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Resumen

En esta investigacion se optd por un disefio descriptivo para profundizar en los estados
psicofisiologicos por factores estresores multidimensionales presentes en las alteraciones enddcrinas y
metabdlicas en pacientes de la policlinica de Endocrinologia y Metabolismo del Hospital de Clinicas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay (UdelaR).

Desde una concepcidn integral del individuo y la salud, se tomaron los aportes de la
Psiconeuroinmunoendocrinologia para explicar como las respuestas desadaptativas al estrés generan
desgaste de los mecanismos de alostasis por activacidn de los dos ejes de respuesta al estrés que
involucran al Sistema NeuroVegetativo y Sistema NeuroEnddcrino.

El instrumento de investigacion empleado fue un Cuestionario disefiado por la investigadora con
medicion de escala Likert de cada item que permitio indagar sobre los factores estresores en cada una
de las cinco dimensiones: bioldgica, cognitiva, psicoemocional, socioecoldgica y espiritual.

Algunos de los resultados de esta muestra de 109 participantes son que 55 participantes
presentaron estados de ansiedad y/o depresidn; participaron 81 mujeres y 28 hombres entre 18y 73
afios. 85 participantes vivian acompafiados y 24 participantes vivan solos; 69 participantes estaban en
tratamiento desde hace 3 afios 0 mas; 92 participantes recibian tratamiento medicamentoso.

Los factores estresores multidimensionales hallados son:alteracion en el suefio, en la
alimentacién, en la falta de practica de técnicas de relajacidn y de ejercicio; en esquemas cognitivos de
autosacrificio y creencias sobre represién de emociones; en la no comunicaciéon de emociones y
frustraciones en la nifiez; en el ambito laboral, familiar y fisicoambiental; en la satisfaccidon con su vida y
la motivacién o falta de actividades recreativas que dieran un sentido o propdsito de vida.

Se considera de importancia tomar estos datos para desarrollar politicas preventivas de

Educacidon en Salud mediante el trabajo de Atencidn Primaria, para mejorar la calidad de vida y salud,
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adherencia a tratamientos, disminuir la cronicidad de procesos de enfermedad y patologias asociadas,

motivar hacia cambios saludables que beneficien la calidad de vida y salud

Palabras claves: ansiedad, alostasis, depresion, distrés, estrés, psicofisiologia -
multidimensionalidad, patologia enddcrina y metabdlica, psicoterapia integrativa-

psiconeuroinmunoendocrinologia.
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Introduccién

Este trabajo se elabora para la aprobacion de la Tesis del programa de Doctorado en Psicologia
con mencion en Sistémica, Cognitiva y Neurociencias de la UFLO en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires-Argentina.

Tomando en cuenta el Digesto Normativo de la Secretaria de Investigacidn y Desarrollo de la
Universidad de Flroes (UFLO) sobre los lineamientos prioritarios de investigacion en Calidad de vida y
Salud (UFLO s/f), se plantea un estudio que tiene como objeto describir los resultados de la investigacidn
realizada sobre la psicofisiologia de las alteraciones enddcrinas y metabdlicas en pacientes que se
atienden en la Policlinica de Endocrinologia del Hospital Universitario de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica Oriental del Uruguay (UdelaR).

Para este estudio se tomaron los aportes de la Psicoterapia Integrativa-
Psiconeuroinmunoendocrinologia (PI-PNIE) que incluyeron la descripcion desde la dimensidn bioldgica,
cognitiva, psicoemocional, socioecoldgica y espiritual de los factores psicofisiolégicos de los pacientes.

La investigadora coordina la pasantia en el Servicio de Endocrinologia y Metabolismo que forma
parte de las practicas supervisadas desde la PI-PNIE en el Marco de una Unidad Docente Asistencial
desarrollada desde la Sociedad Uruguaya de Psiconeuroinmunoendocrinologia(SUPNIE) /Centro Humana
en el drea de PI-PNIE, dirigida por Prof. Dra. Margarita Dubourdieu PhD en el Hospital de Clinicas de la
Facultad de Medicina de la UdelaR, desde el afio 1995, para afianzar la aplicacion del modelo de
Psicoterapia Integrativa PNIE en distintas clinicas hospitalarias entre ellas la de Endocrinologia desde el
ano 2019.

El modelo de PI-PNIE integra la Diplomatura de Psicoterapia en Servicios de Salud de la Facultad
de Medicina de la Udelar y desarrolla practicas supervisadas también en otras clinicas hospitalarias a

las que concurren los estudiantes de esta Diplomatura.
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La informacion que se obtuvo a partir de estos datos permitira continuar con otras
investigaciones, trabajar con los pacientes ayudando a modificar los aspectos psicofisioldgicos presentes
en las alteraciones enddcrinas y metabdlicas tanto en su génesis, mantencidn o exacerbacién
sintomatica.

Como asi también, se podra favorecer la adherencia a tratamientos, disminuir las patologias
asociadas, mejorar la calidad de vida y salud mediante el trabajo de Atencidn Primaria (AP) a través de la

prevencion en programas de Educacién en Salud (ES).

Este estudio tuvo lugar en Uruguay, donde el 3 de Julio del afio 2018 el Ministerio de Salud
Publica de Uruguay (MSP) y la Presidencia de la Republica publicaron la 22 Encuesta Nacional de
Factores de riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENT). En esta encuesta se menciond que la carga
global de enfermedad para Uruguay es del 87%, segun indicador Afios de Vida Saludable Perdidos por

discapacidad o muerte prematura (AVISA).

Por otro lado, entre el 18 y 20 de octubre de 2017 tuvo lugar la Conferencia Mundial de ENT,
organizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Alli el Dr. Tabaré Vazquez y el director
general de la OMS Tedros Adhanom mencionaron que alrededor de 40 millones de personas fallecen al

afno por ENT.

Ambos representantes destacaron que las ENT son consideradas una epidemia mundial y se
debe trabajar en ellas educando a la poblacion, ayudandose de los medios de comunicacion, de la
colaboracidn del sector privado, la sociedad civil, organizaciones no gubernamentales y de la academia.
También se destaco que el trabajo en prevencién desde la AP permitira su deteccidn y tratamiento a

tiempo, reduciendo costos innecesarios.
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Con estos aportes se plantearon Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el 2030 por
medio de la prevencidn, tratamiento, promocion de salud y bienestar mental, que permitiran reducir en
un tercio la mortalidad prematura por ENT. En esta conferencia se menciond que los factores de riesgo
son: el consumo de tabaco, de alcohol en exceso, dieta no saludable, escasa actividad fisica,

sobrepeso/obesidad, glucemia elevada y colesterinemia elevada (OMS, 2017).

Como se ve entre estos factores de riesgo, no se mencionaron aspectos inherentes al paciente
como son los factores psicoldgicos. En este estudio interesan los factores psicoldgicos como estados
psicofisiologicos que pueden dar cuenta de una concepcidn holistica del individuo donde no se puede

separar lo biolégico de lo mental.

Los aportes de la Psiconeuroinmunoendocrinologia permiten otro acercamiento a esta
problematica enfatizando que los factores estresores multidimensionales generan estados
psicofisiologicos presentes en las alteraciones enddcrinas y metabdlicas que aln no son considerados a
través de los dos ejes de respuesta al estrés que involucran al Sistema NeuroVegetativo (SNV) y Sistema

NeuroEnddcrino (SNE).

Este aspecto seria un importante aporte novedoso desde una perspectiva integral de salud,
cumpliendo con el requisito de contribucién original al conocimiento como se establece en el articulo 4
del Capitulo | del ANEXO RESOLUCION 73/2013 del Reglamento de Doctorado en Psicologia con mencién

sistémica, cognitiva y neurociencias.

El trabajo sobre el conocimiento de los estados psicofisioldgicos de los pacientes permitira
actuar en concordancia con los ODS, ampliando las politicas preventivas ya existentes, mejorar la

adherencia a tratamientos, potenciar la eficacia terapéutica al considerar otros factores predisponentes
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o intervinientes que mejoren la calidad de vida y salud, disminuyan las complicaciones con otras

patologias, como ya se ha mencionado.

En esta investigacion se tuvo en cuenta los aportes de Dubourdieu (2017) quien desde una
concepcion integral del individuo planted que en el proceso de salud enfermedad los factores desde
distintas dimensiones que se tornan estresores por carga alostatica o abuso de los sistemas de alostasis

pueden devenir en estados de ansiedad y/o depresién a través de los ejes de respuesta al estrés.

En este trabajo se destaca la repercusion psiconeuroenddcrina teniendo en cuenta que la
comunicacién neuroenddcrina que se establece entre el Sistema Nervioso Central (SNC) y el sistema
Enddcrino (SE) esta regulada por receptores y mediadores en cada sistema. En este sentido se plantea
que la funcidn sintetizadora del SNC se realizara a través de los receptores y mediadores de
neurotransmisores, neuropéptidos que establezcan la comunicacién con los receptores de mediadores
de las hormonas producidas por el SE a través de la actividad neuronal que se relacionan al

comportamiento y actividades psiquicas (Moguilevsky, 1999).

Con estos aportes, Dubourdieu (2017) plantea que el primer eje de respuesta al estrés involucra
el Sistema NeuroVegetativo Cértico-Limbico-Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal (CLHLA) y el segundo
eje de respuesta al estrés al Sistema NeuroEnddcrino siguiendo el recorrido Cdortico-Limbico-
Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal (CLHHA), ambos ejes estan relacionados entre si desde una perspectiva
PNIE. Es importante sefialar que desde la comprension de la PNIE se considera que los factores
estresores y estados psicofisiolégicos consecuentes estan relacionados a la insatisfaccidon de
necesidades en cualquier dimensidn ya sea bioldgica, cognitiva, psicoemocional, socioecoldgica o

espiritual produciendo activacidn de estos ejes del estrés.
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En este sentido se sostiene que el estrés es un modo de respuesta adaptativa del organismo
ante una amenaza interna o externa, y al resolverse la situacion amenazante se recupera la
homeodinamia a un estado fluyente, en continuo cambio, no estatico. Cuando la amenaza o demanda
se mantiene en el tiempo puede crear respuestas desadaptativas que cuando superan los mecanismos
de alostasis y se cronifican se produce el desajuste de los ejes de respuesta al estrés que involucran

tanto al SNV como SNE (Dubourdieu, 2017).

También, Kandel et al. (1997) plantean que el nicleo amigdalino ubicado en el sistema limbico
es un centro de alta implicacion en la respuesta de estrés cuando un estimulo es percibido de modo
amenazante. En estos casos, el organismo va a dar respuestas a ese estimulo amenazante a través de la
liberacion de hormonas desde el hipotdlamo que forma parte del sistema limbico y continuara a través
de los dos ejes de respuesta al estrés SNV y SNE.

El eje del SNV involucra la respuesta automatica a través del Locus Coeruleus, que es un nucleo
compuesto principalmente por neuronas noradrenérgicas que se encuentra en la protuberancia del
tronco encefalico y que va a actuar sobre la médula de las glandulas suprarrenales para liberar
adrenalina, estableciendo de este modo una comunicacion Cértico-Limbico-Hipotalamo-Locus
Coeruleus-Adrenal (Kandel et 4l., 1997).

El eje CLHHA involucra al SNE a partir de la evaluacidn cértico limbica que libera desde el
hipotdlamo la Hormona Liberadora de Corticotrofina (CRH) que impacta en la hipofisis liberando la
Hormona Liberadora de Adenocorticotrofina (ACTH) para estimular la secrecién de cortisol desde la
corteza de las glandulas suprarrenales. Ambos ejes de respuesta al estrés, estan en comunicacion
bidireccional, resultando que la liberacién como respuestas de estrés, son adrenalina desde el SNV y el
cortisol desde el SNE, ambos inhibiendo el sistema inmune afectando asi toda la red

psiconeuroinmunoenddcrina (Dubourdieu, 2017).
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Segun Moguilevsky (1999) en caso de que estos ejes se mantengan activados en el tiempo y no
vuelvan a su estado basal, se produce una desregulacidon neuroenddcrina entre el hipotdlamo e hipéfisis,
debido a que no se produce el feedback negativo entre el ACTH y CRH y se liberan hormonas de
respuesta al estrés sin feedback negativo o freno como cortisol y adrenalina con consecuentes
alteraciones psiconeuroinmunoenddcrinas.

Otro aporte importante de este autor es que esta alteracion en la regulacion del hipotdlamo e
hipdfisis puede repercutir en la liberacién de la Hormona Liberadora de Gonadotrofina (GnRH) que
actua en la adenohipdfisis liberando Hormona Luteinizante (LH) y Hormona Foliculoestimulante (FSH),
en este caso la alteraciéon sera Hipotalamo-Hipdfiso-Gonadal por alteracidn en el factor liberador de
gonadotrofinas. En el eje Hipotdlamo-Hipdéfiso-Tiroideo cuando repercute en desregulacion de la
Hormona Liberadora de Tirotrofina péptida (TRH) que actua liberando Hormona Tirotrofina (TSH) y
Hormona Prolactina (PRL) y en el metabolismo de glucosa en sangre por disfunciéon en la liberacién de la
Hormona Insulina (Moguilevsky, 1999).

Por otro lado, se tuvo en cuenta que desde la PNIE se consideran los aportes de la epigenética
sobre la interaccion de genes y factores ambientales en donde modelajes y vivencias provenientes de
una generacion incidiran en la siguiente. En este sentido se sostiene que la comunicacidn epigenética se
produce a través de sefiales hormonales y neuroquimicas que activan mecanismos epigenéticos que
afectarian la expectacidn, silenciamiento o expresidn génica resultando que los factores estresores
provenientes de cualquiera de las 5 dimensiones pueden oficiar de senales ambientales que favorezcan
la expresidn o silenciamiento de vulnerabilidades genéticas (Dubourdieu y Nasi, 2017).

También de Facco, et al. (2007) sostienen que la relacidn entre el estrés y la patologia enddcrina
va a estar influenciada por la percepcién del evento como estresante y el modo de respuesta adaptativa
gue va a depender en cada individuo de su historia vital y perfil biopsicosocial. También, en algunos

casos por la vulnerabilidad genética asociada a la expresion de glucocorticoides que predisponen a una
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mayor respuesta al estrés, a través de la activacidn del sistema psiconeuroenddcrino, desde el eje
CLHHA acompafiado de la disminucidn de factores neurotréficos en el Sistema Nervioso Central (SNC)
debido a la liberacion de glucocorticoides.

Teniendo en cuenta los aportes anteriormente mencionados se dird que en este estudio se
considerd que las alteracioens enddcrinas y metabdlicas pueden explicarse como un modo de respuesta
psicofisiologica desadaptativa por factores estresores en las cinco dimensiones al devenir en estados de
ansiedad y/o depresidn.

En este sentido se plantea que la psicofisiologia se torna desadaptiva por abuso de los sistemas
de respuestas de estrés o sistemas de alostasis por insatisfaccion de necesidades y a modo de
recursividad de estados de ansiedad y/o depresidn constituyéndose en factores productores de
respuestas de estrés.

Este recorrido tiene en cuenta al individuo como una unidad mente-cuerpo-entorno-emociones
donde el proceso de salud enfermedad va a ser abordado desde la integracion multidimensional de
factores estresores presentes en las cinco dimensiones: bioldgica, cognitiva, psicoemocional,
socioecoldgica y espiritual que de modo recursivo y sistémico puedan tener relacién con las patologias
enddcrinas y metabdlicas como respuesta al estrés crdnico o distrés desde una concepcién PNIE.

En esta fase se integraran los datos bibliograficos, investigaciones recientes y trabajo clinico de
la doctoranda. De acuerdo a lo anteriormente mencionado se plantea el problema de investigacion en
los siguientes términos: éCuales son los factores estresores en las cinco dimensiones que generan
estados psicofisioldgicos no saludables desde una concepcion PNIE que devienen en estados por
ejemplo de ansiedad y/o depresidn y estan presentes en los pacientes con patologia endécrina 'y
metabdlica a través de los ejes de respuesta al estrés tanto del Sistema NeuroVegetativo: Cdrtico-
Limbico-Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal como del Sistema NeuroEnddcrino: Cértico-Limbico-

Hipotalamo-Hipéfiso-Adrenal?
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La pregunta de investigacion se realizé teniendo en cuenta que los factores estresores que
producen cambios o respuestas o estados psicofisiéldgicos consecuentes desde una concepcién PNIE

son multidimensionales y su descripcidn seria la siguiente:

Dentro de la dimensién bioldgica se hall6 que toda la muestrra presenté algun indicador de
alteracion psicofisiolégica en la funcidn basal ritmo suefio-vigilia segun el siguiente detalle: 36
participantes presentaron elementos de apnea/ronquidos; 30 participantes dormian 6 horas o menos;
33 participantes presentaron insomnio; 12 participantes requeria luz encendida durante el suefio; 10
participantes no dormia de noche y 7 participantes presentaron episodios de sonambulismo.

