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RESUMEN

El Trastorno de Ansiedad Generalizada TAG represaptoximadamente el .4% de la poblacion
en México. Se caracteriza principalmente por lsgmeia de preocupacion crénica, excesiva,
inespecifica y difici de controlar ademas de iiclu sintomas  fisicos
como: inquietud, fatigabilidad, dificultad para centrarse, irritabilidad, tension musculary
alteraciones del suefo; dificultando el funcionarntoe cotidiano y deteriorando
significativamente la vida de quien lo padece. itardtura de investigacion ha descrito los
factores que hacen posible el desarrollo del tnagigara ofrecer una intervencion eficaz en el
tratamiento del TAG, es necesario conocer con mpsafundidad el estado organico en el que
se encuentra el paciente y asi identificar la ddpdade adaptacion a situaciones estresantes. Por
lo anterior, el proposito del presente estudiodescribir el perfil de activacion fisiolégica de 10
pacientes con diagnéstico de ansiedad generaliaadapmo su capacidad de autorregulacion, a
través del registro simultaneo de cinco respudstiasdgicas (frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, conductancia de la piel, temperaturdépia y actividad electromiogréafica). Los datos
gue se obtuvieron del registro no muestran camdigrgficativos entre las distintas fases y la
respuesta con mayor variacion fue la frecuenciginasria, con esto queda confirmado que los

trastornos de ansiedad se relacionan con anorrdaden la respiracion.

Palabras clave: preocupaciéon, registro psicofigioly psicofisiologia, autorregulacién,

sintomatologia ansiosa.



ABSTRACT

Generalized Anxiety Disorder GAD represents apprately 0.4 % of the population in Mexico.

It is mainly characterized by the presence of citrorexcessive , non-specific and difficult to
control concern also include physical symptoms sashrestlessness, fatigability , difficulty
concentrating , irritability , muscle tension arldep disturbances ; hindering daily functioning
and significantly deteriorate the life of the suffle. The research literature has described the
factors that make possible the development of tberder, to provide an effective intervention in
the treatment of GAD , it is necessary to undersianmore depth the organic state in which the
patient is and identify resilience to stressfuliaitons. Therefore, the purpose of this study was t
describe the physiological activation profile of pétients diagnosed with generalized anxiety
disorder, as well as their ability to self-reguati, through the simultaneous recording five
physiological responses (respiratory rate , hestd, rconductance skin , peripheral temperature
and electromyographic activity). The data were ioleth from the record does not show
significant changes between the different phasesthe response was greater variation with
respiration, with it is confirmed that anxiety diders are associated with abnormalities in
breathing.

Keywords : worry, psychophysiological recordingsyphophysiology , self-regulation, anxiety

symptoms .



INTRODUCCION
El TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)
e DESCRIPCION

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se caraatpae sufrimiento importante derivado de una
preocupacion excesiva, inespecifica, cronica (ohefes o mas), dificil de controlar y persistente,
que impide al paciente realizar sus actividadesdiemas, provoca malestar clinicamente

significativo, deterioro social, laboral y de otéasas importantes de la actividad del paciente.

El DSM-IV incluye al TAG dentro de la gama de Toaebs de ansiedad con las caracteristicas
mencionadas como criterios, ademas, la ansiedadlogypacion requieren estar asociados a tres

o0 mas de los sintomas siguientes:

Inquietud o impaciencia, fatigabilidad facil, difitad para concentrarse o tener la mente en
blanco, irritabilidad, tension muscular, altera@sndel suefio (dificultad para conciliar o

mantener el suefio, o sensacién al despertarseeile sa reparador).

Las alteraciones no se deben al efecto fisiologiecalguna sustancia, a alguna enfermedad
médica y no aparecen exclusivamente en el trarsdetsestado de animo, un trastorno psicético
0 un trastorno generalizado del desarrollo. Elrgede la ansiedad y de la preocupacion no se

limita a los sintomas de un trastorno.

Las areas mas comunes de preocupacion se refi@iguastancias de la vida diaria, tienen que
ver con temas como el trabajo, la familia, la elgus dinero y las relaciones interpersonales en
general. Se ha propuesto que las preocupacionealesodienen mayor relevancia en

comparacion con las preocupaciones fisicas o ecoaénesto a la hora de predecir la tendencia

general a preocuparse (Dugas y Laduceur, 1997).
Epidemiologia

El TAG generalmente aparece en la adolescenciétgrdirededor de los 20 afios (Anderson,
Noyes & Crowe, 1984; Rapee, 1991; Wittchen, 1988do en Salinas, 2011) y suele presentarse

mas en mujeres que en hombres (Wittchen, et a{)199



Algunos estudios epidemiolégicos muestran que éwvglencia del TAG a lo largo de la vida
varia entre el 5.8% y el 9% (Leahy & Holland, 200@ale (1997) propone que afecta al 2,5% de
la poblacion general, pero en la practica psigeetalcanza casi el 30% de las consultas. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Comorbilidad stadés Unidos (National Comorbidity
Survey) que se realiz6 en 1994, la prevalencidrdsiorno a lo largo de la vida es de 5.1% de la
poblacién general pero varia en un rango de ehtt&ey el 8%. La prevalencia a 12 meses es de
3,1% variando en un rango entre el 3% y 6% (Ci@120

La encuesta revelo que la menor prevalencia senagdcen personas de 15 a 24 afos de edad
(2.0%) y el porcentaje mayor de prevalencia esavpersonas entre los 45 y 55 afios (6.9%), el
6.6% de mujeres en contraste con 3.6% de hombesemaron sintomas de TAG (NCS:
Wittchen, et al., 1994).

El DSM IV (APA, 1995) sefiala una prevalencia andell TAG del 3% aproximadamente, del
5% la prevalencia global y del 12% aproximadamentéos centros de atencion a trastornos de

ansiedad.

En Estados Unidos, mas recientemente se realieddaesta Nacional de Epidemiologia sobre
Alcohol y Condiciones Relacionadas (National Epid#oagic Survey on Alcohol and Related
Conditions) usando una muestra representativa peldicion. El estudio indicé una prevalencia
de vida del TAG de 4.1%, este porcentaje de pahtagunid los criterios para el diagndstico
formal de TAG en algin momento de su vida. La ges@a a 12 meses se estimé en 2.1% entre
la poblacion. Esta parte de la poblacion reunioddtgrios para el diagnostico de TAG en el
altimo afio, anterior al momento en que se hizanluesta. Los datos se obtuvieron usando los
criterios diagndsticos del DSM-IV (Grant, HasinjnSbn, Dawson, Ruan, Goldstein, et al.,
2005).

En México, los datos muestran que el grupo deamass de ansiedad es el mas comun de todos
los trastornos psiquiatricos, con prevalencia tatd? meses de 6.6%. En comparacion con los
trastornos del estado de animo, los relacionadonsetaontrol de impulsos y los trastornos por
abuso de sustancias mostraron prevalencia a 1x5rdes£8%, 1.6% y 2.5%. El TAG tiene una
prevalencia a de .4% a 12 meses (Salinas, 2011).



Quienes padecen el trastorno experimentan un develeterioro que puede llegar a ser grave,
esto referido por los mismos pacientes diagnostamn el trastorno (Medina-Mora, Borges,
Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, et al., 2005).

El Instituto Nacional de Psiquiatria de México iaalun estudio usando criterios del CIE-10 en
1999 y revelo que la prevalencia de vida del TAGae@iudad de México era de 3.4% (Caraveo,
1999). Los criterios diagnosticos utilizados en ambstudios fueron diferentes y en el estudio
del 2005 se registro la prevalencia a 12 mesestrageque el de 1999 registré la prevalencia de
vida. No se dispone de datos mas recientes solprevalencia de vida del TAG en la poblacion

mexicana (Salinas, 2011).

Entre los trastornos psicoldgicos que padece ldapdim mexicana destacan, por su relevancia
los trastornos de ansiedad por ser son los masalpregs y los mas cronicos

(http://www.sinais.salud.gob.mx, recuperado el&®éro de 2012).
Comorbilidad

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se preseagh stempre en comorbilidad con otro
trastorno psiquiatrico, un estudio mostré que declsos diagnosticados con TAG, los tipos de
comorbilidad més frecuente son: Trastorno de ParicoAgorafobia (42%), Depresion mayor
(39%) y Fobia Social (32%), al inicio del estudiabfan 100 casos y solo un participante
presentd TAG en usencia de otro trastorno de aadjedkl estado de animo o por abuso de

sustancias después de 8 afios de seguimiento (Bfacban, Dyck & Keller, 2001).

Otros estudios sugieren que el grado de comordiled TAG con otros trastornos de ansiedad
ocurre en el 55% de los casos y la comorbilidad depresion se presenté en 59% de los casos
(Carter et al., 2001).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia sobre Alcgh@ondiciones Relacionadas (National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Comulig) sefiala que so6lo 10.2% de las personas
con prevalencia a 12 meses de TAGtienen ningun trastorno comorbido (Grant, et 2005,
leido en Salinas, 2011).

Los resultados de este estudio coinciden con lagrde que indican que es mas comun encontrar

casos de TAG en comorbilidad con otros trastorrsiqupatricos que casos de TAG “puro”
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(Bienvenue, et al., 1998; Brown & Barlow, 1992; 8gwet al., 2001, Carter et al., 2001; Hunt et
al., 2002; Wittchen et al., 1994).

La condicion mas frecuente en el ambito clinicopessentar TAG con depresiéon, que puede
incluir el Episodio Depresivo Mayor EDM o el Trasto de Depresiéon mayor TDM.

La comorbilidad puede influir en el diagnéstico, lanrespuesta al tratamiento, el curso del

tratamiento puede ser mas complicado y los resagtpddrian ser menos favorables.

De acuerdo a los resultados que obtuvo un progrdmaansiedad desarrollado en las
Universidades Harvard y Brown (HARP) se mostré lgueomorbilidad del TAG con cualquier
trastorno depresivo era del 58% y especificamesitd storno Depresivo mayor del 39% (Cia,
2001).

Los trastornos de personalidad que se asocianl @G son el Trastorno de la Personalidad por

evitacion y el Trastorno de la Personalidad poeddpncia (Leahy & Holland, 2000).
Deterioro

Hay estudios que muestran que el grado de detast@sionado por el TAG en ausencia de otro
trastorno psiquiatrico es comparable al grado derideo experimentado por los pacientes con
Trastorno de Depresion Mayor o con Trastorno decBaambos en ausencia de otro trastorno
psiquiatrico (Grant et al., 2005; Hunt, Slade, K&$s2000; Kessler et al., 1999; Stein &
Heimberg, 2002; Wittchen, 2002, citado en Sali2@4]1).

