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Resumen: Las emociones negativas (ansiedad, ira
y tristeza-depresion) son adaptativas para el indi-
viduo. Sin embargo, en ocasiones encontramos
reacciones patologicas en algunos individuos, de-
bido a un desajuste en la frecuencia, o intensidad.
Cuando tal desajuste acontece, puede sobrevenir
también un trastorno de la salud, tanto mental
(trastorno de ansiedad, depresiéon mayor, etc.)
como fisica. En primer lugar, las reacciones de
ansiedad, de tristeza-depresion y de ira que alcan-
zan niveles demasiado intensos, o frecuentes,
cuando se mantienen en el tiempo, tienden a pro-
ducir cambios en la conducta, de manera que se
olvidan los habitos saludables (ejercicio fisico,
etc.) y se desarrollan conductas adictivas (taba-
quismo, etc.), o que ponen en peligro nuestra sa-
lud. Por ejemplo, existe relacion positiva entre
ansiedad y consumo de tabaco, asi como entre ta-
baquismo y cancer. En segundo lugar, estas reac-
ciones emocionales mantienen niveles de activa-
cion fisiologica intensos, que pueden deteriorar
nuestra salud si se cronifican. Asi, los pacientes
con hipertension esencial, asma, cefaleas croni-
cas, o diferentes tipos de dermatitis, presentan ni-
veles mas altos de ansiedad y de ira que la pobla-
cion general. En tercer lugar, esta alta activacion
fisiologica puede estar asociada a un cierto grado
de inmunodepresion, lo que nos vuelve mas vul-
nerables al desarrollo de enfermedades infeccio-
sas (como la gripe, herpes, etc.) o de tipo inmuno-
légico. En curt lugar, la supresion o control de la
experiencia emocional puede acarrear altos nive-
les de activacion fisiologica y un cierto grado de
inmunosupresion.
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Abstract: Negative emotions (anxiety, anger and
sadness-depression) are adaptive for the individ-
ual. However, there are times when pathological
reactions can occur due to a poor adjustment in
the frequency or intensity. When such maladjust-
ment takes place, a health disorder can also arise,
be it mental (anxiety disorder, major depression)
or physical. First of all, when anxiety, sadness-
depression and anger reactions reach highly fre-
quent or intense levels, and these are maintained
through time, they tend to produce behavior
changes, reducing healthy habits (physical exer-
cise, etc.) and creating addictive behaviors (smok-
ing, etc.) or any other that endangers health. For
example, there is a positive relation between anxi-
ety and smoking, as well as between smoking and
cancer. Secondly, these emotional reactions main-
tain intense levels of physiological activation that
can deteriorate our health if they become chronic.
Hence, patients with essential hypertension,
asthma, chronic headaches or different types of
dermatitis, show higher levels of anger and
anxiety than the general population. Thirdly, this
intense physiological activation can be associated
to a certain degree of immunodefficiency, making
us more vulnerable to the outcome of infectious
diseases (flu, herpes, etc.) or immunological ones.
Last of all, the suppression or control of these
emotional experience can lead to higher levels of
physiological activation and a certain degree of
immunodefficiency.
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sion, Health, Disorders
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Introduccion

emociones naturales que se dan en todos
los individuos de las mas diversas culturas.
Poseen un sustrato bioldgico considerable.
Son esencialmente agradables o desagrada-

Desde un punto de vista psicoldgico, la ale-
gria, el miedo, la ansiedad, o la ira son
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bles, nos activan y forman parte de la co-
municacion con los demas. A su vez, las
emociones pueden actuar como poderosos
motivos de la conducta (Cano-Vindel,
1997).

El caracter universal y adaptativo de las
emociones ha sido sefialado por los mas di-
versos autores y tradiciones teoricas, co-
menzando por las primeras teorias de Dar-
win, James y Cannon. Por otro lado, las
emociones juegan un papel importante en
el bienestar psicologico de los individuos y
cumplen una funcién importante en la co-
municaciéon social. Ademas de ser impor-
tantes para el bienestar/malestar de los in-
dividuos y cumplir una funcion social en la
comunicacion, las emociones estan inti-
mamente relacionadas con diversos siste-
mas fisiologicos que forman parte del pro-
ceso que podriamos denominar ‘salud-
enfermedad’. Por otro lado, las emociones
influyen sobre la salud y la enfermedad a
través de sus propiedades motivacionales,
por su capacidad para modificar las con-
ductas ‘saludables’ (ejercicio fisico mode-
rado, dieta equilibrada, descanso, ocio,
etc.) y ‘no saludables’ (abuso de alcohol,
tabaco, sedentarismo, etc.)