En relacién a la funciéon basal de alimentacion se hallé que 66 participantes presentardn algin
indicador de alteracidn psicofisioldgica dada por: 38 casos que realizaron menos de 3 comidas diarias;
27 casos mantenian ayunos de 6 horas o mas; 26 casos consumian menos verduras, frutas, carnes,
lacteos que productos elaborados y grasas y 34 casos habian tenido cambios en su apetito.

Otros factores-estresores con respuestas psicofisioldgicas consecuentes encontrados son la
ausencia de: practica de actividad fisica en 50 casos y de técnicas de relajacion en 89 casos.

En el caso de la funcidn basal de eliminaciéon solo 34 participantes presentaron alguna alteracion
en el transito intestinal o para orinar o en transpiracion.

En relacién a los factores estresores en la dimensidn cognitiva se destaca que 78 casos
presentaron por lo menos uno de ellos, seguin se detalla a continuacidn: 34 casos en la creencia de
necesidad de amor y aprobacién por las demas personas; 35 casos por el Esquema Disfuncional
Temprano de Metas inalcanzables y/o 41 casos en el Esquema Disfuncional de Autosacrificio.

También en esta dimensidn se considerd la importancia de indagar sobre las creencias acerca de
las conductas basales y su relacién en el proceso de salud enfermedad, hallandose que 26 participantes
no consideraron que por lo menos una de estas conductas basales en relacién al proceso de salud

enfermedad, el detalle seria el siguiente: 1 caso no consideré que la falta de suefio como factor
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estresor; 4 casos para la mala alimentacién y 4 casos para sedentarismo, 2 casos para la falta de
actividad fisica, 21 casos para la falta de practica de técnicas de relajacion.

Sobre las creencias del estilo represivo de sentimientos, pensamientos y su relacién con el
proceso de salud enfermedad, se encontrd en 15 participantes esta creencia que podria funcionar como
factor estresor.

La dimensién psicoemocional fue indagada a traves del estilo represivo de afrontamiento dado
por la inexpresidn de las emociones y por el esquema cognitivo de inhibicidn emocional hallado en 61
casos que no comunican sus sentimientos y/o sensaciones de cansancio o agotamiento o desacuerdos.
En este sentido se plantea que 42 casos ho comunican sus sentimientos de enojo, tristeza, alegria u
ofensa, 37 casos no comunican su cansancio o agotamiento; 27 casos no comunican sus desacuerdos y
esto podria devenir en factor estresor.

Asimismo se indagd en hogar y ambito académico sobre factores estresores en la nifiez
hallando en 65 casos algun indicador dado por: quienes no tuvieron cubiertas sus necesidades bdasicas
y/o no hubo personas protectoras y/o no tuvo experiencias gratificantes y/o no se sentia cuidado/a en
su casa y/o le gustaba ir a la escuela y/o su rendimiento era bueno y/o tenia amigos o estaban cubiertas
necesidades basicas, expriencias dolorosas, fueron descuidados/as y/o el clima familiar era tesnso o
conflcitivo y/o sufrié maltrato escolar.

El detalle hallado en relaciéon al hogar es el siguiente: 23 participantes que en su nifiez no
estuvieron cubiertas sus necesidades basicas de alimentacidn, vivienda y vestimenta, 13 casos que no
tuvieron personas protectoras; 41 casos que tuvieron experiencias dolorosas; 21 casos que fueron
descuidados; 17 casos que no tuvieron experiencias gratificantes; 36 casos que vivié en hogares con
clima familiar tenso, conflictivo; 20 casos donde no se sintieron cuidados en el hogar.

Con respecto al ambito escolar a 11 casos no les gustaba ir a la escuela; 13 casos no tenian buen

rendimiento; 14 casos no tenia amigos en la escuela y 9 casos sufrieron maltrato escolar.
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Dentro de los factores psicoldgicos estresores durante la adolescencia se indagd en el ambito
familiar en los 109 participantes y en el ambito educativo en 86 participantes que recibieron educacién
secundaria. Se hallé 43 casos que presentd algun indicador dado por la carencia de un clima familiar
protector o armanico o por la presencia del clima familiar tenso, conflictivo o por la ausencia de
amistades.

Del ambito famiiar se destaca que 28 casos no vivid en clima familiar protector o arménico, 24
casos vivia en clima famiiar tenso y conflictivo y 13 casos no tuvo amistades.

Del ambito educativo 24 casos presentd algun factor psicoldgico estresor indagado a través del
agrado con la educacion, rendimiento o maltrato. Se considerd factor estresor psicoemocional en el
ambito académico durante la adolescencia en los 13 casos que no les gustaba ir al liceo o UTU; en 19
casos que su rendimiento no era bueno y en 9 casos que sufrié maltrato en el liceo.

Dentro de la dimension socioecolégica se indagd sobre los factores estresores en el ambiente
familiar, laboral y contacto con la naturaleza.

En el ambito familiar actual 62 casos debido a algun indicador de vivencias de nerviosismo,
malestar o tension y/o por el relacionamiento interpersonal tenso y/o debido a que tenian personas
bajo su cuidado emocional o econdmico y/o por la presencia de ruidos molestos.

De esto se destaca que 24 casos presentaron vivencias de nerviosismo, malestar o tension; 12
casos debido a que mantenian relacionamiento interpersonal tenso; 37 casos que tenian personas bajo
su cuidado emocional o econdmico y 17 casos que tenian ruidos molestos en su hogar.

En el ambito laboral de los 34 trabajadores 22 casos presento por lo menos un factor esteresor.
El detalle seria el siguiente: 4 casos porque trabajaba de noche, 4 casos habia sufrido maltrato, 1 caso
mantenia relacionamiento interpersonal tenso, 2 casos consideraba que su tarea laboral era
desagradable, 6 casos porque el clima laboral era mas desagradable que agradable; 5 casos sostuvieron

que el trabajo frustraba sus expectativas; 14 casos debido a que el salario era poco en relacion a la tarea
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desempefada; 11 casos que considerd que su salario desvalorizaba sus habilidades y 16 casos debido a
que el salario no cubria sus necesidades.

Por otro lado en relacién al ambito socioecoldgico ambiental 42 casos no realizaban paseos en
contacto con la naturaleza y esto puede ser un factor estresor de esta dimensién sociecolégica.

Para finalizar se indago la dimensién espiritual y se encontré que 69 casos presentaron alguin
factor estresor donde 42 casos no realizaba actividades recreativas; 24 casos no tenia proyectos a futuro

o interés en aprender algo nuevo y 16 casos no estaba satisfecho con su vida.
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Marco Teérico
Historia en el Estudio de la Tematica

Esta investigacion se propone describir algunos estados psicofisioldgicos relacionados a factores
de estrés presentes en las alteraciones enddcrinas y metabdlicas desde una comprension PNIE,
teniendo en cuenta que las funciones basales bioldgicas se realizan a través de las conductas
basales cotidianas de suefio alimentacion eliminacidn ejercicio relajacion segun describe la PNiE,
gue los pensamientos, las creencias, las emociones, el relacionamiento con el entorno socio-
ecoldgico, el sentido y propdsito de vida tienen una procesaminto cognitivo, conductual y
emocional a través de los sistemas psicolégico, nervioso, enddcrino e inmune.

Con estos aportes se llega a una vision de la salud que a lo largo de la historia no ha sido
sostenido del mismo modo. Estableciendo una distincién salud mental distinta a la salud biolédgica, donde
no se consideraba este procesamiento que unifica la mente y el cuerpo.

Por este motivo se considera de importancia hacer un breve recorrido sobre los conceptos de
cuerpo-mente y su relacién al proceso de salud-enfermedad.

Para concluir de modo novedoso con un abordaje donde donde se concibe al individuo como una
unidad mente-cuerpo, es decir, mente-cuerpo son dos caras de una misma moneda.

Segln Morin (1999) el conocimiento pertinente debe ser contextualizado, mostrando la relacién
con aspectos globales que trasciendan al contexto y den cuenta de la relacion entre las partes y el todo,
considerando las interrelaciones de los aspectos multidimensionales y complejos dados por la unidad y
multiplicidad.

Teniendo en cuenta esta propuesta se hara un recorrido que requiere de los aportes de la filosofia,
gue, segun Bateson (2002) estudia los limites necesarios y las caracteristicas de los procesos

epistemoldgicos, de pensamiento y decision.
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Segun, Ferrater Mora (1965) en la antigliedad también la mente y el cuerpo eran parte de una
misma sustancia, y se modificd en el Siglo XVI cuando el observador se alejé de su objeto de conocimiento
para su mejor comprension. En el Siglo XVII la revolucién cientifica dictaminé que, para su mejor estudio,
el mundo necesitaba ser abordado desde sus partes, como una maquina, separando los valores de los
hechos al ver las partes. Esto condujo a un pensamiento moderno que se caracterizd por ser mecanicista,
reduccionista y atomista.

En ese contexto los seres vivos pudieron ser estudiados por sus partes, y esto favorecio la division
mente-cuerpo para su mejor estudio y comprension (Capra, 1998).

Desarrollo Histérico del Conocimiento y Pensamiento de la Relacion Mente-Cuerpo

En esta seccidn se toman los aportes de la epistemologia como ciencia combinada con la filosofia
y adoptada por organismos para dar cuenta de cémo se piensa, conoce y decide en determinado
momento (Bateson, 2002).

Se comienza por destacar algunos aportes de la filosofia donde se describié a la mente como lo
intelectual, el espiritu, el alma, la psique (Ferrater Mora, 1965).

Por otro lado, y en relacion al cuerpo, se sostenia en la antigiiedad, que este no tenia forma
debido a que era el sepulcro del alma y donde el alma estaba en el cuerpo como prisionero, segln
Platén (428-347ac), quien era un fildsofo con una fuerte impronta idealista donde la realidad estaba
construida por ideas, que podian contemplarse a través de verdades que el alma poseia de modo
innato. Posteriormente, su discipulo Aristételes (384-322 ac) hablé del cuerpo como extension, como
una realidad limitada por una superficie, seguin Ferrater Mora (1965).

A esto Capra (1998) agrega que Aristdteles sostenia que la materia y la forma eran inseparables y
solo podian separarse para su abstraccién porque formaban parte de un proceso de desarrollo y

autorrealizacion.
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Posteriormente, y ya entrando en el Siglo XVIl y de acuerdo a los aportes filoséficos de Ferrater
Mora (1965), en la época moderna, surgieron pensadores como Descartes, Spinoza, Kant. El filésofo
René Descartes (1596-1650) se adhirid al idealismo moderno, su filosofia estuvo constituida por la
metafisica, antropologia filoséfica, desarrollos matematicos, preocupaciones religiosas y teoldgicas con
el objetivo de construir una teoria a partir de elementos simples. Descartes buscé un método, un
camino hacia el descubrimiento basado en la claridad y distincién, pautado por la razén y el buen
sentido, que se lograria siguiendo cuatro condiciones:

1 que es admitir como verdadero aquello que sea evidentemente verdadero y distinto del espiritu,

2 dividir la dificultad en cuantas partes sea posible para su solucion,

3 ordenar los pensamientos por su complejidad,

4 no omitir nada haciendo recuentos y revisiones generales.

De este modo, establecia una verdad clara y distintiva compuesta de ideas de naturaleza simple, que
permitieron regresar a lo mas absoluto, para él, el conocimiento de la realidad a través del conocimiento
de las realidades.

En este periodo el cuerpo se sometio a las especulaciones sobre la materia como objeto de la
ciencia fisica y como extension en un problema metafisico, estableciendo el dualismo dado por la
relacién entre dos sustancias distintas como pueden ser cuerpo y alma o cuerpo y mente, segun Ferrater
Mora (1965).

De este modo, Descartes comenzd con la division de mente y cuerpo para estudiar a los seres
vivos desde sus partes, dando lugar a un sentido de pensamiento analitico, desmenuzando en partes
para inferir el todo, segun (Capra, 1998).

Se destacaron de este periodo las ideas de Immanuel Kant (1724-1804) quien estuvo
influenciado por las doctrinas de Newton sobre la mecanica como explicacion del conocimiento

metafisico y donde muchas veces el dogma permitié entender las brechas entre las explicaciones
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matematicas y metafisicas. El sostuvo que el conocimiento comenzaba con la experiencia dando lugar a
juicios sintéticos a posteriori, juicios de la razon donde no todo conocimiento provenia de la experiencia,
debido a que eran juicios analiticos a priori (Ferrater Mora, 1965).

Capra (1998) agregd que Kant separd el mundo de los fendmenos del mundo de las cosas en si
mismas al considerar que las partes de una maquina se ayudaban mutuamente con las otras partes de la
maquina dando lugar a organismos que se autorreproducian y autoorganizaban por medio de estas
relaciones de mutua ayuda mecanica. De este modo, solo la ciencia mecanica pudo explicar el
conocimiento a través de las partes donde cada parte existia en relacion a las otras.

En este sentido el cuerpo era la extensiéon fenoménica del cuerpo dinamico inteligible,
llevandolo a un cuerpo mecanico como una maquina (Ferrater Mora, 1965).

Por otro lado, se encontraba Spinoza (1632-1677) para quien el cuerpo y la mente formaban
parte de una misma sustancia, el cuerpo era objeto de la mente humana. La mente como manifestacion
interna y el cuerpo como manifestacion externa de la sustancia, segun Ferrater Mora (1965).

Segun Silenzi (2020) en el Siglo XX surgio el enfoque postcognitivista que es un modo de
conocimiento del individuo como opuesto al modelo cartesiano donde se separaba la mente del cuerpo.
Este enfoque postcognitivista aborda al individuo de forma integral, de modo dindamico articulando la
afectividad, el cuerpo, mente y el contexto y se caracteriza por las “4E” que son: embodied, embedded,
enacted, extended:

Embodied - Cognicién Corporizada aqui se alude al sustento de los procesos mentales en las estructuras
y procesos corporales del sujeto cognoscente. Es decir, cuerpo-mente estarian integrados en el sujeto
cognoscente, dando cuenta de procesos corporales que le darian continuidad al mismo.

Embedded - Cognicidn Situada es cuando se prioriza al contexto entendiendo por tal al entorno fisico
ambiental y social donde estd inmerso la actividad cognitiva y marca la exterioridad del sujeto

cognoscente. De este modo el proceso cognitivo estaria dado por la unidad cuerpo-mente-entorno.
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Enacted — Cognicion Enactiva aqui los procesos cognitivos refieren a esa relacion dindmica y reciproca
gue se crea entre el organismo y el mundo, es decir entre el cuerpo y el contexto en un registro afectivo,
en accién, donde los procesos mentales se formarian en relacion a como se actta sobre el mundo y
reciprocamente, el cuerpo seria la bisagra del contexto, al estar en interaccion con el mismo. De este
modo se podria decir que la actividad cognitiva estaria integrada por la unidad cuerpo-mente-entorno-
afectividad.

Extended - Cognicidn Extendida en este caso se tiene en cuenta que el sistema cognitivo requiere de los
artefactos culturales del contexto como son el lenguaje, los avances tecnolégicos con el fin de
trascender, ir mas alla, tener mayor capacidad para Extender los recursos cognitivos (Silenzi, M 2020).
Desarrollo Histdrico de la Concepcidn sobre el Proceso de Salud-Enfermedad

Segln Kuhn (1971) el paradigma cientifico marca el contexto, es el conjunto de ideas, valores,
conceptos que dan sentido a una realidad en la cual se organiza la comunidad.

En este sentido, se comienza por establecer que en la época de Aristoteles predominaba un
paradigma de la salud magico religioso donde se acudia a explicaciones sobrenaturales, miticas y
religiosas sobre el proceso de salud enfermedad. La salud era el equilibrio, el bienestar entre el hombre
y lo divino, la naturaleza y la enfermedad donde la enfermedad era entendida como un castigo de los
dioses o por la posesidn del cuerpo por espiritus malignos, segun (Vela Quico, 2020).

Como se ha mencionado, en la antigiiedad al cuerpo se la consideraba una extensidn, una
sustancia. Con el cristianismo se introduce la idea de un cuerpo glorioso, espiritual distinto a un cuerpo
material (Ferrater Mora, 1995).

Segln Vela Quico (2020) desde la edad media Siglo V, se extendidé un periodo donde las
explicaciones miasmaticas tefiian la salud tomando las ideas del cristianismo que concebia al individuo

con un cuerpo mortal y un alma eterna que provenia de Dios donde lo importante era la salvacién del
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alma que era contenido por el cuerpo terrenal. En este sentido las enfermedades se relacionaban a
aspectos religiosos, se usaban explicaciones misticas.

Vela Quico (2020) dira que en el Siglo VIl surgié el paradigma miasmatico al considerar la
influencia del ambiente fisico sobre este proceso. Los factores ambientales estaban dados por los fluidos
gue era la materia en descomposicion del agua estancada o de los vapores de los cuerpos enfermos que
contaminaban el aire y otras fuentes y se esparcian ocasionando las pestes. También se dio importancia
el clima de las regiones y su relacion con la conducta, moral y estado de animo.

