de los Grupos Alta Variabilidad, Intermedia
Variabilidad y Baja Variabilidad” las diferencias entre un patron de alta y de baja se mantuvieron
en la fase 1y fase 4 como se manifestd anteriormente. Asimismo, los cambios observados en la
fase de expresion de los Grupos de Alta Variabilidad y Baja Variabilidad ante imagenes
agradables y desagradables mantienen la tendencia vista, pero una mas pronunciada disminucion
parasimpatica y un aumento importante en la banda MBF ante imagenes agradables, se puede
asociar con un estado de hiper-alertamiento. Durante la supresién de emociones agradable en el
grupo ‘“Reevaluadores del Grupo Alta Variabilidad” se observa un importante cambio en
proporcién de las bandas mostrando una dificultad importante en esta fase sin embargo en la
siguiente fase se recupera el nivel de variabilidad de la linea inicial (Jentsch & Wolf, 2020).

Las diferencias inter-estimulos en la banda MBF del grupo ‘“Reevaluadores del Grupo
Alta Variabilidad” se pueden atribuir a los pronunciados cambios que se observaron durante el
perfil A.

Es importante determinar como la eficacia de la regulacién de la respuesta psicofisiolégica de los
pacientes con ICR puede impactar en esta enfermedad cronica y como las intervenciones
psicolégicas y psicofisiologicas podrian contribuir a la evaluacion y tratamiento de los pacientes

y del mismo proceso de RE.

Conclusiones
El estudio de la VFC en la dltima década ha tomado un gran auge dentro de la

psicofisiologia, principalmente porque aporta datos que contribuyen a la compresion de la
interaccion procesos psicoldgicos y el cuerpo. El uso de dicha informacion puede contribuir en el
tratamiento psicolégico y médico de diferentes enfermedades ya que se tiene una aproximacion
indirecta pero funcional de la actividad del SNC y SNA permitiendo evaluar y medir los

resultados obtenidos de intervenciones psicologicas.
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La aproximacién del estudio psicofisiolégico en la RE se basa en tener estimulos
afectivos efectivos en la elicitacion de estados emocionales, lo cual para fines de esta
investigacion se pudo alcanzar teniendo una valoracion de los estimulos durante la expresion
emocional diferenciada entre agradables y desagradables. La valoracién de la valencia no obtuvo
puntajes extremos dentro de la escala visual analoga, lo cual reflejaria una mayor intensidad de la
experiencia emocional de los pacientes. Con respecto a la fase de supresion se pudo observar una
minima diferencia de los puntajes de valencia con respecto a la fase de expresion para ambos
tipos de estimulos. Los hallazgos en este punto pueden estar permeados por la etapa de vida en la
que se encuentran los pacientes, donde sus historias de vida y envejecimiento repercuten en el
procesamiento cognitivo de los estimulos, sin embargo hubo cambios a nivel de la VFC entre
estimulos al ser divididos por grupos de variabilidad.

La evaluacion del tipo de estrategias de regulacion emocional de un individuo permite
entender la predisposicion para organizar las diferentes dimensiones de la respuesta emocional,
en la muestra de este estudio se obtuvieron dos grupos equilibrados en nimero de pacientes como
“supresores” y “reevaluadores”. Por si solas, estas clasificaciones dentro de la investigacion no
parecen determinantes pero si relevantes en la respuesta psicofisiologica de los pacientes, en
quienes la actividad basal de VFC tiene el rol mas importante.

El analisis de la VFC del grupo total de pacientes, en principio, denota diferencias
relevantes entre los registros psicofisiologicos dado que entre el primer y segundo registro hay
diferencias en la predominancia de actividad parasimpatica, lo cual se puede explicar por la
evolucién de la enfermedad, la adherencia al tratamiento médico o nutricional y factores
psicosociales que hayan repercutido en el estado emocional y fisico de los pacientes, aunque no
se realizd un registro de ello durante la investigacion. lgualmente, la actividad entre fases y
estimulos concuerda con la falta de flexibilidad de la actividad autonémica a nivel del corazon
durante las 4 fases, lo cual puede estar asociada a la patologia y a la medicacion.