La experiencia emocional, lo que pen-
samos y sentimos durante una reaccioén
emocional, se suele clasificar segun tres
ejes o dimensiones fundamentales: placer-
desagrado, intensidad y grado de control
(Schmidt-Atzert, 1985). En otras palabras,
las emociones suelen provocar sensaciones
muy agradables o muy desagradables, pue-
den ser mas o menos intensas y el grado de
control que tenemos sobre ellas es también
variable (Cano-Vindel, 1989, 1995).

El término ‘emociones negativas’ ha
cobrado mucha fuerza en los ultimos afios
y se refiere a las emociones que producen
una experiencia emocional desagradable,
como son la ansiedad, la ira y la tristeza-
depresion, las tres emociones negativas

mas importantes. Las emociones positivas
son aquéllas que generan una experiencia
agradable, como la alegria, la felicidad o el
amor.

Hoy en dia hay datos suficientes para
afirmar que las emociones positivas poten-
cian la salud, mientras que las emociones
negativas tienden a disminuirla (Martinez-
Sanchez y Fernandez Castro, 1994; Fer-
nandez-Abascal y Palmero, 1999). Por
ejemplo, en periodos de estrés en los que
tenemos que responder a una alta demanda
de nuestro ambiente, desarrollamos muchas
reacciones emocionales negativas y, cuan-
do nos encontramos bajo estos estados
emocionales negativos, es mas probable
desarrollar ciertas enfermedades relaciona-
das con el Sistema Inmune (como la gripe,
u otras infecciones ocasionadas por virus
oportunistas), o adquirir determinados
habitos poco saludables, que a la larga
pueden minar la salud (Cano-Vindel, Mi-
guel-Tobal, Gonzalez e Iruarrizaga, 1994).
En cambio, el buen humor, la risa, la felici-
dad, ayudan a mantener e incluso recuperar
la salud (Lefcourt y Martin, 1986; Nezu,
Nezu y Blissett, 1988).

Se han estudiado mucho mas las emo-
ciones negativas (y sus relaciones con tras-
tornos de salud) que las positivas. Dentro
de las primeras, una de las reacciones emo-
cionales que mas se ha estudiado es sin du-
da la ansiedad (Cano-Vindel y Miguel-
Tobal, 1994), como estado emocional aso-
ciado a multiples trastornos, especialmente
los trastornos de ansiedad (Miguel-Tobal y
Cano-Vindel, 1995) y los trastornos psico-
fisiologicos (Miguel-Tobal y Casado,
1994). Una segunda emocién negativa que
esta siendo ahora mas estudiada es la ira,
por su relacion con los trastornos cardio-
vasculares (Miguel-Tobal y Cano-Vindel,
1992; Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel
y Spielberger, 1997). Por ultimo, la triste-
za-depresion, como emocion natural, se
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considera que es precursora de la depresion
como patologia, la cual cursa por lo general
con niveles altos de ansiedad (Sanz, 1991).

La ansiedad puede ser considerada co-
mo una reaccion natural que se produce an-
te ciertos tipos de situaciones en los que el
individuo podria necesitar mas recursos.
Las situaciones en las que se desencadena
la reaccion de ansiedad tienen en comun,
por lo general, la prevision de posibles
consecuencias negativas o amenazantes pa-
ra el individuo. Esta reaccion supone una
puesta en marcha de diferentes recursos
cognitivos (atencion, percepcion, memoria,
pensamiento, lenguaje, etc.), fisioldgicos
(activacién autonodmica, motora, glandular,
etc.) y conductuales (alerta, evitacion, etc.)
Tales recursos tendrian como objetivo el
afrontamiento de las posibles consecuen-
cias negativas, pudiendo paliar, reducir, o
eliminar tales consecuencias.

