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Resumen

Los autores llevan a cabo una revision del estado de la cuestion en la actualidad del tema emociones
negativas y salud. En primer lugar tratan el concepto de emocion y, a continuacion, cuales son
las principales caracteristicas de las emociones negativas. Luego abordan la cuestion de la relacion
entre emociones negativas y salud-enfermedad, para finalizar con algunas ideas que sinteticen
lo tratado a lo largo del articulo.
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Abstract

The authors make an analysis of the present situation of the topic on negative emotions and
health. First of all, they talked about the concept of emotion and then the main characteristics of
negative emotions. Later they deal with the relation between negative emotions and health-sick-
ness, and they finally end with some ideas that summarize what was dealt with in the whole

article.
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INTRODUCCION

Las emociones son reacciones psicofisiologicas de
las personas ante situaciones relevantes desde un punto
de vista adaptativo, tales como aquellas que implican
peligro, amenaza, daho, pérdida, éxito, novedad, etc.
Estas reacciones son de caracter universal, bastante
independientes de la cultura, producen cambios en la
experiencia afectiva (dimensidon cognitivo-subjetiva),
en la activacidn fisiologica (dimension fisioldgica-
adaptativa) y en la conducta expresiva (dimension
conductual-expresiva). Ademas, desde un punto de
vista psicoldgico emociones tales como la alegria, el
miedo, la ansiedad o la ira son emociones basicas que
se dan en todos los individuos de las mas diversas
culturas; poseen un sustrato bioldgico considerable; son
esencialmente agradables o desagradables; nos activan
y forman parte de la comunicacion con los demas y; a
su vez, pueden actuar como poderosos motivos de la
conducta (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001).

Entre las emociones podemos distinguir al menos
dos grupos: las positivas y las negativas. El miedo-
ansiedad, la ira, la tristeza-depresion y el asco son
reacciones emocionales basicas que se caracterizan por
una experiencia afectiva desagradable o negativa y una
alta activacion fisiologica. Las tres primeras son las
emociones mas estudiadas en relacion con el proceso
salud-enfermedad y a las cuatro se las engloba en la
categoria de “emociones negativas”. Estas reacciones
tienen una funciodn preparatoria para que las personas
puedan dar una respuesta adecuada a las demandas del
ambiente, por lo que se consideran respuestas
eminentemente adaptativas para el individuo. Sin em-
bargo, en ocasiones encontramos que algunas de estas
reacciones pueden transformarse en patoldgicas en
algunos individuos, en algunas situaciones, debido a
un desajuste en la frecuencia, intensidad, adecuacion
al contexto, etc. Cuando tal desajuste acontece y se
mantiene un cierto tiempo, puede sobrevenir un
trastorno de la salud, tanto mental (trastorno de
ansiedad, depresion mayor, ira patologica, etc.) como
fisica (trastornos cardiovasculares, reumatoldgicos,
inmunoldgicos, etc.).

A pesar de estas afirmaciones, en las que
probablemente la mayoria de profesionales de la salud
estaria de acuerdo, no existe tanta coincidencia en
cuanto a otras cuestiones relacionadas. Entre otras,
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existe cierta controversia en relacidon con qué
entendemos por emociones negativas y positivas, cual
es la verdadera naturaleza de las relaciones entre estas
emociones negativas y las diferentes condiciones de
salud-enfermedad y un largo etcétera. Por ello, es
preciso profundizar en el conocimiento de estas
cuestiones. En las proximas paginas pretendemos llevar
a cabo una revision del estado de la cuestion en la
actualidad. Primero trataremos el concepto de emocidon
y, a continuacion, cuales son las principales
caracteristicas de las emociones negativas. Luego
abordaremos la cuestion de la relacion entre emociones
negativas y salud-enfermedad, para finalizar con
algunas ideas que sinteticen lo tratado a lo largo del
capitulo.

CONCEPTO DE EMOCION

Las emociones basicas constituyen patrones
individuales de conducta expresiva, cada uno asociado
aun patr6n especifico de activacion fisiologica y a una
experiencia cognitiva-subjetiva o sentimiento
especifico, todo ello implicando la existencia de un
substrato neuroanatdémico especifico para cada emocion
(Piqueras, Martinez, Ramos, Rivero y Garcia-Lopez,
2006).

El miedo, la ira, la tristeza, la alegria, la sorpresa 'y
el asco son las emociones basicas para las que existe
un mayor consenso. Desde Darwin hasta autores mas
contemporaneos, entre ellos Tomkins, Izard y Ekman,
se ha resaltado la importancia de las emociones en
cuanto a su funcidén adaptativa para la supervivencia
del individuo y de la especie. Todos estos autores
asumen la existencia de emociones basicas que son
producto de la evolucion filogenética y ontogenética y
que estan relacionadas con estados bioldgicamente
significativos como son la procreacion, la cria y la
amenaza a la integridad de los individuos y de la
especie.

Por tanto, podemos entender como emocién una
experiencia multidimensional con al menos tres
sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo; conductual/
expresivo y fisiologico/adaptativo. Para entender la
emocion es conveniente atender a estas tres dimensiones
por las que se manifiesta, teniendo en cuenta que suele
aparecer cierta desincronia entre los tres sistemas de
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respuesta. Ademas, la notoriedad de cada una de estas
dimensiones varia en funcion de la emocidon en con-
creto, la persona en particular, o la situacidon
determinada. Es mas, en la mayoria de ocasiones las
diferencias entre los distintos modelos tedricos de la
emocion se deben Gnicamente al papel que otorgan a
cada una estas tres dimensiones (Choliz, 2005).

Por otra parte, han existido gran cantidad de
intentos por analizar la emocion en sus componentes o
dimensiones principales para facilitar tanto su
clasificacion, como la distincidon entre las mismas (p.
ej., Spencer, 1890; Wundt, 1896; Woodworth, 1938;
Engen, Levy y Schlosberg, 1958; etc.). A pesar de ello,
las Gnicas dimensiones que son aceptadas por
practicamente todos los autores son la dimension
agrado-desagrado y la intensidad de la reaccidon
emocional (Zajonc, 1980). No obstante, atendiendo
Gnicamente a éstas no puede establecerse una
clasificacion exhaustiva y excluyente de todas las
reacciones afectivas, puesto que emociones como la
ira o el odio pueden ser desagradables e intensas y no
se trata del mismo tipo de emocidon. Por tanto, la
experiencia emocional, lo que pensamos y sentimos
durante una reaccion emocional, se suele clasificar
seglin estos dos ejes o dimensiones fundamentales:
placer-desagrado e intensidad. En otras palabras, las
emociones suelen provocar sensaciones agradables o
desagradables y pueden ser mis o menos intensas
(Chdliz, 2005). Aunque, como ya hemos dicho
anteriormente, es dificil lograr una clasificacion
exhaustiva de todas las emociones posibles en base a
dimensiones independientes, la dimension agrado-
desagrado es exclusiva y caracteristica de las
emociones, de forma que todas las reacciones afectivas
se comprometen en dicha dimension en alguna medida.
Esta dimension de placer-displacer seria la caracteristica
definitoria de la emocion respecto a cualquier otro
proceso psicoldgico. De forma similar, Oatley (1992)
sehala que lo realmente definitorio y diferenciador de
las emociones es la disposicion para la accion y la
“cualidad fenomenolodgica”. Asi, una emocidon podria
definirse como una experiencia afectiva en cierta
medida agradable o desagradable, que supone una
cualidad fenomenoldgica caracteristica y que
compromete tres sistemas de respuesta: cognitivo-
subjetivo, conductual-expresivo y fisiologico-
adaptativo.
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Otra forma de clasificar las emociones es haciendo
referencia a las funciones propias de las mismas. Parece
verdaderamente relevante el hecho de que desde Dar-
win, pasando por James, Cannon, Selye, etc., se ha
venido reconociendo que la expresion de las emociones
en los animales y en el hombre cumple una funcion
universal adaptativa, social y motivacional. En este
sentido, es bien sabido que todas las emociones tienen
alguna funcidn que les confiere utilidad y permite que
el sujeto ejecute con eficacia las reacciones
conductuales apropiadas y ello con independencia de
la cualidad hedoénica que generen. Es mas, incluso las
emociones més desagradables tienen funciones
importantes en la adaptacion social y el ajuste personal.
A continuacion se describe brevemente cada una de
estas funciones, siguiendo en parte a Choliz (2005).

Funcion adaptativa

Una de las funciones méas importantes de la
emocibdn es la de preparar al organismo para ejecutar
eficazmente la conducta exigida por las condiciones
ambientales, movilizando la energia necesaria para ello,
asi como dirigiendo la conducta (acercando o alejando)
hacia un objetivo determinado. Plutchik (1980) destaca
ocho funciones principales de las emociones y aboga
por establecer un lenguaje funcional que identifique
cada una de dichas reacciones con la funcion adaptativa
que le corresponde. La correspondencia entre la
emocidon y su funcion son las siguientes: miedo-
proteccidn; ira-destruccidon; alegria-reproduccidn;
tristeza-reintegracion; confianza-afiliacidn; asco-
rechazo; anticipacidn-exploracion; sorpresa-
exploracion. Relacionada con esta funcidon adaptativa
se encuentra la evidencia de que las emociones estan
intimamente relacionadas con diversos sistemas
fisiologicos que forman parte del proceso que
podriamos denominar “salud-enfermedad”, asi como
de que las emociones juegan un papel importante en el
bienestar/malestar psicoldgico de los individuos, que
no deja de ser un indicador del grado de ajuste/
adaptacion del individuo.

Funcion social

Las emociones también cumplen una funcidon
importante en la comunicacion social. Segin Izard
(1993) existen varias funciones sociales de las
emociones, como son: i) facilitar la interaccion social;
ii) controlar la conducta de los demas; iii) permitir la
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comunicacion de los estados afectivos y, iv) promover
la conducta prosocial. Por ejemplo, una emocidén como
la felicidad favorece los vinculos sociales y las
relaciones interpersonales, mientras que la ira pueden
generar repuestas de evitacion o de confrontacion. En
resumen, las emociones juegan un doble papel en su
funcion comunicativa. En primer lugar, la expresion
de las emociones puede considerarse como una serie
de estimulos discriminativos que facilitan la realizacion
de las conductas apropiadas por parte de los demaés.
Asi, en muchos casos la revelacion de las experiencias
emocionales es saludable y beneficiosa, tanto porque
reduce el trabajo fisiologico que supone la inhibicidén
como por el hecho de que favorece la creacion de una
red de apoyo social ante la persona afectada. Sin em-
bargo, en ocasiones los efectos sobre los deméas pueden
llegar a ser perjudiciales, hecho éste que esta constatado
por la evidencia de que aquéllos que proveen apoyo
social al afligido sufren con mayor frecuencia trastornos
fisicos y mentales. En segundo lugar, la propia represion
de las emociones tiene una evidente funcion social, ya
que en un principio se trata de un proceso claramente
adaptativo, por cuanto que es socialmente necesaria la
inhibicidn de ciertas reacciones emocionales que
podrian alterar las relaciones sociales y afectar incluso
a la propia estructura y funcionamiento de grupos y
cualquier otro sistema de organizacion social.