Al seguir analizando a profundidad los datos de la VFC se determind la predominancia de
actividad simpatica y parasimpatica de cada paciente pueden influir en la respuesta
psicofisiologica-cardiovascular ante las diferentes fases. Esto permitié identificar a los tres
grupos segun su nivel de predominancia de actividad parasimpatica: © Grupo Alta Variabilidad",
Grupo Intermedia Variabilidad” y “Grupo Baja Variabilidad” que conllevo a detectar un

comportamiento diferencial de la VFC en cada una de las fases del perfil psicofisioldgico.
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Mediante los resultados se pudo constatar que los pacientes dentro del grupo de “Grupo
Baja Variabilidad™ pueden presentar una mayor vulnerabilidad en comparacion con los grupos de
“Grupo Intermedia Variabilidad ~ y "Grupo Alta Variabilidad ~ asimismo dentro de las fases de
supresion de expresion emocional y post estimulacion presentaron respuestas desadaptativas,
poco eficientes y con posibles repercusiones para la salud. Por otro lado, este mismo grupo fue
susceptible a las imagenes agradables, regulando a la baja su actividad simpatica y al alta su
actividad parasimpéatica. Mientras tanto los otros grupos dan muestra de una actividad adaptativa
y acorde a lo esperado segun lo reportado en la literatura, observandose que posterior a la
supresion de expresion tiene un coste fisiolégico importante

El presente trabajo nos ayuda a confirmar que obtener un registro de la VFC de los
pacientes con ICR puede ser una herramienta diferenciadora til para la evaluacion e intervencion
psicolégica y psicofisiologica. Con los datos obtenidos se observd que una baja variabilidad
implica mayores dificultades durante la expresion, supresion y post RE emocional en
comparacion con los otros grupos.

Igualmente se puede vislumbrar que la supresion de expresion emocional puede tener un
impacto diferente en la actividad del corazon dependiendo del tipo de activacion emocional se
manifieste, siendo para el grupo de "alta” un efecto mas desorganizativo de la actividad
parasimpatica el suprimir emociones agradables en comparacién con las desagradables. No
obstante, la valencia de los estimulos no repercute en el proceso post estimulacion, parece que la
clasificacion de la VFC es la que podria estar determinando esto.

También se pudo entender que si al tipo de VFC se le suma el tipo de estrategias de RE
usado por los individuos en la muestra se mantienen los patrones observados previamente.

Los datos obtenidos de esta muestra son un predmbulo en la compresion de los pacientes
con ICR desde esta disciplina, ya que en la realidad es necesario utilizar aparatos de registro de
actividad fisioldgica que nos puedan dar un mayor detalle y dar pardmetros esperados para esta

poblacion y apoyarse de més indicadores clinicos con un seguimiento a largo plazo.
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ANEXO 2
Perfil Psicofisiolégico de Regulacién Emocional

Instrucciones

1. Introduccién: Este estudio es acerca de las emociones. ¢Usted conoce cuales son las
principales emociones...?
Las emociones principales o basicas son: alegria, tristeza, ira, sorpresa, asco y miedo, estas
emociones tienen un impacto en nuestro cuerpo, asi que cuando las experimentamos puede
manifestarse sudoracién en las manos, latidos fuertes del corazon o sensaciones en el estbmago,
asi generalmente son sensaciones agradables y/o desagradables en nuestro cuerpo

Dado que las emociones tienen influencia sobre nuestro cuerpo en este estudio se mediran
diferentes respuestas fisiolégicas como temperatura, respiracién sudoraciéon y tasa cardiaca
mediante diferentes sensores que no generan ninguna estimulacion, por lo que solo son de
registro. Este estudio consistira de varias fases en las que tendrd que realizar diferentes
actividades, las cuales se explicaran conforme se vayan presentando. Hasta aqui, ¢tiene
alguna duda?

2. Instruccion imagenes Neutras: En la primera fase del estudio se le mostraran algunas
imagenes y lo Unico que tiene que hacer es OBSERVAR. Durante el estudio trata de na
moverse mucho, mantener los ojos abiertos y hablar lo minimo posible. La presentacion de las
iméagenes serd automatica, a cierta velocidad y de la siguiente forma:

v" Muestra
v Verificacion de instruccion: ¢qué es lo que tiene hacer en esta fase?