Pero aun siendo la ansiedad una emo-
cion natural, de caracter esencialmente
adaptativo, que nos previene de situaciones
que requieren que estemos alerta, en las
que podemos necesitar mas recursos cogni-
tivos, conductuales, o fisiologicos, sin em-
bargo, puede estar en la base de muchos
procesos que pueden llevar a la enferme-
dad. Cuando un individuo mantiene altos
niveles de ansiedad, durante tiempos pro-
longados, su bienestar psicologico se ve se-
riamente perturbado; sus sistemas fisiologi-
cos pueden verse alterados por un exceso
de actividad; su sistema inmune puede ver-
se incapaz de defenderle; sus procesos
cognitivos pueden verse alterados, provo-
cando una disminucion del rendimiento; la
evitacion de situaciones que provocan re-
acciones intensas de activacion y temor
puede afectar a la vida personal, familiar,
laboral, o social del individuo.

La actividad cognitiva superior puede
verse afectada por procesos emocionales,
con los que mantiene una estrecha relacion.

Asi, por ejemplo, el rendimiento en los
exdmenes o en otras situaciones de evalua-
cion puede verse deteriorado cuando el in-
dividuo se ve desbordado por su reaccion
de ansiedad. Pero el mero control cognitivo
de la reaccion de ansiedad, puede no ir
acompanado de un estado suficiente de re-
lajacién fisioldgica. El control o represion
de estados de animo negativos (p.e. ansie-
dad), que tiene como fin preservar a la con-
ciencia de un malestar importante, puede
estar relacionado con niveles elevados de
activacion fisiologica y cambios en el sis-
tema inmune y, por tanto, en el proceso sa-
lud-enfermedad. Dicho de otra manera, al-
gunos individuos tienden a no reconocer
estados emocionales negativos, como estar
nervioso, o enfadado. Estos intentos de li-
brarse de eventos aversivos no siempre lle-
gan a tener éxito, pues algunos sujetos que
manifiestan estar tranquilos presentan una
alta reactividad fisioldgica y es probable
que una disminucion de sus defensas (una
inmunodepresion). Este campo de estudio
presenta hoy en dia una actividad absolu-
tamente efervescente, pues se esta investi-
gando mucho, y el tipo de trabajos que se
llevan a cabo no tienen nada que ver con
las formulaciones psicoanaliticas de la re-
presion inconsciente (Cano-Vindel, Sirgo y
Diaz-Ovejero, 1999). Este es un campo
mas en el que se estudian las relaciones en-
tre las emociones y la salud. Pero no es el
unico.

En el nivel fisiologico, la evaluacion de
respuestas del organismo (como la tasa car-
diaca) y el estudio de su relacion con varia-
bles psicologicas ha dado lugar a una disci-
plina llamada psicofisiologia, que arranca
desde finales del siglo pasado. A su vez el
estudio de la patologia de los sistemas
fisiologicos que se activan en la emocion se
inicia en los afios 50. Se supone que los
trastornos  psicosomdticos o  psicofi-
siolégicos (como algunos dolores de cabe-
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za, o de espalda, algunas arritmias, los ti-
pos de hipertension arterial mas frecuentes,
algunas molestias gastricas, etc.) podrian
estar producidos por un exceso en la inten-
sidad y frecuencia de la activacion de las
respuestas fisiologicas del sistema que su-
fre la lesion o disfuncion (cardiovascular,
respiratorio, etc.) Se trataria de una disfun-
cion de un sistema organico que esta traba-
jando en exceso y mantiene esta actividad
demasiado tiempo. A su vez, el trastorno
produce mas ansiedad y, por lo tanto, un
aumento de la actividad de ese sistema,
aumentando asi la probabilidad de desarro-
llar y mantener un mayor grado de disfun-
cion organica.

La vertiente expresiva de la emocion ha
sido estudiada especialmente en relacion
con los procesos de comunicacién social,
aunque recientemente se estudia también su
relacién con sistema inmune y salud. Las
expresiones afectivas positivas facilitan la
comunicacion, mientras que las expresio-
nes emocionales negativas provocan dis-
tancia y sirven para anunciar un malestar e
incluso un posible ataque. Las principales
formas de expresion emocional (la sonrisa,
el llanto, las expresiones faciales de ale-
gria, tristeza, miedo, etc.) son universales
en las distintas culturas. También la expre-
sion de emociones esta relacionado con la
salud, encontrandose en repetidas ocasio-
nes que los individuos més expresivos go-
zan de mejor salud, que aquéllos que tien-
den a mostrar en menor medida sus emo-
ciones (Cano-Vindel, Sirgo y Diaz-
Ovejero, 1999).