De acuerdo a una Encuesta Nacional de Epidemiolegiare Alcohol y Condiciones
Relacionadas (Grant, et al., 2005) el grado derideteque ocasiona el TAG en ausencia de otro
trastorno psiquiatrico es mayor en casi todos leas trastornos de ansiedad “puros” (sin
comorbilidad) como Panico con y sin Agorafobia,ifobocial y fobia especifica en las cuatro
areas que se evaluaron: Deterioro mental, desengoefi, Rol Emocional y Salud Mental. Las
Gnicas excepciones del trastorno de panico corafmna (en Desempefio Social y la escala de
salud mental) y del Trastorno de péanico sin agbiaf¢en el area de Salud Mental) (Salinas,
2011).
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El deterioro de TAG sin comorbilidad es mayor emparacion con todos los Trastorno de
Personalidad (TP) que se evaluaron en el estudistgtno de personalidad por evitacion,
dependiente, obsesivo-compulsivo, esquizoide, paanhistrionico y antisocial) en casi todas
las areas de funcionamiento, con excepcion detdmas de Personalidad por dependencia (en al
area de rol emocional y desempefio social) y emagtdrno de Personalidad por evitacion (en el

area de desempefio social y salud mental).

Un estudio de Grant y sus colaboradores (2005)rihgsie el deterioro ocasionado por TAG sin
comorbilidad es mayor que el ocasionado por Iagdraos por abuso de sustancias en todas las
areas, con excepcion del trastorno por uso de wealgtra droga que no fuera alcohol ni
nicotina. El deterioro ocasionado por los trasterdel estado de animo “puros” es mayor que el

ocasionado por el TAG “puro”.

Otro estudio evalud el grado de insatisfaccion madst en diversas areas de la vida (actividad
principal, relaciones familiares, amistades, adtidies recreativas e ingresos econdémicos) de
pacientes diagnosticados con TAG comparados cosddisfaccion que experimentan pacientes

con Trastorno de Depresion Mayor (Stein & Heimbefif)2). Se comparé también la calidad de

vida mostrada por los pacientes con ambos tragpmedida con la escala de bienestar de
McDowell y Newell (1987).

El estudio reveld niveles de insatisfaccion elegaglara cada uno de los dos trastornos de forma
independiente con respecto a la actividad principalizada por los participantes en su vida
diaria y altos niveles de insatisfaccion con regpa la vida familiar. Con respecto a las otras
areas de la vida, los resultados no muestran plingajes de insatisfaccion en relacion con la
presencia de alguno de los dos trastornos. Losj@sntle bienestar (entendidos como calidad de
vida) caracteristicos de cada trastorno, mostral@nprobabilidad de tener puntajes bajos en el

bienestar total percibido por los mismos participar{Salinas, 2011).

Cuando el TAG se presenta con algun otro trastogsolta mas perjudicial para los pacientes
que el TAG “puro” (Grant, Hasin, Stinson, DawsomaR, Goldstein, et al., 2005; Hunt, et al.,
2002; Wittchen et al., 1994; Wittchen 2000). SiT&G se presenta en comorbilidad con
Depresion (EDM o TDM) el deterioro es mucho mayae qguando el TAG se presenta en
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comorbilidad con otros trastornos mentales (Grdasin, Stinson, Dawson, Ruan, Goldstein, et
al., 2005; Bakish, 1999; Wittchen et al., 2000; #es 1999).

Etiologia

En los ultimos 30 afios se ha tratado de identifidamrigen de la ansiedad, los factores que
contribuyen al desarrollo de la sintomatologia @sesiy la contribucion especifica de cada uno y

su probable interaccion que facilita el desarrdéacuadros clinicos tipificados. (Salinas, 2011).
Factores biologicos

Se ha sefalado que la carga genética es uno dackoses principales en la etiologia de la
ansiedad y los trastornos asociados, algunos autdieen que explica de 30% a 40%
aproximadamente de la varianza de estos sintonras s, Stweart, Allen & Henderson, 1990;
Andrews, Stewart, Morris-YaTes, Holt & Hendersof9Q; Hattema, Neale & Kendler, 2001,
Kendler, Neale & Kessler, Heath & Eaves, 1992; Tege, 1983; Tyrer, Alexander, Remington
& Riley, 1987).

Se han realizado estudios que evalluan la sintootatoansiosa en gemelos, buscando determinar
si existe una contribucion genética importanteesagrollo de la ansiedad. Algunos autores han
propuesto que existen factores genéticos asociadias presencia de diversos trastornos de

ansiedad (Kendler, Neale, Kessler, Heath & Eav@851Scherrer, et al., 2000, leido en Salinas,

2011).

Si tomamos en cuenta la aportacion que los facpeasticos representan para el desarrollo de
problemas de ansiedad, la idea de diferentes ®stdopersonalidad manifestados desde etapas
tempranas de la vida como factores predisponemesihdos de ansiedad ha aportado algunos

resultados interesantes.

Algunos autores proponen que los problemas de datsien nifios y adultos corresponden a
causas que se atribuyen a patrones temperameesglesificos, donde la inhibicidon conductual
es muy importante. Kagan (1989) sugiere un tiptedgeramento que explica que el desarrollo
de problemas de ansiedad tiene patrones de reamsgscificos que se caracterizan por miedo o
restriccion en el repertorio conductual de unagreasal encontrarse en situaciones con las que no

esta familiarizado. Hay estudios que muestranfuege asociacion entre la manifestacion de

12



inhibicion conductual en nifios y la presencia desttornos de ansiedad en padres (Rickman &
Davidson, 1994; Rosenbaum, et al., 1991, leidoading, 2011).

Diversos autores sugieren que hay personas que saoemayor susceptibilidad para presentar
trastornos de ansiedad dada por un posible dedeguilen los neurotransmisores; la
investigacion ha demostrado que los habitos de apeesto influyen en el tiempo y
desprendimiento de los neurotransmisores. Trat#r @aciente con TAG representa un ajuste en
los niveles quimicos del cerebro (Wickelgren, 1997)

Existen receptores de serotonina (5-HT) especif@mosalgunas regiones cerebrales como la
amigdala, el tadlamo, el hipocampo, el locus coarilela neocorteza. Su presencia sugiere que
hay sitios especificos que estan destinados aglala@on de la ansiedad por medio de los
sistemas serotoninérgico y noradrenérgico. La meradina se produce en el locus coeruleus y
sus células parecen estar relacionadas con laa@g@ulde la vigilancia, tension, ciclos de vigilia,
suefio, ansiedad, humor, memoria, aprendizaje yboleteno cerebral. Una de las funciones de
la noradrenalina es aumentar la eficacia de ldems&s sensoriales, el locus coeruleus puede

aumentar la respuesta cerebral y acelerar el @ogesto de la informacion.

El sistema nervioso neurovegetativo, especificaenehsistema simpatico y el locus coeruleus
parecen responder de manera inapropiada a losuéstirastresantes. En la neurobiologia del
TAG también se encuentra relacionado el sistema-gahzodiacepinico (Cia, 2001).

La exposicion constante a situaciones estresamtesradas por familias de alto riesgo puede
ocasionar alteraciones en el eje Hipotalamicoaitit-adrenocortical (HPA), el sistema

Serotoninérgico-adreno-medular (SAM) y en el funaimiento del sistema serotoninérgico
(Salinas, 2011).

Factores psicosociales

Algunos estudios proponen que el modelamientotyalasmision de informaciéon a través de la
comunicacion que reciben los hijos por parte de padres son muy importantes para el
desarrollo de estilos de afrontamiento caractedstde la ansiedad (Bandura, 1986; Field, 2006;
Fisak & Grills-Taquechel, 2007; King et al., 1998ineka & Zinbarg, 2006; Muris et al., 2002;
Rachman, 1990).
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En un estudio se observé en participantes no assim@mo el miedo manifestado por las madres
hacia objetos potencialmente temidos se transmitias hijos de entre 15 y 20 meses de edad,
provocando respuestas de miedo y evitacion a dichfetos (Gerull & Rapee, 2002) de modo
que la conducta verbal y el modelamiento de logsgsadarece dar una explicarcion parcial del

desarrollo de la ansiedad en nifios (Hadwin, eR@06).

Hay estudios que demuestran que el ambiente gqgersra en las familias de alto riesgo se
asocia con problemas psicolégicos en los hijogeegitos: trastornos conductuales, agresividad,
delincuencia, conducta antisocial, depresion, digiciy ansiedad evaluada a partir de

sintomatologia fisica asociada o a partir de trast especificos. Las familias de alto riesgo se
caracterizan por altos niveles de conflicto emtaraccion de sus miembros, agresion, hostilidad,
falta de aceptacion, calidez y apoyo (Emery, 19888; Grych &Fincham, 1990; Jurado, 2002;

Kaslow, Deering & Racusia, 1994; Reid & CristafullP90; Sanchez-Sosa, Jurado & Hernandez,
1992; Wagner, 1997).

Diferentes investigaciones han demostrado que laepeidn de estrés intenso en etapas
tempranas, puede contribuir al desarrollo de siatologia ansiosa y problemas asociados. La
exposicion reiterada a estresores ambientales g@temcia y conflicto familiar no permiten una
adecuada recuperacion después de la activacion@ambmtensa; los estados cronicos de estrés
afectan el desarrollo neurobioldgico y se creaisterma hipersensible que afecta la activacion,
regulacion de las emociones, reactividad conductula regulacién cardiovascular (Perry &
Pollard, 1998).

Algunos estudios muestran que personas clinicamansgosas tienden a percibir control
excesivo y rechazo por parte de sus padres, en aapipn con personas sin sintomas
importantes de ansiedad (Dumas, 1995; Grecco &i¥)d002; Hudson & Rapee, 2001; Krohne
&Hock, 1991; Leon & Leon, 1990; Messer & Beidel 949 Rapee, 1997; Siqueland, 1996; Stark,
1990; Whaley, 1999).

Puede ser que altos niveles de control por partéosigpadres, comuniguen un mensaje de
incapacidad para manejar situaciones nuevas Yyléfia los hijos, eso minimiza la posibilidad de
aprendizaje como resultado de la falta de oporaded para exponerse a dichas situaciones
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(Hudson & Rapee, 2004) lo cual fomentaria el deflarde estrategias de evitacion (Salinas,
2011).

El TAG esta asociado a una forma particular de @jregeguro en la etapa infantil, este precursor
del desarrollo se vincula con los tipos de difadés interpersonales que las personas con TAG
manifiestan en sus relaciones. Muchas persona3 &@pueden haber aprendido de pequefios
gue cuidar de otros es lo que necesitan para repbbbacién y amor, de adultos continlan con
ese comportamiento y la sobreproteccién les ocasgifificultades para cubrir sus necesidades

interpersonales porgque son vistos como intrusivesagierados en sus muestras de intereés.

Quienes tienen el diagnostico de TAG presentanmalguasgos que los hacen mas propensos a
padecer el trastorno, los rasgos incluyen nennusigeneral, depresion, incapacidad de tolerar la
frustracion y sentirse inhibidos; las personas T&& no son efectivas en la resolucion de
problemas diarios, presentan mayor numero de #itues de estrés que quienes no tienen el
trastorno (Leahy & Holland, 2000).

Hay factores desencadenantes que se asocian rasasios de ansiedad, entre ellos: traumas,
conflictos emocionales intensos y repetidos, coofi laborales, enfermedades organicas
cronicas, situaciones de abandono, problemas sxwyaluna sobrecarga tensional (Ruiloba,
1998).