Funcion motivacional

La relacion entre emocidn y motivacion es intima,
ya que se trata de una experiencia presente en cualquier
tipo de actividad que posee las dos principales
caracteristicas de la conducta motivada, direccion e
intensidad. La emocidn energiza la conducta motivada.
Una conducta “cargada” emocionalmente se realiza de
forma maés vigorosa. Asf, la emocidn tiene la funcidén
adaptativa de facilitar la ejecucidn eficaz de la conducta
necesaria en cada exigencia. Asi, la ira facilita las
reacciones defensivas, la alegria la atraccion interper-
sonal, la sorpresa la atencion ante estimulos novedosos,
etc. Por otro lado, la emociodn dirige la conducta, en el
sentido que facilita el acercamiento o la evitacion del
objetivo de la conducta motivada en funcidn de las
caracteristicas de agrado-desagrado de la emocion. La
funcion motivacional de la emocidn seria congruente
con lo que hemos comentado anteriormente, de la
existencia de las dos dimensiones principales de la
emocién: dimensidon de agrado-desagrado e intensidad
de la reaccion afectiva.
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En resumen, si bien algunas de las principales
discusiones tedricas actuales giran en torno a si existen
emociones basicas y si el reconocimiento de las mismas
es universal, lo cierto es que existen ciertos patrones
de reaccidn afectiva distintivos, generalizados y que
suelen mostrar una serie de caracteristicas comunes en
todos los seres humanos. Se trata de las emociones de
alegria, tristeza, ira, sorpresa, miedo y asco. Podemos
defender incluso que se caracterizan por una serie de
reacciones fisioldgicas o motoras propias, asi como por
la facilitacidén de determinadas conductas que pueden
llegar a ser adaptativas. Por Gltimo, tradicionalmente
se suelen diferenciar dos grupos de emociones en base
ala dimensidn de agrado-desagrado. Por una parte, nos
encontramos con las emociones positivas, que se
caracterizan porque generan una experiencia agradable.
Ejemplos de este tipo de emociones son la alegria, la
felicidad o el amor. Por otra parte, existe una serie de
emociones cuya experiencia emocional es desagradable
y que han sido profusamente investigadas en su relacion
con la salud mental y fisica. En el siguiente apartado
vamos a repasar algunas de las caracteristicas
principales de las emociones negativas.

EMOCIONES NEGATIVAS (MIEDO, TRISTEZA,
IRAY ASCO)

A pesar de la pujante aparicidon de la psicologia
positiva en los Gltimos afos, el estudio de las
“emociones negativas” ha tenido durante todo el siglo
XXy sigue teniendo mucha fuerza en el desarrollo de
la investigacion de la ciencia psicologica. Se refiere a
las emociones que producen una experiencia emocional
desagradable, como son el miedo-ansiedad, la iray la
tristeza-depresion, las tres emociones negativas mas
estudiadas. Nosotros también anadimos el asco, que
en los Gltimos 15-20 afios también ha sido objeto de
interés por parte de la comunidad cientifica.
Describamos brevemente cada una de estas emociones.

Miedo

El miedo y la ansiedad son las emociones que han
generado mayor cantidad de investigacion y sobre las
que han desarrollado un arsenal de técnicas de
intervencidon mayor desde todas las orientaciones
tedricas psicoldgicas. La expresion patoldgica del
miedo son los trastornos por ansiedad, que estan
relacionados con una respuesta de ansiedad ante un
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peligro inexistente o desproporcionada para lo que la
situacion requiere. Es una de las reacciones que pro-
duce mayor cantidad de trastornos mentales,
conductuales, emocionales y psicosomaticos. La
distincion entre fobia y miedo podria concretarse en
que la reaccidon de miedo se produce ante un peligro
real y la reaccidn es proporcionada a éste, mientras que
en la fobia la respuesta de ansiedad es
desproporcionadamente intensa (o innecesaria) con la
supuesta peligrosidad del estimulo. Para nuestro fin,
no distinguiremos entre ambos términos.

Siguiendo a Sandin y Chorot (1995), el miedo-
ansiedad puede ser definida como una respuesta del
organismo que se desencadena ante una situacion de
amenaza o peligro fisico o psiquico, cuyo objeto es dotar
al organismo de energia para anular o contrarrestar el
peligro mediante una respuesta (conducta de huida o
de agresion).

Este mecanismo funciona de forma adaptativa y
pone en marcha dicho dispositivo de alerta ante
estimulos o situaciones que son potencialmente
agresoras o amenazantes. Existe un continuo entre la
ansiedad adaptativa y la ansiedad clinica, ambas tienen
la misma fenomenologia: cogniciones, neurofisiologia
y respuesta motoras de defensa o ataque. Sabemos que
una cierta cantidad de ansiedad (normal) es necesaria
para realizar ciertas tareas, para resolver problemas de
un modo eficaz. Existe ademéas una relacidon simétrica
entre nivel de ansiedad (visto como nivel de motivacion)
y rendimiento (desarrollo de una tarea, mecanismo de
resolucion de problemas). Ast, la relacion entre ansiedad
y rendimiento viene expresada por una curva en forma
de U invertida. Segtin la Ley de Yerkes-Dodson (1908),
un déficit de ansiedad conlleva una eficacia de accidon
baja, mientras que una ansiedad Optima ante
determinados problemas propicia el aumento, de forma
deseable, de la ejecucion o eficacia. Sin embargo, la
ansiedad excesiva o clinica actfia interfiriendo el
rendimiento en todos los &mbitos del ser humano y se
torna en clinica en las siguientes situaciones:

* Cuando el estimulo presentado es inofensivo y
conlleva una compleja respuesta de alerta.

* Cuando la ansiedad persiste en el tiempo,
superando lo meramente adaptativo y los niveles
de alerta persisten.
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e Cuando los niveles de alerta y la ansiedad
interrumpen el rendimiento del individuo y las
relaciones sociales.

Como ya hemos dicho, la ansiedad clinica tiene
varios conceptos relacionados como el miedo y las
fobias. Se tratarfan de reacciones equivalentes, pero en
el primer caso se produciria ante una situacion de
amenaza real mientras que en el segundo serian ante
un peligro no real o sobredimensionado. En cualquier
caso a nivel operativo bastantes autores identifican
dichos conceptos como sindnimos (Sandin y Chorot,
1995).

El analisis de las caracteristicas principales de la
ansiedad como emocion negativa viene resumido en el
tabla 1. Entre éstas, especial interés tiene el conocido
triple nivel de respuesta: fisioldgico, cognitivo y mo-
tor.

Tristeza

Tradicionalmente como una de las emociones
desagradables, aunque no siempre se puede decir que
es negativa. Existe gran variabilidad cultural e incluso
algunas culturas no poseen palabras para definirla. No
obstante, la tristeza-depresion, al igual que cualquier
otra emocion, tiene una funcion filogenética adaptativa
para recabar la atencidn y el cuidado de los demas,
constituir un modo de comunicacion en situaciones de
pérdida o separacion, o ser un modo de conservar
“energia” para poder hacer frente a ulteriores procesos
de adaptacion (Whybrow, Akiskal y McKinney, 1984).
Desde el punto de vista de la relacion entre las
emociones negativas y la respuesta de estrés, la
experiencia de estado de animo triste dependeria de la
evaluacion cognitiva realizada sobre la demanda
situacional y los recursos que posee el sujeto para
afrontar la situacion, que en tal caso seria negativa y
con frecuencia predominaria cuando el estresor/es se
cronifica/n (Beck et al., 1983).

Otro hecho bastante comiin es que la ansiedad suele
aparecer asociada al cuadro depresivo. En estos casos
los sintomas de tension suelen interferir en la capacidad
de disfrute del sujeto respecto a las actividades
agradables y se intensifican las desagradables. En tal
caso, al igual que la ansiedad en su forma clinica, estos
sentimientos podrian por su duracidn, frecuencia e
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intensidad transformarse en una depresion clinica e
interferir en la capacidad adaptativa de la persona que
los padece. Todo ello resulta coherente con la idea
bastante aceptada en la actualidad de que el estrés tiene
un importante papel en la génesis de la depresion
(Lewinsohn, Gotlib y Hautzinger, 1997).

En su forma clinica, la depresion es un trastorno
del estado de 4nimo caracterizado por una sensacidon
de tristeza intensa superior a dos meses. Se produce
por diversas causas: acontecimientos de la vida diaria
(relacionados con pérdidas o incapacidad para hacerles
frente -indefensidn-), cambios quimicos en el cerebro,
efecto secundario de medicamentos, diversos trastornos
fisicos o médicos. Los sintomas de la depresion no son
los mismos en todos los individuos. La mayoria de
sujetos dejan de tener interés por las actividades
cotidianas, sienten fatiga o sensacidén de lentitud,
problemas de concentracidn, trastornos del suefo,
sentimientos de culpa, inutilidad o desesperanza,
aumento o pérdida de apetito o de peso, disminucion
del deseo sexual, ideacidn suicida y pensamientos
negativos sobre si mismo, etc. (Beck et al., 1983; Ellis,
1981; 1990).

Por lo tanto, la depresion es el resultado final de la
interaccidn de miultiples factores constitucionales,
evolutivos, ambientales e interpersonales, que
modifican las pautas de neurotransmision entre los
hemisferios cerebrales y el sistema limbico. En la tabla
2 se muestran las caracteristicas principales de esta
emocion.

Ira

Laira es considerada una emocion negativa por la
mayoria de los tedricos de la emocidn. Esta emocion
puede ser concebida atendiendo a tres tipos de
definiciones de la valencia emocional (Lazarus, 1991),
es decir, las emociones se pueden entender como
positivas o negativas en base a: (i) las condiciones que
evocan la emocion; (ii) las consecuencias adaptativas
de la emocion o; (iii) la experiencia subjetiva de la
emocion. Asi, en primer lugar, la ira puede verse como
negativa debido a las condiciones que evocan la
emocion, ya que suele ser evocada por acontecimientos
aversivos. En segundo lugar, la ira se puede calificar
como positiva o negativa cuando es entendida desde el
punto de vista de sus consecuencias adaptativas,
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dependiendo del resultado de una situacion particular.
Finalmente, la ira se podria ver como positiva o negativa
en funcion de la sensacidn subjetiva o evaluacion de la
emocion, dependiendo de si un individuo siente placer/
gusto o displacer/aversion tras la experiencia subjetiva
de ira. Algunos cientificos se centran en las condiciones
del estimulo al definir la emocién (p. ej., una ofensa
percibida causa ira), mientras que otros se centran en
las respuestas evocadas cuando definen la emocion (p.
ej., la ira implica ciertos cambios fisiologicos,
expresiones conductuales y sensaciones subjetivas). Las
definiciones basadas en el estimulo indican que la
evaluacién del individuo del estimulo que causa la
emocidn determina la valencia de la emocidn (Lazarus,
1991). Con estas definiciones, la relacidon beneficiosa
o dahina persona-ambiente se considera la manera mas
importante y mas frecuente de distinguir las emociones
positivas de las negativas. Asi, seglin la definicion
basada en el estimulo, la ira es una emocion negativa.
Las definiciones basadas en la respuesta indican que la
evaluacion subjetiva del individuo de los sentimientos
determina la valencia. Respecto a otras caracteristicas
tipicas de la ira la tabla 3 muestra un resumen.