Deciamos que la ansiedad puede ser
considerada como una respuesta emocional
normal que surge como respuesta del indi-
viduo ante determinadas situaciones y cir-
cunstancias. Sin embargo, cuando su fre-
cuencia, intensidad o duracidn sean excesi-
vas, dando lugar a la aparicion de limita-
ciones, mas o menos importantes, en la vi-

da del individuo y en su capacidad de adap-
tacion al medio circundante, hablaremos de
ansiedad patologica.

La presencia de fuertes reacciones o es-
tados de ansiedad no solamente va a estar
en la base de los denominados trastornos
de ansiedad, sino que va a estar asociada
frecuentemente a la depresion, y en general
a los distintos trastornos considerados tra-
dicionalmente como neuro6ticos, a buena
parte de los trastornos psicéticos y a una
amplia variedad de trastornos psicofisiolo-
gicos, entre los que cobran especial impor-
tancia los trastornos cardiovasculares, la
ulcera péptica, las cefaleas, el sindrome
premenstrual, el asma, los trastornos der-
matologicos, etc. A ello habria que afiadir
el papel destacado que juega la ansiedad en
los trastornos sexuales, la conducta adicti-
va, los trastornos de la alimentacion, etc., y
los recientes hallazgos sobre su influencia
en la debilitacion del sistema inmune.

Como puede observarse por la amplia
gama de problemas relacionados con la an-
siedad, podriamos afirmar que esta va a ser
un elemento central en psicopatologia y en
buena parte de otros problemas relaciona-
dos con la salud, dando lugar a que las per-
sonas aquejadas de ansiedad pueblen las
consultas de atencién primaria de los hos-
pitales y centros de salud, ocasionando un
considerable coste economico para cual-
quier sistema sanitario.

Los trastornos de ansiedad, por si solos,
suponen la patologia psicolégica mas fre-
cuente, seguidos de los trastornos afectivos
y el consumo excesivo de drogas y alcohol,
siendo su tasa de prevalencia-vida del
19,5% para las mujeres y del 8% para los
varones (Robins, Helzer, Weissman, Or-
vasche, Gruenberg, Burke y Regier, 1984).

La DSM-IV caracteriza los
trastornos de la siguiente forma:

distintos

-Ataque de panico o crisis de angustia:
se caracteriza por la aparicion subita de sin-
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tomas de aprension, miedo intenso o terror,
acompanados habitualmente de sensacion
de muerte inminente. Aparecen también
durante estos ataques sintomas como falta
de aliento, palpitaciones, opresion o males-
tar toracico, sensacion de atragantamiento
o asfixia y miedo a perder el control o
‘volverse loco’.

-Agorafobia: se caracteriza por la apari-
cion de ansiedad o comportamiento de evi-
tacion en lugares o situaciones donde esca-
par puede resultar dificil o embarazoso, o
bien donde sea imposible buscar ayuda en
el caso de que aparezca un ataque de pani-
co o sintomas similares.

-Trastorno de panico sin agorafobia: se
caracteriza por ataques de panico repetidos
e inesperados que causan un estado de an-
siedad permanente en el paciente.

-Trastorno de panico con agorafobia:
se caracteriza por ataques de panico y ago-
rafobia de caracter recidivante e inespera-
do.

-Agorafobia sin historia de trastorno de
pdanico: se caracteriza por la presencia de
agorafobia y sintomas similares en un indi-
viduo sin antecedentes de ataques de pani-
co inesperados.

-Fobia especifica: se caracteriza por la
presencia de ansiedad clinicamente signifi-
cativa como respuesta a la exposicion a si-
tuaciones u objetos especificos temidos, lo
que suele dar lugar a comportamientos de
evitacion.

-Fobia social: se caracteriza por la pre-
sencia de ansiedad clinicamente significati-
va como respuesta a situaciones sociales o
actuaciones en publico del propio indivi-
duo, lo que suele dar lugar a comporta-
mientos de evitacion.

-Trastorno obsesivo-compulsivo: se ca-
racteriza por obsesiones, que causan ansie-
dad y malestar significativos, y/o compul-
siones, cuyo proposito es neutralizar dicha

ansiedad. Las obsesiones son ideas recu-
rrentes, persistentes, absurdas y general-
mente desagradables que aparecen con
gran frecuencia sin que el individuo pueda
evitarlas. Las compulsiones son comporta-
mientos repetitivos y estereotipados que se
realizan en forma de rituales.