3. Instruccion experiencia_emocional agradable/desagradable: En esta fase también se le
mostraran imagenes, y lo que tiene que hacer es OBSERVAR Y DEJARSE LLEVAR POR
LO QUE LA IMAGEN PROVOQUE EN USTED. Adicionalmente me dira siguiendo la
siguiente escala que tan agradable o desagradable le parece la imagen (se muestra la escala).
RECUERDE DECIR SOLO EL NUMERO, de no pensarlo mucho, de no moverse mucho
durante el registro y hablar lo minimo posible.

v" Ensayo: se muestran dos imagenes muestra
v~ Verificacion de instruccién: ¢qué es lo gue tiene hacer en esta fase?

4. Instruccidon regulacién emocional agradable/desagradable: Para la siguiente fase debo
mencionarle que cuando experimentamos alguna emocion, a veces la expresamos o a veces las
suprimimos. En esta fase también se le mostraran imagenes, y lo que tiene que hacer es
OBSERVAR Y NO MUESTRE NIGUNA EXPRESION NI PERMITA REACCIONES
EN SU CUERPO POR LA EMOCION QUE PUEDA ESTAR SINTIENDO AL
OBSERVAR LA IMAGEN, compodrtese de forma que yo no pueda saber que esta
sintiendo. Adicionalmente siga calificando las imégenes segun la escala y sigas las
instrucciones antes referidas.

v" Ejemplo de regulacién emocional: ira y alegria
v’ Verificacion de instruccion: ¢qué es lo que tiene hacer en esta fase?

5. Instruccion imagenes Neutras; En esta ultima fase se le mostraran imagenes, y lo que tiene
que hacer es OBSERVAR, sin calificar y manteniendo poco movimiento y expresion verbal.
v" Verificacién de instruccidn: ¢qué es lo gue tiene hacer en esta fase?
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ANEXO 3

ESTIMULOS AGRADABLES PILOTEADOS

t#tde
identificacion

8461

5270
5460

5830

8120
8380
8540

2040

2050
2150
2080

2352
8170
7200

1590

1710
8370

8400

8510

8531

Etiqueta

Adolescentes
felices

Astronauta

Astronauta
Atardecer

Atleta
Atletas
Atletas

Bebé

Bebé
Bebé
Bebes

Beso
Bote

Brownie
Caballo

Cachorros

Canotaje

Canotaje

Carro
deportivo
Carro
deportivo

#de
identificacion

5260

7502
7580

5450

8501
8502
8503

7400

7410
7430
5260

8030
8034
8190

8200

2340
1440

5480

5910

1463

Etiqueta

Cascada

Castillo

Desierto
Despegue

Dinero
Dinero

Dinero

Dulce

Dulce
Dulce
Escalador

Esquiador
Esquiador
Esquiador
Esquiador
de agua
Familia
Foca
Fuegos
artificiales
Fuegos
artificiales

Gatitos

#de
identificacion

1540

8090
8470

8162

7270
7330
7570

8350

1999
1811
8490

5600
5660
5700

5820

5270
8210

2391

8500

2160

Etiqueta

Gato

Gimnasta

Gimnasta

Globo
aerostatico
Helado

Helado

Horizonte

Jugador de
tenis

Mickey
mouse
Monos

Montaia
Rusa

Montafas
Montanas
Montafas

Montafas

Naturaleza

Navegacion
Nifo
Oro

Padre

t#tde
identificacion

2165

2057
7470

5621

2550
7480
7260

7230

8300
7350
8180

8496
8420
8080

5623

Etiqueta

Padre

Padre

Panques
Paracaidistas

Pareja
Pasta

Pastel

Pavo

Piloto

Pizza

Salto en
acantilado

Tobogan
Tuberias
Velero

Windsurfers
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ANEXO 4

ESTIMULOS DESAGRADABLES PILOTEADOS

t#tde

identificacion

3160

3100

9006

9910

9911

9920

9050

9611

9007
6830
6360

6370

6530

6561

9600
9340
2053
3140

9000
9220

Etiqueta

Enfermedad
de los ojos

Quemado

Tatuaje VIH

Accidente
de auto
Accidente
de auto
Accidente
de auto
Accidente
de avidn
Accidente
de avion
Agujas
Armas

Ataque
Ataque
Ataque

Ataque

Barco
Basura
Bebé
Cadaver

Cementerio

Cementerio

t#tde

identificacion

9830

2751

7380

9415

2710

9430

9280

9571

9561
3550
9265

3230

9433

9800

2205
3220
9921
9331

9405
9500

Etiqueta

Cigarros

Conductor
ebrio
Cucaracha en
pizza

Discapacitado
Drogadicto
Entierro
Fumar

Gato

Gato
enfermo
Herida
Hombre
colgado
Hombre
moribundo
Hombre
muerto
Hombre
rapado
Hospital
Hospital
Incendio