En el Siglo XIX se origind el paradigma social de la mano de Salomén Neumanny (1819 — 1908) y
Rudolf Virchow (1821-1902) quienes sostenian que las condiciones atmosféricas, antes mencionadas en
el paradigma miasmatico, no actuaban por si solas en este proceso, sino que también participaban las
condiciones de vida y trabajo, como la pobreza, hambre, miseria en interaccion con condiciones bioldgicas
y fisicas de las personas. De este modo, surge la salud como un derecho, dando lugar a las investigaciones,
politicas publicas, la Salud Publica como punto de encuentro entre las colectividades y la intervencion en
politicas de Estado y la primera ley de Seguro de Enfermedad en 1883 a nivel mundial (Vela Quico 2020).

En el Siglo XIX Capra (1998) dira que los bidlogos introdujeron las conceptualizaciones sobre los
sistemas vivos al observar los procesos metabdlicos y de desarrollo de los sistemas vivos en relacién al
entorno. Esto fue enriquecido por la psicologia de la Gestalt donde se planted que el todo era mas que la
suma de las partes ya que no era solo lo que se percibia. A esto se agregd la postura de la fisica cuantica
para el abordaje de las interrelaciones que permite salir del atomismo que primaba en el estudio de las
partes como fendmenos separados del todo. De este modo, las propiedades emergentes crean niveles
complejos que no estan presentes en niveles inferiores.

Dentro de este paradigma social y biologicista surgid Claude Bernard (1813-1878) quien describid
la relacién de constancia entre el organismo y su entorno interior donde viven sus drganos y tejidos, dando

lugar a la idea de constancia interior que fue retomada por Walter Cannon en 1911 al desarrollar sus
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trabajos pioneros sobre la homeostasis y su relacion a la teoria del estrés con repercusidn psicofisioldgica
a través de respuestas de secrecion adrenal (Capra, 1998).

Segun Vela Quico (2020), en 1974, el ministro de salud de Canada Marc Lalonde propuso un modelo
de Campos de Salud tomando los aportes de Hubert Laframboise, donde entendia que el proceso de salud
enfermedad tenia cuatro componentes importantes como son: el estilo de vida, el medio ambiente, la
organizacion de los servicios de salud y la biologia humana. Estos aportes fueron utilizados
posteriormente para definir los Determinantes de salud.

Vela Quico (2020) plantea que luego se pasd a una concepcidn del proceso de salud enfermedad
enmarcado en la triada ecoldgica: huésped, medio ambiente y agente, siendo la enfermedad un
desequilibrio de alguno de sus componentes. En este contexto surgio la conferencia de Alma Ata en Rusia
en el afio 1978 para trabajar sobre las inequidades que habia dejado la segunda guerra mundial. Esta
conferencia fue convocada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo Internacional de
Ayuda a la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF) junto a 134 paises y 67 organizaciones
internacionales. Alli se resaltd la necesidad de emprender una estrategia de Atencién Primaria de la Salud
(APS) para que en el afio 2000 tuvieran derecho a la salud todas las personas, trabajando desde la
prevencion y promocion de salud, entre otros aspectos.

De este modo se va dando lugar a un abordaje holistico del individuo y del proceso de salud
enfermedad de modo integral que posteriormente se detallara al hablar de la Psicoterapia Integrativa.
Desarrollo de la Psicologia.

En este apartado se integraran algunos aportes anteriormente citados sobre el momento
historico para contextualizar la psicologia, como disciplina de la salud dentro del proceso de salud
enfermedad.

Segun Ferrater Mora (1965) la psicologia fue mencionada por primera vez en una obra literaria

en 1590, como ciencia del alma, como forma y principio del cuerpo. El estudio, comprension y
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explicacion del alma abarcaba los hechos y fendmenos psiquicos reales a través de explicaciones
metafisicas de hechos ideales, solo se usaban las explicaciones de las ciencias fisicas y bioldgicas para
realidades fisicas, psicofisicas y psicofisiolégicas. De este modo se planteaba que en los inicios la
psicologia estaba integrada por procesos fisioldgicos y metafisicos.

Segln Capra (1998) en el Siglo XVI Galileo comenzé a excluir los aspectos cualitativos de los
fendmenos para promover el conocimiento cientifico, limitando el estudio de los mismos a los factores
cuantitativos que pudieran ser medidos. De este modo comenzaron a dejarse de lado los sentidos, las
percepciones, la estética, los valores, las cualidades, el alma y la experiencia. A esto se agregd que la
revolucion cientifica del Siglo XVII llevé a un conocimiento de las partes, a un pensamiento reduccionista,
atomista o mecanicista como se ha mencionado anteriormente con los aportes de Descartes y Kant.

De este modo, la psicologia durante la época moderna surgié dentro de un pensamiento
dicotémico donde el cuerpo fisico era estudiado por la fisica y el cuerpo, como extensidn, era objeto de
estudio de la metafisica (Ferrater Mora, 1965).

Dentro de este contexto Descartes dijo que la psicologia se basaba en el establecimiento de
operaciones psiquicas que eran pensamientos que tenian un caracter intencional y las pasiones eran
reacciones, dentro de las cuales destacaba la admiracién, odio, amor, deseo, alegria, tristeza. Sostenia
gue la verdad tenia que ser comun a todo espiritu pensante, accesible al pensamiento y debia oponerse
a la duda de juicios, porgue el pensamiento se basaba en acciones. Para él, la existencia devenia desde
el pensamiento, priorizaba al ser pensante, consciente, donde el yo se aprehendia a si mismo como
naturaleza pensante (Ferrater Mora, 1965).

Pasando al Siglo XIX, el paradigma de salud moderno cientifico con predominancia bioldgica, se
centré en la enfermedad destacando el conocimiento a través de la racionalidad, objetividad y verificacidn

empirica (Vela Quico, 2020).



33

En este contexto del Siglo XIX la psicologia intentd establecer un objeto de estudio de lo psiquico,
comprendiendo por tal los hechos, procesos y fendmenos psiquicos en sus formas y en sus relaciones
mutuas con independencia de los procesos metafisicos y bioldgicos. A lo largo del tiempo se entendid
qgue los objetos psiquicos eran realidades temporales e incorpdreas que podian ser entendidas desde
distintas tendencias. Esto llevd a un camino que oscilaba entre la psicologia como ciencia del espiritu para
conocer los hechos metafisicos a través de la introspeccion y otro camino como ciencia natural para
explicar los procesos fisioldgicos, comportamientos y reacciones (Ferrater Mora, 1965).

En el primer caso, la psicologia estructuralista como ciencia cultural y del espiritu usé un método
descriptivo para comprender los hechos psiquicos desde la totalidad. En el segundo caso, la psicologia
asociacionista uso un método explicativo de los procesos psiquicos desde sus partes, sus elementos como
era la psicofisiologia. Otras divisiones se han dado a lo largo de la historia en psicologia, de acuerdo a la
orientacién y el método: desde la psicologia cientifico espiritual, la psicologia analitica filosofica hasta la
psicologia cientifica positivista de tendencia biofisioldgica asociada al SNC (Ferrater Mora 1965).

Segln Vasquez et al. (2016) la psicologia experimental comenzé con Wundt quien cred su
laboratorio en el afio 1879 con el interés de profundizar en el conocimiento de la mente a través del
método cientifico para promover sus aportes dentro de la comunidad cientifica. Su objetivo era explicar
el conocimiento y la conciencia humana, a través de un método introspectivo, de autoobservacion
experimental. De este modo, a partir de los elementos bésicos observados, se describia la conciencia y
su relacién con el sistema nervioso, estableciendo el estudio de la mente bajo las reglas del método
cientifico.

Segln Capra (1998) en el Siglo XX comenzaron algunos cambios en el estudio del individuo que
van a ir conformando un paradigma integrador, holistico, ecolégico con una perspectiva sistémica que

permitio salir del modelo atomista, reduccionista, mecanicista.
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En este contexto, desde 1950, segiin Kerman (2015) surgieron las Nuevas Ciencias de la Conducta
gue eran corrientes psicoldgicas que establecieron rigor cientifico en sus técnicas psicoterapéuticas
basadas en la evidencia a través de resultados observables en la conducta, remision de sintomas y mejora
en la calidad de vida.

En este sentido, Kerman y Aloe (2015) plantearon que algunos de sus exponentes mas destacados
gue intentaron un abordaje integral del individuo eran Aaron Beck con los aportes de la Terapia Cognitiva
en 1963 trabajando sobre las distorsiones cognitivas, que generaban malestar y sobre la experiencia que
se organizaba en esquemas cognitivos que eran modelos internos. Albert Ellis propuso la Terapia Emotiva
Racional (TRE) en 1955 donde planteaba que habia creencias irracionales, que eran demandas irracionales
gue los sujetos construian sobre si mismos y el entorno que generaban malestar debido a que el deseo
guedaba inoculado por el deber hacer o ser.

Segun, Kerman y Aloe (2015) Albert Ellis también sostenia que la salud psicoldgica tenia una base
filosoéfica preferencial dada por el interés del individuo en si mismo y por las demas personas, el
autogobierno, la tolerancia a la frustracién e incertidumbre, la flexibilidad cognitiva, la creatividad, el
pensamiento critico y realista, la aceptacion de si mismo y de sus alteraciones emocionales, el desafio
ante nuevas situaciones, la busqueda de gratificacidn y el establecimiento de proyectos realistas.

De este modo, Kerman (2015) plantea que Ellis y Beck abordaban al individuo como una unidad
mente cuerpo, como una misma sustancia al sostener que la cognicién se relacionaba a aspectos
emocionales, y donde la técnica psicoterapéutica buscaba los pensamientos irracionales a través del
proceso reflexivo partiendo de los procesos automaticos. Este proceso de reflexion estaba guiado por la
atencién como modo de evaluar los estimulos y consecuencias desde el pensamiento racional, sin olvidar
el lugar de la cultura que tefiia estos procesos y esquemas cognitivos. Ambos exponentes sostenian que
las cogniciones son responsables de las emociones y conductas que estaban en relacién con las

experiencias internas como los pensamientos, sentimientos y deseos.
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Dentro de esta tendencia epistemoldgica también surgid la neurociencia en la década del 80 que
segln Hanesman (2015) enriquecio el trabajo de la psicologia, psiquiatria y neurologia. La neurociencia
es una ciencia que integro los postulados de distintas disciplinas como la genética, biologia,
neuroanatomia, neurofisiologia, psiconeurofarmacologia y dentro de las ciencias de la conducta la
neuropsicologia y psicologia cognitiva; a esto se agregd desde el aio 90 las ciencias sociales, la
ingenieria, la informatica y las matematicas.

Desde la neurociencia las emociones cobran sentido en el SNC donde se encuentra el sistema
limbico que procesa cognitiva y fisiolégicamente a las mismas a través de su conexidn con el hipocampo
y nucleo amigdalino. De este modo, los estimulos emocionalmente importantes generan una
experiencia con una respuesta emocional a través de la conducta (Kandel et al., 1997).

Inicios de la Psicoendocrinologia

Por otro lado, se tiene en cuenta que, segin Salvador Lopez y Serrano Rosa (2002), la
Psicoendocrinologia ha despertado el interés de las neurociencias debido a que permitié ampliar su
campo de accion a los procesos de control hormonal que se encuentran en los procesos
neuropsicolégicos. La Endocrinologia Conductual, también llamada Psicoendocrinologia es una disciplina
psicobioldgica que estudia la relacién entre las hormonas, los procesos psicolégicos y la conducta.
Inicios de la Endocrinologia

Sobre la Endocrinologia se toman los aportes de Dorantes y Medina (2005), quienes plantean que la
misma comienza en el Siglo XIX cuando se descubrieron algunas estructuras anatémicas como tiroides,
bazo, glandulas suprarrenales y ganglios linfaticos que se comunicaban por los vasos sanguineos. En
1852 William Carpenter publicé en Enciclopedia de Anatomia y Fisiologia sobre las glandulas y sus
productos que participaban en la metabolizacidn de materiales y que formaban tejidos organizados. En

1855 Thomas Addison escribid sobre la alteracidén de una glandula y su asociacidn con una enfermedad.
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En 1901 Ernest Starling y su cufiado introdujeron el concepto “hormonal” como mecanismo regulador
del sistema digestivo, dando lugar al nacimiento de la Endocrinologia (Dorantes y Medina 2005).

Este recorrido, que se establecié desde un pensamiento mecanicista a un pensamiento holistico,
obedecid a un método cientifico que ha estado en estrecha relacion con el contexto historico y el
pensamiento filosofico de como se observa, piensa y se conoce en cada momento. El abordaje integral
del individuo, donde mente cuerpo forman parte de una misma unidad, permite dar sentido al
conocimiento de los factores estresores en pacientes con patologia enddcrina y metabdlica desde la
Psiconeuroinmunoendocrinologia.

Desarrollo de la Psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE).

Se comienza por tomar los aportes de Fernandez-Carballosa et al. (2018) quienes en su trabajo
de revision bibliografica plantearon que la PNIE comenzd en el afio 1977 cuando George Engel describio
un modelo biopsicosocial del individuo dandole importancia a la integracién de factores psicoldgicos,
bioldgicos y sociales. En este sentido, este autor refirid a los pensamientos, creencias y sentimientos
como productores de actividad bioquimica en las células nerviosas del SN que se comunicaban con el Sl
y SE pudiendo, de este modo, modificar la biologia de estos sistemas (Moscoso, 2009).

También se mencionan los planteos de Solomdn sobre la interaccidon y comunicacion
psiconeuroinmunoenddcrina entre el cerebro desde la mente o la conducta y los Sl, SE, SNC, SNA,
encargados de mantener la homeostasis del organismo (Cabrera Macias et al., 2017).

A esto se podria agregar la consideracién de Kelley, McCusker (2014) y Honeyman (2016),
quienes diran que la PNIE permitié estudiar los mecanismos de regulacidn y control del organismo, a
través de la sefalizacion molecular en estructuras quimicamente similares con receptores para las
demas estructuras o moléculas de los otros sistemas, dentro de las cuales se destacan en el SN los
neurotransmisores, neuromediadores, en el Sl las interleuquinas, citoquinas y en el SE las hormonas

(Fernandez-Carballosa et al., 2018).
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Dubourdieu y Nasi (2017) destacan como pioneros en la PNIE a Robert Ader y George Solomon.
En el primer caso, Ader junto a Nicholas Cohen y David Felten realizaron una publicacion en la Revista
Brain Behavior and Immunity en 1987, que forma parte de PsychoNeuroinmunology Research Society

En el segundo caso, Solomon, comenzé con sus trabajos de investigacion sobre la conexién mente
cuerpo, a través de los factores psicoldgicos y su relacion con la enfermedad inmune desde 1960, segun
(Moscoso, 2009).

De la entrevista realizada a la Prof. Margarita Dubourdieu PhD (comunicacion personal, 13 de junio
de 2020) se destaca que en Latinoamérica, en la década de 90, se acuiid el término
PsicolnmunoNeuroEnddécrino dando lugar a la Maestria de Psicoinmunoneuroendocrinologia (PINE) en
la Universidad Favaloro con el Dr. Badaraco — psiquiatra; Dr. Jaime Moguilevsky — endocrindlogo e
investigador; Dr. Daniel Cardinali — neurofisiélogo y Dr. Sinay — endocrindlogo. De esta maestria, en la la
Dra. Dubourdieu participa en el equipo docente y en la que se han formado muchos profesionales de la
salud, se promueve una conceptualizacidn de la PNIE como una conformacion transdisciplinar para un
abordaje integral del paciente en su proceso de salud enfermedad.

Asimismo, desde la Federacion Latinoamericana de Psiconeuroinmunorndocrinologia (FLAPNIE) se
difunde y contribuye al desarrollo de la PNIE estando actualmente representada en distintos paises de
América Latina como Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, México, Peru, Venezuela y Uruguay y
recientemente en Centro América. A continuacion se mencionan algunos referentes actuales de estas
asociaciones que integran FLAPNIE.

En Argentina los referentes institucionales de la Psicoinmunoneuroendocrinologia (PINE) son: la
Sociedad Argentina de Psicoinmunoneuroendocrinologia (SAPINE) dirigida por el Dr. José Bonet y la Dra.
Inés Manzanos; la Sociedad de Medicina del Estrés (SAMES) a cargo del Dr. Daniel Lopez Rosetti, la
Asociacion de Medicina del Estrés y PINE de Cordoba (Amepine) bajo la direccion del Dr. Pablo Célicay

el Dr. Alfredo Ortiz Arzeldn y su capitulo de Psicoterapia forma parte como Regional del Instituto
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Argentino de Psicoterapia Integrativa (IAPI), esta regional esta dirigida por Lic. Victoria Campododnico,

Mag. Lic. Patricia Di Marco y Lic. Claudia Espinoza, Mag. Lic. Marisel Martini y Lic. Alejandra Morales.
La Asociacion Instituto Argentino de Psicoterapia Integrativa PNIE (Asoc. IAPI) bajo la direccién de

la Dra. Ps. Mirta Laham, Dr. Ps. Diego Feder, Dr. Fabio Celnikier, Dra. Maria Beatriz Moyano, Dr. Gustavo

Tafet y la asesoria cientifica de la Dra. Margarita Dubourdieu, directora del Area PI.PNIE de FLAPNIE.
También en Argentina la PINE estd presente en la formacién en la

Universidad Favaloro Maestria en PsicolnmunoNeuroEndocrinologia, en la Universidad

Maimodnides “Medicina del Estrés y PNIE Clinica” organizado conjuntamente con la Asociacién Médica

Argentina y SAMES; en la Universidad de Belgrano Buenos Aires y Cordoba de Argentina. Diploma de

Psicoterapia Integrativa PNIE. (PI-PNIE); en la Universidad de Cdrdoba - Facultad de Ciencias Médicas -

Diplomatura en Ciencias del Estrés y Psicoinmunoneuroendocrinologia Clinica; en la Facultad de

Psicologia de la Universidad Nacional de Cordoba. Psicoterapia Integrativa PNIE.