-Trastorno por estrés postraumdtico: se
caracteriza por la reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos, sin-
tomas debidos al aumento de activacion o
arousal y comportamiento de evitacion de
los estimulos relacionados con la situacion
traumatica.

-Trastorno por estrés agudo: se caracte-
riza por sintomas parecidos al trastorno por
estrés postraumatico que aparecen inmedia-
tamente después de un acontecimiento al-
tamente traumatico.

-Trastorno de ansiedad generalizada:
se caracteriza por la presencia de ansiedad
y preocupaciones de caracter excesivo y
persistente durante al menos seis meses.

-Trastorno de ansiedad debido a enfer-
medad médica: se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran
secundarios a efectos fisiologicos directos
de una enfermedad subyacente.

-Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias: se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran
secundarios a los efectos fisioldgicos direc-
tos de una droga, farmaco o toxico.

-Trastorno de ansiedad no especificado:
se ha incluido para acoger a aquellos tras-
tornos que se caracterizan por ansiedad o
evitacion fobica prominentes, que no reu-
nen los criterios diagndsticos de los tras-
tornos de ansiedad ya mencionados.

La depresion es un trastorno conocido
desde tiempos remotos, si bien se la ha de-
nominado con diferentes términos tales
como melancolia, tristeza, etc. lo cierto, es
que su existencia y especialmente el estado
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de animo deprimido ha estado siempre uni-
do a la condicién humana. Coloquialmente
se utiliza este término como sindnimo de
tristeza, pero en numerosas ocasiones esta
tristeza se experimenta en situaciones coti-
dianas concretas, de caracter negativo, no
referido a un estado de animo anormal o
patoldégico. Los enfermos depresivos des-
criben su tristeza como una cualidad espe-
cial que resulta dificil explicar, de caracter
impreciso, por tanto. Debemos tener cuida-
do de no confundir la tristeza con la depre-
sion.

El estado de animo puede entenderse
como la tendencia bésica del ser humano
para aportar a los estados psiquicos un tono
agradable o desagradable (Villagran,
1996), o como el estado emocional subjeti-
vo del individuo (Friedman y Thase, 1995).
Evidentemente en la depresion, el estado de
animo estaria asociado al polo desagrada-
ble, a la tendencia a la negatividad. La de-
presion, por tanto, debe entenderse como
un trastorno del estado de animo, que se
manifiesta mediante un conjunto de sinto-
mas caracteristicos. La mayoria de los auto-
res comparten la idea de que la depresion
es un trastorno del estado de animo o tras-
torno afectivo. El estado de animo depri-
mido, es una de las condiciones psicopato-
logicas mas frecuentes de los seres huma-
nos (Vazquez, 1990). La principal caracte-
ristica de estos trastornos, como su propio
nombre indica, es la variacion que la per-
sona sufre en su estado de animo. La de-
presion se conoce principalmente como una
bajada del estado de animo, pero estar des-
animado no es bastante para afirmar que se
estd deprimido. Asi pues, el estado de ani-
mo deprimido no debe ser el tinico criterio
a tener en cuenta para diagnosticar depre-
sion. Sentirse deprimido no es un sintoma
suficiente para afirmar que se tiene una de-
presion. "Esta distincion es muy importante
porque la depresion-sintoma estd presente

en la mayor parte de los cuadros psicopato-
logicos" (Vazquez, 1990, pag. 902).

En las clasificaciones tradicionales de
los trastornos psicofisiologicos se listaban
y describian las distintas enfermedades en
las que la investigacion habia mostrado su
relacién con variables psicologicas. Estas
clasificaciones solian agrupar los distintos
trastornos segun el sistema afectado. Entre
ellos destacaban por su frecuencia e interés
los siguientes:

e Trastornos cardiovasculares: enferme-
dad coronaria, hipertension arterial.

e Trastornos respiratorios: asma bron-
quial, sindrome de hiperventilacion.

e Trastornos endocrinos: hipertiroidismo,
hipotiroidismo, enfermedad de Addi-
son, sindrome de Cushing, alteraciones
de las glandulas paratiroides, hipoglu-
cemia, diabetes.