Asco

El asco es una de las reacciones emocionales en
las que las sensaciones fisiologicas son mas patentes.
La mayoria de las reacciones de asco se generan por
condicionamiento interoceptivo. Esta relacionado con
trastornos del comportamiento, tales como la anorexia
y bulimia, pero puede ser el componente terapéutico
principal de los tratamientos basados en
condicionamiento aversivo, tales como la técnica de
fumar rapido, asi como en el tratamiento para reducir
las nauseas y vomitos anticipatorios a la quimioterapia
(Chdliz, 2005).

Esta reaccidn emocional suele darse ante estimulos
desagradables (quimicos fundamentalmente) que son
potencialmente peligrosos o molestos. Suele ser muy
proclive a los condicionamientos aversivos, siendo los
Estimulos Condicionados mayoritariamente olfativos
0 gustativos.

La actividad fisioldgica tipica de esta emocidon
suele ser el aumento en la reactividad gastrointestinal
y la tensidn muscular. No obstante, las dos reacciones
fisiologicas mas caracteristicas y distintivas de esta
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emocién son las sensaciones de ndusea y el aumento
de la salivacion. Por otra parte, a diferencia de
emociones como el miedo y la ira, donde predomina la
respuesta simpatica del sistema nervioso autbnomo, en
el asco se ha contrastado una mayor predominancia de
la respuesta parasimpatica (Rozin, Haidt y McCauley,
2000).

Entre las funciones reconocidas se encuentran la
generacidon de respuestas de escape o evitacion de
situaciones desagradables o potencialmente dafiinas
para la salud. Aunque los estimulos incondicionados
suelen estar relacionados con la ingesta de forma que
la cualidad fundamental es olfativa u olorosa, los
estimulos condicionados pueden asociarse a cualquier
otra modalidad perceptiva (escenas visuales, sonidos,
etc.). Ademas también parece demostrado que no se

puede restringir la emocidén de asco a estimulos
relacionados con alimentos en mal estado o
potencialmente peligrosos para la salud, ya que lo cierto
es que esta reaccidn emocional también se produce ante
cualquier otro tipo de estimulacion que no tenga por
qué estar relacionada con problemas gastrointestinales.
Es maés, incluso puede producirse reaccion de asco ante
alimentos nutritivos y en buen estado. Otra de las
funciones reconocidas es la de potenciar habitos
saludables, higiénicos y adaptativos. Por @ltimo, tiene
un papel motivador fundamental de cara a energizar
conductas que implican la necesidad de evitacidén o
alejamiento del estimulo, siendo caracteristicas las
sensaciones desagradables, tales como la nausea,
cuando el estimulo es oloroso o gustativo (véase tabla
4).

Tabla 1. Caracteristicas del miedo (tomado parcialmente de Choliz, 2005).

- Situaciones potencialmente peligrosas o Estimulos Condicionados que producen Respuestas Condicionadas de
miedo. Los EC’s pueden ser variados y carecer objetivamente de peligro.
- Situaciones novedosas y misteriosas, especialmente en nifios

Instigadores

- Dolor y anticipacion del dolor.

- Procesos de valoracion secundaria que interpretan una situacion como peligrosa.

- Pérdida de sustento y, en general, cambio repentino de estimulacion.

- Sistema Nervioso Autéonomo (Division simpética adrenal): activacion rapida al identificar cualquier amenaza de un

Actividad
fisiologica

modo automatico e involuntario. Elevacion de la frecuencia cardiaca (taquicardia), de la presion arterial, dilatacion de
los bronquios, aumento de la tension muscular, incremento de la conductancia y de las fluctuaciones de la misma.

- Sistema Neuroendocrino (hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal): Activacion mas lenta, de efectos mas duraderos que
SNA y que requiere una exposicion mas prolongada a amenaza.

- Lazarus y Faulkman (1986): valoracion primaria de amenaza y valoracion secundaria de ausencia de estrategias de

afrontamiento apropiadas.

Procesos - Reduccion de la eficacia de los procesos cognitivos, obnubilacion. Focalizacion de la percepcion en el estimulo

cognitivos temido.

implicados - Pensamientos negativos automaticos (Beck et al., 1983) y creencias irracionales (Ellis, 1981, 1990) antes y durante la
situacion, interpretandola como peligrosa o bien valorando la propia incapacidad para afrontarla.
- Preocupacidn, anticipacion, hipervigilancia, temor, inseguridad, sensacion de pérdida de control y la percepcion de

fuertes cambios fisioldgicos, etc.

- Facilitacion de respuestas de escape o evitacion de la situacion peligrosa: procedimientos de reforzamiento negativo.

Funcion mismo.

- Al prestar una atencion casi exclusiva al estimulo temido, facilita que el organismo reaccione rapidamente ante el

- Moviliza gran cantidad de energia para ejecutar las respuestas de manera mucho mas intensa que en condiciones
normales. Si la reaccidn es excesiva, la eficacia disminuye, segiin la relacion entre activacion y rendimiento de Yerkes

y Dodson (1908).

Experiencia

subjetiva f -
- Sensacién de pérdida de control.

- Se trata de una de las emociones mas intensas y desagradables. Genera aprension, desasosiego y malestar.
- Preocupacion, recelo por la propia seguridad o por la salud.

- Confrontacion (acciones dirigidas hacia la accion como el contraataque, la reaccion agresiva, es decir, la ira);

Expresion
conductual

distanciamiento (evitaciones, escapes); autocontrol; bisqueda de apoyo social, etc.
- Objetivo de las conductas: mitigar o aliviar el malestar fisico o psicologico generado (evitacion, escape) que pueden

derivar en conductas no saludables tales como beber, fumar, llevar una mala dieta, etc.
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Tabla 2. Caracteristicas de la tristeza (tomado parcialmente de Choliz, 2005).

Instigadores

Actividad
fisiologica

Procesos
cognitivos
implicados

Funcién

Experiencia
subjetiva

Expresion
conductual

Separacion fisica o psicologica, pérdida o fracaso; decepcidn, especialmente si se han desvanecido esperanzas puestas
en algo; situaciones de indefension, ausencia de prediccion y control; ausencia de actividades reforzadas y conductas
adaptativas; dolor cronico.

SNC: disfuncion central de la neurotransmision (descompensacion de las monoaminas neurotransmisoras noradrenalina
y serotonina, y posiblemente, también de la acetilcolina y de las endorfinas).

Sistema Neuroendocrino (hipotalamo-hip6fiso-suprarrenal): Actividad fisiologica elevada y sostenida con ligero aumento
en frecuencia cardiaca, presion sanguinea y resistencia eléctrica de la piel (perfil bioquimico similar al propio de situaciones
de estrés: activacion eje hipotalamico-hipofisiario-corticosuprarrenal; perturbacion de los ritmos circadianos de corti-
sol, etc.

Valoracion de pérdida o dafio que no puede ser reparado.

Focalizacion de la atencion en las consecuencias a nivel interno de la situacion.

Proceso cognitivo caracteristico de la depresion (triada cognitiva, esquemas depresivos y errores en el procesamiento de
la informacion (Teorfa de Beck; Beck et al., 1983).

Teorfa de la Desesperanza (Abramson et al., 1978) y Teorfa de la Indefension Aprendida (Seligman, 1981).

Cohesion con otras personas, especialmente con aquéllos que se encuentran en la misma situacion.

Disminucion en el ritmo de actividad. Valoracidn de otros aspectos de la vida que antes no se les prestaba atencion.
Comunicacion a los demas que no se encuentra bien y ello puede generar ayuda de otras personas, asi como apaciguamiento
de reacciones de agresion por parte de los demas, empatifa, o comportamientos altruistas.

Desanimo, melancolia, desaliento; pérdida de energia.

Reduccidn generalizada en la frecuencia de las conductas y pérdida de reforzadores positivos contingentes a la conducta.
Pérdida en la efectividad de tales reforzadores (o la incapacidad de hacer frente a una situacion -indefension aprendida).
Pérdidas/incapacidad debidas a factores ambientales (rupturas de pareja) o intrapersonales (déficit habilidades sociales).
Evidencia respecto antecedentes de sucesion de eventos vitales estresantes o una historia previa de adversidades y estrés
psicosocial (Kessler, 1997).

Tabla 3. Caracteristicas de la ira (tomado parcialmente de Chéliz, 2005).

Instigadores

Actividad
fisiologica
Procesos
cognitivos
implicados

Funcion

Experiencia
subjetiva

Expresion
conductual

Estimulacion aversiva, tanto fisica o sensorial, como cognitiva.

Condiciones que generan frustracion, interrupcion de una conducta motivada, situaciones injustas, o atentados contra
valores morales.

Extincion de la operante, especialmente en programas de reforzamiento continuo.

Inmovilidad, restriccion fisica o psicoldgica.

Elevada actividad neuronal y muscular.
Reactividad cardiovascular intensa (elevacion en los indices de frecuencia cardiaca, presion sistolica y diastolica).

Focalizacion de la atencion en los obstaculos externos que impiden la consecucion del objetivo o son responsables de la
frustracion.
Obnubilaciodn, incapacidad o dificultad para la ejecucion eficaz de procesos cognitivos.

Movilizacidn de energia para las reacciones de autodefensa o de ataque.

Eliminacion de los obstaculos que impiden la consecucion de los objetivos deseados y generan frustracion. Si bien la ira
no siempre concluye en agresion, al menos sirve para inhibir las reacciones indeseables de otros sujetos e incluso evitar
una situacion de confrontacion.

Sensacion de energfa e impulsividad, necesidad de actuar de forma intensa e inmediata (fisica o verbalmente) para
solucionar de forma activa la situacion problematica.
Se experimenta como una experiencia aversiva, desagradable e intensa. Relacionada con impaciencia.

En general aproximacion al estimulo, objeto o situacion.

Tres estilos distintos de expresion de la ira:

Supresion de la ira (anger-in). Afrontamiento de la situacion reprimiendo la expresion verbal o fisica, aunque persista
activacion alta.

Expresion de la ira (anger-out). Afrontamiento de la situacion manifestando conductas airadas verbal o fisicamente,
hacia otras personas u objetos, aunque sin intenciéon de producir dafo.

Control de la ira (anger-control). Afrontamiento de la situacidon canalizando la energia emocional proyectandola hacia
fines constructivos, tales maximizar la posible resolucion positiva del conflicto.
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Tabla 4. Caracteristicas del asco (tomado parcialmente de Choliz, 2005).

Instigadores Estimulos desagradables (quimicos fundamentalmente) potencialmente peligrosos o molestos.

EC’s condicionados aversivamente. Los EI’s suelen ser olfativos o gustativos.
Aumento en reactividad gastrointestinal.

Actividad Tension muscular

fisiologica Nausea e incremento de la salivacion.

Mayor predominancia de la division parasimpética del sistema nervioso autdonomo frente a otras emociones como el
miedo y la ira.

(I:D(r)(gxr:l?tsi(\)/i)s Experiencia subjetivavde repulsa, de corta durac.ién. N _

implicados Puede provocar reacciones de humor en determinados contextos que elicitan sensaciones de asco.

Generacidn de respuestas de escape o evitacion de situaciones desagradables o potencialmente dafinas para la salud.
Los estimulos suelen estar relacionados con la ingesta de forma que la cualidad fundamental es olfativa u olorosa, si bien
los EC’s pueden asociarse a cualquier otra modalidad perceptiva (escenas visuales, sonidos, etc.)