En Bolivia sus representantes son el Lic. Juvenal Aguilar y la Lic. Rosa Tarrazona.

En Chile se encuentra la Sociedad Chilena PNIE, bajo la direccién de Dra Mdnica Berenguer, Lic.

Victor Munoz, Dra. Katherine Rangel y la Dra. Marcela Rodriguez Alister.

En Colombia la Asociaciéon Colombiana PNIE (ACPNIE) con representacién de la Dra. Marcela
Henao y la Dra. Julieta Henao.

En México la Asociacién Mexicana PNIE estd a cargo de M.Cs Ernestina Serrano, Dr. Edgar
Cervantes y la Dra. M. Jesus Viloria.

En Peru la Asociacion Peruana de Psiconeuroinmunoendocrinologia (APPNIE) con

representacién del Dr. Jorge Santiago y la Mag. Eliana Delgado.

En Uruguay la Sociedad Uruguaya en Psiconeuroinmunoendocrinologia (SUPNIE) e Instituto de

Formacion Centro Humana cuenta con la direccién de la Dra. Margarita Dubourdieu PhD, Dr. Jorge de
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Paula y Lic. Olga Ferreira y la direccién del Departamento de Nutricién a cargo de la Mag. Nut. Maria

Paula Mendive.

Este modelo integra en Uruguay los programas de ensefianaza a nivel local con formacién PNIE
en la Universidad Catdlica del Uruguay en la licenciatura de psicologia, en el area de Nutriciony en la
Maestria en Salud y PNIE: Enfasis en Ciencias de la Salud y Enfasis en Psicoterapia Integrativa; Docencia
sobre aportes de la PNIE en la carrera de Medicina de UCU y postgrado de Diabetes y Maestria en
Nutricion e Instituto Universitario Francisco de Asis, Universidad CLAEH. Facultad de Medicina
Universidad de la Repuplica. Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la UdelaR:
Diplomatura de Psicoterapia en Servicios de Salud y como asignatura optativa en Medicina de Familia de
la Facultad de Medicina de la UdelaR.

En Venezuela la Sociedad Venezolana de Psiconeuroinmunologia PNI (SVPNI) a cargo de la Dra.
Marianela Castés y Dra. Yvette Henriquez se desarrolla un Diplomado en PsicoNeurolnmunologia en la
Universidad de Los Andes donde esta presente también la formacion en PI-PNIE y el rea PI-PNIE se
encuentra representada en la SVPNI por la Psic. Tibaire Garcia Pérez y el Psic. Omar Barrios Castiblanco.
Desarrollo de la Psicoterapia Integrativa (PI).

Dentro del desarrollo de las ciencias de la salud, se destaca que la psicoterapia es el tratamiento
psicoldgico que requiere de la comunicacién entre un terapeuta y un consultante con el objetivo de
modificar el sufrimiento del consultante, a través de cambios en el comportamiento, cognicionesy
emociones, reduccién de sintomas, mejoramiento del relacionamiento interpersonal, entre otros
aspectos (Kerman, 2015).

Segln Garcia y Fantin (2012) la integracidn en psicoterapia comenzo en la década de 1930 con
los trabajos de French y Kubie donde se establecieron relaciones conceptuales entre el psicoandlisis y

psicoterapia conductual. Posteriormente, en la década del 70-80, se cred la Society for the Exploration
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of Psychoterapy Integration (SEPI) que es una organizacién interdisciplinaria internacional con el fin de
promover el desarrollo y evaluacion de psicoterapias que no tengan una Unica orientacion.

Por otro lado, Balarezo (2010) refiere que en América Latina la Pl se construyé un movimiento
integrativo con aportes tedricos y metodolégicos del Modelo de la Fundacién AIGLE desde Argentina, el
Modelo Supraparadigmatico desde Chile, el Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad desde
Ecuador y el Modelo fundamentado en la PNIE, PI-PNIE, desde Uruguay.

En Argentina desde el afio 1992 el Dr. Héctor Fernandez — Alvarez ha trabajado en Pl a través de
un enfoque transtedrico que tuvo su base epistemoldgica en el constructivismo relativo, donde se
priorizd la construccion de la realidad de modo subjetivo desde una concepcion cognitivo constructivista
a través de la construccidn del Self, entendiendo por tal al sentido de identidad personal, de
autorepresentacion que requirio de representaciones que dieron sentido a la experiencia psicoldgica del
individuo consigo mismo y con el entorno (Balarezo, 2010).

En este sentido Fernandez — Alvarez sostuvo la importancia de trabajar con estructuras mentales
gue pudieron ser placenteras cuando produjeron bienestar y se ajustaron al “guién personal” o
pudieron ser displacenteras cuando generaron malestar o trastornos. Dentro del “guidon personal”
muchas veces los signifcados actuaron de modo protector para mantener al sistema subjetivo
organizado. Desde este lugar, en el individuo se van dando movimientos recursivos que le permitieron
construir una realidad individual (Balarezo, 2010).

Este modelo de psicoterapia integrativa argentino tuvo algunas pautas claras en su metodologia
terapéutica que son: un cambio personal cuando hay un padecimiento a través del establecimiento de
un locus de control prevalente en el paciente, la delimitacidon de objetivos que pudieran ser modificados
durante el proceso si asi fuera necesario, evaluacion del malestar o sufrimiento y disefio de una
estrategia que contemplara aspectos tedrico-clinico y situacionales para trabajar sobre el mismo

(Balarezo, 2010).
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Segun Opazo y Bagladi (2013) el Modelo de Pl Supraparadigmatico surgié en Chile en el afio 82
de la mano de Opazo y sus colaboradores del Centro Cientifico de Desarrollo Psicoldgico (CECIDEP).
Estos profesionales disefiaron un paradigma integrativo que generd un conocimiento valido desde las
aportes tedricos del constructivismo moderado, bioldgico, cognitivo, afectivo, inconsciente,
ambiental/conductual y sistémico que permitieron predecir y establecer estrategias clinicas para
habilitar el cambio en los pacientes.

Opazo y Bagladi (2013) agregan que ese mismo afio se comenz6 a trabajar con pacientes con
diagndstico de depresion desde ese modelo empirico integrativo obteniendo importantes avances. Es
asi que en 1983 se propuso un abordaje de Psicoterapia Integrativa centrado en la personalidad y la
multicausalidad, donde se abordaron las variables bioldgicas, cognitivas, inconscientes y afectivas.

En 1987, se establecié un segundo momento cuando se enuncio el sistema SELF como un
modelo integrador de la dindmica psicoldgica profundizando en la funcion de identidad, de significacién,
autoorganizaciéon y control conductual. En 1992 se publicé este modelo integrativo dando importancia a
las fuerzas de cambio en psicoterapia (Opazo y Bagladi, 2013).

En 1994 el equipo de CECIDEP participd en el X congreso de SEPI y enunciaron la importancia del
principio de influencia como de no contradiccidn entre las distintas funciones para favorecer el cambio
en Psicoterapia Integrativa. A partir de 1998 se otorgd en Chile el titulo universitario de Psicoterapia
Integrativa. En 1999 se inicid el programa para supervisores de Psicoterapia Integrativa (Opazo y Bagladi,
2013).

En el 2001 se presentd en el XVII Congreso Mundial de SEPI un trabajo sobre el funcionamiento
en Psicoterapia Integrativa. En el 2002 Opazo y colaboradores agregaron la funcién espiritual dentro del
modelo SELF de Psicoterapia Integrativa y se extendid la atencion a pacientes con diagndstico de
trastorno de personalidad, también comenzaron las investigaciones de la mano de Verdnica Bagliadi que

permitieron reafirmar el modelo de Psicoterapia Integrativa Supraparadigmatico. En el 2013 este
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modelo de Supraparadigma Integrativo en Chile atendié miles de pacientes tanto adultos como nifios y
fue referente en tesis de maestria, extendiéndose a nivel internacional con mas de 250 profesionales
(Opazo y Bagladi, 2013).

Segln Calderdn (2003) este modelo de Pl en donde confluyeron distintas fuerzas de cambio
provenientes de los paradigmas bioldgicos, ambiental conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y
sistémico, requirié de un Modelo Integrativo Supraparadigmatico.

Por otro lado, seglin Garcia y Fantin (2012), es importante destacar que dentro de la integracion
en psicoterapia hay 3 modelos:

1. Por factores comunes entre los modelos psicoterapéuticos, como puede ser: el establecimiento
de una alianza terapéutica entre paciente y terapeuta con un objetivo de cambio positivo; que el
proceso psicoterapéutico sea una experiencia emocional correctiva; que el terapeuta brinde
atencién de modo empadtico y positivo que permitan al paciente entender sus problemas.

2. Por Integracion técnica pragmatica, de orientacion y sistematica que permita diferenciar de
una integracién eclética-intuitiva aplicable a cada paciente, segun se cita a (Feixas y Mirg, 1993).

a). La integracién pragmatica alude al aval empiricamente efectivo de cada técnica.

b). La integracion en una orientacién particular con ayuda de distintas técnicas.

c). La integracion técnica sistematica permite definir un esquema conceptual que evalue las

caracteristicas de personalidad del paciente y las técnicas pertinentes al caso.

3. Dentro de la Integracion teérica, hay 3 subdivisiones, segun (Feixas y Mird, 1993).

a). Integracion tedrica hibrida: donde se establece una articulaciéon conceptual que permite
complementar dos enfoques terapéuticos.
b). Integracion tedrica amplia: dada por una integracidon de dos o mas enfoques terapéuticos teniendo

en cuenta distintos aspectos como pueden ser cognitivos, conductuales, emocionales e interpersonales.
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c). Integracion metatedrica: que requiere de dos enfoques que compartan el mismo paradigma
epistemoldgico.

Para evaluar la efectividad de la Pl Supraparadigmatica se propuso una evaluacién cuantitativa
de cambio a través de la percepcioén del paciente y su entorno social sobre las modificaciones, la
resolucidn del motivo de consulta, logro de un funcionamiento adaptativo observable en el
mejoramiento de su salud. Otro criterio de evaluacién fue a través del indice de cambio confiable (IRC)
gue es un coeficiente entre la magnitud del cambio durante el curso de la psicoterapia y el error
estandar de las diferencias de puntaje, (Calderén, 2003).

De lo anteriormente mencionado se puede destacar que para Garcia y Fantin (2012) la
Psicoterapia Integrativa (PI) es un modelo unificador metatedrico con rigor cientifico que permitio a
traves de la empatia, atencidn, consideracion positiva de los terapeutas brindar una experiencia
emocional correctiva a los pacientes para la comprension del malestar habilitando al cambio positivo.

Desde Ecuador, el Dr. Lucio Balarezo (2010) refiere que su trabajo en Pl basada en la
Personalidad comenzd en el afio 2002 a través de sucesivos acuerdos de cooperacion institucional con la
Fundacion AIGLE de Argentina, el Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICSPI) de Chile, el
Instituto Mexicano de Psicoterapia Cognitivo Conductual (IMPCC), la Sociedad Uruguaya de Analisis y
Modificacion de la Conducta (SUAMOC) de Uruguay, SUPNIE y Centro Humana, CASABIERTA, la Sociedad
Panamefia de Psicoterapia.

En el ailo 2006 este modelo ecuatoriano de Pl basada en la Personalidad junto con los modelos
Pl de Argentina, Chile y Uruguay constituyeron la Asociacion Latinoamericana de Psicoterapias
Integrativas (ALAPSI).

Balarezo (2010) ha construido un modelo focalizado en la personalidad teniendo en cuenta las
investigaciones que avalen los factores comunes del proceso psicoterapéutico tanto en su efectividad

como eficacia de la psicoterapia. A partir de esto, en Ecuador la formacidn en Pl abarca la maestria en la
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Universidad del Azuay, el Postgrado de Psicoterpia Integrativa en en la Unviersidad Central del Ecuador
en las ciudades de Quito, Cuenca.

Para este autor la psicoterapia es un método para el tratamiento de las enfermedades mentales
donde se prioriza el trabajo por medio de la palabra en la interaccidn personal positiva entre paciente y
terapeuta que tenga como objetivo la modificacién de componentes basicos de la personalidad y la
supresién de los sintomas.

Balarezo (2010) dira que la accion terapéutica contempla los problemas de personalidad;
desdérdenes psiquicos; trastornos psicoldgicos y psiquidtricos; manifestaciones psicopatologicas
asociadas a enfermedades somaticas y a disturbios emocionales. En relacidn al trabajo por medio de la
palabra se alude a este recurso que permite la comunicacidn, expresion verbal y no verbal por
excelencia para dar sentido a aquellas representaciones simbdlicas individuales. Sobre la relacién
terapeuta-paciente destaca sus aspectos afectivos y cognitivos.

En el primer caso alude al vinculo terapéutico que se establezca entre paciente y terapeuta y en
el segundo caso se refiere a los aspectos técnicos que estan implicados en este proceso psicoterapéutico
(Balarezo, 2010).

De este modo la Pl alude al proceso planificado que tiene como objetivo la modificacion positiva
de la personalidad del paciente o promueve el tratamiento de trastornos psiquicos a través de la
comunicacion y la efectiva relaciéon terapéutica (Balarezo, 2011).

Desarrollo de la Psicoterapia Integrativa-Psiconeuroinmunoendocrinologia (PI-PNIE) en Uruguay.

A continuacién, se extraen algunos fragmentos de la entrevista realizada a la Prof. Margarita

Dubourdieu PhD (comunicacidn personal, 13 de junio de 2020) y datos obtenidos en la pagina web de

SUPNIE (https://www.supnie.todouy.com/).



https://www.supnie.todouy.com/

45

La PI-PNIE se inicié en Uruguay a partir del Instituto Centro Humana en 1995 de la mano de la
Prof. Margarita Dubourdieu quien, posteriormente, en el afio 2002, junto con otros colegas fundod la
Sociedad Uruguaya de Psiconeuroinmunoendocrinologia (SUPNIE).

Este modelo de psicoterapia PI-PNIE, ha otorgado certificados avalados desde la Federacién
Latinoamericana de Psicoterapia (FLAPSI); por la Asociacion Latinoamericana de Psicoterapias Integrativas
(ALAPSI) y por el area de Pl de la Federacién Latinoamericana de PsicoNeurolnmunoEndocrinlogia
(FLAPNIE). La FLAPNIE se cred en el afio 2008 en el 12 Congreso Panamericano PNIE realizado en Uruguay
siendo sus presidentes Fundadores Honorificos la Prof. Dubourdieu y el Dr. Moguilevsky.

La SUPNIE cuenta con su centro de formacion profesional llamado Centro Humana donde se
vienen formando profesionales de la salud desde el afio 1995, forma parte de la Federacion Uruguaya de
Psicoterapia (FUPSI), la Federacién Latinoamericana de Psicoterapia (FLAPSI) avalada por el Consejo
Mundial de Psicoterapia (WCP), y Federacion Latinoamericana de Psiconeuroinmunoendocrinologia

(FLAPNIE).

La formacidon en PI-PNIE desarrollada desde SUPNIE-Centro Humana incluye las practicas
hospitalarias que desde el ano 1995 Dubourdieu fue desarrollando conformando Unidades Docentes
Asistenciales del modelo de PI-PNIE, presente en la Diplomatura de Psicoterapia en Servicios de Salud de

la Facultad de Medicina de UdelaR.

La atencién de pacientes desde el modelo PI-PNIE esta presente en el Hospital de Clinicas de la
Facultad de Medicina de la UdelaR, en los servicios de Oncologia, Gastroenterologia, Psiquiatria y
Endocrinologia brindando asistencia a los pacientes, familiares y personal de salud; en el Centro
Hospitalario Pereyra Rossell en las policlinicas de asma, diabetes y obesidad, en la fundacion Pérez
Scremini donde se atienden nifios en tratamiento por cancer; en la mutualista Servicio Médico Integral

(SMI); en el Bachillerato Tecnolégico en Administracidn y Tecnologia de la Informaciéon y Comunicacién
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(TIC), de gestidon privada ANIMA y en otras instituciones de salud y convenios solidarios, con
Organizacioners No Gubernamentales, asociaciones de pacientes de distintas patologias y en una red de

atencién de consultas particulares por parte de los profesionales miembros de SUPNIE.