¢ Trastornos gastrointestinales: trastornos
esofagicos, dispepsia no ulcerosa, tulce-
ra péptica, sindrome del intestino irrita-
ble, colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn.

e Trastornos dermatologicos: prurito,
hiperhidrosis, urticaria, dermatitis ato-
pica, alopecia areata.

¢ Dolor cronico: lumbalgias, cefaleas, do-
lor pre-menstrual.

e Artritis reumatoide
¢ Trastornos inmunolodgicos.

El Manual de Diagnostico de la Asocia-
cion de Psiquiatria Americana -DSM II- re-
conocia la existencia de enfermedades or-
ganicas psicogenas, estableciendo que so6lo
determinadas enfermedades podian ser de-
bidas a causas psicologicas. En este manual
se definian nueve categorias principales de
trastornos en funcion del 6rgano o sistema
corporal afectado.

Sin embargo, la investigacion en el
campo demostraba paulatinamente la rele-
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vancia de los factores psicolégicos en la
etiologia y desarrollo de un gran nimero de
enfermedades no consideradas inicialmente
como psicofisiologicas, que engloban des-
de trastornos neuroldégicos, como la escle-
rosis multiple, hasta enfermedades infec-
ciosas, como la tuberculosis, e incluso en-
fermedades inmunolodgicas, como la leu-
cemia (Wittkower y Dudek, 1973).

Con este creciente reconocimiento de la
implicaciébn de factores psicologicos o
emocionales en el desencadenamiento y/o
agravamiento de la mayoria de las enfer-
medades orgénicas, se hizo patente la inefi-
cacia del esquema anterior. E1 DSM II no
podia dar cuenta de estos resultados y era
necesario un cambio en el sistema clasifica-
torio vigente hasta entonces.

Lipp, Looney y Spitzer (1977) sefiala-
ron que el DSM III debia tomar en conside-
racion el grado en que los factores psicoso-
ciales pueden influir en la condicion fisica.
Este objetivo fue adoptado e incorporado
en la tercera edicion del manual DSM IIL
Recomendaron, asi mismo, que la seccion
independiente de Trastornos Psicofisiolo-
gicos fuese eliminada y sustituida por una
nueva seccion denominada "Factores psico-
logicos en la condicion fisica" adoptandose
finalmente el titulo: "Factores psicoldgicos
que afectan al estado fisico".

Esta seccion del DSM III incluye no so6-
lo los trastornos psicofisioldgicos tradicio-
nales sefialados en el anterior DSM I, sino
también aquellas alteraciones fisicas en las
que se han podido encontrar factores psico-
logicos significativos en la génesis o agra-
vamiento del trastorno.

De esta forma, al describir los trastornos
psicofisiologicos no se hace referencia a un
grupo distinto de enfermedades, sino a
aquellas alteraciones fisicas que son preci-
pitadas, agravadas o prolongadas por facto-
res psicoldgicos: "...esta categoria puede

utilizarse para cualquier trastorno fisico en
el que los factores psicologicos sean consi-
derados importantes. Puede utilizarse para
describir alteraciones que en el pasado se
han conocido con el nombre de "psicoso-
maticas" o "psicofisiologicas"..." (D.S.M.
II-R, pag, 317). Entre los ejemplos comu-
nes de enfermedades fisicas en las que esta
categoria puede ser apropiada se incluyen
los siguientes: obesidad, cefaleas de ten-
sion, migrafia, angor pectoris, dismenorrea,
dolor sacroiliaco, neurodermatitis, acné, ar-
tritis reumatoide, asma, taquicardia, arrit-
mia, ulcera gastroduodenal, cardiopasmo,
pilorospasmo, nauseas y vomitos, colitis
ulcerosa y poliaquiuria.

A partir del DSM 1II (DSM 1II-R) la
American Psychiatric Association (APA)
recoge la idea de que los factores psicolo-
gicos tienen un papel de gran relevancia en
la mayoria de las enfermedades. Con Ia
adopcion, por parte de la APA, de este
nuevo sistema se pretende evitar la consi-
deracion de un determinado trastorno o en-
fermedad como exclusivamente psicologi-
€O u organico.