Borkovec y colaboradores (1991) proponen que gsig@aglecen preocupacion crénica podrian
tener una historia de eventos aversivos relacianada otras personas, la pérdida potencial de
aprobacién o amor y el uso interno y externo dejl@je para tratar de lidiar con todo esto. En
otro estudio, Borkovec Y Newman (1998) propusiegoe las personas con TAG podrian tener
en su infancia un rol invertido con los padresdesr, el nifio debia cuidar a los padres; esta es
una base para percibir el mundo como un lugar oslag la persona se siente incapaz de lidiar
con una realidad asi y tiene la necesidad de astmipando la amenaza como medio necesario

para obtener amor, aprobacion y nutricion.
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Contenido cognitivo

La diferencia entre el TAG y otros trastornos dsiesad radica en que el TAG no tiene un
objeto o situacion especifico que cause miedo,edadi 0 preocupacion sino preocupaciones
frecuentes sobre muy diversos temas (Brown, Bafoliebowitz, 1994; Roemer, Molina &
Borkovec, 199Y. los pacientes pasan de un area de preocupacidra,aes decir, no fijan su

preocupacion en algo determinado por un periodmIéBorkovec & Roemer, 1994).

La preocupacion excesiva es el sintoma primordiadleTAG (Falcoff, 2000), la dificultad para
concentrarse como resultado de la ansiedad excésigdicultad para controlar la preocupacion
constante, la hipervigilancia con una exageradpuesta de alarma y sentirse al borde del

peligro, son otros sintomas cognitivos.

Las preocupaciones se refieren a sucesos catasgr@fel futuro que tienen poca probabilidad de
ocurrir (Borkovec, Shadick, & Hopkins, 1991; Duga898) y se basan en la familia, relaciones
interpersonales, finanzas, economia, trabajo, ef@gades, etc. (Dugas et al., 1998; Barlow & Di
Nardo, 1991).

Un estudio de Dugas y colaboradores (1998) reaizamh personas con TAG y sin él como
grupo control, demostré que quienes padecian TAG&na@n mayor preocupacion por eventos
lejanos del futuro. Parece tratarse de una carsiiter distintiva de las personas con TAG e
indica una respuesta desadaptativa porque dicloygacion no da solucién al problema futuro

y puede interferir con la resolucion de problenmasddiatos.

Cuando se presenta una situacion que se percibe am@nazante, quienes tienen el trastorno se
preocupan para anticipar la amenaza y lidiar ctm gleneralmente estas preocupaciones se
disparan con pensamientos automaticos que viene gespuesta a un estimulo interno o

externo. Cuando se usa la preocupacion como agaakas personas con TAG imaginan muchos
escenarios negativos y esto los hace sentir cazlangs vulnerables y en peligro; ademas la
rutina de preocupacion genera nuevos disparadargeabcupacion, mediante un mecanismo

con una secuencia similar a la siguiente:

1. Pensamiento automatico como resultado de umwstiinterno o externo, 2. la situacion se

percibe como amenazante, 3. preocupacion, los @sogemegativos generan la sensacion de
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vulnerabilidad y peligro, 4. esta rutina detectaevos disparadores, se mantienen los
pensamientos intrusivos y cuando la catastrofe auore se atribuye a la preocupacion, 5. se
refuerza la preocupacion. Es decir, si el eventastia@fico no sucede, las personas lo atribuyen a
que él se preocups y tuvo acciones de Hipervigidapara evitarlo, reforzando las creencias

positivas acerca de la preocupacion.

Los pensamientos de preocupacion no incluyen etegamiento emocional; mas bien, la
preocupacion después de un evento traumatico Bewm fracaso para procesar de manera
adaptativa el material emocional. La preocupaciétiiaa como una respuesta de evitacion
cognitiva frente al material emocional o amenazah#&s emociones que se evitan estan
asociadas a cuestiones que tienen que ver contdgpémnsonal (problemas interpersonales
actuales, experiencias de apego negativas o trgpmsaslos) (Borkovec & Newman, 1998).

Estas son las caracteristicas del procesamieniofalenaciéon de las personas con TAG que
interfieren en que se aprenda nueva informaciéacgi que se mantengan los significados que
provocan ansiedad (Mathews & MacLeod, 1994, cimd®orkovec & Newman, 1998) con tres

componentes aparentes:

1. Atencion con tendencia a detectar material amen@zan
2. Répida evitacion cognitiva de ese material
3. Interpretaciones y predicciones negativas de ind@iém ambigua o neutra.

Componentes conductuales

El comportamiento es una secuencia ordenada denascicomplejas cuyo objetivo es la
adaptacion a distintas situaciones o estimulos exmtddes, la percepcion e interpretacion de las

situaciones con las que la persona se enfrenma, giean relevancia (Cia, 1994).

Para las personas que padecen TAG el futuro y atlmse perciben como peligrosos la mayor
parte del tiempo, sienten que no tienen recursossaeios para afrontar las diversas situaciones
de la vida. En estas personas la interaccion dsistemas de respuesta cognitivo, conductual y

fisioldgico es disfuncional; los pacientes son pames de controlar la ansiedad, lo que provoca
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distrés y disfuncion significativa en sus actividadamiliares, ocupacionales y sociales (Cia,
2001).

Los pacientes con TAG tienen frecuentemente prodseimterpersonales que contribuyen a su
desadaptacion general y a sus preocupaciones (lL&athgiland, 2000). Sus comportamientos
estan asociados a una lenta ejecucion y necesitahas evidencias antes de tomar una decision
(Ladouceur & Talbot, 1997).

Dugas y Ladouceur (1997) proponen que preocupargdica el uso de dos modos de
afrontamiento (vigilancia y evitacion) con el prsfio de reducir la incertidumbre y la activacion
emocional, pero estas no pueden reducirse de feimaltanea. La vigilancia disminuye la
incertidumbre pero aumenta la activacion emocignial evitacion tiene el efecto contrario. De
esta manera, las personas con TAG van cambiandmdo de afrontamiento cuando perciben
una amenaza, eso deriva en soluciones de probliea@deacuadas, reduccion del procesamiento

emocional del material amenazante y mantenimieata greocupacion.

Las preocupaciones generan ansiedad, misma quearger controlada por los pacientes con
TAG a través de determinadas conductas, Brown, &L & Barlow (2001) proponen las
conductas de preocupacion como: hacer (evitaciimaa® no hacer (evitacion pasiva) ciertas
actividades con el objetivo de reducir o reveniatsiedad y los supuestos peligros o amenazas
anticipados.

Otros aspectos de esta area incluyen el deterierdadejecucion de tareas, problemas de
concentracion, perturbaciones del suefo, tensiGscuohar, fatigabilidad, irritabilidad, posponer

decisiones, evitacion de situaciones que dispaaansiedad, entre otros. Quienes padecen el
trastorno buscan consuelo y control para intentevegmir que se dispare la preocupacion. Esta
estrategia evita que los pacientes se expongartuacisines donde pueden probar que la

preocupacion es controlable e inofensiva.

El paciente sigue preocupandose por la preocupdoi@apreocupaciony en el intento de
evitarla se pierde la oportunidad de responder apemsamiento negativo realizando un
procesamiento de la informacion sin preocupaci@s. pacientes experimentan un estado donde

coexisten las creencias positivas y negativas dprdacupacion. En términos de creencias
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positivas el individuo cree que la preocupacionespara protegerse de la situacion amenazante y

lidiar ella.

Los pacientes evitan la situacién que creen amet®zéa necesidad de preocuparse y los
potenciales peligros de preocuparse. Los compcetans dedicados a alejar las consecuencias
negativas de la preocupacion resultan problemapoogue mantienen las creencias negativas y
se preocupan de la preocupacion. El hecho de qusuoeda la catastrofe esperada por el
paciente, se atribuye a esas estrategias compart@ie® conservando asi las creencias positivas

de la preocupacion y las negativas de la metappeoodn (Wells, 1999).
Componentes emocionales

La investigacidn muestra que ademas de la tendarlai@vitacion, las personas con TAG tienen
deficiencias emocionales muy importantes. De acuestudios de Gutiérrez y Arbej, 2005;
Schut, Castonguay y Borkovec, 2001; las personas To®dG tienen niveles mas altos de

alexitimia que los grupos control.

Se ha mostrado que los pacientes con TAG tienfgultid para etiquetar emociones porque
tienen poca comprension de las mismas (Mennin, bkigy Turk y Fresco, 2005) ademas
tienden a rechazar la propia experiencia y estsioca que no se acepten las emociones (Mennin
et al., 2005).

(Mennin et al., 2005; Mennin, Holaway, Fresco, MogrHeimberg, 2007) plantean un modelo

emocional del TAG, proponen que los pacientes dd@ Tienen dificultad en cuatro areas:

Elevada intensidad emocional
Reducida comprension de las emociones
Rechazo a la propia experiencia emocional

P wDd PR

Uso de estrategias de regulacion emocional disbmates

La suma de estas variables emocionales es capgmedecir de forma significativa qué
participantes presentan diagnostico de TAG y quiéioe Esto se ha mostrado incluso después de
controlar los efectos de algunas variables comankiedad rasgo, el nivel de sintomatologia

depresiva y el nivel de preocupacion patologicaogEsesultados se obtuvieron primero con
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muestras de estudiantes y después se replicod cestnasi clinicas (Mennin et al., 2005; Salters-
Pedneault, Roemer, Tull, Rucker y Mennin, 2006)

Parece haber aspectos asociados a la evitaciérrienpal que promueven un ciclo de
preocupacion. Se ha sugerido que las personas AGnti€nen problemas con las reacciones a
sus reacciones, es decir, lo dificil no es la sittraque tienen enfrente sino la forma en como
reaccionan a tal situacion; ellos responden comgoEacion a sus reacciones cognitivas y
emocionales iniciales, generando mas preocupaBidikdvec y Sharpless, 2004).

La experiencia interna de las emociones es muyaete en el tratamiento del TAG, las personas
con dicho trastorno, muestran los niveles mas altoseactividad a sus propias emociones en
términos de sensibilidad a la ansiedad ), (Tayjkawc¢ch & McNally, 1992) y un miedo mas

amplio a las emociones (Mennin, Heimberg, Turk &dg€o, 2005; Roemer et al., 2005) en

contraste con los controles.
Sintomas fisioldgicos

Una vez presentados los estimulos internos y eoderse producen cambios psicofisiolégicos
con diversas sensaciones fisicas de desagradoer glae conforman las emociones (Cia, 1994).
Quienes padecen TAG presentan un componente figtol@e ansiedad, que es congruente con
los sintomas cognitivos y comportamentales ya noeacios (Cia, 2001). La excesiva y en
ocasiones extrema sobreactivacion fisiolégica examponente importante en este trastorno
(Barlow, 1988).

La sintomatologia que se presenta a partir del ooemte fisiologico de ansiedad incluye:
sintomas de la hiperactividad vegetativa como lta fde aliento, respiracion en forma de
suspiros, palpitaciones, taquicardia, sensacioahdgo, mareos, vertigo, sudoracion, boca seca,
sofoco, nauseas, entre otros. La ansiedad y lacypeacion 2prolongada pueden producir
cansancio cronico, dolores de cabeza por tensiitapilidad e insomnio. Las personas con TAG
no suelen temerle a los sintomas fisicos, mas Henresultan molestos y padecen los

componentes ansiosos durante periodos prolong&dasZ001; Cia, 1994).