Funcion A pesar de que algunos autores restringen la emocion de asco a estimulos relacionados con alimentos en mal estado o
potencialmente peligroso para la salud, lo cierto es que esta reaccion emocional también se produce ante cualquier otro
tipo de estimulacion que no tenga por qué estar relacionada con problemas gastrointestinales. Incluso puede producirse
reaccion de asco ante alimentos nutritivos y en buen estado.

- Potenciar habitos saludables, higiénicos y adaptativos

Experiencia - Necesidad de evitacion o alejamiento del estimulo. Si el estimulo es oloroso o gustativo aparecen sensaciones

subjetiva gastrointestinales desagradables, tales como nausea.

Expresion - E{(presif')n f_acial: retrac.ci(’)n del labio s.uperi_(/)r de la boca y arrugamiento de la nariz.

conductual - Distanciamiento del objeto, evento o situacion.

- Rechazo.

EMOCIONES NEGATIVAS Y PROCESO
SALUD-ENFERMEDAD.

Hasta aqui se ha hablado de las emociones como
reacciones bésicas adaptativas, pero tanto la ansiedad
y la depresidén como también la ira y el asco (si bien
ninguna de ellas tiene su propia categoria diagndstica
en los manuales psiquiatricos, aun siendo condiciones
con claras implicaciones clinicas) pueden dar lugar a
manifestaciones clinicas de estas emociones, donde el
caracter adaptativo de las mismas se pierde y se
convierte en un problema que interfiere y genera
malestar clinicamente significativo. Estas formas se
corresponderian aproximadamente con los trastornos
de ansiedad y afectivos del Eje I del DSM y de la CIE-
10, cuando nos referimos a los trastornos psiquiatricos,
asi como también a algunos de los factores psicoldgicos
propuestos por las mas recientes ediciones DSM bajo
la denominacidén de “Factores psicologicos que afectan
a la condicion médica” (APA, 2000) o con la categoria
“Factores psicoldgicos y del comportamiento en
trastornos o enfermedades clasificadas en otro lugar”
en el CIE-10 (OMS, 1992), cuando nos referimos a las
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manifestaciones emocionales desadaptativas asociadas
a las enfermedades fisicas.

En resumen, parece que podemos afirmar que las
emociones influyen sobre la salud-enfermedad a través
de los diferentes trastornos clinicos asi como a través
de sus propiedades motivacionales para modificar las
conductas “saludables” (ejercicio fisico moderado, dieta
equilibrada, descanso, ocio, etc.) y “no saludables”
(abuso de alcohol, tabaco, sedentarismo) (Choliz,
2005). Pero no solo la ansiedad, la depresion, la “ira
patoldgica” o el “asco patologico” pueden afectar
adversamente a una condicion médica, sino que la
evidencia empirica nos muestra que bien de forma
especifica bien asociadas a enfermedades fisicas existe
una alta prevalencia de problemas de ansiedad,
depresion e ira que evidentemente han de ser tenidas
en cuenta (Martin, 2005).

En primer lugar atenderemos a la relacion entre

emociones negativas y salud mental, para
posteriormente abordar la relacion de las primeras con
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la salud fisica, aunque somos conscientes que esta
diferenciacidén obedece a un intento por facilitar las
descripciones mas que a una separacion real entre los
aspectos de salud mental y fisica.

EMOCIONES NEGATIVAS Y SALUD MENTAL

Ansiedad

Cuando la frecuencia, intensidad o duracion de la
ansiedad como respuesta emocional es excesiva puede
dar lugar a la aparicion de limitaciones, mas o menos
importantes, en la vida del individuo y en su capacidad
de adaptacion al medio circundante. En estos casos
hablamos de ansiedad patoldgica o de un trastorno de
ansiedad.

La presencia de fuertes reacciones o estados 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 tradicionalmente
como neurodticos, a buena parte de los trastornos
psicoticos y a una amplia variedad de trastornos
psicofisiologicos (APA, 2000).

Como puede observarse por la amplia gama de
problemas relacionados con la ansiedad, podriamos
afirmar que esta va a ser un elemento central en
psicopatologia y en buena parte de otros problemas
relacionados con la salud, dando lugar a un conside-
rable coste emocional, pero también econdmico para
cualquier sistema sanitario.

Los trastornos de ansiedad presentan la mayor
prevalencia entre los diferentes trastornos mentales,
concretamente un 16,4% de la poblacidén de
Norteamérica sufre alglin trastorno de ansiedad al cabo
de un ano. (Barlow, 2002). La cronicidad de su curso
se halla por delante de la de los trastornos del estado de
animo y de las adicciones. Por lo que se refiere a Espaia,
nuestro pais, la cifra de personas que en el Gltimo afio
han tenido algiin trastorno de ansiedad asciende a dos
millones cuatrocientas mil personas (5,9%; Cano-
Vindel, 2004).

Para una revision de los distintos trastornos de
ansiedad recomendamos al lector acudir al DSM-IV-
TR (APA, 2000) o al CIE-10 (OMS, 1992). No obs-
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tante, al margen de las categorias diagnodsticas incluidas
en estos manuales, la ansiedad como sintoma aparece
relacionada con la mayoria de trastornos afectivos,
psicoticos, etc.

Depresion

La depresion es un trastorno del estado de animo
o trastorno afectivo. El estado de &nimo deprimido es
una de las condiciones psicopatoldgicas mas frecuentes
de los seres humanos (Vazquez, 1990). 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 subjetivo del individuo (Friedman y
Thase, 1995). Evidentemente, en la depresion, el estado
de 4nimo estaria asociado al polo desagradable, a la
tendencia a la negatividad. La depresion, por tanto, debe
entenderse como un trastorno del estado de animo, que
se manifiesta mediante un conjunto de sintomas
caracteristicos. Una de las caracteristicas principales
es la bajada del estado de animo, aunque el estado de
animo deprimido no debe ser el Gnico criterio a tener
en cuenta para diagnosticar depresion. “Esta distincidon
es muy importante porque la depresion-sintoma esté
presente en la mayor parte de los cuadros
psicopatologicos” (Vazquez, 1990, pag. 902).

La depresion como trastorno clinico es descrita
comunmente por las sensaciones de tristeza,
desesperanza, vacio, pérdida de interés y placer en
actividades cotidianas durante méas de 2 semanas. (APA,
2000).

Aunque es un trastorno clinico, todas las personas
experimentan sentimientos transitorios disforicos de
tristeza, desesperanza, vacio, pérdida de interés o placer
en las actividades cotidianas. Por tanto, aunque el
término depresion se utiliza como sindnimo de tristeza,
ambos conceptos no son lo mismo. Asi{, aunque en
numerosas ocasiones se experimenta tristeza con
marcado caracter negativo en situaciones cotidianas
concretas, esta experiencia no se refiere a un estado de
animo anormal o patoldgico sino a la reaccidon
emocional basica de la que hemos hablado maés arriba.

Ira
La ira es un estado de malestar que puede ir desde
una intensidad equivalente a la irritacion suave hasta
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la denominada cOlera intensa. Se da en respuesta a un
mal percibido que amenaza el bienestar de uno mismo
o de los seres significativos o con los que el individuo
se identifica. No obstante, existe un gran acuerdo acerca
de la variabilidad intra e interindividual en el nivel de
intensidad emocional y activacion fisioldgica que se
experimenta al enfadarse (Nicholson et al., 2007).

Laira es una asignatura pendiente del campo de la
salud mental. Aunque estd ampliamente reconocida
como problema de salud mental significativo, la ira
persistente todavia no esti reconocida como una
categoria diagndstica en ninguna clasificacion
psiquiatrica oficial (véase DSM-IV-TR, 2000 o CIE-
10, 1992). En cambio, la ansiedad y la depresion, las
otras emociones negativas cuentan con numerosas
categorias y especificidades tanto en el DSM-IV-TR
como en el CIE-10. Ademas, la ira persistente tiene
ramificaciones psicologicas, conductuales e incluso
médicas significativas, ya que causa sufrimiento
emocional significativo tanto en la persona que
experimenta la emocidon como en las personas
implicadas. También puede representar un peligro desde
el punto de vista de la seguridad publica, ya que puede
conducir a la violencia doméstica u otras formas de
violencia (Eckhardt, Jamison, y Vatios, 2002;
Lundeberg, Stith, Penn, y Sala, 2004; Norlander y
Eckhardt, 2005).

Finalmente, la ira a menudo es un componente de
otros trastornos emocionales, tales como los trastornos
de ansiedad y los afectivos. Es méas, en muchas
ocasiones el tratamiento exitoso de estas condiciones
pasa por conseguir la disminucion o el control de la ira
persistente (Suls y Bunde, 2005). Desafortunadamente,
como fendmeno clinico, la ira persistente no es tan bien
conocida como otros constructos psiquiatricos. La
ausencia de una categoria diagndstica oficial en el eje |
para un “trastorno de ira” por si mismo ha obstaculizado
indudablemente el progreso en este area, haciéndolo
dificil llegar a estimaciones fiables de los indices de
prevalencia de este problema. La evidencia empirica
disponible, aunque limitada, sugiere que es legitima la
existencia de un trastorno de ira por si mismo, sin la
necesidad de otros diagnosticos psiquiatricas asociados,
y que los problemas de ira estan frecuentemente
asociados con otros problemas del comportamiento o
problemas sociales tales como dificultades en escuela
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o en el trabajo, uso de alcohol y otras drogas,
dificultades financieras, dificultades legales y baja
autoestima (Gorenstein et al., 2007). Al mismo tiempo,
la evidencia indica que la ira se puede asociar también
a trastornos psiquiatricos especificos (Suls y Bunde,
2005). Los estudios psiquiatricos de comorbilidad
encuentran cierto solapamiento entre trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos y problemas de ira: un
paciente que experimenta cualquiera de estas
alteraciones tiene un riesgo aumentado para
experimentar los otros (Gorenstein et al., 2007). En
resumen, aunque la ira persistente no esti reconocida
en el DSM-IV-TR como un trastorno psiquiatrico, es
indudablemente un problema clinico significativo. La
ira persistente causa malestar emocional, se solapa con
la ansiedad y la depresion, puede conducir a la violencia
y es un factor de riesgo para diversos trastornos médicos
como es la enfermedad cardiaca (Smith, 1992). Pero
este Gltimo aspecto lo veremos en un apartado poste-
rior.

Asco

El asco no es, ni mucho menos, una emocién que
haya sido estudiada con la dedicacion que lo ha sido la
ansiedad, la tristeza o la ira. Sin embargo, ya existe un
cierto corpus cientifico en relacion con las asociaciones
entre esta emocion otro tiempo denostada y los
trastornos mentales.