La relacion entre las respuestas del sis-
tema fisioldgico y los trastornos psicofisio-
logicos ha sido punto de partida de muchas
teorias explicativas sobre su génesis. Entre
las distintas emociones van a destacar la
ansiedad y la ira. Por lo general, estos
modelos van a suponer que para que se
desarrolle y mantenga wun trastorno
psicofisiolégico, son necesarios dos
factores: un primer factor de predisposicion
individual, por el cual un individuo tiende a
tener mayor reactividad fisiologica en una
determinada respuesta; mas un segundo
factor, de activacion fisioldgica intensa y
crénica, como por ejemplo, el mantener
niveles altos de ansiedad o ira.

Desde hace afios venimos investigando
en las caracteristicas del perfil de respuesta
de sujetos con diferentes trastornos psicofi-
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siolégicos (hipertension, asma, ulcera gas-
trica, dolores de cabeza, dermatitis, etc.)
Por lo general, los resultados que hemos
obtenido son bastante consistentes, e indi-
can que los sujetos que presentan estos
trastornos tienen niveles mas altos de an-
siedad que sus correspondientes grupos
control, equiparados en edad y sexo. Si
analizamos su perfil de respuesta de ansie-
dad en el ISRA (Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 1986, 1988, 1994), comprobamos
que hay un predominio del sistema fisiolo-
gico frente al sistema cognitivo y el motor;
a su vez, se da también un predominio de
mayores respuestas de ansiedad en situa-
ciones de evaluacion y en situaciones coti-
dianas. El predominio del sistema fisiologi-
co claramente estd relacionado con el fac-
tor de activacion fisiologica a que hacen re-
ferencia los modelos teéricos, mientras que
el predominio de ansiedad en situaciones
cotidianas estd mas relacionado con el fac-
tor de cronicidad o mantenimiento de la ac-
tivacion a lo largo del tiempo (Cano-Vindel
y Miguel-Tobal, 1990, 1991; Cano-Vindel
y Fernandez Rodriguez, 1999).

Pero ademds de presentar estos perfiles
caracteristicos en sus manifestaciones de
ansiedad, las personas con trastornos psico-
fisioldgicos suelen presentar niveles mas
altos de ira. Asi, por ejemplo, los sujetos
con hipertension esencial tienen niveles
mas altos de ira interna que el correspon-
diente grupo control (Miguel-Tobal et al.,
1997); a su vez, los pacientes con asma
presentan niveles mas altos de ira externa
que las personas sin asma (Cano-Vindel y
Fernandez Rodriguez, 1999). La ira tam-
bién ayudaria a mantener niveles altos de
activacion fisiologica.

En algunos individuos la alta activacion
fisioldgica no va acompafiada de experien-
cia emocional. Tal es el caso de los sujetos
con altas puntuaciones en alexitimia o el de
los individuos que presentan un marcado

estilo represivo de afrontamiento. En am-
bos casos existe una cierta tendencia hacia
una mayor propension a desarrollar trastor-
nos psicofisiologicos.

La alexitimia supone una dificultad a la
hora de reconocer las experiencias emocio-
nales. Los individuos con alexitimia pre-
sentan fuertes niveles de activacion fisiolo-
gica, pero carecen de conocimientos sobre
emociones para etiquetar su estado como
un estado emocional. El malestar psicolo-
gico que sufren tienden a etiquetarlo como
enfermedad fisica y tienden a desarrollar
una mayor proporcion de trastornos psico-
fisioloégicos (Martinez-Sanchez, Ortiz y
Ato, 2001).

Los sujetos con estilo represivo de
afrontamiento no tienen conciencia de su
alta activacion fisiologica y se perciben a si
mismos como individuos relajados, calma-
dos y tranquilos, cuando en realidad no lo
son, ni lo estan (Cano-Vindel, Sirgo y Diaz
Ovejero, 1999). Estos individuos presentan
bajas puntuaciones en los tests de ansiedad
(evaluacion mediante autoinforme), pero en
cambio presentan una alta activacion fisio-
logica (evaluacion mediante registro fisio-
logico). Esta alta activacion fisiologica
mantenida es una factor de vulnerabilidad
para desarrollar con mayor probabilidad
trastornos psicofisiologicos. En el laborato-
rio, ante tareas estresantes de una prueba de
reactividad cardiovascular, los sujetos con
mayores puntuaciones en Ocultacion-
Defensa de emociones negativas (CDE,
Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1996), pre-
sentan una mayor reactividad cardiovascu-
lar en la respuesta de presion arterial dias-
tolica (Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
1999).