La actividad del sistema auténomo incluye el sisteimpatico y parasimpatico, las personas con

TAG se caracterizan por una inflexibilidad autonéamique se debe a la deficiencia cronica del
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tono parasimpatico cuya causa puede ser la preciémpd al deficiencia esta relacionada con
concentracion y atencion defecuosas y la distriéidtidl, caracteristicas que se presentan en el
TAG.

Esta inflexibilidad adquiere importancia cuandd@®an en cuenta las situaciones psicolégicas
gue enfrentan las personas con TAG, las amenareidas se encuentran solo en la mente de
estas personas, se refieren a un futuro que nteexise basan en el temor a situaciones que
tienen baja probabilidad de ocurrencia. Los paegrse encuentran frente a un problema sin
solucion en el que la activacion de “huir o peleaa$ulta inhibida porque no hay con quien

pelear ni de qué huir (Borkovec & Newman, 1998).

La sintomatologia estd dada por el componente diedad y esta basada en la hiperactividad
vegetativa, tension motora, hipervigilancia y emdandiciones de preocupacion prolongada. Las
personas con el trastorno presentan inflexibilidatbnémica que se debe a la disminucién del
tono parasimpatico que da lugar a la concentraaiéncional defectuosa y a distractibilidad. De

acuerdo a las caracteristicas de las amenaza® quezcsben, el sujeto no puede pelear ni huir lo

cual explicaria la inflexibilidad de los sistemastico y parasimpatico.

La ansiedad generalizada se asocia con varitis1sds somaticos que vienen como reflejo de la
actividad del sistema nervioso autbnomo, son eslpeente relevantes el incremento de la tasa
cardiaca y la consecuente sensacion de palpitaciotensas como caracteristica de la ansiedad
cronica. Este criterio ha evolucionado de acuerlis @ambios de los criterios diagndsticos de la

ansiedad generalizada en las modificaciones yioeds del sistema clasificatorio DSM.

De acuerdo a Thayer, Friedman & Borkovec (1996)opoestudios revisan las caracteristicas
autonomicas del TAG y de la preocupacion, estasgdest no representan la especificidad y la
complejidad de la activacion de sistema nerviodoreamo ademas de no tomar en cuenta las
diferencias entre el sistema nervioso simpéaticd sistema nervioso parasimpatico del sistema

nervioso autbnomo.

En los criterios del DSM-III-R para el TAG estahacluida la hiperactividad autonémica
(American Psychiatric Association. 1987), esto ra muestra de la tendencia de los modelos
tedricos pasados que vinculaban una alteraciénabldbl sistema nervioso autbnomo a la
ansiedad (Costello 1971, Eysenck 1970; Lader, 1980)
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Las caracteristicas del sistema nervioso auténoentas evaluado con indices del sistema
nervioso simpatico y similar a esto, los estudiesTRG se enfocan en la actividad del sistema
nervioso simpatico. Hay modelos contemporaneosaéral autonomico cardiovascular que

destacan la influencia reciproca de las actividagaepatica y parasimpatica.

Por ejemplo, Hoehn-Saric y colaboradores no enawnir evidencia de hiperactividad
autonOmica (particularmente cardiovascular) enguaes con TAG (Hoehn-Saric, 1982; Hoen-
Saric, Hazlett & McLeod, 1993; Hoehn-Saric & Masd€981; Hoehn-Saric, McLeod &
Zimmerli, 1989). Por otro lado, si encontraron i@msnuscular aumentada, tanto en descanso

como en respuesta a un estresor, asociada al TAGd(tt] McLeod & Hoehn-Saric, 1994).

Conrad, Isaac & Rot (2008) no encontraron tensidgisaular en 15 participantes con TAG en

reposo comparados con 19 participantes controles.

Algunos investigadores han encontrado un patréacteidad autondmica alterado que se asocia
a la preocupacion (Lyonfields, 1995) pero otros emontraron dicho patron (Borkovec,
Robinson, Pruzinsky & DePree 1983; Karteroliotis@ 1987). Los estudios pioneros que
buscaban los efectos de la preocupacion inducidargmentalmente no encontraron consistencia

que evidenciara la hiperactividad autonomica enAgb.

Hoehn-Saric propuso una hipoétesis que explicabadancia de hiper-actividad autonémica en el
TAG, sugiere que hay una asociacion entre la intdibi simpatica, la flexibilidad autonémica
reducida y la ansiedad cronica. Los resultados traregjue las personas que no son ansiosas,
tienen una respuesta mayor a los estimulos estges@cuperacion y habituacion mas rapida en

comparacion con las personas ansiosas.

Algunos estudios posteriores apoyaron esa hipgtesisino de ellos se hallé una variabilidad
reducido de periodo cardiaco y respuesta de retgpetsctro-dérmica en personas con TAG en

contraste con controles no ansiosos (Hoehn-Saal; £989).

Lyonfields, Borkovec y Thayer en 1995 hicieron wstudio donde participaron 15 estudiantes
con TAG y 15 estudiantes controles; en 1996 Thdyeedman y Borkovec hicieron un estudio
donde participaron 34 personas con TAG y 32 cosdrein ansiedad generalizada; en ambos

estudios se demostréo que el rasgo alto de preacdmpgcla preocupacion inducida en el
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laboratorio estan asociadas con una tasa carditacg eon una reducida variabilidad de la tasa
cardiaca.

Wilhem, Trabert y Roth (2001) no encontraron difeias significativas en la tasa cardiaca en
reposo entre 15 participantes con TAG y 19 condrdBmnrad, Isaac y Rot (2008) mostraron una
tasa cardiaca mas elevada y tendencia a hipea@ntil en 49 personas con TAG comparadas

con un grupo control de 21 participantes.

En estudios que incluyen cuestionarios, particgmnile rasgo alto y baja preocupacion,
seleccionados a través del PSWQ (Penn State Waregt@nnaire), en diferentes condiciones
(reposo, tarea cognitiva no estresante, pensarsiel@@reocupacion e imagenes aversivas) no
encontraron diferencias significativas en tasannvariabilidad cardiaca entre los grupos (Davis,

Montgomery y Wison, 2002).

De acuerdo a Foa & Kozak (1986), la preocupacid@dpunhibir el procesamiento del material
fébico y asi ocasionar que se mantenga la estauctugnitivo-afectiva de miedo sin importar el
namero de exposiciones; el grado de reaccion czasdiular refleja el procesamiento emocional.
En contraste, Borkovec propone que la naturalebacipal de la preocupacion es verbal-
linglistica mas que imaginativa (Borkovec & Inz9Q9Freeston, Dugas & Ladouceur, 1996), la
actividad abstracta y verbal se relaciona a lauesta psicofisiologica (Vrana, Cuthbert & Lang,
1983).

Hay resultados que muestran la preocupacion coma@raonesamiento predominantemente
lingUistico (Borkovec& Inz, 1990).En un estudio @kayer, Friedman, Borkovec, Johnsen y
Molina (2000), donde participaron 33 personas cAy 33 controles, se encontré en el grupo
de TAG menor habituacién a los estimulos neutrasyamaceleracion de la tasa cardiaca ante
palabras que representan amenaza asi como algesesletaciones en la tasa cardiaca como

resultado de la anticipacion de estimulos amenagant

En un estudio con disefo intrasujeto (N=40) Hofnyaweolaboradores (2005) hicieron una
comparacion de los registros psicofisiologicos digdinea base, relajacion, anticipacion de una
tarea de habla en publico y preocupacion. Los tados sefialaron que el periodo de
preocupacion se caracteriza por incremento detaéncia cardiaca y decremento de la arritmia

sinusal respiratoria en comparacion con los otersogdos. La respuesta electrodérmica en el
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periodo de preocupacion es mayor que en la linsa lparo menor que en el periodo de
anticipacién. La preocupacion estuvo asociada aomagctividad frontal izquierda en
comparacion con la anticipacion, los autores sagieque la preocupacion es un estado

emocional unico diferente de la anticipacion dedwoie

Kubzansky y colaboradores (1997) hallaron prueleala casociacion de la preocupacion cronica
con un mayor riesgo de padecer enfermedades castiolares. También se ha visto que
demostré que la preocupacién crénica y el estadprelecupacion estan relacionados con mas

namero de quejas de salud (Brosschot y Doef, 2006).

La preocupacion cronica no incrementa la activacimpdética, disminuye la flexibilidad

autonomica, reduciendo las respuestas vagalesyrezhiige la atencion y la regulacion afectiva
(Lyonfields, Borkovec y Thayer, 1995). La preocupacreduce determinadas formas de
activacion que generan otras que también son detages como la inquietud y la tension

muscular.

Se ha demostrado que si alguien se preocupa amtesadexposicion imaginada, durante ésta,
disminuye su ansiedad y no se le acelera la tashaca; pero también se ha sefialado que
preocuparse interfiere con la habituacidon que sed@asecuencia légica de la exposicion
terapéutica lo que facilita la perpetuacion derkopupacion (Borkovec y Hu, 1990; Borkovec,
Lyonfields, Wiser y Deihl, 1993).

Un estudio de Hofmann, Schulz, Heering, MuencButka, 2010 mostré que la preocupacion
inducida experimentalmente se asocia con una fre@eardiaca mas alta, en relacion con las
condiciones de linea base y la relajacion natumalpersonas con ansiedad. Otros estudios
reportan que las personas con alto rasgo de adsoedaparadas con personas con menor rasgo
de ansiedad tienen un nivel mayor de frecuencidiaza durante tareas estresantes emocionales

como hablar en publico (Jezova et al., 2004 citMdiman, et al., 2012).
Indicadores psicofisiolégicos

A continuacioén se dara contexto al uso de los auhees psicofisioldgicos que se registraron en
el presente trabajo. Cabe recordar que los canuoiggrales que se presentan en una persona

que padece TAG, se caracterizan por una elevadeae@on fisiologica, particularmente del
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Sistema Nervioso Auténomo (como sudoracién, cambiofa tasa cardiaca, etc.) y del Sistema
Nervioso Somatico (tension muscular), sin mencidaaactivacion de otros sistemas como

hormonal e inmune.

Se ha identificado la relacion entre la actividagrgtiva y la activacion fisiolégica, por ejemplo,
cuando se evaluan las consecuencias de algunai&ituae producen cambios en la activacion
fisiol6gica, esos cambios son normales para takapdrsonas y existen diferencias individuales
en la intensidad de las respuestas fisiologicagggamas por un mismo estimulo.

Los cambios fisioldgicos intensos no son necesarmdenpatolégicos, de hecho, generalmente se
consideran respuestas adaptativas de las perstamdemandas de alguna situacion. Lo anormal
es que en algunas personas las respuestas fisedogiuy intensas pueden mantenerse por un
tiempo excesivo, lo que implica malestar, mayotagasergético, dificultad para concentrare en
tareas cotidianas o especificas y dificultad parscansar; es decir, la activacion fisiol6gica
elevada que se genera por situaciones que produnsedad, no es patoldgica en un principio

pero si su intensidad es excesiva y se mantierav@éstdel tiempo puede afectar la salud.