Indigente
Mano
cortada
Marsopa

#de

identificacion

9432

3180

3051

3061

3062

3063

3064

9253

9620
3350
3300

9040

2900

2800

9520
6242
6821
2750

9560
9570

Etiqueta

Mastectomia

Mujer
golpeada

Mutilacion
Mutilacion
Mutilacion
Mutilacion
Mutilacion
Mutilacion

Naufragio
Nifo
Nifio

discapacitado
Nifo
hambriento

Nifio llorando

Nifio triste
Nifios
Pandilla
Pandilla
Parte trasera
Patoen

aceite
Perro

#de
identificacion

6831

6571

6312

6212

9400

9420

9421

6570

9300
3261
9140

9181

6200

6243
9320

Etiqueta
Policia
Robaautos
Secuestro
Soldado
Soldado
Soldado
Soldado
Suicidio
Sucio
Tumor

Vaca

Vaca
muerta
Victima de
arma
Victima de
arma
Vomito
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ANEXO 5

ESTIMULOS NEUTROS PILOTEADOS

# de identificacion

2840
7185
7187
7170
7010
2220
7004
8160
2890
5510
7009
7035
7034
9070
6150
7950
7233
7640
7000
7050
7235
7006
7160
7002
7020

Etiqueta
Ajedrez
Arte abstracto
Arte abstracto
Bombilla
Canasta
Cara masculina
Cuchara
Escalador
Gemelos
Hongo
Jarra
Jarra
Martillo
Nifio
Outlet
Pafiuelo
Plato
Rascacielos
RollingPin
Secadora
Silla
Tazén
Tela
Toalla

Ventilador
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ANEXO 6

ESTIMULOS COMPLEMENTARIOS

Valencia # de identificacién Etiqueta
Desagradable 9120 Aceite quemado
Desagradable 3530 Ataque
Desagradable 6350 Ataque
Desagradable 9330 Basura

Neutro 7010 Canasta
Agradable 5000 Flores
Agradable 2070 Bebé

Neutro 5500 Hongo

Neutro 5510 Hongo

Neutro 5520 Hongo
Agradable 5780 Naturaleza
Agradable 5760 Naturaleza

Desagradable 7360 Moscas en un Pie
Agradable 4250 Mujer
Desagradable 3060 Mutilacién
Desagradable 3080 Mutilacion
Desagradable 6260 Objetivo de arma
Desagradable 1300 Pitbull
Neutro 7030 Plancha
Desagradable 9110 Puddle
Desagradable 1050 Serpiente
Desagradable 1120 Serpiente
Desagradable 3110 Victima de quemadura
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ANEXO 7

Orden y Reporte Subjetivo de Imagenes Agradables

Orden

O 0 N O U1 A W N BB
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A W N R O O K N

N
(6}

NN
N o

Fase de Expresion Emocional

#de
identificacion
5780
1440
2040
8400
8210
2352
5660
8510
8496
7270
1463
5600

5621

2391
8300

2050

2165
5270
8030
2160
7400
5480
8380
8170

8180

8200
8503

Etiqueta

Naturaleza®
Foca®
Bebé”

Canotaje”

Navegacion®
Beso®

Montafias®

Carro deportivo®

Tobogan®
Helado®
Gatitos®

Montafias®
Paracaidistas”
Nifio"
Piloto®
Bebé”

Padre®
Naturaleza®
Esquiador®
Padre®
Dulce®
Fuegos artificiales®
Atletas®
Bote®

Salto en
acantilado®

Esquiador de agua”

Dinero®
Promedio total

Promedio

4.32+0.63
4.04+0.84
4.40+1.08
3.60+1.15
3.96+1.06
3.96+0.79
3.84+1.14
3.92+0.81
4.08+0.70
3.76+0.93
4.24+0.52
4.12+0.97

3.60+1.00

3.92+0.76
3.40+0.87

4.36+0.57

4.40+0.71
3.40+1.41
3.64+1.04
4.36+0.70
3.68+1.11
4.08+0.86
3.72+0.79
3.56+1.00

3.20+1.22

3.68+0.99
3.80+0.91
3.8910.33

Fase de Supresion Emocional

#de
identificacion
2340
8034
8490
8120
5830
7330
2150
5623
5820
8531
2057
7260

8461

2070
5260

8162

1999
1710
8370
5760
5000
2080
1590
2550

8190

7580
8501

Etiqueta
Familia®
Esquiador®
Montafia Rusa”®
Atleta”
Atardecer®
Helado®
Bebé"
Windsurfers®
Montafias®
Carro deportivo®
Padre®
Pastel®
Adolescentes

felices®
Bebé”