El estilo represivo de afrontamiento
también es un factor que puede introducir
un cierto grado de inmunodepresion (Cano-
Vindel, del Rosal, Sirgo, Pérez Manga y
Miguel-Tobal, 1999). La alta activacion fi-
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sioldégica mantenida en el tiempo puede
provocar alteraciones en el Sistema Inmune
que vuelven al individuo més vulnerable a
las enfermedades infecciosas o a las
enfermedades de tipo inmune. Asi por
ejemplo, los pacientes con céancer que
presentan estilo represivo de afrontamiento
tienen una menor esperanza de vida (Cano-
Vindel, Sirgo y Diaz-Ovejero, 1999).

En fin, a lo largo de estas palabras
hemos querido ilustrar algunas formas de
relacién entre emociones y salud. En ellas
hemos querido destacar que las emociones
son reacciones naturales, universales y que
tienen un alto poder adaptativo, pero tam-
bién hemos querido sefialar que esas mis-
mas reacciones, cuando son demasiado in-
tensas y/o frecuentes, cuando se mantienen
en esos altos niveles durante mucho tiem-
po, pueden provocar alteraciones en la sa-
lud. Ya so6lo nos queda hacer un breve re-
sumen sobre cuales pueden ser los caminos
por los que las emociones negativas llegan
a alterar nuestra salud.

En primer lugar, las emociones negati-
vas, las reacciones de ansiedad, de tristeza-
depresion y de ira que alcanzan niveles
demasiado intensos, o frecuentes, cuando
se mantienen en el tiempo, por sus propie-
dades motivacionales, tienden a producir
cambios en la conducta, de manera que se
olvidan los hébitos saludables (ejercicio fi-
sico, etc.) y se desarrollan conductas adic-
tivas (tabaquismo, etc.), o que ponen en pe-
ligro nuestra salud. Por ejemplo, existe re-
lacién positiva entre ansiedad y consumo
de tabaco, asi como entre tabaquismo y
cancer. Igualmente, existe relacién entre
ansiedad social y alcoholismo.

En segundo lugar, estas reacciones
emocionales mantienen niveles de activa-
cion fisioldgica intensos, que pueden dete-
riorar nuestra salud si se cronifican. Asi,
los pacientes con hipertension esencial,
asma, cefaleas cronicas, o diferentes tipos

de dermatitis, presentan niveles mas altos
de ansiedad y de ira que la poblacién gene-
ral. Se considera que la alta activacion fi-
sioldgica mantenida en el tiempo es un fac-
tor que puede desencadenar y mantener una
disfunciéon orgéanica. A su vez, la disfun-
cion organica o trastorno psicofisioldgico
puede provocar mayores niveles de emo-
cionalidad negativa, que a su vez implicara
niveles mas altos de activacion fisioldgica.

En tercer lugar, esta alta activacion fi-
sioldgica puede estar asociada a un cierto
grado de inmunodepresion, lo que nos
vuelve mas vulnerables al desarrollo de en-
fermedades infecciosas (como la gripe,
herpes, etc.) o de tipo inmunolédgico. Asi,
por ejemplo, los individuos con mas ansie-
dad a los exdmenes presentan un mayor
grado de vulnerabilidad ante el virus de la
gripe, en época de examenes, que los indi-
viduos con baja ansiedad a los examenes.

En cuarto lugar, la supresion o control
de estas emociones negativas puede aca-
rrear altos niveles de activacion fisiologica
y un cierto grado de inmunosupresion. Los
individuos que no tienen experiencia emo-
cional negativa, pero mantienen altos nive-
les de activacion fisioldgica, son mas vul-
nerables a los trastornos psicofisiologicos y
a las enfermedades relacionadas con el sis-
tema inmune.

El corolario que se puede extraer de to-
do ello es evidente: si entrenamos a los pa-
cientes mediante técnicas cognitivo-
conductuales que les ayuden a disminuir su
activacion fisiologica, a reducir el malestar
psicolégico y a facilitar la expresion emo-
cional, conseguiremos mejorar su salud. En
efecto, en ambitos tan diferentes como los
estudios sobre ansiedad prequirtrgica o los
estudios sobre psico-oncologia se encuen-
tra que el entrenamiento en estas técnicas
ayuda a los pacientes, reduciendo no so6lo
su malestar psicologico, sino que se reduce
también el tiempo de estancia en el hospital
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tras la intervencion quirargica, e incluso se

aumenta la esperanza de vida de los pacien-
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