Los primeros trabajos sefhalaron la existencia de
abundantes vinculos entre el asco y la psicopatologia
general, especialmente con la ansiedad. Rozin et al.
(2000) recogen en su capitulo de libro una sintesis de
los estudios que han encontrado relaciones
significativas entre ambos aspectos. Asi, algunos
estudios sobre diferencias individuales en sensibilidad
al asco hallaron que ésta era mayor en pacientes
psiquiatricos que en la poblacion general, asi como que
se relacionaba con puntuaciones mayores en varias
medidas de psicopatologia (incluyendo neuroticismo
y obsesividad). Otros estudios han informado que en-
tre los universitarios la Escala de Asco de Haidt (1994)
estaba positivamente correlacionada con la
personalidad tipo obsesivo-compulsiva y con la
personalidad tipo dependiente. También se han hallado
relaciones conceptuales entre las obsesiones y
compulsiones de limpieza y la sensibilidad al asco y al
contagio. Otras investigaciones recientes indican que
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hay un déficit en la deteccion de expresiones faciales
de asco entre los pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo. Por su parte, se ha hallado que las fobias
que implican animales depredadores (tiburones o
leones) provocan miedo, mientras que las fobias que
implican animales que no amenazan con un dafio fisico
significativo (ratones, arafas, serpientes, cucarachas,
gusanos, etc.) estan motivadas fundamentalmente por
el asco. También se ha encontrado un nexo entre el asco
y las fobias a la sangre/inyecciones/heridas, asi como
entre el asco y la depresion y entre el asco y los
trastornos de la alimentacion (véase Rozin et al., 2000
o Tolin, Woods y Abrazmowitz, 2006).

En resumen, en los Gltimos ahos, la investigacion
sobre los trastornos de ansiedad se ha centrado cada
vez mas en el papel potencial del asco como variable
explicativa en los modelos de ansiedad (Tolin, Woods
y Abramowitz, 2006). La funcion evolutiva que se le
presume es la de prevenir de la contaminacion y de la
enfermedad (Izard, 1993), por lo que los modelos de
los trastornos de ansiedad se han desarrollado alrededor
de esta funcidon. En este sentido, segiin Tolin et al.
(2006), la evitacion de la enfermedad parece estar
implicada en las fobias especificas a animales pequefios
y en las fobias a la sangre, inyecciones y heridas.
Ademas, el asco, como muchas otras emociones, puede
ser conceptualizado como estado y como rasgo. La
exposicion a los estimulos fobicos puede evocar
sensaciones de asco (Sawchuk, Lohr, Westendorf,
Meunier y Tolin, 2002); los individuos con fobias
también demuestran un predisposicion general al asco
(llamada sensibilidad al asco) (Sawchuk y otros., 2000)
la cuél puede servir como factor subyacente de la
vulnerabilidad en el desarrollo y/o el mantenimiento
de las aversiones fobicas (Tolin et al., 2007).

Para finalizar, nos gustaria hacer una aportacion
referente al asco como emocion. Si en el miedo la
conducta de evitacidon o el escape representan la
adaptabilidad del individuo a una situacion concreta,
el asco podria ser considerado como una variante, el
sujeto no huirfa del peligro sino que el asco en este
caso actuaria como repulsivo para expulsar o alejar el
peligro del organismo.

Emociones negativas y salud fisica.
En la actualidad existe consenso acerca de que los
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factores psicologicos pueden desempefiar un papel
esencial en la historia natural de las enfermedades
médicas. Factores como las conductas relacionadas con
la salud, nuestros estados psicologicos o emocionales,
las caracteristicas personales y los modos de
afrontamiento han demostrado ser de especial
relevancia en este sentido (Oblitas, 2004). Esta
afirmacion es coherente con la evidencia cientifica ac-
tual que indica que cualquier trastorno denominado
fisico u organico suele implicar igualmente, y a distintos
niveles, alteraciones psicolodgicas, y viceversa (Oblitas
y Becofia, 2000). Entre estos factores psicoldgicos, se
encuentran el miedo, la tristeza o la ira como reacciones
emocionales negativas y sus diferentes formas clinicas,
tales como los denominados trastornos emocionales o
psiquicos: la ansiedad, la depresion y la ira persistente.

En este sentido, tradicionalmente las teorias del
estrés psicosocial se han centrado mas en las emocio-
nes negativas tales como la ira, el temor, la ansiedad,
la vergienza, la culpabilidad, la tristeza, la envidia, los
celos y el asco, que en las positivas. Hoy en dia hay
datos suficientes para afirmar que las emociones nega-
tivas tienden a disminuir la salud. As{, algunos autores
sostienen que las emociones positivas potencian la sa-
Iud, mientras que las emociones negativas tienden a
disminuirla (Fernandez-Abascal y Palmero, 1999). Por
ejemplo, en periodos de estrés en los que tenemos que
responder a unas altas demandas ambientales, desarro-
Ilamos muchas reacciones emocionales negativas vy,
cuando nos encontramos bajo la influencia de estos
estados emocionales negativos, es mas probable desa-
rrollar ciertas enfermedades relacionadas con el siste-
ma inmune, o adquirir determinados habitos poco sa-
ludables, que a la larga pueden minar la salud (Becofia,
Vazquez y Oblitas, 2004; Ramos, Rivero, Piqueras y
Garcia-Lopez, 2006). En cambio, las emociones posi-
tivas, como la alegria, ayudan a mantener e incluso re-
cuperar la salud (Nezu, Nezu y Blissett, 1988).

Las emociones negativas que mas se han estudiado
en cuanto a sus relaciones con trastornos de salud son
la ansiedad, la depresion y la ira. Una de las reacciones
emocionales que méas se ha estudiado es sin duda la
ansiedad como estado emocional asociado a maltiples
trastornos, especialmente los trastornos de ansiedad y
los trastornos psicofisiologicos. Una segunda emocion
negativa que bastante estudiada es la ira, por su relacion
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con los trastornos cardiovasculares (Miguel-Tobal,
Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 1997). La tristeza-
depresidon, como emocidn basica, se considera que es
precursora de la depresidon como patologia, la cual cursa
por lo general con niveles altos de ansiedad. Por Giltimo,
el asco es una emocidén muy poco estudiada en este
sentido, pero ya existen algunas evidencias de su
implicacidn en los procesos salud-enfermedad.

Por tanto, estamos preparados para desarrollar re-
acciones emocionales intensas, e incluso para repetir-
las cuando sea necesario, sin que ello suponga un pro-
blema, pero a medio plazo, se pueden agotar nuestros
recursos (por ejemplo, agotamiento por estrés), o alte-
rarse algunas funciones asociadas a las reacciones emo-
cionales, o en definitiva surgir alglin problema asocia-
do a las emociones. Lejos de la opinidn mantenida por
la investigacidn psicosomatica en sus inicios respecto
al caracter causal de las emociones en las enfermeda-
des, en la actualidad se admite que los factores psico-
logicos pueden ser causa necesaria pero no suficiente
para la aparicion de determinados trastornos. Se sefiala
la multicausalidad y la interrelacidon entre los diferen-
tes factores causales como la explicacion etiologica mas
plausible. Esta multicausalidad, considera simultanea-
mente los factores genéticos, ambientales,
psicofisioldgicos y principalmente el peso de la
interaccidn como elemento de predisposicion del indi-
viduo a padecer una determinada enfermedad, es el gran
merito de la investigacion psicoldgica actual en este
campo (Kop et al., 2002).

Se han hipotetizado diversas vias para explicar las
interrelaciones de los factores emocionales en el pro-
ceso de salud-enfermedad (Cano-Vindel y Tobal, 2001):

1. Las reacciones desadaptativas de ansiedad, de
tristeza-depresion y de ira que alcanzan niveles dema-
siado intensos, o frecuentes, cuando se mantienen en
el tiempo, tienden a producir cambios en la conducta,
de manera que se incrementa la probabilidad de que el
sujeto adopte conductas perjudiciales para la salud o
que ponen en peligro nuestra salud (como las
adicciones, la realizacion de conductas de riesgo, etc.)
y de que olvide los habitos saludables (ejercicio fisico,
etc.). Por ejemplo, existe relacion positiva entre ansie-
dad y consumo de tabaco, asi como entre tabaquismo y
cancer. En definitiva, estos estados y necesidades emo-
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cionales concretos pueden desempefiar un papel pri-
mordial en las practicas de salud, como por ejemplo, el
malestar emocional no ayuda a que la gente se impli-
que en la realizacidn de habitos que favorezcan su sa-
lud tales como el no fumar, hacer ejercicio, desayunar,
etc. (Leventhal, Prochaska y Hirschman, 1985).

2. Estas reacciones emocionales mantienen nive-
les de activacion fisiologica intensos, que podrian de-
teriorar nuestra salud si se cronifican. Las disfunciones
fisiologicas consecuentes serian arritmias, aumento
cronico de la presion arterial, dispepsias, dermatitis,
dolor muscular, etc. Asi, los pacientes con arritmias,
hipertensidon esencial, cefaleas cronicas, o diferentes
tipos de dermatitis, presentan niveles mas altos de an-
siedad, ira y activacion fisioldgica que la poblacion
general. En el nivel fisiologico, la evaluacion de res-
puestas del organismo (como la tasa cardiaca) y el es-
tudio de su relacion con variables psicoldgicas ha dado
lugar a una disciplina llamada psicofisiologia, que
arranca desde finales del siglo pasado. A su vez el estu-
dio de la patologia de los sistemas fisiologicos que se
activan en la emocidn se inicia en los afios 50. Se su-
pone que los trastornos psicosomaticos o
psicofisiologicos (como algunos dolores de cabeza, o
de espalda, algunas arritmias, los tipos de hipertension
arterial mas frecuentes, algunas molestias géstricas,
etc.) podrian estar producidos por un exceso en la in-
tensidad y frecuencia de la activacion de las respuestas
fisioldgicas del sistema que sufre la lesion o disfuncion
(cardiovascular, respiratorio, etc.). Se trataria de una
disfuncion de un sistema orgénico que esta trabajando
en exceso y mantiene esta actividad demasiado tiem-
po. A su vez, el trastorno produce mas ansiedad y, por
lo tanto, un aumento de la actividad de ese sistema,
aumentando asf la probabilidad de desarrollar y man-
tener un mayor grado de disfuncidn orgéanica

3. Esta alta activacion fisioldgica puede estar aso-
ciada a un cierto grado de inmunodepresion, lo que nos
vuelve mas vulnerables al desarrollo de enfermedades
infecciosas o de tipo inmunoldgico, o bien la supre-
sidn o control de estas emociones puede acarrear altos
niveles de activacion fisiologica y un cierto grado de
inmunosupresion.

En resumen, el sufrimiento de estados emociona-
les negativos persistentes puede afectar al funciona-
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miento del sistema inmunoldgico, el sistema endocri-
no-metabdlico y en general, de todas las funciones fi-
sioldgicas (Martin, 2005; Ramos et al., 2006).

A continuacidn sehalaremos los trastornos sobre
los que existe una mayor evidencia de la influencia de
las emociones negativas. Como se observara, la practi-
ca totalidad de sistemas organicos aparecen relaciona-
dos con factores psicologicos que juegan un papel im-
portante en el inicio, desarrollo y mantenimiento de
enfermedades.