De acuerdo con la literatura de investigacion, tl@stornos psicosomaticos (como cefaleas
tensionales, dolor crénico, disfunciones sexuaks,) y los trastornos psicofisiologicos

(digestivos, cardiovasculares, respiratorios, déshdgicos) podrian estar precedidos por un
exceso en la intensidad y frecuencia de la activade las respuestas fisiolégicas del sistema
afectado. Se presenta entonces un circulo vicio®b gue participan la disfuncion de un sistema
organico (que se mantiene asi por un tiempo praldmg el malestar psicoldgico que se produce
por el deterioro del sistema organico y un nivelsnedevado de ansiedad generado por el
deterioro psicoldgico; por tal motivo ademés déatral trastorno fisico con el médico, hay que

tratar psicolégicamente los niveles elevados dedad.

De acuerdo con Vila, 1996, Simon y Amenedo, 20Hgi@ppo, Tassinary y Berntson, 2007 las
respuestas fisioldégicas de una persona se modifieacuerdo a los estimulos desencadenantes,

las predisposiciones de la persona a respondenielaccion de ambas.

La evaluacion psicofisioldgica ayuda a detectavidesones en algun parametro psicofisiologico

asociado a algun desorden clinico o de la saluchai®y Amenedo, 2001).
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La actividad estudiada en psicofisiologia puedeifestarse de diferentes formas en un sistema
fisiol6gico de respuesta, por tal motivo es recatable analizar e interpretar el registro

psicofisiologico completo.

La actividad ténica es el nivel que se capta adegresentar un estimulo determinado, la
actividad fasica son las respuestas directas agdgelf de la estimulacion, por otro lado la
actividad inespecifica o espontanea es parecida actividad fasica, la diferencia es que la
actividad inespecifica es producida de forma ndicgante a un estimulo conocido. (Simon &
Amenedo, 2001).

Las medidas fisioldgicas se convierten en indiceslpsicofisioldgicos dependiendo del contexto
del que se obtuvieron, el contexto se refiere tarea experimental que realiza la persona en el
registro, debemos tomar en cuenta particularmente fdctores: la secuencia temporal del

registro (fases o periodos) y la actividad fisiad@grealizada (Vila, 1996).

La literatura de investigacion nos indica que sedean identificar una serie de respuestas
psicofisiologicas que se asocian a estados elewdlestrés o ansiedad, entre estas respuestas se
encuentran la presion arterial elevada, disminud®ia temperatura en extremidades superiores
e inferiores, incremento en el ritmo respiratorim@emento en la frecuencia cardiaca (Kaltsas,
G. A, & Chousos, G. P., 2007).

FASES DE EVALUACION PSICOFISIOLOGICA (Schwartz & Anasik 2003)

Adaptacion o fase de estabilizacion Esta fase iledarla oportunidad a los pacientes
de adecuarse a las condiciones del laboratorio
(como la temperatura), antes de la presentacign de

cualquier estimulo o instruccion.

Linea base Se realiza después de la fase de adaptacion y|tiene
como objetivo observar y medir la actividad
fisiologica pre-estimulo.

Fase de estimulacion El paciente realiza las tayeasse le indican, can
el objetivo de que el investigador registre cambios
asociados a estimulos especificos. Para estedrabaj
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se usaran estresores de naturaleza cognitiva y
emocional.

Fase de recuperacion post estresor Es la activiidaadgica posterior al estimulo
presentado.

Registro psicofisiologico

Utiliza un equipo que procesa la informacion biatagdel organismo y suele realizarse en 4
etapas (Schwartz y Andrasik, 2003).

Deteccion de sefal Se registra la sefial biolégieaaymite la persona
registrada, ésta depende del objeto de estudip del

investigador.

Amplificacion La sefal captada se procesa y analilzd
amplificacion se realiza de acuerdo a la magnitud
o amplitud de la respuesta fisiologica.

Procesamiento Y filtrado de la sefal Se simplifecasenal de retroalimentacion, para
acumular y promediar conjuntos de sefales
aisladas que se producen en un periodo

determinado

Computo y analisis de datos Una vez registradaeiials se deben cuantificar
los datos; se utiliza un convertidor anal6gico
digital que tiene como objetivo tomar una sefal
continua y convertirla en pasos discretos. La tasa
de muestreo es la velocidad a la que se registran
las muestras de las sefales fisioldgicas y lossdato
se analizan de forma cualitativa y cuantitativa.
La variable del registro es continua, pero se puede
dividir su andlisis en ventanas de tiempo

dependiendo del objeto de estudio.
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Actividad muscular

La via piramidal forma parte del Sistema Nerviosmial que se origina en el giro precentral de
la corteza (area motora), controla los movimiemalsintarios de los masculos esqueléticos del
lado contra lateral; desciende a través de estagtubcorticales hasta la médula y baja hasta la
espina dorsal. En la médula algunas fibras se srimrenando una piramide y por eso se le llama
via piramidal, esta via se ocupa del comienzo yrabde los movimientos musculares finos;
como se trata de una via Unicamente excitatorid Bstolucrada en la iniciacion de los

movimientos.

La via extrapiramidal esta encargada de contralgraktividades de motricidad gruesa, tiene
componentes excitatorios e inhibitorios, se origtnda corteza prefrontal pero también tiene su
origen primario en la corteza precentral, postegntia corteza temporal. La via desciende a la
espina dorsal de una forma muy complicada y no pasda médula piramidal; controla los

movimientos posturales y el tono muscular. El celeltambién se considera parte de la via
extrapiramidal, se encarga de a regulacion y nuadiion de las actividades motoras, recibe

proyecciones y se proyecta al resto del cerebacegpina dorsal (Andreassi, 2000).

Todo esto es importante porque las interacciontre &% musculos y el cerebro no son de una
sola via, distintos niveles de los musculos paxdici en la actividad cerebral a través de

mecanismos de retroalimentacion de &reas periai@aeas centrales.
En el cuerpo existen tres tipos de tejidos musesiar

a) Musculo esquelético: forman el sistema motountario, de forma individual, las fibras
del musculo esquelético son estriadas y tienerengclUn ejemplo de musculo esquelético es el
biceps que se encuentra en la parte superior asb biForman aproximadamente el 40% del peso

total del cuerpo mientras que la musculatura ceadydisa conforma del 5 al 10% del peso.

b) Mdusculo liso: se considera parte del sistemaomiotvoluntario porque normalmente no
ejercemos control en él; hay evidencia de que ecold liso puede controlarse si se aplica
retroalimentacion apropiada en él. Un ejemplo ssmilsculos lisos de los vasos sanguineos, las

fibras musculares forman una via circular que puedmbiar de diametro de los vasos
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sanguineos por constriccion o dilatacion. Cadaafimuscular lisa tiene un nucleo y no tiene

estrias.

C) Musculo cardiaco: se considera involuntariogsiado similar el musculo esquelético

pero se considera una variedad diferente.

El mecanismo basico para la contraccidon musculda esidad motora (célula nerviosa, axéon y
fiboras musculares correspondientes); la union eldr@eurona motora y la fibora muscular
representa la ultima fase de la transmision dénpsilsos nerviosos de la corteza, a lo largo de
las &reas subcorticales del cerebro, a travésg&dotos descendentes de la médula espinal y

hacia afuera sobre la neurona motora.

Los potenciales de accién de las fibras muscukordos que inician la contraccién muscular, el
potencial de accion de la fibra es breve, peraitadon de la contraccion muscular puede durar
hasta 100 mseg o mas, los musculos estan constartemreparados (en tono) para dar una
respuesta rapida a los estimulos externos, elrarszular se mantiene por un flujo constante de
impulsos de la médula espinal a cada unidad magtoraria de acuerdo a la actividad de la

persona.

Las motoneuronas son las células que se encarggendear y transmitir los impulsos nerviosos

gue provocan la contraccion muscular. Existen @tige motoneuronas (Purves, et al., 2008). :

a) Motoneuronas alfa: inervan las fibras muscularéefisales, (su activacion contrae las
fibras musculares).
b) Motoneuronas gamma: inervan las fibras musculargafiisales, estan localizadas en

capsulas alargadas llamadas husos musculares.

Existen neuronas aferentes que dan informacionN&T Sobre el grado de contraccion que
presenta el muasculo, esta percepcion muscularaseallpropiocepcion. En la propiocepcion
participan receptores centrales y distales quenseeatran dentro de los husos musculares y se
activan con el estiramiento del musculo (se ala&igauso muscular); también proviene de los
receptores tendinosos de Golgi que se encuentrbos éendones y se activan con la contraccién
del musculo (Vila, 1996; Cram, 2011).
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Generalmente los masculos estan insertados ercestas 0seas a través de los tendones aunque
en ocasiones sus extremos se conectan con otraulegisCuando los axones de las neuronas
eferentes llegan al musculo estriado forman paetdadunién muscular se conectan con el
sarcolema de la fibra muscular;, morfolégicament@dan como placas que sirven para
contracciones musculares fasicas o como racimosiguen para contracciones ténicas (Lopez,
1997; Cram 2011).

La contraccion muscular a nivel molecular se predogando el impulso neuronal llega a la

unidén neuromuscular y se libera acetilcolina; lanmbena de la fibra muscular es permeable a
los iones de sodio y la depolarizacion de la membracurre generando como resultado el

potencial de accion. La depolarizacion de una fibwescular genera la apertura de canales de
Calcio (que son controlados por voltaje) y el pot@inmuscular avanza por la fibra dando como

resultado la contraccion de la misma. El fenomentadcontraccion muscular no de todo o nada,
y su fuerza se determina por el promedio de frezaete descarga de las diferentes unidades
motoras, de acuerdo al numero de fibras serd &nsidad de la contraccion muscular. La

presencia de acetilcolinesterasa en la union newsoaar es muy importante porque hace la
degradacion de la acetilcolina y la fibra muscwdata lista para ser estimulada una vez mas
(Vila, 1996).

Los registros psicofisiologicos de la actividad sular brindan informacion complementaria (de

caracter molecular e interno) de la conducta olasdeV(Vila, 1996).

Algunas investigaciones han mostrado principalmenténea base, mayor actividad muscular en
musculos temporales, frontales, trapecios superiamebrazo y gemelos; esto en pacientes con
ansiedad crénica comparados con personas no agidias#wién han encontrado que las personas
ansiosas son mas reactivas a estresores compa@ugarticipantes controles (Hoehn-Saric y
Masek, 1981; en Hazlett, McLeod, y Hoehn-Saric 41 $uess, Conrad y Wilhelm, 2009).

Se ha encontrado que las personas ansiosas temenmuscular elevado desde la linea base
(Hazlett, McLeod y Hoehn-Saric, 1994); Hoehn-Sgridasek (1981) encontraron aumento de la
actividad electromiografica durante estresores itiwgs. En otro estudio Hoehn-Saric et al.,

1989 confirmaron que los pacientes cronicos tieesnltados diferentes a los controles sanos

durante los periodos de linea base, presentandor ggngion muscular los pacientes cronicos.
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Electromiografia (EMG)

Es la técnica de registro que genera informacidfadectividad eléctrica muscular. El registro
nos informa sobre el nivel general de activacioradactividad muscular de una persona. Los
niveles altos de actividad se relacionan con névelle tension o estrés elevados y los niveles

bajos de activacion se relacionan con relajaciduesio fisiologico

En electromiografia se usan electrodos de reggraos tipos: invasivos y no invasivos, los
electrodos superficiales son los mas utilizadosl@mtorno clinico y en la investigacion humana.
Los micro volts V) son la unidad de medida que se usa en el regisicofisiolégico (Vila,
1996).