La PI-PNIE obtuvo el reconocimiento del MSP y se constituyé ademas en uno de los modelos de
psicoterapia aprobados para la Diplomatura en los Servicios en Salud que forman parte de la formacién
de la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica (UdelaR).
También se ha incorporado a los programas de formacién de profesionales de la salud en cursos de grado
y postgrado de la Facultad de Medicina y Psicologia de la UdelaR de la Universidad Catélica del Uruguay
(UCU) en grado, postgrado y Maestria en Salud y PNIE con Enfasis en Ciencias de la Salud o Enfasis en
Psicoterapia Integrativa, en la Facultad de Medicina de la Universidad Centro Latinoamericano de
Economia Humana (Claeh), en el Instituto Universitario San Francisco de Asis (UNIFA) en cursos de grado

y Diplomatura en PI-PNIE.

SUPNIE y su centro de formaciéon Centro Humana también han acercado a través de la Dra.
Dubourdieu la formacién en PI-PNIE a distintos profesionales de la salud en otros paises como en la
Universidad de Belgrano de CABA, de Cdrdoba; en la Universidad Nacional de Cérdoba; area de Psiquiatria
de la Universidad El Salvador; en la Universidad Maimdnides, Doctorado de la Universidad de Flores.
Universidad Chubut y Barceld en Argentina. En Venezuela en la Universidad Los Andes y en Colombia se
encuentra en fase de desarrollo un programa universitario a implementarse en 2023. Como asi también
en seminarios de formacién en la Universidad de Salamanca — Espafia (comunicacién personal

Dubourdieu, 2022).

Asi mismo desde SUPNIE/Centro Humana se realiza formacion on line en Medicina, Nutricion y
Psicoterapia Integrativa y otras Ciencias de la Salud desde la PNIE mediante cursos a distancia con

participacién de numerosos profesionales provenientes de Europa, Latinoamérica, Estados Unidos
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través de un convenio de PI-PNIE con el Proyect Happy World movimiento liderado desde Miami por la
Lic . Angela Ruiz (comunicacién personal, 13 de junio de 2020).

Dubourdieu (2020) agrega que desde el afio 2006 se mantiene también un convenio de
intercambio en un acto ceremonial realizado en Quito-Ecuador entre SEAPSI (Socieddad Ecuatoriana de
Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa ) y SUPNIE-Centro Humana para acercar la PI-PNIE en la
formacion en distintas universidades de Ecuador a través de la invitacién docente a la Dra Dubourdieu y
del Dr. Lucio Balarezo quien lidera la formacidn en Psicoterapia Integrativa en ese pais.

Los profesionales de la salud en Uruguay y de otros paises han obtenido su certificacion como
psicoterapeutas integrativos PNIE latinoamericano a través de la formacion y practicas supervisadas en
grupos de estudio y supervisiéon en Centro Humana.

Desde el afio 2008 se realizan Encuentros del drea de PI-PNIE en el marco de los Congresos
bianuales de FLAPNIE.

La Dra Dubourdieu representa la Regional Uruguay en la Society for the Exploration of
Psychotherapy Integration (SEPI) junto a Tom Holman quien preside las regionales. En el 2021, la Dra
Dubourdieu en representacién de la Regional Uruguay PI-PNIE recibié el Premio de Reconocimiento de
SEPI por la labor clinica que se viene birndando en dmbitos hospitalarios y otros ambitos de la salud

desde este modelo de PI-PNIE.

Con estos aportes se plantea que la PI-PNIE en Uruguay se construyé como un modelo de
psicoterapia promoviendo la salud integral que ha permitido adecuar sus fundamentos a la realidad de

los pacientes y sus contextos de asistencia.

La PI-PNIE concibe que en el proceso de salud- enfermedad intervienen factores estresores que

devienen en estados de ansiedad y/o depresion u hostilidad o insatisfaccion de necesidades que
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producen una carga alostatica a través de la activacidn de los dos ejes de respuestas de estrés que

involucran la red PNIE (Dubourdieu y Nasi, 2017).

El modelo de PI-PNIE tiene pautas claras dentro de las cuales se destaca la importancia del
establecimiento de una alianza colaborativa entre paciente y terapeuta que permita un abordaje
correctivo de aquellos aspectos necesarios para lograr modificar los factores identificados en el proceso
de salud enfermedad ayudados de la capacidad empadtica del terapeuta, evaluacion diagnodstica, técnicas

de biopsicoeducacion y tratamiento per se (Dubourdieu y Nasi, 2017).

En este sentido, se coincide con los aportes de Garcia y Fantin (2012) sobre la importancia de
trabajar desde la Pl con un modelo de integracion metatedrica con rigor cientifico que permitié abordar
al individuo desde su complejidad e integracion cuerpo-mente-entorno-emociones.

De este modo, la PI-PNIE incluye en su estrategia las técnicas de integracidn mente-cuerpo, técnicas
interpersonales, técnicas vinculares, técnicas cognitivas que ayudadas por el vinculo terapéutico
empatico favorezcan experiencias bioemocionales correctivas y enriquecedoras que dada la neuro y
pnie plasticidad, posibiliten los cambios necesarios a partir del motivo de consulta (Dubourdieu, 2017).

Dentro de las técnicas de integracidon mente-cuerpo se destacan las técnicas de respiracion, técnicas
de relajacion, de induccion y visualizacion creativa; técnicas de meditacidn, atencidn y conciencia plena,
Mindfulness; técnicas corporales y somatosensoriales, técnicas estimuladoras, de contacto y
energéticas; técnicas y estrategias socio-artisticas (Dubourdieu, 2017).

En relacidn a las técnicas interpersonales que fueron propuestas por Dubourdieu en la PI-PNIE
dentro de su estrategia terapéutica, se escogieron aquellas que pudieran generar cambios
bioemocionales a partir de la experiencia terapéutica que opere como experiencia emocional correctiva

favoreciendo nuevas experiencias y conexiones neuronales asociativas.
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En este sentido, Balarezo (2010) plantea que para el abordaje de los fenédmenos afectivos desde
una perspectiva terapéutica integrativa, hay que considerar los aportes de Richard Erskine 2004 sobre
los elementos basicos o0 métodos especificos que son la indagacion, sintonizacion e implicacion que van
a facilitar el contacto y relacién terapéutica como una experiencia de reparacion y consistencia de
acuerdo a las necesidades actuales del paciente.

e Llaindagacion que se logra a través de preguntas empaticas que le permitan conocer y entender
al paciente el significado de su experiencia subjetiva, comportamiento y modos de
funcionamiento concomitante como son las sensaciones fisicas, sentimientos, pensamientos,
creencias, recuerdos. Es decir, la indagacion permite que el paciente se descubra a través de las
preguntas empaticas del terapeuta que van a favorecen ese conocimiento de modo efectivo.

e lasintonia requiere de la emaptia y la comunicacion de esa sensibilidad empatica, es asi que la
empatia permite ponerse en lugar del paciente para sentir, identificar las sensaciones y
necesidades del paciente para poder comunicarselo. También se puede mostrar como las
defensas lo protegieron de sentimientos o necesidades insatisfechas.

e laimplicacion tiene que ver con el interés genuino por lo que le pasa al paciente demostrandole
ese interés a través de la atencién, indagacion y paciencia. A esto se agrega que la implicacion
incluye el reconocimiento, la validacion, la normalizacion y la presencia para reducir los procesos

defensivos.

El reconocimiento requiere de la sintonia del terapeuta con el paciente a través de la percepcion del
lenguaje verbal y no verbal para dar sentido a las vivencias, sensaciones, necesidades, afectos. En este
sentido se destaca que el reconocimiento esta dado por el terapeuta que percibe y comunica estas

vivencias para darle sentido.
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La validacion se refiere al conocimiento significativo del paciente sobre sus experiencias y la relacion que
tiene con sus afectos, defensas, sensaciones, patrones de conducta a través del conocimiento del nexo

gue se establece en la causa y su efecto.

La normalizacion es la no patologizacidn, reconociendo lo disfuncional de algunos factores para
cambiarlo.

La presencia del terapeuta esta dada por las expresiones verbales y no verbales, la conducta y
comunicacién respetuosa, sostenida y empatica del terapeuta en sintonia con el paciente sin incluir lo
propio.

Dentro de este marco, Dubourdieu (2015) integra estas y otras técnicas expuestas por Erskine desde
el Anadlisis Transaccional y la Programacion Neurolinguistica (PNL) que cumplen con dicho fin
adaptandolas al paradigma PI-PNIE y avaladas por la FLAPNIE, a continuacion se describen algunas de
ellas:

Técnica de indagacidn que tiene como objetivo integrar la informacion brindada con las vivencias
concomitantes del paciente.

e Técnica de permanencia. Esta dada por la presencia constante y disponibilidad del
terapeuta dentro del encuadre terapéutico.

e Técnica de anclaje tomada de la PNL se refiere a la asociacién entre estimulos
sensoriales con estados emocionales inherentes de la experiencia con tendencia a
repetirse. En el caso de la PI-PNIE se tomaran estos aportes con el objetivo de habilitar
nuevas redes asociativas que funcionen de modo correctivo. En este sentido, es
importante la explicaciéon tomando los aportes de las Neurociencias y redes Hebbianas,
donde la activacidn de dos nuevos circuitos neuronales, quedan asociados y la
repeticion de esta misma asociacion que favorecera el desarrollo de nuevos circuitos

hipersensibilizados de asociacién. Con estos aportes la PI-PNIE propone la utilizacion de
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esta técnica de anclaje favoreciendo circuitos asociativos de contencion y bienestar a
partir del vinculo terapéutico como experiencia correctiva.

e  Técnica de sintonizacion propuesta por la PI-PNIE toma los aportes de Erskine, de la PNL
de Bandler y Grinder donde se destaca la importancia de la capacidad de empatia del
terapeuta para poder conectar y sintonizar a través del reconocimiento de las vivencias
y emociones del paciente de un modo terapéutico que le permitan al mismo recrear
estas vivencias y habilitar otros circuitos de respuesta.

e Técnica de implicacion se refiere al interés genuino del terapeuta por el bienestar del
paciente. En este sentido, la intervencién del terapeuta tendra en cuenta la
identificacion de circuitos patdgenos para no reforzarlos y favorecer el vinculo
terapéutico como experiencias emocional correctivas de nuevos circuitos
bioemocionales.

e Técnica Validacion alude al reconocimiento, tramitacién y comunicacién de la
emocionalidad del paciente. Es decir, la validacion de sus necesidades, pensamientos,
experiencias y conductas le permitaran otro conocimiento de si habilitando cambios en
relacidn a los objetivos terapéuticos planteados.

e Técnica de Normalizacién tiene que ver con la comprensién y analisis de ciertas
experiencias internas, conductas en el paciente que generan malestar para habilitar un
aprendizaje y nuevas tramitaciones bioemocionales.

Por otro lado, en la PI-PNIE y con el fin de habilitar nuevos funcionamientos se tienen en cuenta
la Técnica de Tercerizacidn, de Retroflexion, de Reparentalizacion limitada y frustracidn dptima; de
Modelaje y Disolucién; de Andamio Expansivo. Como asi también de Técnicas de didlogo socratico y co
reflexion, Semanticas narrativas; Metaféricas, de Humor y Exageracién; de Sustitucidn; de Resolucion de

problemas (Dubourdieu y Nasi, 2017).
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Segun Jeffrey Young et al (2013) La técnica de confrontacion empdtica o comprobacion objetiva
de la realidad, requiere que el terapeuta entienda porque se perpetua el EDT, comparta los
sentimientos y pensamientos concomitantes con el paciente, le muestre sus reacciones, distorsiones y lo
confronta con lo disfuncional que encubre ese EDT.

La técnica de reparentalizacion limitada es brindarle a los pacientes aquello que no tuvieron de sus
figuras tempranas para de este modo ir reparando aspectos sufrientes.

Teniendo en cuenta los antecedentes anteriormente mencionados sobre la PI-PNIE, se definira a
continuacién el marco referenial epistemoldgico que sustenta este modelo desarrollado por Dubourdieu
en Uruguay y adoptado por FLAPNIE como integracidon metatedrica de comprension de salud integrativa
dentro de un abordaje holistico del individuo y del proceso de salud enfermedad que lo contextualiza.

En este sentido se hara un recorrido por aquellos aspectos epistemoldgicos mas relevantes de la
Teoria General de los Sistemas, Teoria del Caos, Paradigma de la Complejidad, Teoria del Estrés y
Sistemas de Alostasis. Si bien la descripcidn se hara por separado es importante la consideracién de
como se fue creando entre estas teorias un Supraparadigma ayudado por el enriquecimiento,
complementariedad e interrelacionamiento de las mismas.

Teoria General de los Sistemas.

Se toman algunos de los aportes de Von Bertalanffy (1968) quien era bidlogo, tenia una visién
holistica de la ciencia con un pensamiento sistémico y al formular la Teoria General de los Sistemas se
propuso un abordaje de los sistemas como totalidad.

Este autor observé que los organismos vivos pueden ser entendidos como sistemas abiertos
donde hay un funcionamiento de interacciones mutuas, dindmicas de retroalimentacion estableciendo
relaciones de reciprocidad, organizacion de orden jerarquico donde las partes no pueden explicar el
todo y relaciones de reciprocidad entre las partes y el todo donde los cambios en algunos de estas

partes van a repercutir en todo el sistema y viceversa.
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Von Bertalanffy (1968) realizé algunas distinciones entre los sistemas abiertos y cerrados. El
destacd que los sistemas vivos podrian desarrollarse hacia estados de orden y organizacidn creciente e
irreversible y que se regulaban por el principio de equifinalidad. La finalidad es la intencidn, la
persecucidon de metas, en este sentido el principio de equifinalidad alude a la propiedad de regulacion
de los sistemas vivos que permite logar un estado uniforme partiendo de condiciones y caminos

distintos.

Von Bertalanffy (1968) sostenia que los sistemas abiertos para mantener su crecimiento
desarrollaban la capacidad de adaptabilidad al pasar a otro comportamiento luego de un periodo critico;
esto pudo ser explicado teniendo en cuenta que los sistemas vivos para su supervivencia requieren del
entorno y por lo tanto mantienen una relacién abierto al mismo y cerrada en su autoorganizacién
manteniendo una estabilidad lejos del punto equilibrio que es dinamico y fluyente.

Von Bertalanffy (1968) pensé algunos de estos principios de la Teoria General de los Sistemas en
relacidn a los individuos y dijo que los mismos no eran robots, como los consideraba la ciencia hasta ese
momento. Este autor planted que los individuos eran organismos vivientes psicofisioldgicos y activos
gue mantiene estrecha relacién con el entorno desde los aspectos culturales como promotores de la
actividad humana presentes en los procesos cognitivos. A esto agrego que los individuos pueden ser
considerados como sistemas abiertos con limites espaciales o dindamicos.

También sostuvo que el esquema de homeostasis no es posible de ser pensado en las
actividades humanas porque estos organismos psicofisioldgicos requieren de regulaciones dinamicas no
estaticas que conllevan a un cambio, para él alcanzar el equilibrio homeostatico seria la muerte donde
desaparecian las tensiones. En estes sentido, la capacidad de respuesta al estrés es una respuesta
adaptativa que implica un cambio (Von Bertalanffy, 1968).

Teoria del Caos.
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Ilya Prigogine (1917-2003) fue un fisico y quimico ruso autor de la Teoria del Caos, su obra es
extensa y aqui se destacan algunos de sus postulados en relacion a las observaciones en sistemas vivos
ante los cambios que permiten entender el proceso de salud enfermedad desde la PI-PNIE.

Segun Prigogine (1997) ante un cambio la materia y energia de los sistemas vivos no se pierden,
sino que se transforman en estructuras disipativas por procesos de autoorganizacidén en condiciones de
no equilibrio, es decir, se produce un orden a partir del desorden. Por otro lado, y en relacion al tiempo
con ayuda de los aportes de la fisica de los procesos de no equilibrio destacé la importancia de incluir las
fluctuaciones e inestabilidades que se producian, como asi tambien los fenédmenos de difusion,
evolucidn hacia la dispersion e irreversibilidad.

Con estos aportes pudo introducir la nocién de incertidumbre, no determinismo que es un
término de la mecanica para el célculo de la trayectoria de las resonancias que no podian ser
determinadas con anterioridad, entonces pasan a ser probabilidades. Esto tambien pudo ser llevado a
las leyes que marcarian las posibilidades en lugar de las certezas (Prigogine, 1997).

Segun Capra (1998), Prigogine con la Teoria del Caos permitié entender como los sistemas vivos
como sistemas abiertos que desarrollaban una nueva forma de orden que se obtenia una vez que se
recibia la energia del exterior y se organizaba a través de inestabilidades y fluctuaciones internas, dando
cuenta del proceso metabdlico de autoorganizacion. De este modo, estos sistemas se autoorganizaban y
mantenian un equilibrio dindmico a partir de puntos criticos de inestabilidad o puntos de bifurcacion
gue darian lugar a un nuevo orden no previsible con anterioridad, sino por ecuaciones no lineales. Con
esto se introdujo la nocidon de incertidumbre, no linealidad, inestabilidad, equilibrio dinamico y fluyente
como propiedades de los cambios en los sistemas vivos.