Cancer

Los enfermos oncoldgicos sufren reacciones psi-
colbgicas negativas ante la enfermedad de cancer, ta-
les como ansiedad, depresion, ira e incluso asco “pato-
logico”. Asi, el impacto del diagnostico producira di-
ferentes reacciones psicologicas en el paciente en fun-
cion de como es percibido. Por ejemplo, si para el afec-
tado el diagnostico significa amenaza para la propia
vida reaccionara con ansiedad; si representa pérdida
de control sobre si experimentara depresion y si lo per-
cibe como una agresion y una injusticia reaccionara
con rabia. Ademas los tratamientos mediante agentes
quimioterapéuticos producen nauseas y vomitos no solo
por afectacion neuroldgica, sino también horas antes
del tratamiento o ante situaciones, objetos o lugares
que les recuerdan la situacion, todo lo cual tiene bas-
tante que ver con las sensaciones de asco. Se trata de
un condicionamiento clasico a los efectos asociados al
tratamiento quimico que el enfermo generaliza. Efec-
tivamente, cuando se acerca el dia del tratamiento o
recibe ciertos estimulos (situacionales, visuales,
olfatorios, etc.) se desencadenan estas conductas de
manera irresistible. Su prevalencia oscila, segiin los
estudios, entre el 18%-65%. En el 65% de los enfer-
mos las nduseas y vOmitos anticipatorios persisten a
los 6 meses. Pero también la relacion entre el asco y el
cancer ha sido investigada en otros dos sentidos. Por
una parte, se ha postulado el papel del asco en el diag-
nodstico precoz del cancer de pancreas y del cancer de
pulm6n (Gullo et al., 2001). Por otra parte, se ha in-
vestigado hasta que punto el origen de la fobia a la
sangre/inyecciones, que tiene claros vinculos con el
asco, se explica por la experiencia traumética con la
quimioterapia o bien con otras variables (Carey y
Harris, 2005).
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Estas manifestaciones psicoldgicas se encuentran
asociadas a la gravedad de la neoplasia e influyen cla-
ramente en la respuesta a la enfermedad y en las ex-
pectativas de vida (Alonso, 2006). Asi, existen varias
hipotesis que intentan explicar la influencia de los fac-
tores psicoldgicos en el comienzo y la progresion del
cancer, que van desde su influencia en la funcion
inmunitaria, pasando por su influencia sobre habitos
como el tabaco y el alcohol, hasta el peso que estos
factores psiquicos ejercen sobre el paciente para deci-
dir el momento de solicitar atencién médica (Miralles
et al., 2003).

Por ejemplo, se ha estudiado el grado de expresi-
vidad/represion emocional del enfermo oncoldgico, asi
como el posible efecto de estas variables sobre su pro-
nostico. En este sentido se ha descrito el patron
conductual de tipo C (en contraste con el tipo A descri-
to en Cardiologia) que caracteriza al paciente coopera-
dor y no autoritario, que suprime sus emociones nega-
tivas, particularmente la ira, y que acepta y sigue las
instrucciones de las autoridades externas. Sin embar-
g0, no se han obtenido resultados homogéneos. En el
momento actual debemos concluir que si las situacio-
nes estresantes u otros factores psicoldgicos ejercen un
efecto sobre la incidencia del cancer, este efecto es de
escasa cuantia y solo en algunos tipos de cancer. Por
ejemplo, una de las Gltimas revisiones sobre la rela-
cion del cancer con la afectividad negativa y la ira in-
dica que el estilo de ira controlada y el afecto negativo
no estan asociados con el cancer de mama, el melanoma
o el riesgo global de céancer, pero si es un factor de
riesgo menor en el desarrollo del cancer de prostata,
colon-rectal y de pulmdn. Por tanto, la asociacion di-
fiere en funcion del tipo de cancer (White et al., 2007).

Estudios psiconeuroinmunoldgicos han analizado
la influencia del estrés, la ansiedad y la depresidn como
factores de riesgo etioldgicos en el crecimiento de la
neoplasia no existiendo en la actualidad consenso acerca
de su papel de variable desencadenante, pero si como
variable moderadora que influye en la velocidad del
proceso cancerigeno (Amigo et al., 2003; p. 200). Asf,
Shekelle et al. (1981) hallaron en su estudio que las
personas que presentaban puntuaciones elevadas de
depresion en un cuestionario de personalidad mostra-
ban, diecisiete aios més tarde, una probabilidad doble
de haber muerto a causa de un cancer.
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También la relacidon especifica entre depresion y
cancer se ha estudiado desde diferentes perspectivas,
encontrando multitud de estudios con resultados con-
tradictorios. Por tanto, no se ha demostrado una aso-
ciacion clara entre los factores psicologicos y el co-
mienzo, exacerbacion o la evolucion de la enfermedad
neoplasica, aunque estudios mas recientes con mayor
solidez metodoldgica han sugerido que la progresion
del cancer, y no su inicio, puede verse influida en ma-
yor medida por factores psicosociales (cfr. Miralles et
al., 2003). Para una revisidén en mayor profundidad re-
comendamos al lector acudir a Rivero, Ramos, Garcia-
Lbpez y Piqueras (2000).

Infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)

Los pacientes infectados por el VIH también pre-
sentan sintomatologia ansiosa, como la excesiva pre-
ocupacion, el miedo y la obsesion por ser portador del
VIH o de presentar alguna de las llamadas enfermeda-
des oportunistas, tales como el SIDA. La persona
seropositiva estd sometida a numerosos estresores que
pueden ocasionar trastornos de adaptacion, de ansie-
dad y depresidn, entre otros. Los sintomas méas predo-
minantes son la ansiedad generalizada, la hipocondria,
los comportamientos obsesivos, los pensamientos de-
presivos, la culpabilidad y el autocastigo (Tulldr4, Iz-
quierdo, Fumaz y Ferrer, 2003). Las pruebas para de-
tectar el VIH son un importante estresor. Se ha descri-
to una prevalencia alta de ansiedad y depresion en pa-
cientes en periodos anteriores a la realizacidon de las
pruebas y descenso de dichos sintomas tras realizarlas.
Asi, el 25% de los pacientes diagnosticados como
“seropositivos” desarrollan tras las pruebas, trastornos
de adaptacidn y trastornos mixtos ansioso-depresivos
ademas de existir en ellos un riesgo de suicidio 36 ve-
ces superior a la poblacion normal (Marzuk, 1988). Por
su parte, Teva, Bermtidez, Hernandez-Quero y Buela-
Casal (2005) hallaron niveles de depresion, ansiedad e
ira no expresada en pacientes con VIH, asi como su
asociacidén a los niveles de carga viral, grado de
lipodistrofia y el estadio de infeccion.

Por @ltimo, la asociacidn entre emociones negati-
vas y VIH-positivo ha sido también abordada al anali-
zar la eficacia de las intervenciones cognitivo-
conductuales en la mejora de la salud mental y el fun-
cionamiento inmunoldgico. Asf las intervenciones cen-
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tradas en mejorar la sintomatologia depresiva, ansiosa,
de ira, estrés y el conteo de células CD4 han mostrado
mejoras significativas en depresion, ansiedad, ira y
estrés, si bien la evidencia es limitada para los efectos
en el conteo de células CD4 (Crepaz et al., 2008).

Trastornos cardiovasculares

Varios estudios han mostrado que la depresion es
un factor de riesgo significativo de enfermedad
coronaria, infarto de miocardio y mortalidad cardiaca,
asi como también la ansiedad y el estrés (cfr. Fernandez-
Abascal, Martin y Dominguez, 2003; pp. 100-101). Mas
concretamente, se ha relacionado la afectividad nega-
tiva como estado emocional de los pacientes con los
trastornos cardiovasculares (Denollet, 1991). El con-
cepto de afectividad negativa puede ser entendido como
un estado emocional transitorio o como una diferencia
persistente en el nivel general de afectividad. La afec-
tividad negativa es un rasgo que refleja la tendencia a
experimentar emociones negativas a través del tiempo
y de situaciones (Watson y Clark, 1984). Este rasgo se
solapa con el neuroticismo y la ansiedad rasgo, inclu-
yendo sentimientos subjetivos de tension, preocupa-
cion, ansiedad, ira y tristeza.

También existe una evidencia acumulada sobre la
alta prevalencia de los trastornos psiquiatricos
comorbidos con la enfermedad cardiovascular, concre-
tamente con el episodio depresivo mayor (29%), tras-
torno distimico (15%), trastorno depresivo mayor re-
currente (31%), trastorno de estrés postraumatico (29%)
y trastorno de ansiedad generalizada (24%) (Bankier,
Januzzi y Littman, 2004).

Otro grupo de investigaciones han estudiado la
asociacion entre depresion y ansiedad con el pronosti-
co de pacientes cardiacos. Asi, la depresion se ha rela-
cionado con una peor evolucion de los pacientes
coronarios, ya que predispone a nuevos infartos y a la
aparicion de trastornos del ritmo cardiaco (Carinci et
al., 1997). Respecto a la ansiedad, no so6lo el trastorno
de ansiedad generalizada sino también los trastornos
fobicos se han asociado al aumento de riesgo cardiaco
en diversas poblaciones. En resumen, algunas investi-
gaciones han encontrado que la depresion esté asocia-
da con alta mortalidad, en tanto en cuanto la ansiedad
estd asociada con baja mortalidad (Hermann, Brand-
Driehorst, Buss y Ruger, 2000), si bien no se ha docu-
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mentado una relacidén causal directa (Lespérance y
Frasure-Smith, 2000).

Otro de los factores asociados a los trastornos
cardiovasculares relacionado con la “afectividad ne-
gativa” ha sido el Complejo Hostilidad-Ira-Agresion o
Sindrome Ira-Hostilidad-Agresion (AHI). Este sindro-
me ha recibido atencién tanto como componente del
Patrdon de Conducta Tipo A como de forma aislada, sien-
do el que méas se ha relacionado con la enfermedad
cardiovascular, en especial el componente de Hostili-
dad. El complejo o sindrome AHI (Agresividad-Hosti-
lidad-Ira) esta formado por la ira, que es el componen-
te emocional, la hostilidad, que hace referencia al com-
ponente cognitivo y la agresividad, que se refiere al
aspecto conductual. Dicho sindrome esta relacionado
con trastornos psicofisiologicos, especialmente las al-
teraciones cardiovasculares (Fernandez-Abascal et al.,
2003).

Aungque el grado que alguien necesita para enojar-
se puede influir en el curso y el resultado de las enfer-
medades, la manera en que se expresa/maneja la ira
tiene un impacto mucho mayor en el curso de la enfer-
medad y en el impacto. Al considerar como se expresa
la ira, los investigadores han identificado tres estilos
distintos de expresion de la ira: supresion de la ira, ex-
presion de la ira y control de la ira (anger-in, anger-out
y anger-control). Anger-in es cuando la persona suele
afrontar la situacion reprimiendo la expresion verbal o
fisica, pero experimenta activacidon interna elevada,
mientras que Anger-out implica manifestaciones de
conducta airadas, verbales o fisicas, hacia otras perso-
nas y/u objetos, pero sin intencion de producir dafio
(162, 163). Por Gltimo el Control de la Ira (Anger-Con-
trol) es un estilo que se caracteriza porque la persona
intenta canalizar su energia emocional proyectandola
hacia fines mas constructivos, para llegar a una resolu-
cion positiva del conflicto (Spielberger, Reheiser y
Sydeman, 1995). Ser capaz de expresar ira parece dis-
minuir el impacto negativo de ira en las funciones fisi-
cay emocional. En cualquier caso, expresar ira puede
tener consecuencias negativas tales como ser “social-
mente inaceptable”, crear conflictos y activar conse-
cuencias negativas percibidas. Por tanto el estilo de
Control de la ira parece el mas adecuado. En este sen-
tido, Krantz et al. (2006) hallaron que la relacidén entre
factores psicosociales como son la ira y la hostilidad,
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los sintomas cardiacos y la enfermedad rrterial
coronaria probada angiograficamente en mujeres con-
sistia exactamente en que la alta Expresion de la Ira se
asociaba a la presencia de EAC-Angiografica, mien-
tras que los rasgos de Ira/Hostilidad estaban asociados
a un incremento de sintomas, sobre todo dolor toracico
no asociado a angina en mujeres sin EAC-A.