Frecuencia cardiaca

El 6érgano central del sistema cardiovascular esoezén, dicho sistema tiene como funcién

principal mantener la circulaciébn sanguinea, ehzdn actia como una bomba que aspira y
bombea, crea el impulso necesario para que lasamigue tejidos a través de vasos sanguineos
que participan en el proceso homeostatico y canteb en la fisiopatologia de las enfermedades

de la mayoria de 6rganos y sistemas.

El sistema cardiovascular nos ofrece una baseas@li® nos ayuda a comprender la funcién
normal de los érganos y sistemas ademéas de musfeamedades (Stern, Ray, y Quigley, 2001;
Fauci, et al., 2009).

Para la psicofisiologia el sistema cardiovascutasido objeto de investigacion porque algunos
de sus parametros se pueden observar y cuantéanente, por ejemplo el ritmo cardiaco. Por
otro lado, al ser un sistema complejo con muchgsladores y subsistemas que se encuentran
sujetos al control del SNC Y SN Periférico ademéslainfluencia de las hormonas, por tal
motivo es muy sensible a los procesos neurocogsitiza complejidad del sistema lo hace
vulnerable a muchos trastornos que se relacionanfactores psicologicos como el estrés
(Cacioppo, 2007).

En el funcionamiento cardiaco se miden principal@&en
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a) tasa cardiaca (contracciones por minuto)

b) eloutputcardiaco (cantidad de sangre bombeada)

c) el flujo sanguineo periférico (cantidad de sarmue pasa por las distintas paredes del
cuerpo)

d) la presién sanguinea (fuerza con la que se muesanigre por las arterias).

Las medidas usadas con mayor frecuencia son & dasliaca, la actividad vasomotora
periférica y la presion sanguinea (Vila,1996; Aragdss, 2000).

SISTEMA NERVIOSO ARASIMPATICO
(SNP)

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO (SNS)

v" Funciona a partir de la liberacion de v° Funciona a partir de la liberacion

adrenalina y noradrenalina.

acetilcolina (del nervio vago).

Se activa en respuesta al estrés, v Genera respuestas como: contracgion
ejercicio y enfermedad cardiaca. pupilar, disminucién de la frecuencia y
Efectos en el organismo: dilatacion contractilidad cardiaca, aumenta |la
pupilar, aumento de frecuencia |y motilidad y secrecion del tracto

contractilidad cardiaca, gastrointestinal, aumenta secrecion|de
vasoconstriccion, aumento de liposis, insulina y secrecién bronquial y relgja
gluconeogénesis, disminuye la los esfinteres vesical y anal.

motilidad y secrecibn de tracto

gastrointestinal, contraccion de

esfinteres y aumento en sudoracion.

La principal medida psicofisiol6gica del corazénlagasa cardiaca, se generan y transmiten
impulsos eléctricos que provocan la contraccion rdelcardio; funciona ritmicamente y esta
influenciado por el Sistema Nervioso Simpatico $t&na Nervioso Parasimpatico (Vila, 1996;
Fauci et al., 2009).

La frecuencia cardiaca también se modifica cordedgaumenta en igual medida que la edad),

el género (es mayor en mujeres en general), lacipasdel cuerpo (en posicién supina la
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frecuencia cardiaca es menor), la hora del dian@s alta en las primeras horas de la mafiana),
temperatura, ingesta de alcohol, cafeina y difesermedicamentos, en enfermedades cardiacas,
la condicion fisica para resistir el estrés, lavad@ad muscular, entre otros (Rodas, Carballido,
Ramos & Capdevila, 2008).

En 2006 McCraty y colaboradores propusieron queXapgriencias emocionales se asocian con
estados fisiol6gicos o patrones de actividad figimla especificos. Por un lado esta relaciéon
indica que cambios fisiol6gicos especificos pueglamerar experiencias emocionales especificas
y contrario a esto, algunas emociones generan oandgn el sistema nervioso autonomo y

hormonal.

La actividad cardiaca es un buen indicador de |[zeeencia emocional, se ha probado en el
laboratorio y en ambientes naturales con emociagg@seradas de manera intencional y
emociones generadas de manera artificial (McCratiinson, Tiller, Rein, & Watkins, 1995;
Tiller, McCraty, & Atkinson, 1996).

Se ha demostrado que estados emocionales pospigositen al sistema cardiovascular
recuperarse mas rapido después de experimentai@rasaegativas (Fredrickson, Branigan, &
Tugade, 2000), y ademas incrementan el funcionamigel sistema inmunolégico (Davidson,
Kabat-Zinn, Schumacher, Rosenkranz, Muller, Sahtokégrbanowski, Harrington, Bonus, &
Sheridan, 2003; McCraty, Atkinson, Rein, & Watkih896).

Se ha reportado con experiencias emocionalesiassiy negativas lo siguiente (McCraty,
Atkinson, Tiller, Rein, & Watkins, 1995; Tiller, Meraty, & Atkinson, 1996).

Experiencias emocionales positivas Experienciascemales negativas

Experiencias emocionales positivasmociones negativas como frustracion, jra,
sostenidas como  aprecio, cuidadansiedad y preocupacion generan:
compasién y amor generan: Menor sincronia en el SNS y SNP.
Un patron suave en la frecuencia cardiacg.
Mayor sincronizacion entre el SNS y SNR.
Mayor predominio en la actividad

parasimpética.
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Esta informacion resulta relevante porque es posblcontrar que en pacientes con ansiedad

generalizada exista este tipo de patron psicofigiod.

El organismo tiene respuestas metabdlicas antacgies estresantes que se caracterizan por
una respuesta simpatica que aumenta las funciardgacas y de los organos vitales con el
objetivo de mejorar o facilitar las funciones amgdes a través del flujo sanguineo. (Vila, 1996;
Fauci et al., 2009).

La tasa cardiaca en reposo oscila entre 50 y @idsapor minuto en las personas adultas (Vila,
1996).

Actividad eléctrica de la piel

La actividad eléctrica de la piel es una variabdéewante en estudios que van desde la
investigacion basica hasta aplicaciones cliniaaspadicion es relativamente sencilla de medir y
cuantificar, adicionalmente resulta ser una vagia®nsible a estados y procesos psicologicos
(Cacioppo et al., 2007).

Hay mayor densidad de glandulas ecrinas o del semtat palma de la mano que en el resto del
cuerpo, por ese motivo es recomendable hacer istnegle la actividad electrodérmica en esta
zona (Vila, 1996).

Las glandulas ecrinas del sudor se encuentrarbdistas en toda la superficie del cuerpo, se
diferencian de las glandulas enddcrinas porquédeviezl producto que segregan al exterior del

cuerpo a través de un tubo excretor y las glandaridécrinas, vierten su producto en la sangre.

La parte secretora de las glandulas ecrinas seetatnervada por fibras nerviosas simpaticas y

su actividad es colinérgica cuando se pone en ciontan los 6rganos efectores (Vila, 1996).

Como habia mencionado, las glandulas ecrinas s&digen en la superficie de todo el cuerpo,
en la palma de la mano la densidad es mayor, dagan utilizado de manera frecuente para
registrar la actividad electrodérmica como variap$cofisioldgica; las glandulas responden

principalmente a condiciones térmicas y psicol&i€dila, 1996).
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Funcion termorreguladora Funcion psicoldgica

Sus efectos se observan cuando | Paedominan en condiciones normales y le
temperatura ambiental excede valgrésn valor psicofisioldgico a esta variable.
determinados. Su significado depende del contexto en el
que esta siendo estudiada (atencional,
emocional o aprendizaje) y esta involucrado
con factores biologicos de adaptacion| al

medio.

La clasificacion mas general para obtener respsiesiiactrodérmicas refiere la fuente de
procedencia de la corriente eléctrica y sirve ctoa®e en el registro de las respuestas. Se puede

medir de dos formas la actividad eléctrica en ¢ pi

* Método exosomatico: Este método consiste en pamacarriente pequefia a través de la
piel, que proviene de una fuente externa y se haidesistencia de la piel para conducir
esa corriente. Se ha modificado como la medida deriductancia de la piel.

» Método endosomaético: Mide la actividad eléctricdasuperficie de la piel sin usar una
fuente externa; mide el potencial eléctrico deiéh pero la conductancia es la medida que

se usa mas frecuentemente en las investigaciotes (Ray y Quigley, 2001).

Los electrodos se colocan donde hay mayor con@étrde glandulas sudoriparas (los dedos es
el lugar seleccionado para el presente estudio gemueden colocar también en la palma de la
mano o en las plantas de los pies); la colocaci@d@ ser monopolar o bipolar (Stern, Ray y
Quigley, 2001).

Los procedimientos mas utilizados en psicofisi@dogpn la resistencia y conductancia dérmica,
parece que hay zonas fisiologicas donde es mamesmable registrar la conductancia y no la
resistencia, la mayoria de los aparatos sélo penngi registro directo de la resistencia. En esos
casos, se recomienda hacer una transformacionmatta de los datos de la resistencia en
conductancia con anterioridad a la obtencion deéwametros de interés. Como la conductancia
y la resistencia son parametros inversos, a maydoracion, menor resistencia y mayor

conductancia y viceversa (Carreti€, 2000; Vila,&)99

35



Las unidades de medida para expresar la resistééoizica son los ohms o0 megomhs (omhs x10
%), el reciproco de la resistencia (que es la camdei@) se expresa en microhoms (mhos %10

Si la resistencia de la piel se mide en la palmkdeano, entre dos dedos, con electrodos secos
de 13mm de diametro, un sujeto normal que no pr@smmmento en la actividad del sistema
nervioso simpatico, puede presentar una resistaég@rica aproximada de 1 megohm o una

conductancia aproximada de 1 micromho.

Un individuo que presenta activacibn moderada tenaha resistencia por encima de 0.2-0.1
megohm, correspondientes a una conductancia densi<k@mhos. Por ultimo, una persona con
activacion alta y por lo tanto altos grados de salon, puede presentar 0.04 megohms o 25

micromhos (Basmajian, 2000).