Paradigma de la Complejidad.
Edgar Morin es un fildsofo y sociélogo francés nacido en 1921 quien planted el Paradigma de la

Complejidad como un modo de pensamiento de las interrelaciones que genera incertidumbre y
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aleatoriedad. Este pensador introdujo la importancia del pensamiento no lineal, que se desarrolla en
espiral con circulos concéntricos donde importan los espacios hinterland o zonas de influencia alrededor
de las interacciones, dando lugar a un modo de pensamiento donde se sabe dénde se empieza, pero no
donde se termina (Morin, 1999).

A continuacidn, se destacardn algunos de los principios del Paradigma de la Complejidad
postulados por Edgar Morin:

El principio de recursividad alude a la relacion de autonomia y dependencia, de influencias
reciprocas que se establecen entre las partes y el todo. Esto llevo a plantear que hay modos de
organizacion recursiva que se desarrollaron a través del tiempo progresivo, reiterativo, complejo que
pudieron ser explicados por las interacciones de sus elementos.

La imagen hologramatica representada de modo circular e ininterrumpida, destaca que cada
parte contenia la informacion del todo y donde el todo solo puede ser definido en relacion a sus partes.

El bucle retroactivo y el movimiento dialdgico se refieren al funcionamiento de los sistemas
vivos a través de multiples causas que operan a modo de bucle retroactivo, que no ordena ni reduce,
sino que complejiza creando una relacion dialéctica entre la complementariedad y el antagonismo del
orden-desorden; interacciones-dispersidon- movimiento, donde no hay una sola explicacidn, sino que es
dialdgico al contemplar estas contradicciones aparentes.

Estos son algunos de los principios del Paradigma de la Complejidad que estan presentes en la
PI-PNIE para su abordaje de salud integral. Para continuar en esta linea de pensamiento y en referencia
a la Teoria del Estrés y de los Sistemas de Alostasis, se comienza por la consideracidon de Dubourdieu,
(2008) quien planted que la insatisfaccion de necesidades o alteraciones psicoemocionales producen
respuestas de estrés, creando estados de ansiedad y/o depresidn.

Teoria del Estrés.
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Se toman los aportes de Walter Cannon quien fue uno de los pioneros al plantear en su trabajo de
1911 “la estimulacién emocional de la secrecidn adrenal” que ante situaciones de estrés se segrega
adrenalina desde el sistema nervioso simpatico en el torrente sanguineo debido a que el SNA intenta
mantener la homeostasis del organismo ante una sefal interna de alerta (Buzzi, 2013).

De este modo el estrés comenzd a ser estudiado como esa capacidad de respuesta ante la amenaza
de la homeostasis corporal que requeria de respuestas simpaticas y adrenales (Salvador Lopez y Serrano
Rosa, 2002).

Posteriormente, los experimentos en ratas de Hans Selye en 1936 le permitieron describir al
Sindrome General de adaptacion como un conjunto de respuestas adaptativas y defensivas donde el
organismo realizaba un esfuerzo generalizado para adaptarse a nuevas condiciones, a través de tres
fases:

1. Fase de reaccion de alarma general cuando el organismo se enfrenta a una situacion critica

como puede ser un estimulo nocivo y se desarrolla en un periodo de 6 a 48 horas.

2. Fase de resistencia a partir de las 48 horas después de la fase de reaccién y continuando con el
estimulo estresor se produce un aumento de tamafio de las glandulas suprarrenales, hipdfisis y
tiroides que intentan adaptarse a través de estos cambios al estimulo estresor

3. Fase de agotamiento tiene lugar después que el organismo perdid su capacidad de resistencia

debido a que se mantuvo el agente danino por un periodo superior al mes (Selye, 1936).

Posteriormente se ampliaron estos conocimientos y en ese sentido se toman los aportes de
Monroy Cortes y Palacios Cruz (2011) quienes diran que el estrés agudo es un modo de respuesta
adaptativa ante estimulos que se procesan de modo amenazante en el Sistema Nervioso Central (SNC)
generando cambios adaptativos del organismo que involucran al Sistema Nervioso Auténomo (SNA) vy al
sistema Cértico-Limbico-Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal (CLHHA) con participacién de la hormona

liberadora de corticotrofina (CRH) que permite la comunicacidn entre el hipotdlamo y las neuronas que
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contiene CRH que se encuentran en la Corteza Pre Frontal (CPF), el hipocampo, la amigdala, el locus

Coeruleus, el nicleo accumbens, entre otros.

Monroy Cortes y Palacios Cruz (2011) dirdan que de este modo se establece una comunicacion

entre estas areas para dar respuesta al estimulo amenazante, del siguiente modo:

El CRH actuarad a nivel de los receptores de la CPF disminuyendo la expectacion de recompensa e
inhibicién de funciones neurovegetativas y en los receptores de CRH de la amigdala aumentando la
conducta de miedo. Cuando la dopamina se inhibe en el nicleo accumbens y se activa en la CPF
aparecen conductas de desamparo y anhedonia y los niveles bajos de dopamina en la CPF se asocian a

miedo y ansiedad.

El locus coeruleus recibe la informacion y genera respuestas de alarma incrementando la
vigilancia, atencién y memoria al miedo liberando mas norepinefrina en comunicacién con la amigdala,
corteza prefrontal e hipocampo. Estas respuestas adaptativas van a estar favorecidas por la mayor
produccién de cortisol para movilizar energia, mejorar la vigilancia, enfocar la atencion y formar
memoria, estableciendo una memoria emocional y condicionamiento al miedo en comunicacién con el

hipocampo y amigdala a través del CRH (Monroy Cortes y Palacios Cruz, 2011).

Teoria de los Sistemas de Alostasis.

Desde la PI-PNIE se considera el proceso de salud enfermedad de modo integral y en este
sentido se describen algunos de los aportes de los Sistemas de alostasis tomados en 1988 Eyer y Sterling
quienes destacaron que la alostasis son las modificaciones internas del organismo que se dan ante una
demanda para modular la activacion social y psicoldgica de la fisiopatologia del organismo. Estas
modificaciones involucran ajustes, reajustes y reevaluaciones neuroenddcrinas para satisfacer esta
demanda percibida y anticipada. Estos autores modificaron el concepto de estrés en relacién a la

homeostasis de Cannon e introdujeron el concepto de alostasis haciendo referencia a la estabilidad a
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través del cambio que requieren las respuestas adaptativas y mecanismos de reevaluacidn para realizar
dichos ajustes adaptativos (Dubourdieu, 2017).

También en la década del noventa Mc Ewen (2007) planted que la alostasis es un proceso por el cual
el organismo intenta enfrentar los cambios para mantener la estabilidad de modo adaptativo con
liberacion de cortisol y adrenalina que son mediadores de alostasis ante situaciones de estrés. En el caso
de que no se logre volver al estado inicial por cronicidad, acumulacion o intensidad se produce una
carga alostatica con desgaste de estos mecanismos adaptativos de alostasis o balance con repercusion
en alteraciones sistémicas.

Fernandez de la Vega-Gorgoroso (2013) sostiene que el cerebro procesa y guarda la informacion
gue percibimos del entorno integrando los recuerdos y situaciones actuales. El estrés permite una
regulacién dinamica del organismo para mantener la estabilidad ayudado a través de los cambios en la
red PNIE y en casos de que haya una exposicidén crdnica a estresores se modifica la expresion genética.

También, Monroy Cortes y Palacios Cruz (2011) sostienen que la alostasis es una respuesta
adaptativa ante una situacion de estrés agudo donde participan neuropéptidos, neurotransmisores
como dopamina y serotonina y hormonas como el cortisol y CRH para obtener cierto estado de
homeostasis. Pero cuando la situacién adversa continua el organismo requiere de cambios
psicobioldgicos que pueden acumularse hasta producir carga alostatica.

Estos autores destacan los siguientes cambios psicobiolégicos que se producen por carga
alostatica: cuando hay aumento de CRH hipotalamico se favorece estados de estrés postraumatico y
depresion mayor; cuando se mantiene la liberacidn de cortisol se produce hipertensién,
inmunosupresion, osteoporosis, resistencia a la insulina, dislipidemia, problemas de coagulacion,
ateroesclerosis, y enfermedad cardiovascular. Por otro lado, la activacidn crénica del Locus Coeruleus

provoca una mayor liberacién de norepinefrina o noradrenalina en la amigdala transformando la
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atencién y la memoria del miedo en ansiedad crdnica y miedos intrusivos, segin (Monroy Cortes y
Palacios Cruz, 2011).
Proceso de Salud-Enfermedad desde la PI-PNIE

Dubourdieu desarrolla la PI-PNIE en base a estos referentes epistemoldgicos dando lugar a un
enfoque y abordaje del individuo como unidad mente-cuerpo-emociones-entorno-espiritu.

Asimismo Dubourdieu (2017) propone como postulados PNIE a considerar en el abordaje de
procesos de Salud-Enfermedad: la Multifactorialidad (MF), Multidimensionalidad (MD) en una
Convergencia Temporal (CT) con posibilidad de cambio a través de la Neuro Plasticidad (NP) y/o PNIE
Plasticidad dada por la Metaplasticidad o estado psicofisico del individuo conformado por las
experiencias a lo largo de su vida.

Segln Dubourdieu (2017) la MF alude que en el proceso de salud enfermedad no hay una Unica
causa en su génesis, sino que se produce por varias causas que interactian desde distintas dimensiones
potenciando este proceso en el individuo.

La CT permite entender que aquello que le sucede hoy al paciente tiene que ver con un posible
camino de facilitacion de factores biopsiquicos dados por experiencias tempranas, modos de
afrontamiento, rasgos de personalidad, capacidad de empatia y contencién del entorno, que fueron
creando un modo de respuesta bioemocional dando lugar a una memoria bioemocional por
experiencias tempranas, situaciones pasadas o por circunstancias presentes o expectativas futuras y que
estarian presentes en este proceso (Dubourdieu 2017).

En este sentido se tiene en cuenta que la NP es una cualidad que le permite al sistema nervioso
modificarse a través de la formacion y estimulacion de nuevas conexiones nerviosas o neurogénesis que
es el nacimiento de nuevas redes neuronales o remodelaciones de mapas neurosinapticos. La NP
también involucra cambios estructurales o funcionales de la neurona que modificaran su respuesta o

reactividad. En este proceso es importante la participacion de factores neurotréficos que son proteinas



60

gue tienen funciones de crecimiento, diferenciacion, reparacién y supervivencia de las neuronas que
actuan sobre esta neurotransmision, reorganizacion sinaptica como en la memoria y aprendizaje
(Garcés-Vieira y Suarez-Escudero, 2014).

Desde este modelo en PI-PNIE, también Dubourdieu (2017) plantea que la MD permite conocer
e intervenir en la psicofisiologia teniendo en cuenta la intermodulacion de los factores estresores
presentes en las 5 dimensiones: bioldgica, cognitiva, psicoemocional, socioecoldgica y espiritual. El
proceso de salud enfermedad involucra el conocimiento de las alteraciones por estrés o carga alostatica
de la psicofisiologia multidimensional de los siguientes factores:

Se considera oportuno aclarar que cada dimensidn esta en intima conexion con las demas,
compartiendo algunos aspectos en su comun, su descripcion individual es solo con fines didacticos.

Dimension bioldgica

En este apartado se considera desde una concepcidn PNIE la psicofisiologia de las funciones
basales: ritmo suefio-vigilia, alimentacidn, eliminacién y desde este paradigma se agregan la relajacion y
actividad fisica, donde se prioriza el conocimiento de las mismas en cantidad, calidad, cronobiologia y su
relacidn con la red psiconeuroinmunoenddcrina (Dubourdieu, M y Nasi, M.L. 2017).

Ritmo sueio-vigilia

Se comienza por los aportes de Rico-Rosillo y Vega-Robledo (2018) quienes dirdn que el suefio es
un proceso fisioldgico regulado por ritmos circadianos, imprescindible para mantener el equilibrio del
organismo. Durante el mismo se realizan funciones reparadoras, neuroprotectoras, de consolidacion de
la memoria, desarrollo cognitivo y reforzamiento del Sistema Inmune (SI).

Segun el National Heart, Lung, and Blood Institute, que es una agencia del gobierno del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas Generales (NIH), los adultos deberian dormir entre 7 y 8 horas (NIH, 2013).

También Rico-Rosillo y Vega-Robledo (2018), plantean que el suefio consta de 2 ciclos de 90

minutos cada uno: ciclo de no movimientos oculares rapidos (NO MOR) y ciclo de movimientos oculares
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réapidos (MOR). En este sentido, dirdn que el suefio es reparador cuando se repiten estos ciclos MOR/NO
MOR durante 5y 6 veces por noche. A esto se agrega que el ritmo suefo- vigilia se regula por ritmos
circadianos que permiten procesar la informacion relacionada a la alternancia luz/oscuridad por medio
de genes reloj y otros factores ambientales a través del nucleo supraquiasmatico, hipotalamo e hipdfisis
desde donde se van a enviar mensajes al resto del organismo.

Durante la fase de suefio nocturno participa el eje Hipotalamo-Hipd&fiso-Adrenal (HHA) y Sistema
Nervioso Central (SNC) con disminucién en sangre de Cortisol, Adrenalina y Noradrenalina y aumento en
sangre de Prolactina, Hormona de crecimiento (GH), Melatonina, Aldosterona (Rico-Rosillo y Vega-

Robledo, 2018).

Por otro lado se considera pertinente detallar la clasificacidon de los Trastornos del Suefio (TS),
segun Carrillo-Mora et 4l. (2018) debido a las consecuencias del suefio no reparador a corto plazo como
la somnolencia diurna, irritabilidad, problemas de concentracién, dolor de cabeza, fatiga y a largo plazo

en la aparicién de alteraciones psiquiatricas, cognitivas, enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

En el caso de las enfermedades cardiovasculares se encuentra alteracién de endotelio, HTA y
trombosis debido a la participacion del SE con mayor produccidn de cortisol, del SNA con mayor
actividad simpatica y del Sl a través del estado de inflamacion crénica. Dentro de las alteraciones
metabdlicas asociadas a los TS se encuentra la obesidad, diabetes y sindrome metabdlico visible a través
del estado de resistencia a la insulina, aumento de glucosa, del apetito con acumulacién de tejido

adiposo (Carrillo-Mora et al., 2018).

Carrillo-Mora et al. (2018) toman la tercera edicidn de la Clasificacidn Internacional de los
trastornos del suefio, donde se establecen cuatro categorias: las disomnias, las parasomnias, los TS

asociados a enfermedades neuropsiquiatricas y otros TS no clasificables.
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En el caso de disomnias el suefio es poco reparador alterando la calidad y cantidad del suefio.

Insomnio con dificultad para concilar o mantener el suefio acompanado de sensacion de suefio

no reparador. También se destaca la relacion bididreccional entre el insomnio y la depresion.

Sindrome de suefio insuficiente: se caracteriza por una sensacion persistente de no haber
dormido lo suficiente que interfiere en el mantenimiento de un estado de alerta diurno.
Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): se caracteriza por interrupcion total o parcial
de las vias respiratorias provocando micro despertares, con al menos 5 veces por hora de suefio.
Narcolepsia se presenta durante la vigilia como somnolencia excesiva, pérdida repentina del
tono muscular o durante el transito de suefio vigilia con alucianciones o paralisis del suefo, esta

ultima también es considerada una parasomnia.

Las parasomnias son TS que se acompaifia de experiencias desagradables durante el sueio o en el pasaje

entre el suefio y la vigilia.

Cuando se produce como despertar durante el suefio No MOR se llaman: sonambulismo,
despertares confusionales y terrores nocturnos.

Cuando se produce durante el suefio MOR se observa a través de pesadillas y trastorno de la
conducta acompafado de movimientos bruscos e intenso miedo, gritos y aumento de actividad
autondmica simpatica.

La paralisis del suefio donde se conserva la conciencia y no se pueden realizar movimientos

voluntarios.
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A esto se agrega el aporte de Santamaria Cano, J. y Iranzo de Riquer, A. (2012) quienes diran que
dentro de las parasomnias se encuentra el trastorno de conducta asociado al sueiio REM que se

presenta con somniloquia y movimientos bruscos.

Por otro lado, Oviedo Lugo et al. (2016) plantean que el insomnio crénico seria la alteracién en esta
conducta basal dada por la alternancia entre el suefio y la vigilia, que repercute en el procesamiento del
equilibrio entre estas dos fases, en la regulacién cronobioldgica de los ritmos circadianos, que no
permite despertar con la luz y dormir con la oscuridad y a una mayor activacion del estado de alerta que
impide dormir. Estos autores plantean que el ejercicio puede mejorar el ritmo suefio-vigilia por su
interaccion con los ritmos circadianos procesos metabdlicos, enddcrinos, inmunoldgicos,

termorregulacion y vasculares.

Alimentacion

Se tendrd la consideracion de Gomez et al. (2017) sobre la relacidn que se establece entre la
ingesta de alimentos, el ayuno y el gasto de energia que va a estar regulado por el hipotalamo, los
ritmos circadianos, la regulacion del balance energético, sensaciones de placer, emociones, conductas y

estrés, a través de sefiales neuroenddcrinas presentes para cumplir con la funcién de alimentacion.