Mencidn aparte merece la hipertension arterial
primaria o esencial por ser un factor de riesgo
cardiovascular donde la ansiedad juega un papel im-
portante. Es una alteracion con etiologia pluricausal
donde uno o varios factores de riesgo estan presentes
para provocar una elevacion de la presion arterial, sien-
do esos factores de riesgo principalmente conductuales.
La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido el
importante papel que puede jugar el estrés en la HTA,
aunque también reconoce la dificultad de cuantificar
esa influencia en el desarrollo de esta enfermedad
(OMS, 1986). Entre los factores psicoldgicos que mues-
tran mayor evidencia de correlacion con la hipertension,
destacan la ansiedad y la ira, que desempefian un im-
portante papel en su desarrollo y mantenimiento, ya
sea directamente por efectos sobre el sistema
cardiovascular o indirectamente por su influencia en
los factores conductuales, tales como el habito alimen-
ticio, el ejercicio fisico, etc. (Amigo et al., 2003). Un
perfil de sujeto hipertenso se caracteriza por un alto
rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los siste-
mas de respuesta cognitivo y fisioldgico, y en menor
medida en el sistema motor; y con reacciones de ansie-
dad intensas ante las situaciones de prueba o evalua-
cion, las situaciones potencialmente fobicas, las habi-
tuales en su vida diaria y, en menor medida, ante las
situaciones interpersonales. En este sentido resulta de
gran interés los resultados de una encuesta realizada
por Patel (1984) en la que se preguntaba cudl era la
causa méas importante de la hipertension tanto a pobla-
cion general como a afectados por la hipertension. El
48 por 100 de los encuestados sin este trastorno y el 53
por 100 de los hipertensos encuestados atribuyeron a
la categoria de tensidon emocional, preocupaciones y
ansiedad el papel causal mas importante en la etiologia
de la enfermedad.

Trastornos dermatologicos
Desde el punto de vista fisioldgico, la piel es uno
de los 6rganos mas sensibles a las emociones. Proba-
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blemente sea responsable de ello el origen embriologi-
co comin ectodérmico de la piel y del sistema nervio-
so que hace que ambas estructuras tengan en comiin
multitud de neuromoduladores, péptidos vasoactivos
y sistemas bioquimicos de informacion interna.

Los trastornos dermatoldgicos o cutaneos han sido
considerados tradicionalmente como pertenecientes a
la psicosomatica, ya que se conoce que pueden ser pre-
cipitados o exacerbados por el estado emocional de la
persona. En diferentes trastornos cutaneos, tales como
la psoriasis, la dermatitis atipica, la urticaria, la alope-
cia areata, etc., se mantiene que existen muchos facto-
res que pueden actuar como desencadenantes de los
brotes o desempefien un importante papel como factor
mantenedor de la misma (Panconesi, 2000). Entre es-
tos se hallan el estrés y las alteraciones emocionales
como la ansiedad o la depresion, que pueden causarlos
o exacerbarlos. También el acné se ha relacionado al
estrés emocional, ya que es exacerbado mediante la li-
beracion de determinadas hormonas como los
glucocorticoides y androgenos como consecuencia de
la respuesta emocional a los estresores (Miralles et al.,
2003).

Diversos estudios han sugerido también que los
trastornos dermatologicos presentan una alta
comorbilidad con trastornos ansiosos y afectivos. En
principio esto estaria relacionado con la desfiguracion
facial o de otra parte del cuerpo que podria generar
problemas psicologicos, tales como sentimientos de
inferioridad, soledad y baja autoestima, asi como re-
traimiento social. Sin embargo, solo una pequefia pro-
porcidn de personas desarrolla trastornos psiquicos se-
rios, como fobia social, ansiedad generalizada o de-
presion mayor (Folks y Kinney, 1992).

Trastornos endocrinos

Investigaciones recientes apoyan la existencia de
una relacion entre eventos vitales estresantes y el co-
mienzo diabético. Debido a que estos estudios se han
realizado con pequehas poblaciones, deben interpretarse
sus resultados con prudencia; sugieren que algunas
personas son mas vulnerables que otras a los efectos
del estrés. El estrés cronico en una persona predispuesta
apadecer diabetes (obesa y edad avanzada) puede cons-
tituir un elemento coadyuvante para desarrollar la en-
fermedad (Surwit et al., 2002). Asi, los factores
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estresantes pueden precipitar su inicio menoscabando
la regulacion del metabolismo de los hidratos de car-
bono en el paciente, tanto asintomaticamente como
produciendo hiperglucemias en la fase de estado.

Otros estudios han sehalado que la presencia de
sintomas depresivos incrementa el riesgo de desarro-
llar diabetes en un 22% (Arroyo et al., 2004), mientras
que otros como el estudio de Kessing, Nilsson, Siersma
y Andersen (2003) no hallan esta relacidn, con lo cual
tampoco se puede concluir nada al respecto.

Por @ltimo, algunos autores han sehalado que los
diabéticos presentan una mayor prevalencia de trastor-
nos de ansiedad y depresidon en contraste con la pobla-
cib6n no diabética (p.ej., Pierrot y Rubin, 1997).

En resumen, con independencia de otros factores
parece existir un componente psicogeno que influye
en la evolucidn de la enfermedad al condicionar la for-
ma de adaptarse a los estresores sociales (el primero de
los cuales es el propio diagnostico de diabetes). En este
componente psicogeno confluyen diferentes circuns-
tancias, como son las primeras experiencias en rela-
cion con la diabetes, la respuesta de la familia de ori-
gen ante el diagnostico, los rasgos de personalidad
(neuroticismo, dramatismo, dependencia), el soporte
sociofamiliar, el inicio temprano del proceso, las hos-
pitalizaciones desde la adolescencia, las consecuencias
familiares de la enfermedad, la responsabilidad que
comporta la intervencion activa del enfermo en su tra-
tamiento y control, la certeza de cronicidad y de posi-
bles complicaciones graves y la dificultad para mante-
ner un control dietético. Todos estos factores pueden
contribuir al desarrollo neurdtico de la personalidad:
hipocondria, tendencia a la inestabilidad emocional,
irritabilidad, soledad, desesperanza y depresion.

Trastornos gastrointestinales

La funcion principal del sistema gastrointestinal
es acomodar y guardar los alimentos ingeridos para, a
continuacidn, molerlos, triturarlos y, finalmente,
liberarlos de una manera coordinada a la luz intestinal.
Dado que la funcién primordial del estbomago es el va-
ciado géstrico, los problemas motores que se han rela-
cionado con este fendmeno se pueden dar a cualquier
nivel del aparato digestivo, tanto a nivel del eso6fago,
como del estbmago y/o de los intestinos. Por ello va-
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mos a describir qué papel juegan la ansiedad y la de-
presion en el funcionamiento de cualquiera de estos
organos.

En cuanto al esofago, algunos trabajos destacan
una mayor comorbilidad entre trastornos afectivos, tras-
tornos de ansiedad y trastornos de la motilidad esofagica
(Handa et al., 1999). También existen datos a favor de
que un trastorno psiquico ansioso o depresivo puede
iniciar un trastorno esofagico y a su vez, la anormali-
dad en la motilidad del tracto puede incrementar la
ansiedad.

En cuanto al funcionamiento del estdmago, el
estrés y los factores emocionales son considerados fac-
tores de riesgo en algunas enfermedades de la
motricidad géstrica. Diversos estudios describen a un
grupo de pacientes con manifestaciones tipicas de
gastroparesia o retraso de vaciado gastrico en los cua-
les no se halla causa orgénica identificable. Se trata de
personas jovenes, en quienes los factores psicolodgicos
desempefian un papel fundamental, por ejemplo en las
pacientes con anorexia nerviosa o en los pacientes so-
metidos a situaciones de estrés. Determinadas condi-
ciones clinicas como la infeccién por Helicobacter
pylori, la dispepsia funcional no ulcerosa o el sindro-
me del colon irritable se han asociado en este grupo de
pacientes con manifestaciones clinicas de gastroparesia
(Overmier y Murison, 2000).

Respecto a la ulcera péptica, la teoria
fisiopatoldgica mas conocida es que el estrés produce
una intensa secrecion acida e hipersecrecion de peptina,
mediada por la estimulacion vagal, que acaba lesio-
nando la mucosa, y ha sido considerada como paradig-
ma de enfermedad psicosomatica. Sin embargo, el des-
cubrimiento del Helicobacter pylori y la evidencia de
personas hiperestresadas sin lesién, asi como la pre-
sencia de Glceras en personas sin psicopatologia signi-
ficativa han obligado a replantear la cuestion. Alin asf,
varios estudios recientes siguen corroborando que el
estrés es un factor de riesgo independiente para el de-
sarrollo y la recurrencia de la enfermedad ulcerosa.
Concretamente, periodos transitorios de estrés se aso-
cian a una mayor probabilidad de desarrollar ulceras
de estomago que periodos de estrés largos y prolonga-
dos (e.g., Overmier y Murison, 2000). En la actuali-
dad, aunque existe controversia acerca del papel de los
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factores psicologicos, lo que si parece claro es que la
tlcera péptica debe ser considerada como un problema
de salud de tipo biopsicosocial y a partir de ah{ abrir un
nuevo campo de estudio para esclarecer la relacion entre
los diferentes factores implicados (Tobdon, Sandin y
Vinaccia, 2005).

También se llegd a describir una personalidad
“ulcerosa”, persona con necesidades intensas de depen-
dencia y deseos intimos de ser cuidado y protegido,
pero la evidencia actual rechaza este tipo de personali-
dad. En cambio, parece existir acuerdo en cuanto a que
determinados factores psiquicos, independientes de la
“personalidad ulcerosa”, podrian influir tanto sobre
estas conductas de riesgo como en la percepcion y va-
loracion de los sintomas ulcerosos por el paciente. Nos
referimos a los habitos de consumo (tabaco, alcohol,
etc.), factores emocionales (personalidad con hostili-
dad, ansiedad) y antecedentes familiares (cfr. Miralles
et al., 2003).

Otros trabajos muestran una comorbilidad alta de
la depresion mayor, los trastornos de panico y agorafo-
bia con la dispepsia no ulcerosa (Handa et al., 1999).

Por otra parte, parece contrastada la importancia
de los factores psicoldgicos en la caracterizacion de
los trastornos intestinales. Los datos de diferentes es-
tudios indican que los individuos con sintomas
gastrointestinales presentan mayor prevalencia de tras-
tornos psiquicos que quienes estan libres de estos sin-
tomas (Garcia-Vega, 2003). Dos de los trastornos mas
estudiados han sido la enfermedad inflamatoria intes-
tinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn) y el sin-
drome de intestino irritable.