En un estudio de Willmann y colaboradores (2012) eseontr6 que los participantes

incrementaron la activacion psicofisiologica dueamna situacion de estrés. Se evaluaron
hombres con distintos niveles de ansiedad de &gga, durante y después de una situacion
estresante, se registro la frecuencia cardiacaluotancia de la piel, temperatura de los dedos y
actividad electromiogréafica de los musculos gemgltspecio. Los participantes realizaban un
video mientras hacian la prueba de interferenclatelt de colores y palabras Stroop. Se
encontraron diferencias significativas entre lagpgs y reportan que la recuperacion fisioldgica
después de un factor estresante (cognitivo) podej@ender del nivel rasgo de ansiedad

(Willmann, Langlet, Hainaut y Bolmont, 2012).
Temperatura periférica

La temperatura corporal ocurre por la producciqérdida de calor en el organismo, se divide en

central y periférica.

a) Temperatura central: incluye la cavidad cranearmominal, pélvica y porciones
profundas de masas musculares de las extremid&fescondiciones normales, la
temperatura central del ser humano esta en 37 € desviacion de 1° C aprox. (en
grados Fahrenheit es de 96.8, a 100.4°) de acueladora del dia, la edad y la via en
gue se mide; ademas esta relacionada con estadatudesnfermedad.

b) Temperatura periférica: comprende la piel, tejidbcsitaneo y porciones superficiales de
masas musculares, en condiciones normales varia 86ty 90° F, 0 29.4 y 32.2°
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centigrados (Miranda, 2000; Castillero y Pérez,520@e relaciona con situaciones
emocionales y cognitivas, se mide a través dedtansres (termistores) que transforman
las variaciones de la temperatura en sefales ielcijue se procesan por el equipo de
evaluacion psicofisioldgica. Esta comprobado queetpuesta de estrés se acompafa de
vasoconstriccion que se asocia con una medidaddea®n en la temperatura periférica
(Andreassi, 2000; Garcia, 2004; Guarneros, 2010).

Generalmente en los registros psicofisiologicokemue se incluye la temperatura periférica, se
registra y reporta en grados Fahrenheit porquessaia de medicion tiene registros en unidades

mas pequefas por lo que se observan cambios médiatos.

A temperatura ambiente de 72-80° F la temperatenaanos y pies se determina principalmente
por el torrente sanguineo a través de las pequaiiasolas de la piel. El diametro de esas
vesiculas disminuye con el incremento de la adiidiel sistema nervioso simpatico; la
disminucién en la actividad del sistema nerviogopsitico aumenta la vasoconstriccion y en

consecuencia baja la temperatura periférica.

Cuando el organismo detecta una situacion esteesaa genera una respuesta metabolica
inmediata, hay estimulacion simpatica y se incraarefas funciones cardiacas y de los 6rganos
vitales, el flujo sanguineo pasa de las extrengigldthcia los 6rganos vitales con el objetivo de
facilitar el incremento de la funcién corporal. teanperatura periférica medida en la palma de la

mano varia de 59.9° F a 98.9 ° con la siguientgpnétacion psicoldgica (Garcia et al., 2004):

e <79°F; Muy tenso e <26.11° Celsius; Muy tenso
» 80-84° F; Tenso » 28.88 ° Celsius: Tenso

» 85-90° F; Calmado » 32.22° Celsius: Calmado

e 91-95°F; Relajado » 35° Celsius: Relajado

e >095°F; Muy relajado » > 35° Celsius: Muy relajado
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La temperatura periférica tiende a cambiar de foretaivamente lenta, pues puede tener una
tasa de cambio hasta de 4° F por minuto (Basmafi@@0). La circulacion sanguinea (piel)
cumple dos funciones principalmente, la primeresitricion del tejido cutaneo y la segunda es

la de regular la temperatura corporal.
Existen dos tipos de vasos sanguineos:

a) Vasos nutritivos convencionales ( arterias, cagdarvenas).

b) Estructuras vasculares: se relacionan con la reiguldérmica, por ejemplo, los plexos
venosos subcutdneos que guardan grandes cantidadsangre con el objetivo de
calentar la superficie de la piel, las anastomamiteriovenosas (comunicaciones
vasculares directas entre los plexos arterialegnosos), se hayan Unicamente en las
zonas cutaneas mas expuestas al frio (superfiaeath®s, pies, orejas y nariz) (Simon y
Amenedo, 2001; Vila, 1996).

Las anastomosis arteriovenosas tienen capas deulausa lisa, estan inervadas por fibras
nerviosas vasoconstrictoras (corresponden al sésg@mpatico adrenérgico) y la constriccién de
las anastomosis tiene como objetivo restringir dedjpla de calor a través de reducir el flujo
sanguineo casi de forma total a los plexos ven@sos! sentido opuesto, la dilatacion promueve

el flujo rapido de sangre caliente a los plexosa pggnerar la evacuacidon maxima de calor.

El flujo sanguineo cutaneo que se necesita paregiacion de la temperatura se modifica en
funcién de los cambios de la actividad metabdlieacdda organismo y de los cambios en la
temperatura del ambiente. El hipotdlamo anteriortrota las respuestas vasomotoras que se

encargan de regular la temperatura corporal (Syndmenedo, 2001; Andreassi, 2000).
Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria, corresponde a la cadtik respiraciones que se dan para un tiempo
determinado (se suele medir en minutos). La cashtidarmal de respiraciones varian de acuerdo
a la edad, esto puede variar de acuerdo a la @etivViisica que se tenga, o debido a alguna

enfermedad.
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Los bebés: respiran aprox. 45 veces por min.

Los nifios: tienen 20-40 respiraciones por min.

Un poco antes de la adolescencia: se dan 20-3@ipor

Un adolescente: respira entre 16 a 25 veces por min

Un adulto: tiene 12-20 respiraciones por min.

Los trastornos de ansiedad se relacionan de madnecaente con anormalidades en la
respiracion; la disponibilidad de evidencias, stggigue los pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada tienen una sensibilidad respiratoeaanque la que se observo en pacientes con

Trastorno de panico, pero resultan significativaimemas altos que los sujetos controles
(Heimberg, Turk & Mennin, 2004).
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OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es describir efilpgsicofisioldgico de personas con TAG a
través de diferentes situaciones que permitan ifaemt la capacidad de adaptacion ante
situaciones estresantes de dichos pacientes. aizar un tratamiento eficiente para personas
gue padecen TAG, es necesario enfocarse mas ééctasas de intervencion que incluyen las
caracteristicas especificas que identifican asegsésonas, para asi ayudarles a corregir las
deficiencias psicofisioldgicas y emocionales.

El objetivo de un perfil psicofisiologico es evalla capacidad de una persona para recuperarse
posterior a un evento estresante y regresar aesivdg linea base, nos indica la actividad del
sistema nervioso autbnomo y se considera una wadordundamental cuando se realizan
intervenciones en Psicofisiologia aplicada (Thomps003). Es una medida confiable de la
actividad fisiologica de los pacientes en situaegastresantes, muestra qué tan eficaces son las
estrategias usadas para afrontar estados de ahsieda
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METODO
Participantes

Participaron en este estudio once pacientes quigiaedratamiento en el Instituto Nacional de

PsiquiatriacRamon de la Fuente Mufyzaceptaron participar en el estudio.

Todos los participantes cumplieron con caractedstiespecificas para poder formar parte del

presente estudio como sigue:
Criterios de Inclusion

Cubrir los criterios necesarios para recibir elgdisstico principal de Trastorno de Ansiedad
Generalizada segun los criterios del Manual Diatiody Estadistico de los Trastornos Mentales

DSM-IV, ademas de presentar comorbilidad con siatologia depresiva.

Todos los pacientes estuvieron medicados con I8RMicio del estudio cuya dosis fue

asignada y controlada por un Psiquiatra tratangesguencontraba a cargo de cada paciente.

Los inhibidores selectivos de la recaptura de samé (ISRS) son psicofarmacos que se utilizan
como antidepresivos en el tratamiento de cuadroscot como depresion, ansiedad y de
personalidad. Estos actuan incrementando los sivetgacelulares de serotonina a través de la
inhibir la recaptacion hacia la célula presinaptidicho proceso aumenta la cantidad de
serotonina que se encuentra en la hendidura staaplisponible para unirse al receptor

postsinaptico.
Criterios de Exclusion

Se descartaron individuos cuyo diagnostico priricipa fuera el Trastorno de Ansiedad
Generalizada y cuyos sintomas de ansiedad se em@onasociados al consumo de sustancias o
a alguna condicion médica. Tampoco participaroncignées que se encontraban en estado

gestacional, ya que este tipo de pacientes suglierie un cuidado especial.

Ninguno de los pacientes que participaron en estedi® recibieron simultdneamente algun otro

tipo de tratamiento psicoldgico o psiquiatrico.
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Escenario

El registro psicofisiolégico se llevé a cabo emdulo de Psicofisiologia Aplicada, en el area
de Servicios Clinicos dentro del Instituto Naciodal Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz
(INPRF). Se trabajé individualmente con cada pdeiem un modulo asignado especialmente
para las sesiones terapéuticas. El sitio tieneisatie amplitud y confort, ademas de contar con el

equipo y las condiciones de iluminacién y ambiextecuados para cada paciente.

Medicion e Instrumentos

Equipo de retroalimentaciéon biolégi€aoComp Infiniticon capacidad para registrar hasta ocho
canales simultaneos, colocando electrodos espexifi@ra el registro de cada respuesta.

Disefio

Se trata de un estudio descriptivo donde se amatizkps resultados obtenidos del registro
psicofisiologico con el objetivo de mostrar como @gemportan 11 pacientes con ansiedad

generalizada en diferentes situaciones.
Procedimiento:

La colocacion de los electrodos y el registro @@aogico lo realizo el investigador principal
del proyecto en el Instituto y el andlisis de lasod se llevo a cabo en la Facultad de Psicologia
de la UNAM (Salinas, R. Elntervencion psicoldgica, psicofisioldgica y farroligica para el
TAG.Tesis de doctorado no publicada, UNAM, México, D.F.

Se utilizaron para este registro tres tipos desstes:
1) De naturaleza cognitiva (Stroop):

STROOP: Es una tarea en la que se presenta urukstirsual (palabras) de un color que llama
la atencion de quien realice la tarea pero el Bigwio de esa palabra también reclama la
atencion del participante; se debe identificarabicde la palabra en el menor tiempo posible,
ignorando el significado de la palabra. El resudtale estas demandas es una interferencia
llamada Stroop; por ejemplo, se presenta la palabth impresa en color rojo, la respuesta

correcta es “rojo” (Stroop, J. R. 1935).
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La dificultad de esta tarea radica en la capacalazl se tiene para inhibir interferencias en el

plano atencional.
2) De naturaleza cognitiva (Calculo mental)

Estos se determinaron previamente y se aplicaronatera estandar para todos los participantes

y en el mismo orden.
3) De naturaleza emocional

Determinados por alguna experiencia personal estteselacionada con la historia de cada

paciente.

Se buscé igualar las condiciones del estudio (qust estuvieran expuestos a un mismo
estresor) y asegurar que los estresores emplegdosraran respuestas de ansiedad

suficientemente intensas para registrarse.

La duracion de este procedimiento fue de 28 mindtwante los cuales se registraron las

siguientes respuestas bajo cuatro diferentes donds:
a) Actividad electromiografica en musculos fronsale
b) Temperatura periférica
¢) Conductancia de la piel
d) Frecuencia cardiaca

e) Frecuencia respiratoria

Una vez colocados los electrodos se midio:

a) Actividad electromiografica en musculos fedes: se registré con electrodos colocados en el

musculo frontal.

b) Temperatura periférica: se registrd6 con ayudardeermistor colocado en la yema del

dedo medio de la mano no dominante
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c) Conductancia de la piel (respuesta electrodémie registr6 mediante electrodos

colocados en las primeras falanges de los deda®ipdnular de la mano no dominante.

d) Frecuencia cardiaca: se colocé un fotopletisafdgen la primer falange del dedo

indice de la mano dominante.

e) Frecuencia respiratoria: se colocé una bandesgfgracion abdominal a la altura del

diafragma.