Por otro lado, Calvo y Gianzo (2018) plantean que el proceso de alimentacidn es importante en
la consideracion de su regulacién por ritmos circadianos dados por la alternancia de la luz/oscuridad que
se procesaran en el hipotalamo a través de la sensacidon de apetito/saciedad, niveles de glucosa, acidos

grasos en sangre.

Sobre la regulacion de la sensacién de apetito/saciedad y metabolizacion energética, se toman
los aportes de Alvarez Crespo et al. (2009) quienes plantean que la sensacién de apetito estd a cargo de

la hormona leptina con funcidén anorexigénica que inhibe el apetito enviando sefiales al SNC para regular
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la ingesta de alimentos. Por otro lado, la hormona ghrelina con funcién orexigénica de saciedad se
produce en el tracto gastrointestinal y se comunica con el sistema neurovegetativo para enviar la sefial
al SNC. En este caso, la regulacion de la secrecidn de ghrelina depende del aporte de nutrientes y

después de cada ingestion baja y aumento antes de la ingestion.

Alvarez Crespo et al. (2009) también plantean que el balance energético serd a corto plazo o a
largo plazo. En el primer caso las seiales que lo regulan involucran al eje adrenal para la ingesta de
alimentos, las sefales del pancreas y del tracto gastrointestinal. En el segundo caso las sefales se

dirigiran al tejido adiposo donde se almacena la energia para ser usada en otro momento.

También es importante la consideracidn de Garaulet et 4l. (2012) sobre la intima conexién que
se establece entre las emociones, la eleccidn de alimentos y habitos alimentarios que pueden favorecer

o alterar esta funcion basal de la dimension bioldgica.

Desde este abordaje integral se tiene en cuenta algunos aspectos del trabajo de San Mauro et al.
(2019) donde se sostiene que para mantener un estilo de vida saludable se debe contemplar la actividad
fisica y un patrén de bebidas y dieta saludable. Estos autores toman el Indice de Alimentacion Saludable
(Healthy Eating Index-2010-1ES-2010) donde se destaca la importancia de considerar a las dietas de las
personas de modo global y no por productos separados.

En este sentido, el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (2019) (USDA) plantea que
la dieta es un patrén general de alimentacion de distintos componenentes; donde una dieta saludable
debe tener en cuenta la variedad de vegetales, frutas, granos, productos lacteos descremados,

proteinas, legumbres, limitar el consumo de grasas saturadas, azucares y sodio (USDA, 2019).

Eliminacion
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En relacién a la eliminacién se toman los aportes de Dubourdieu y Nasi (2017) quienes
destacaron que esta funcidn bioldgica permite expulsar las toxinas del organismo que disminuyen la
toxicidad enddgena, acidez y respuestas inflamatorias. Este proceso se realiza a través de los sistemas
emuntoriales que involucra a algunos drganos, dentro de los cuales se destaca: el intestino, los rifiones,

el higado, la piel y los pulmones (Tella, R 1998)

Segln Barrett et 4l. (2010) el sistema digestivo se extiende desde la boca al ano y permite la
supervivencia y nutricién del individuo a través de la metabolizacidn de los alimentos sélidos y liquidos
qgue ingresan al organismo con la ayuda de hormonas y enzimas.

También es importante tener en cuenta que, en este proceso digestivo, el ingreso de alimentos
se acompafa de bacterias comensales que van a participar en el desarrollo y especializacion del sistema
inmune seleccionando aquellos microorganismos necesarios para cumplir la funcion nutritiva y aquellos
otros que serian tdxicos para el organismo y deberian ser expulsados al exterior a través de la orina o
con ayuda de la bilis que es el liquido excretor que permite la metabolizacidén de sustancias liposolubles
como el colesterol (Barrett et al., 2010).

Segun Castafieda Guillot (2019) el conjunto de microorganismos que integran el sistema
digestivo se llama microbiota intestinal y es considerada la mayor comunidad de microorganismos entre
los microbiomas con funciones de homeostasis, inmunidad intestinal y de regulacién de afecciones
metabdlicas del organismo.

En su articulo de revision este autor destaca que la microbiota intestinal humana es un factor
regulador de enfermedades intestinales y sistémicas como las neuropsiquiatricas, debido a su
comunicacion bilateral con el sistema nervioso entérico, central, auténomo; neuroinmune y
neuroenddcrino a través de neurotransmisores, neurohormonas y citoquinas proinflamatorias. En casos
gue esta regulacion se vea alterada se llama disbiosis de Microbiota intestinal que acontece en casos de

enfermedades neuropsiquiatricas como la ansiedad y depresidn (Castafieda Guillot, 2019).
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La funcién de eliminacidn del sistema digestivo esta relacionada a aspectos emocionales, como
puede ser la personalidad retentiva o la exposicidn a situaciones de miedo prolongado, donde la cascada
neuroquimica altera el control de esfinteres a través de la diarrea o estrefiimiento (Dubourdieu y Nasi,

2017).

También Garcia San Juan et 4l. (2015) plantearon que las emociones asociadas al distrés pueden
modificar la funcién de secrecion gastrointestinal por actividad del sistema neuroenddcrino y del
sistema simpatico aumentando la motilidad en el colon por mayor secrecidn de cortisol, entre otras

alteraciones.

Por otra parte, Cotran et al. (2000) sostienen que el rifidn cumple varias funciones, dentro de las
cuales se destacaron que puede actuar como érgano enddcrino al secretar hormonas, regular la acidez
en sangre y la cantidad de liquidos y sal en el organismo, como asi también, su funcion
biotransformadora al ser un érgano excretor por excelencia que permite eliminar las toxinas que se
encuentran en la sangre a través de la orina, cumpliendo de este modo su funcién de limpieza de la

sangre.

Como d6rgano enddcrino, Santana Porbén, S. (2019) sostiene que el rifidn participa en la
elaboracion de productos hormonales como es la sintesis de la vitamina D, transformandola en su
metabolito activo calcitriol, como asi también, en el metabolismo y eliminacidn de otras hormonas

como la insulina, el glucagdn, el cortisol, las catecolaminas, la somatotropina y prolactina, entre otras.

Asimismo, de Arriba de la Fuente et al. (2019) destacaron que el rifidn es un érgano que regula
el medio interno a través del control de la presidn arterial, la eliminacién de sodio, agua y sustancias

vasoconstrictoras que modulan el tono vascular.
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Pascual-Corrales, et al. (2020) agregaron que, para la regulacion de liquido en el organismo y su
expulsién a través de la orina, el rifidn se ayuda de la vasopresina que es la hormona que actia de modo
antidiurético. En casos de alteracién se presenta como poliuria que es la excesiva produccion de orina 'y

en casos de déficit se llama polidipsia que es el consumo de liquidos en abundancia.

Otro érgano de depuracién es el higado, el mismo se encuentra en la cavidad abdominal y tiene
un doble sistema de aporte sanguineo a través de la vena porta y arteria hepatica, cumple la funcién de
filtro separando la sangre que proviene del sistema digestivo del resto del organismo.

También tiene otras acciones metabdlicas como creacidn de nutrientes para el organismo;
fagocitar bacterias, virus y macromoléculas extranas al organismo; regular las sustancias en sangre y
secretarlas a través de la bilis (Barrett et al., 2010).

Por otro lado, en el caso de la piel Picdn-Jaimes et 4al. (2020) destacaron que este 6rgano se
extiende a lo largo del cuerpo cumpliendo varias funciones. Una de ellas es la eliminacion de desechos
hacia el exterior a través de las glandulas sudoriparas ecrinas con activacién de la respuesta simpatica
del sistema nervioso auténomo a través del sudor.

También, Uribe-Ortiz y Franco Correa (2020) plantearon que la piel elimina toxinas por medio de
la transpiracidn y esta funcion natural del cuerpo humano permite la termorregulacion a través de las
glandulas sudoriparas.

Segln Ramadn-Romero y Farias (2014), el valor de referencia de la temperatura corporal es de
379. Este valor puede mantenerse a través de respuestas de termorregulacion del hipotdlamo que
involucran cambios enddcrinos auténomos y conductuales para transformar la energia en calor o frio.

En este sentido son importantes los aportes de Picdn-Jaimes et al., (2020) quienes plantean que
esta funcidén de regular la temperatura necesaria para el organismo en comunicacion con la temperatura
ambiental se realiza de modo autonomo con ayuda de neurohormonas en comunicacién con el

hipotadlamo, que es el centro regulador.
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En caso de descenso de temperatura corporal se activa la funcion de vasoconstriccidon que evita
el sudor e intensifica la actividad corporal, estos cambios enddcrinos auténomos no son volunatarios.
Por otro lado, hay respuestas conductuales de termorregulacién voluntarias, como pueden ser: cambiar
de actividad fisica, reacciones de proteccion abrigarse o desabrigarse. (Picon-Jaimes et al., 2020).

También, Ramdn-Romero y Farias (2014) describieron que la termorregulacién auténoma del
organismo a través de la vasodilatacion cutanea y sudor se produce cuando hay mayor produccion de
calor metabdlico, como puede ser en el ejercicio y de este modo la termorregulacidén permite liberar el
calor excesivo para recobrar el bienestar.

Otra respuesta enddgena es la fiebre, que segin Ramdn-Romero y Farias (2014) es un indicador
de respuesta defensiva ante un microorganismo extrafio. En este caso, se produce desde el sistema
inmune una liberacidn de citoquinas pirdégenas que se caracterizan por su aumento de temperatura,
este movimiento involucra a los receptores del hipotdlamo para cambiar la temperatura corporal y la
participacién de células fagocitarias para defenderse el microorganismo extrafio.

Segun Uribe-Ortiz y Franco Correa (2020) los trastornos en la termorregulacidén que se presentan
con transpiracion excesiva o inhibida se llaman hiperhidrosis o hipohidrosis respectivamente.

Pasando a los pulmones y su importancia en la funcién de eliminacién, se toman los aportes de
Navarro Rodriguez y Romero Garcia (2020) quienes dirdn que en estos drganos se realiza la respiracion,
gue permite el intercambio gaseoso y oxigenacion del cuerpo eliminando los desechos. La respiracion
consta de un movimiento de inhalacién de oxigeno y otro de exhalacion para eliminar los desechos a
través del didxido de carbono.

Para finalizar, Barrett et al. (2010) dirdn que este intercambio gaseoso es ayudado por el sistema
cardiovascular transportando gases desde y hacia los tejidos a través de la sangre, destruccion de
coagulos en los vasos pulmonares y la eliminacidn de sustancias a través de la sangre. En cada minuto

ingresa 250 ml de oxigeno al organismo y se excretan 200 ml de didxido de carbono.
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Actividad Fisica, Ejercicio y Deporte.

La actividad fisica es segiin la OMS (2020) cualquier movimiento corporal que involucre a los
musculos esqueléticos e implique un gasto de energia. Esta organizacion considera que la ejecucion de
alguna actividad fisica tiene beneficios para la salud tanto en prevencion de enfermedades como en
control de ENT, aumentando el bienestar y calidad de vida. Para personas en edad adulta sin
discapacidad, se recomienda la préctica de actividad fisica aerébica moderada semanal entre 150 a 300
minutos o mas o actividad fisica aerdbica intensa entre 75 y 150 minutos semanales.

Segun la RAE (2014) el ejercicio fisico es un conjunto de movimientos corporales que se realizan
para mejorar la salud fisica y el deporte es toda actividad fisica que requiere de un entrenamiento,

normas y tiene un objetivo de competicion.

En Uruguay, el MSP (2022) ha creado una Ordenanza Ministerial nGmero 400/2021, para
alinearse con los principios de la OMS del “Plan Mundial sobre Actividad Fisica 2018-2030”. Ambas
organizaciones sostienen que el sedentarismo o la inactividad fisica es uno de los factores de riesgo en
ENT a nivel mundial. En este sentido, se plantea que la promocién de actividad fisica como factor de
proteccion podria evitar muchas muertes, destacando su facil accesibilidad y bajos costos econdmicos

(MSP, 2022).

A continuacidn, se detallaran algunos trabajos que demuestran la importancia del ejercicio,
actividad fisica o deporte como funcidn basal saludable y que su ausencia dada por el sedentarismo
favorece la aparicidon de ENT. En este sentido se podria plantear que el sedentarismo es un factor de
estresor al interferir en la salud integral debido a que interfiere en: la oxigenacién del organismo,
movimientos osteo-articulares, liberacidn de factores neurotréficos, Neuroplasticidad, desarrollo
cognitivo, sensacion de bienestar, procesos metabdlicos y celulares que involucran procesos oxidativos,

entre otros.
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Sobre la descripcion de estas conductas basales de la dimensidn bioldgica se comienza por los
aportes de Acevedo-Triana et al. (2014) quienes dijeron que el ejercicio produce cambios neuronales a
través de neurogénesis, sinaptogénesis, neuroplasticidad y liberacidn de factores neurotréficos como el
Factor Neurotroéfico Derivado del Cerebro (BDNF) que mejoraron el desempefio cognitivo debido a la
relacidon anatémica y funcional entre corteza pre frontal y cerebelo donde confluyen las funciones
motoras y cognitivas como la atencidn y ejercicio coordinado no rutinario.

También, estos autores observaron que el ejercicio incrementd otras funciones cognitivas
relacionadas a la flexibilidad cognitiva, memoria visual, sensacién de bienestar y salud emocional en
asociacioén a la informacién sensorial del ambiente y del sistema limbico que involucra a la amigdala,
hipocampo y cingulo en comunicacién con el sistema enddcrino a través del eje HHA (Acevedo-Triana et
al. 2014).

Por otro lado, Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco (2019) destacaron que en el ejercicio se
ponen en movimiento los musculos que activan en sangre la secrecion de neurotransmisores y del
Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF1). Dentro de los Neurotransmisores activados después de
la practica de ejercicio se destacaron la serotonina a través de su precursor triptéfano libre y de la
dopamina y noradrenalina por medio de la sintesis de la enzima tirosina hidroxilasa. Esta accion
hormonal actia disminuyendo el cortisol a través del eje HHA.

En el caso del IGF1 llega al cerebro para estimular BDNF que participa en la recuperacion,
nacimiento y desarrollo neuronal. El BDNF también cumple una funcién de amortiguador de factores
nocivos para la salud como son el estrés y dolor actuando en areas cognitivas del hipocampo, corteza
frontal y cingulo anterior (Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco, 2019).

También Sartori et al. (2011) plantearon que el ejercicio ayuda a la neuroplasticidad del
hipocampo y aumenta la expresién del Factor Neurotréfico Derivado del Cerebro (BDNF) regulando el

estado del dnimo, motivo por el cual el ejercicio tiene un efecto antidepresivo.
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Sobre el ejercicio y su participacion en el SNC se toman los aportes de Hotting y Roder (2013)
quienes escribieron sobre los cambios estructurales y funcionales a nivel neuronal. Estos surgen con la
practica del ejercicio favoreciendo la neuroplasticidad a través del aumento de densidad de las
terminales postsinapticas y facilitacion de las vias de sefializacidn para la circulacidn del calcio
necesarios para la salud cardiovascular.

En este sentido, se planted que el ejercicio actué como un entrenamiento fisico y cognitivo que
proveia de mayor flexibilidad para adaptarse a los cambios del entorno respondiendo a nuevas
demandas que requirieron de cambios comportamentales (Hotting y Roder, 2013).

También Marques-Aleixo et al. (2012) sostuvieron que el ejercicio puede revertir procesos
mitocondriales relacionados con el envejecimiento o neurodegeneracion debido a que el proceso de
suministro de energia a las neuronas a través de las mitocondrias estd ayudado por la activacion de la
enzima adenosina trifosfato (ATP) que aumenta la resistencia al estrés oxidativo y se produce durante el
ejercicio.

Relajacion

Los distintos trabajos que se citaran toman en cuenta las técnicas de relajacion por medio de la
respiracion y por la evocacidn de imagenes. La realizacidn de estas técnicas activa voluntariamente el
SNA en su regulacidn parasimpatica permitiendo frenar la activacidn simpatica inherente a los estados
de ansiedad o depresidn siguiendo el eje de respuesta al estrés, su utilizacidon permitiria una regulacién
saludable del eje de respuesta al estrés cuando esta hiper activado.

En la respiracién diafragmatica se pone la atencidn a la respiracién movilizando el diafragma que
es un musculo que cruza el vientre de lado a lado por debajo de los pulmones y ayuda a respirar mejor.
En la relajacidn progresiva se hace un recorrido consciente por las distintas partes del cuerpo que va

desde los pies hacia la cabeza o al revés con atencidn sucesiva y sistematicamente. La atencion plena se
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logra poniendo atencién al momento presente, a las sensaciones fisicas, sin juzgarlo ni resistirlo,
(Hanson y Mendius, 2013).