Existen datos a favor de la influencia de las emo-
ciones y los héabitos conductuales en la fisiologia
gastrointestinal, mas concretamente en la enfermedad
inflamatoria intestinal (Anton, 1999). Parece demos-
trada una clara relacion entre el estrés emocional y la
exacerbacion del proceso inflamatorio, asi como con
la percepcion de las molestias sintomaticas. Incluso se
han descrito rasgos de personalidad caracteristicos,
obsesivo-compulsivos y alexitimicos. Concretamente,
se ha hallado una elevada incidencia de trastornos de-
presivos y ansiosos entre los pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal (Garcia-Vega, 2003).
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Respecto al sindrome del intestino irritable es una
de las enfermedades mas frecuentes del aparato diges-
tivo. Las hipotesis sobre su etiologia son variadas aun-
que se sabe que los factores psicologicos tienen un pa-
pel importante. Segtin algunos de los trabajos publica-
dos, hasta el 70% de los pacientes cumple criterios para
alglin trastorno psiquiatrico, siendo los trastornos de
ansiedad y los depresivos los mas frecuentes, mientras
que otros encontraron en su investigacion que, en un
notable porcentaje, los trastornos de ansiedad ya se
encontraban presentes antes de la aparicion de los sin-
tomas gastrointestinales (cfr. Fernandez, 2003).

Por tanto, los aspectos emocionales que se han re-
lacionado con los trastornos gastro-intestinales funcio-
nales (combinaciones de sintomas gastro-intestinales
que no se explican por alteraciones bioquimicas o es-
tructurales y que no muestran anormalidades en estu-
dios médicos) son muy numerosos. As{, se ha hallado
que la tendencia agresiva y la hipocondria pueden in-
cidir en la enfermedad gastrica, que la ansiedad y la
depresion aumentan el dolor abdominal, la afectividad
negativa (tendencia a experimentar ira, disgusto, asco,
culpa, temor o depresion) se relaciona con las quejas
fisicas, etc. Igualmente se considera que las personas
con enfermedades gastrointestinales suelen tener nive-
les mas elevados de miedo, enojo, ansiedad y tristeza,
asf como ansiedad rasgo y neuroticismo, irritabilidad u
hostilidad, etc. y viceversa, es decir, aquellas personas
que se han pasado por una elevada frustracion relacio-
nada con sus metas y tiene reacciones de agresividad,
o estan afectadas en su estado de animo, fatigados, con
sentimientos de culpa, con poco interés por las cosas,
tensionadas o preocupadas excesivamente, inquietas o
irritables son mas propensas a padecer enfermedades
gastrointestinales (Juarez, Cano y Olarte, 2004).

Enfermedades neurologicas

Las enfermedades neuroldgicas son las que pre-
sentan una mayor coexistencia con la depresion y la
ansiedad (e.g., Robertson, 1997).

El dolor de cabeza es el sintoma neurologico mas
frecuente y uno de los motivos de consulta mas fre-
cuentes en general (se estima que entre un 10%-20%
de los casos es el sintoma principal). Existen diferen-
tes tipos: cefalea tensional, migraha, cefalea en raci-
mos y dolores de cabeza diversos. Tanto la ansiedad
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como la depresidon son comunes en los dolores de ca-
beza cronicos (Maizels, 2004).

Respecto a la cefalea tensional, muchas personas
son susceptibles a los dolores de cabeza en épocas de
mayor estrés emocional y puede constituir un sintoma
importante en sindromes ansiosos y depresivos
(Maizels, 2004). La explicacion a estas cefaleas es que
el exceso de ansiedad suele producir contraccidon de la
musculatura de la cabeza y el cuello. Si ésta se prolon-
ga varias horas se produce constriccidon vascular e
isquemia, que seria la causante del dolor. Las personas
caracterizadas por patrones de personalidad del tipo A
son especialmente proclives a este trastorno. Se ha es-
timado que hasta el 95% de estos pacientes padecen
sintomas de ansiedad y/o depresidn, bien de naturaleza
reactiva o endogena. Ademas algunos estudios indican
que el padecimiento de cefaleas prolongadas puede
desencadenar trastornos psicologicos que, a su vez,
pueden convertirse en variables mantenedoras del tras-
torno psicoldgico y potenciando la gravedad de la ce-
falea en futuros ataques. Concretamente, algunos estu-
dios epidemioldgicos indican que estos enfermos se
caracterizan por rasgos de ansiedad, neuroticismo y
depresidon anormalmente altos (Stewart, Shechter y
Rasmussen, 1994). En cuanto a la relacion temporal,
seglin algunos estudios la depresion se inicia después
de la cefalea, existiendo una comorbilidad superior al
20% (Merikangas, Angst e Isler, 1990).

El estrés y los trastornos de ansiedad también son
un precipitante de la migraha. Seglin los estudios
epidemiologicos, los trastornos de ansiedad preceden
ala migrafna, aunque probablemente interaccionan con
otros precipitantes que aumentan su vulnerabilidad,
pero sin desencadenarla necesariamente. Asf pues, el
estrés puede iniciar directamente la migraha en pacien-
tes biologicamente propensos y puede potenciar indi-
rectamente o intensificar el desencadenamiento de la
misma. Posteriormente, las migrahas presentan mayor
riesgo de asociacion a crisis de panico o ansiedad.

Existen otras enfermedades neuroldgicas méas gra-
ves que también presentan una comorbilidad alta con
el trastorno depresivo mayor asi como alto riesgo de
suicidio en los 5 afios siguientes a la lesion, especial-
mente en pacientes con epilepsia, esclerosis maltiple o
lesiones de la medula espinal. También se ha documen-
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tado una incidencia en torno al 40% de depresion aso-
ciada a accidentes vasculares cerebrales agudos
(Starkstein, Fedoroff, Price, Leiguarda y Robinson,
1993).

Otra enfermedad muy estudiada es la demencia.
Algunos estudios consideran que esta enfermedad
neurologica desencadena trastornos depresivos
(Ballard, Bannister, Solis, Oyebode y Wilcock, 1993).
Otra enfermedad neurologica como el Parkinson, tam-
bién presenta altos niveles de psicopatologia asociada,
tanto ansiedad como depresion. Sin embargo, algunos
autores recuerdan que hay que ser cuidadoso con esta
asociacion Parkinson-depresion, ya que el estado de
animo del paciente puede deberse a estados transito-
rios de disforia mas propios de las exacerbaciones de
la enfermedad neuroldgica (Richard, 2005).

Por tltimo, se ha hallado una asociacion entre la
ansiedad y la depresion y la esclerosis multiple. Asf,
hasta el 75% de personas con esta enfermedad lleva
asociado problemas psicologicos y psiquiatricos (tras-
torno de panico, trastorno depresivo, trastorno bipolar,
etc.). Ademas, la depresion y la ansiedad influyen en la
relacion entre la Esclerosis Multiple y la calidad de vida,
ya que los individuos con més sintomas de ansiedad y
depresion presentan mayor incapacidad fisica y peor
calidad de vida (Janssens et al., 2004).

Trastornos respiratorios

Actualmente no se ha podido demostrar la influen-
cia etiopatogénica en la enfermedad respiratoria de los
factores psicoldgicos, pero si se acepta la posible in-
fluencia de los factores psicosociales sobre la evolu-
cion del asma bronquial o en el mantenimiento de al-
gunos de los sintomas. As{, existen mltiples estudios
metodologicamente rigurosos que demuestran el im-
portante papel que la ansiedad asociada a las crisis de
asma desempeiia sobre la evolucion del asma bronquial
y de la enfermedad respiratoria en general (Bosley,
Corden y Cochrane, 1996). La ansiedad de algunos
pacientes se asocia a una peor evolucion de la enfer-
medad, al aumentar la sintomatologia y transmitir una
mayor sensacion de gravedad, lo que lleva a tratamien-
tos mas urgentes, frecuentes, agresivos y costosos. La
depresion también puede influir negativamente sobre
la evolucidn del paciente asmatico, conduciendo a un
autocuidado pobre, con incumplimiento de las prescrip-
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ciones médicas y tendencia a la indiferencia ante los
sintomas respiratorios (Vazquez, Romero-Frais y
Sandez, 2003).

Trastornos reumatologicos

Muchas enfermedades reumatoldgicas cursan de
forma crénica, produciendo dolor, deformacién e in-
capacidad funcional. Repercuten directamente sobre la
calidad de vida del paciente, afectando su actividad
laboral, social y familiar. Con frecuencia los sintomas
y signos de la alteracion misculo-esquelética se solapan
con la sintomatologia propia de una afectaciéon emo-
cional (EPISER, 2001).

En una enfermedad como la artritis reumatoide, el
dolor y el deterioro fisico pueden causar distintos
sindromes psiquiatricos, de los que el méas estudiado
es el depresivo. Se estima la prevalencia de depresion
mayor en torno al 17% y la de distimia en torno al 40%
(Miralles et al., 2003). Estos factores emocionales han
sido implicados en la evolucidn de la artritis reumatoide
de forma desfavorable, en el sentido de poca motiva-
cion, depresion no asociada al dolor y mal control de
impulsos.

En pacientes con dolor cronico se considera que
la presencia de sintomas de ansiedad es muy significa-
tiva y tanto la ansiedad como la depresion es un factor
facilitador de la percepcion del dolor (Melzack y Wall,
1965).

En cuanto a la fibromialgia, existe unanimidad en
la literatura con relacion a la presencia de alteraciones
emocionales en estos pacientes (Rice y Pisetsky, 1999).
Se puede decir que sintomas como tristeza, ansiedad,
fatiga, insomnio, irritabilidad, falta de concentracion,
desinterés, apatia e hipocondria forman parte del cua-
dro clinico. Es frecuente la concomitancia de la
fibromialgia con otras enfermedades médicas con acre-
ditado contenido psicologico, como el sindrome del
intestino irritable, la migrafa, problemas de sensibili-
zacion alérgica y en especial el sindrome de fatiga cro-
nica.

5. CONCLUSIONES
En este articulo se ha intentado mostrar una sinte-
sis de los datos relativos a la influencia de los factores
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emocionales, especificamente las emociones negativas
clasicas (tristeza-depresion, miedo-ansiedad, ira y asco)
en el proceso de salud-enfermedad. Estos factores se
han asociado con las enfermedades mentales y fisicas
como variables influyentes en el inicio, desarrollo y
mantenimiento. Se han hipotetizado basicamente dos
vias explicativas generales. La primera hace referen-
cia a la influencia de las emociones negativas en la
conducta, de manera que interfieren en los habitos sa-
ludables y fomentan el desarrollo de conductas inade-
cuadas que ponen en peligro nuestra salud. El segundo
mecanismo se refiere a la repercusion de la activacion
psicofisiologica en los sistemas organicos, afectando a
la inmunidad, por ejemplo. Por @ltimo, se han descrito
algunos de los vinculos entre las emociones negativas
y los trastornos mentales y fisicos. Asi, no solo existe
una influencia de las emociones negativas en el inicio
y el curso de estos trastornos, sino que también se re-
conoce una alta comorbilidad tanto de los trastornos
mentales como las enfermedades médicas con los tras-
tornos ansiosos y depresivos, y con la ira y el asco pa-
toldgico, frecuentemente como consecuencia del pa-
decimiento de las mismas.
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