Estructura de la evaluacion psicofisiolégica

El perfil de estrés estuvo compuesto por sietesfaselas que se alternaron distintos tipos de

estresores con fases de relajacién natural. Lacthur de cada una de estas fases fue de cuatro

minutos.

EVALUACION

TIEMPO

INSTRUCCIONES

Linea Base

4 minutos

“Durante los siguientes mmutiniciard el registrd
psicofisiolégico, asi es que le pediremos que satenga
sentado de manera comoda y permanezca quietojgd@leon

sus ojos cerrados hasta que yo le indique”.

Stroop

4 minutos

“Durante los siguientes 2 minutos aparecera erafdgtia ung
lista de palabras escritas en diferentes colores. tefBea
consistira en decir en voz alta el color en el gsi&n escrita
las palabras. No lea la palabra. Solamente digdnuoler.
Hagalo lo més rapido posible”.

[72)

Relajacion

4 minutos

“Ahora nuevamente le pediremos que se mantengadeiale
manera comoda y permanezca quieto y relajado c®mjtms
cerrados hasta que yo le indique”

Calculo mental

4 minutos

“Durante los siguientes 2 minutos le pediremosliave a cabg
una tarea de calculo mental. Su tarea consistiia eastando
de 7 en 7 a partir del 1081; usted ira diciendoven alta el
resultado tratando de hacerlo lo mas rapido pasiBlese
equivoca le diremos el nUmero correcto para quéirag con
el calculo mental.”

Relajacion

4 minutos

“Ahora nuevamente le pediremos que se mantengadeile
manera comoda y permanezca quieto y relajado c®mjtms

cerrados hasta que yo le indique”.
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Estresor emocional 4 minutos“Durante los siguientes minutos le pediremos queersle un
evento estresante de su vida. A medida que lo réaumate de
focalizarse en las emociones que experimentd durditho
evento, asi como en cada detalles de la situategida”.

Relajacion 4 minutos| “Ahora nuevamente le pediremos que se mantengacselie
manera comoda y permanezca quieto y relajado ®mjtms
cerrados hasta que yo le indique”.
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RESULTADOS

A continuacion se muestran las respuestas evaluddiasite el registro del perfil de estrés
psicofisioldgico.

ACTIVIDAD MUSCULAR

Tensidon muscular frontales

7

6 /\/\ /\
> 5
€ )
2 4 / \o/
s 4
8 3
=
S 2

1

0 Calcul Est

Linea Base| Stroop |Relajacion aicuio Relajacién stresor Relajacién
mental personal

’—Q—Seriesl 3.65 5.82 4.9 5.911 4.02 6.16 4.71

Figura 1. Promedio de actividad muscular en frontags

CONDUCTANCIA
Conductancia

2.5
3
S 2
2 /\
3 1.5 /\ ?—#._
< e
5 1 /
5 v
g 0.5
]

0 Calcul Est
Linea Base | Stroop | Relajacion aicuio Relajacién stresor Relajacion
mental personal

’—.—Seriesl 0.88 1.78 1.32 1.95 1.43 1.55 1.52

Figura 2. Promedio de la actividad eléctrica de laiel
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TEMPERATURA

354
35.35
35.3
35.25
35.2
35.15
35.1
35.05
35
34.95
34.9

Grados Centigrados °C

Temperatura

Linea Base

Stroop

Relajacién

Calculo
mental

Relajacién

Estresor
personal

Relajacién

| Seriesl

35.36

35.06

35.13

35.13

35.27

35.34

35.36

Figura 3. Promedio de actividad de temperatura peférica

FRECUENCIA CARDIACA
Frecuencia cardiaca

90

% '/.\./.\.7 ®
e 70
2 60
£ 50
o
2 40
3 30

20

10 Calcul Est

Linea Base Stroop Relajacion aiculo Relajacion stresor Relajacion
mental personal

I—.—Seriesl 73.51 79.5 74.25 78.7 73.74 77.15 74.73

Figura 4. Promedio de la frecuencia cardiaca
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

Frecuencia Respiratoria

40

35 A\
2 / \ /\
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3 7 v N~ .
Q
c 20
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o
© 15
2
] 10
4

5

0 Calcul Est

Linea Base | Stroop Relajacion aicuio Relajacién stresor Relajacion
mental personal

‘—Q—Seriesl 21.63 37.76 23.13 33.95 22.6 26.93 235

Figura 5. Promedio de la frecuencia respiratoria

INTERPRETACION DE REGISTR O

PSIOFISIOLOGICO

LOS DATOS OBTENIDOS EN EL

Actividad muscular

En los muasculos frontales la actividad electromafiga esta dentro de los valores normativos
que sugiere Cram (1992) en las siete fases daitregisicofisiologico; en la fase de linea base y
en las tres fases de relajacion. La actividad esioeluso por debajo del valor promedio,

mientras que en la fase de estresor emocionalydémes estuvieron mas elevados que la
actividad promedio pero sin caer en la clasificadi@ hiperactividad leve. Esto sugiere que la
reactividad esta en funcion de la fase de regstia que se expone el paciente pero no hay

diferencias significativas en las diferentes fases.
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Musculo Actividad Hiperactividad | Hiperactividad | Hiperactividad
promedio leve moderada grave
Frontal 5.0uVv 8.1uVv 11.2pVv 14.9uVv

Cabe destacar que los datos normativos que senparsson de una poblacion estadounidense, se
realizd hace mas de 23 afios y no son precisamentpatables con la muestra de este estudio
pero no hay estudios mas actuales donde se demgtamd normativos de la amplitud

electromiografica de los musculos frontales.

De acuerdo con Hoehn-Saric y Masek, 1981; en Hailieeod, y Hoehn-Saric, 1994; Pluess,
Conrad y Wilhelm, 2009; suele encontrarse mayavidetd muscular en musculos temporales,
frontales, trapecios superiores, antebrazo y gesneda pacientes con ansiedad cronica en
comparacion con personas no ansiosas principalneentimea base. Aunque el presente trabajo
no se corrobora la propuesta de estos autoresahgee analizar las condiciones de su muestra

para poder contrastar de una manera mas precisa.

De acuerdo con Cram (2011) los efectos que desenaac! estrés pueden generar
manifestaciones emocionales del sistema neuronarsgué contemplan muasculos faciales y de
los hombros; la investigacidn sugiere que dichosaulds han evolucionado filogenéticamente a
partir de las branquias de los peces y se desarra@lbmo un “cableado directo” de las
manifestaciones emocionales. Cuando los peceestisiamenazados, expanden sus branquias
para parecer mas grandes que su tamafio normala aoiencion de ahuyentar al oponente. En
teoria la naturaleza emocional de las branquidesipeces queda bien representada durante las
reacciones de amenaza; si se extiende esta tentiestra especie, los musculos del cuello y la
cabeza estan predispuestos a reaccionar en ewssttesantes con los patrones de activacion
(Ortiz R. M.G., 2012).

Como conclusion podemos decir que la tension masasta presente en la sintomatologia

ansiosa, y es un indicador importante en los tnaggode ansiedad.
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Conductancia(Respuesta electrodérmica)

Los datos obtenidos, muestran que no hay diferergignificativas en las distintas fases del
registro, los valores de todas las fases caen eatégyoria de activaciémrpusa) normal, que
corresponde a 1 microhom (ohms x 10 -6) en cong@gsaormales; una persona que presenta
activacion moderada tendra una respuesta por erbint-10 micromhos, y una persona con

activacion alta puede presentar hasta 25 microrfBexsmajian, 2000).

La fase de Linea base presenta el valor mas bajotras que las fases donde se presentaron los
estresores arrojaron los niveles mas altos de amidv aunque no alcanzan la activacion
moderada. Lo deseable era que la conductancia ddicaca de acuerdo a cada fase del perfil, lo

cual ocurrié pero no de manera significativa comeeportan otros estudios.

Temperatura

La temperatura registrada practicamente no tuviasianes, en todas las fases del registro la
temperatura se mantuvo en 35° C esta respuestacgengra dentro de los parametros normales
que oscile entre 850 y 90oFarenheit (29.4 y 32a2lgg Celsius); DE LA MISMA MANERA,
Arena y Hobbs (1995) no encontraron diferenciasiagtivas entre niveles de ansiedad alta y
baja de tipo rasgo en la temperatura de los deslvslicho estudio los participantes eran

hombres.

Hay parametros que clasifican que tan estresadassmsos se encuentran las personas en

diferentes situaciones emocionales y cognitivastgihlia, 2000; Castillero y Pérez, 2005).

Frecuencia cardiaca

De acuerdo con Cannon (1929), el incremento glebdh actividad simpética ante la respuesta
fisioldgica de lucha o huida se refleja en camigieda respuesta cardiovascular como aumento
del ritmo cardiaco y la presion arterial.

Los valores de la frecuencia cardiaca del presestigdio se encuentran dentro de los valores
normales que se ha mencionado , en reposo oscitae 80 y 100 latidos por minuto en las
personas adultas (Vila, 1996).
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Frecuencia respiratoria

Los valores de frecuencia respiratoria tuvieron enasariacion en comparacioéon con las otras
sefales psicofisiologicas del registro, la variaceitre las fases es notoria y de acuerdo a la
literatura de investigacion, los sintomas que kei@an con la activacion psicofisiolégica como
el ritmo cardiaco acelerado, la sudoracion de ¥dsas de las manos, la respiracion limitada y la
tensién muscular se consideran como rasgos cdsdities de la respuesta de ansiedad (Brown et
al., 1994, 1995; Marten et al., 1993 cit. En Fislg&ranger y Newman, 2010; Pluess, Conrad y
Wilhelm, 2009).

Las personas podemos manifestar reacciones figia®@gxacerbadas a los temas que nos son
"sensibles" o de preocupacion, incluso a palabtas estudios que incluyen respuestas

psicofisiologicas deben reconocer la capacidadhdepersona a cambiar de estado interno.

En los hallazgos reportados no hay diferenciasfggtivas que nos indiquen diferentes niveles
de ansiedad entre las diferentes fases de cadaestadisiologica registrada. Se cumplié con el
objetivo del trabajo al describir el perfil psicblégico de 11 pacientes, las respuestas evaluadas
pueden compararse con datos normativos que sugidéiteratura de investigacion, el aporte de
estos es que son participantes mexicanos y podsarse con muestras similares para trabajos
futuros. Los datos podrian hacerse mas concisase diubiese registrado la aplicacion de

inventarios que ayuden a conocer la calidad dewida preocupaciones del paciente.

Se propone para investigaciones futuras, compaggupo de pacientes con TAG con un grupo
control, aumentar el tamafio de la muestra y qusilseen los perfiles como pauta para conocer

el avance de los pacientes antes de la aplicaei@hgdin tratamiento.
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