Cascada®
Globo
aerostatico®

Mickey mouse®
Cachorros®
Canotaje”
Naturaleza®
Flores®
Bebés"
Caballo®
Pareja®

Esquiador®

Desierto®
Dinero®
Promedio total

Promedio

4.08+0.81
3.48+0.96
3.48+1.00
3.68+0.85
4.12+0.78
3.52+1.08
4.24+0.88
3.48+1.16
3.96+1.14
3.84+0.94
4.44+0.65
3.64+0.95

3.721+0.84

4.32+0.75
3.84+1.03

3.76%1.01

3.76%0.78
4.00+0.65
3.80+£0.91
4.52+0.71
4.28+0.68
4.16+0.75
3.88+0.73
4.04+0.84

3.92+0.86

4.20+0.82
3.76%1.09
3.92+0.30

Campos semanticos: A= personas; B=animales; C=objetos y D= escenarios
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ANEXO 8

Orden y Reporte Subjetivo de Imagenes Desagradables

Orden # f’e ‘s
identificacion
1 6360
2 9910
3 9040
4 9140
5 9400
6 3062
7 9000
8 9280
9 3300
10 9830
11 3061
12 9571
13 6212
14 9405
15 9007
16 6370
17 9320
18 2205
19 9050
20 6200
21 6830
22 3051
23 9620
24 2053
25 3110
26 1050
27 3080

Fase de Expresion Emocional

Etiqueta

Ataque®

Accidente de auto®
Nifio hambriento®

Vaca®
Soldado®
Mutilacién®
Cementerio®

Contaminacién®

Nifio discapacitado”

Cigarros©
Mutilacién®
Gato®
Soldado®
Mano cortada®
Agujas®
Ataque”
Vomito©
Hospital®

Accidente de avién®
Victima de arma®

Armas®
Mutilacion®
Naufragio®

Bebé"
Victima de

quemadura®
Serpiente®

Mutilacion®

Promedio total

Promedio

1.64+0.99
1.72+1.02
1.44+0.92
1.68+0.90
1.48+0.77
1.40+0.76
2.60+1.12

2.28+1.10

2.52+1.12
1.92+0.91

1.48+0.92

2.04+1.10
2.32+1.31
1.64+0.76
2.00+0.87
1.96+0.93
2.00+1.00
2.20+1.15
2.28+1.21
1.84+0.90

2.04+0.79

1.48+0.92
2.12+1.01
1.92+1.00

1.64+0.95

2.20+0.91

1.64+0.86
1.9140.34

#de

identificacion

9253
3350
2800
3064
6243
9430
9181

9611

9561
9300

3160

3261
6530
6570
9420
3220
3100
9600
9340
6561

9911

2900
9421
3063

1120

3060
9330

Etiqueta
Mutilacién®
Nifio®
Nifio triste®
Mutilacion®

Victima de arma”

Entierro®
Vaca muerta®
Accidente de

avion®
Gato enfermo®
Sucio®
Enfermedad de
los ojos©

Tumor®
Ataque®
Sucidio®
Soldado®
Hospital®
Quemado”
Barco®
Basura®©
Ataque®

Accidente de
auto®

Nifio llorando®
Soldado”®
Mutilacién®
Serpiente®
Mutilacién®
Basura®
Promedio total

Fase de Supresion Emocional

Promedio

1.68+0.95
1.72+£1.02
1.72+0.74
1.88+1.09
1.96+1.02
2.12+1.20
1.96+1.02

1.92+1.04

2.52+1.23
1.80+0.87

2.16+1.14

1.80+0.82
2.32+1.25
2.04+1.06
1.76+0.93
2.20+0.96
1.88+0.97
2.00+£1.15
2.12+0.93
2.68+1.14

2.36%1.25

2.36%£1.19
2.20+1.08
1.76+1.09

2.16+0.99

1.76+0.97

2.16+0.94
2.0410.26

Campos semanticos: A= personas; B=animales; C=objetos y D= escenarios
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