Es importante destacar que estas técnicas han permitido establecer una integracion mente
cuerpo actuando sobre el Sistema Nervioso Auténomo (SNA), sobre la integracion del Sistema Limbico y
la Corteza Pre Frontal (CPF) a través de la respiracion que estimula los circuitos del Sistema Nervioso
Parasimpatico (SNP) que frenan la hiperactivacion del Sistema Nervioso Simpatico (SNS), estableciendo
una comunicacién tranquilizadora con sefiales a los centros de alarma ubicados en el Sisterma Limbico.

El SNA estd regulado por la alternancia del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) que lo activa y por
el Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP) que lo frena. El SNS responde a conductas adaptativas
amenazantes ante estimulos de lucha o huida o en casos de ansiedad o estrés crénico. El SNP se activa a
través de la exhalacién prolongada que es calmante y reduce la activacidn del SNS (Hanson y Mendius,
2013).

También, Goessl et al. (2017) sostuvieron que estas técnicas permiten actuar sobre el SNP a
través de la respiracién lenta disminuyendo la actividad de los musculos lisos, y por resonancia reducen
al estrés al estimular la amplitud de frecuencia cardiaca que suprime la accidn simpatica y estimula la
accion parasimpatica.

Sobre esto, Hanson y Mendius (2013) explicaron que el SNA también regula el Sistema
Cardiovascular y el ritmo cardiaco que son los intervalos de los latidos del corazén. La Variabilidad de
Frecuencia Cardiaca (VFC) estd en conexion con la respiracion y el ritmo cardiaco y de este modo se
puede actuar sobre la VFC por medio de la exhalacion que estimula el SNP mejorando la amplitud de
VFC.

También, Mather y Thayer (2018) plantearon que los individuos que presentaron una alta VFC
mejoran su bienestar emocional, porque se induce la actividad oscilatoria cerebral mejorando la

conexion funcional de estas redes cerebrales que regulan las emociones, en sincronizacion con el flujo
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sanguineo que ayuda a la funcionalidad de la red cerebral en areas que son sensibles a las oscilaciones
fisioldgicas como es el area pre frontal media.

Shaffer et al. (2014) agregaron que la respiracion actla en la actividad oscilatoria del cerebro a
través de las oscilaciones lentas en la frecuencia cardiaca que fortalecen la dindmica red cerebral,
principalmente en areas asociadas al sistema limbico y regiones reguladoras pre frontales medial.

Por otro lado, segiin Hanson y Mendius (2013), dijeron que las técnicas de relajacidon que
enfatizan la actividad mental por medio de la evocacién de situaciones o imagenes sensitivas
agradables, generan sensaciones de felicidad, activando la liberacién de dopamina, que es un
neurotransmisor encargado de estimular las sensaciones de recompensa pasadas, mejorar la atenciény
promover conductas de acercamiento a otras personas.

También dirdn que las imagenes mentales funcionan activando el hemisferio derecho que se
relaciona a las emociones, permitiendo un procesamiento global del cuerpo y la mente al potenciar la
sensacion de que la totalidad de la experiencia es mayor que una parte de la experiencia; a la vez que se
silencia el didlogo interno perturbador al apelar a sensaciones de seguridad, tranquilidad con
repercusion en el SNP (Hanson y Mendius, 2013).

Desde 1960 las practicas de integracién mente-cuerpo han tenido una amplia difusion en
occidente. La meditacidn tiene sus origenes en la tradicion milenaria de oriente como el budismo zeny
la tradicion védica de la India que bajo distintos nombres han surgido variaciones de las mismas como
Mindfulness o Conciencia Plena difundido por Kabat Zin quien sistematizé este conocimiento milenario
de los beneficios de la atencion plena basado en la respiracion profunda (Dubourdieu y Nasi, 2017).

Para describir las técnicas de atencién plena, se eligen los aportes de Simén (2006) quien
plantea que la técnica de Mindfulness prioriza el desarrollo de la atencion plena y la concentracion para

hacer consciente los comportamientos, pensamientos y sentimientos a través de un camino de
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conocimiento hacia la mente en momento presente desde un lugar de serenidad creando una
conciencia de la experiencia presente a través de la conciencia con conocimiento.

Simdn (2006) observd a través de estudios con técnicas de neuroimagenes y procesamiento
computarizado de sefias electroencefalograficas, que la practica del Mindfulness tiene un correlato
neurobioldgico sobre la CPF. Los resultados mostraron que en sujetos con experiencia en esta practica
tienen mayor activacion de la CPF que favorece el estilo afectivo positivo, el relacionamiento
interpersonal empatico, la tendencia a la aproximacién e intimidad y los procesos perceptivos de
apertura a la novedad.

Dimension cognitiva

En este apartado se destaca dentro de la dimensidn cognitiva de la PI-PNIE a la actividad mental
relacionada a las emociones, pensamientos y conductas desde una concepcion monista, no
reduccionista del individuo.

Para ello se toma en cuenta el aporte de Ander Egg (2016) quien planted que el pensamiento es
la actividad inherente de la mente asociada al razonamiento, a la capacidad de conceptualizacidn, de
adaptacion al entorno, procesamiento de la informacidn sensorial y representacidn simbdlica o
abstracta de la realidad y la conducta refiere a la accién humana que da cuenta de su comportamiento.

También Wessler (1990) comparte estos conceptos y agregé que las actividades mentales como
cogniciones, pensamientos eran manifestaciones de las emociones, también llamadas por otros autores
como conceptos e ideas, significados, imagenes o creencias.

Por otro lado, Ellis y Grieger (1990) dijeron que los pensamientos y creencias se van formando a
lo largo de las experiencias dandole sentido a la vida. Por otro lado, ellos enunciaron la teoria ABC
donde los A (acontecimientos) incluyen B (creencias, cogniciones) que activan C (consecuencias

cognitivas, emocionales y conductuales).
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A esto se agregan los aportes de Young et 4l. (2003) quienes realizaron una integracion de
aportes cognitivos e interpersonales y desarrollaron la Terapia de Esquemas identificando y abordando
creencias disfuncionales que se formaron desde temprana edad en el individuo y sobre las cuales se
construye la idea de si mismo y del entorno, conformando de este modo los esquemas cognitivos que
dan sentido a las vivencias y experiencias de vida.

Con estos aportes Young et al. (2003) describieron los siguientes esquemas disfuncionales
tempranos que comprenden las cogniciones y emociones acordes a los mismos:

1. Esquema de abandono que alude a la creencia de que van a ser abandonados por personas
importantes generando vivencias de inestabilidad en los vinculos.

2. Esquema de desconfianza genera inseguridad debido a que los individuos creen que son
manipulados por las demas personas con fines egoistas.

3. Esquema de privacion emocional donde predominan vivencias de vacio, tristeza, soledad, de
falta de empatia de sus necesidades que no van a ser satisfechas.

4. Esquema de imperfeccidn que se acompafia de verglienza, un auto concepto desvalorizado con
vivencias de rechazo y criticas.

5. Esquema de aislamiento social donde el individuo se sienta diferente a los otros individuos y
lleva a cierta alienacion social por falta de pertenencia.

6. Esquema dependencia/incompetencia donde subyace una creencia de incapacidad para
manejarse con autonomia y responsabilidad.

7. Esquema vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad por la certeza de que les va a ocurrir una
enfermedad o una catastrofe.

8. Esquema de apego confuso y/o inmaduro cuando los individuos tienen la certeza de que no

pueden funcionar sin las otras personas, llegando a sentir culpa por el distanciamiento y

favoreciendo los vinculos dependientes.
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17.

18.
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Esquema de fracaso donde predomina la creencia de ser inadecuado, de no ser lo
suficientemente importante para las demas personas, de fracasar en todo lo que emprenda.
Esquema de grandiosidad/autorizacion donde predomina la certeza de que son individuos
especiales merecedores de privilegios.

Esquema de insuficiente auto-control/autodisciplina donde el pensamiento es de que no
pueden hacer lo que no disfrutan, no deben postergarse ni tolerar frustraciones.

Esquema de subyugacidn es cuando los individuos piensan que si hacen lo que quieren algo
malo va a suceder o va a acontecer una represalia hacia ellos o si comunican su enojo las demas
personas lo van a dejar de querer.

Esquema de auto-sacrificio donde se cree que hay que postergar la gratificacion de las propias
necesidades por complacer a las demas personas.

Esquema de blsqueda de aprobacion y/o reconocimiento se relaciona a la necesidad de
valoracion del entorno sobre su persona para el desarrollo del autoconcepto.

Esquema de negatividad/pesimismo donde predomina un pensamiento de que siempre algo
malo va a pasar y nunca van a resolver las situaciones, generando temor a equivocarse y actitud
hipervigilante, quejosa e indecision.

Esquema de inhibicién emocional debido a la creencia de que si muestran sus emociones o
comunican sus pensamientos van a ser criticados, desaprobados generando verglienza o
pérdida de control de sus impulsos.

Esquemas de metas inalcanzables o hipercriticismo se refiere a la creencia de que el individuo
debe ser mejor en todo aquello que emprenda, cumplir con las responsabilidades para evitar las
criticas; esto genera una actitud hipercritica sobre si mismos, insatisfaccién e inconformidad.
Esquema de castigo donde hay una conviccidn de que los individuos deben ser castigados por

Sus errores.
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Por otro lado, Dubourdieu y Nasi (2017) destacaron que las cogniciones, creencias o pensamientos
presentes en la adaptacion y relacionamiento de los pacientes consigo mismo y con el entorno se
pueden crear vivencias de satisfaccidn, insatisfaccidn y/o frustracion con la consiguiente activacién
neuroquimica del eje de respuesta al estrés, constituyendo de este modo un proceso psicofisioldgico
comprendido desde una red PNIE.

Dimension psicoemocional

En este estudio se considera que la dimension cognitiva y psicoemocional estan en intima
conexidn entre si. Motivo por el cual se toman los aportes de Jeffrey Young (2003) quien desarrolla la
Terapia de Esquemas trascendiendo el modelo cognitivo al abordar en profundidad la subjetividad y
esquemas que se van forjando a partir de experiencias vinculares tempranas.

En la dimensidn psicoemocional se identifica como ha sido la constitucion biopsiquica, las
memorias bioemocionales y de experiencias de apego, rasgos de personalidad desarrollados, vinculos y
redes de sostén, emociones, modos de afrontamiento, entre otros aspectos.

Emociones

Etimoldgicamente el término emocidn (del latin emotio) significa conmocionar, sacar del sitio,
segun Ander Egg (2016), agregando que las emociones son un estado de animo que irrumpe ante un
estimulo.

Desde las neurociencias, se plantea que las emociones responden a un estimulo, y que los
estimulos emocionalmente importantes que llegan por vias sensitivas son procesados directa o
indirectamente por procesos cognitivos y fisioldgicos, dando lugar a experiencias emocionales que
involucran respuestas auténomas, enddcrinas y motoras esqueléticas no conscientes (Kandel et al.,
1997).

De este modo, las emociones tienen una representacion cortical en el sistema limbico que es la

parte del SNC donde se procesan las mismas en conexion con el hipocampo y nicleo amigdalino,
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integrando de este modo procesos cognitivos y fisiologicos que van a permitir darle sentido a las
emociones, conformando una experiencia emocional que puede tener un proceso directo en el nucleo
amigdalino o indirecto en el hipocampo (Kandel et al., 1997).

El proceso directo se da por vias que ponen en contacto la corteza cerebral con el nucleo
amigdalino que es la parte del sistema limbico que participa de forma mas especifica en la experiencia
emocional a través de respuestas de placer y de temor a los estimulos, generando respuestas
emocionales de expresidon auténoma o de procesamiento a través del aprendizaje de la experiencia
cognitiva. Por otro lado, la experiencia emocional de procesamiento indirecto esta a cargo del
hipocampo ya que requiere de la memoria, asociando la respuesta emocional con el recuerdo (Kandel et
al., 1997).

Personalidad

Segun, Ander Egg (2016) la personalidad es el conjunto de rasgos estables individuales y
dindmicos que diferencian a las personas entre si conformando una estructura que se construye por las
experiencias de vida y sus internalizaciones quedando un registro a nivel bioldgico y psicolégico.

Por otro lado, Brenla et al. (1992) consideraron que los rasgos que conforman la personalidad
permitieron entender y predecir el comportamiento, debido a que los mismos eran estables, dentro de
los cuales incluyen los valores, actitudes, humor que estan presente en la toma de decisiones y acciones.

Segun Dubourdieu y Nasi (2017) la Biopsicografia es una ficha técnica disefiada por la Dra.
Dubourdieu y adoptada en la PI-PNIE en Uruguay y area PI-PNIE de FLAPNIE que indaga
cronolégicamente acerca de las experiencias vitales, su relacidn con los rasgos de personalidad y modos
de afrontamiento o defensas desarrolladas. Este recorrido diacrénico a lo largo de la vida del individuo
posibilita conocer el contexto y posibles circuitos de hipersensiblizacion o facilitacién de respuestas al
estrés que estarian presentes en el proceso de salud-enfermedad desde la red

psiconeuroinmunoenddcrina.



79

En este sentido es importante el aporte de Tafet (2016) quien explico que las experiencias
tempranas adversas pueden crear creencias distorsionadas que forman esquemas cognitivos
disfuncionales al forjar un camino de vulnerabilidad con mayor activacion ante situaciones adversas. En
este proceso participan estructuras limbicas que daran el sentido emocional, la CPF asociada a la
actividad cognitiva. Las experiencias adversas pueden activar el CRH con mayor respuesta en la actividad
del eje HHA, aumento de cortisol, disminucion del receptor de serotonina 5-hidroxitriptamina (5HT) y
BDNF.

Modo de Afrontamiento

Lazarus y Folkman (1986) plantearon que el modo de afrontamiento se relaciona con los recursos y
emociones que se ponen en juego a lo largo de la vida para adaptarse a las distintas situaciones.

En este sentido es importante la consideracion de que la no comunicacidn o inhibicion de las
emociones se asocia a la enfermedad, seglin Cano-Vindel et al (1999) quienes utilizan el modelo
hidraulico para explicar porque la no comunicacidn de las emociones puede enfermar generando
tensidn interna precursora la enfermedad al expresarse por otra via.

Por otro lado, la cita del trabajo de Ibafiez y Belloch Fuster (1991) muestra como el estilo represivo
de afrontamiento repercute en una mayor activacion psicofisioldgica ante respuestas involuntarias y
puede expresarse, en una mayor activacion electrotérmica, de frecuencia cardiaca, de respiracién y de
tensidon muscular, segun los estudios de Cano-Vindel en 1930.

Vinculos y Apego

Se expone la definicién de Pachuk vy Friedler (1998) quienes consideran que el vinculo es una unidn
estable entre dos individuos que genera afectividad entre los mismos dejando una huella en el
psiquismo de cada uno y sentimientos de pertenencia reciproca. El establecimiento del vinculo puede

implicar acuerdos voluntarios y no voluntarios.
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En cuanto a la experiencia de Apego se toman los aportes de Bowlby (1986) quien considerd que es
la tendencia a establecer lazos afectivos importantes con los cuidadores y tendria su matriz en la
relacion del bebé con su madre, se manifiesta a través de las conductas de proximidad que se
establecen desde el nacimiento para posibilitar la vida del individuo en estado de vulnerabilidad
brindandole seguridad y proteccion.

El establecimiento de un apego seguro requiere de continuidad, constancia y reconocimiento de la
figura protectora. Por otro lado, ante la amenaza de discontinuidad, abandono o rechazo se configurara
un apego ansioso o evitativo. En el apego ansioso se genera ansiedad desbordante ante la amenaza de
separacion de la persona protectora. En el apego evitativo hay cierta imposibilidad de establecer un
vinculo profundo por temor a su pérdida, abandono o separacidn, segin Bowlby (1979).

Barg Beltrame (2011) describio las bases neurobioldgicas del apego asociadas a las hormonas
prolactina, oxitocina y endorfinas que tendran lugar en la gestacion del bebé, regulacion de las
contracciones, hemorragias y dolor del parto, amamantamiento. También, este autor dijo que estas
hormonas se asocian al amor en el caso de la oxitocina y a la felicidad en las endorfinas, es decir, van a
estar a lo largo de la vida.

Dimension Socioecoldgica

Capra (1998) alude a la ecologia como la ciencia de las relaciones entre el individuo y el mundo
exterior, el entorno. La ecologia profunda tiene una visidn holistica, donde el individuo esta integrado al
entorno a través de relaciones de interdependencia entre los fendmenos, los hechos del contexto
natural y la comunidad. La perspectiva ecoldgica también tiene un aspecto espiritual dado por el modo
de consciencia de la experiencia y su relacidn con sentimientos de pertenencia y de conexién con el
€OSMos.

En esta dimensién también se incluyen los Determinantes de Salud, debido a que los mismos

representan el conjunto de circunstancias que determinan el estado de salud e influyen en la vida
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cotidiana de las personas y poblaciones. En este sentido, se consideran los factores sociales, politicos,
personales y ambientales, inspirados en el modelo de Hubert Laframboise promulgado en Canada 1974
por el ministro Marc Lalonde (Vela Quico, 2020).

Dentro de los factores sociales se incluyen los aspectos socioculturales y psicolégicos que estan
presentes en el estilo de vida y la conducta de los individuos. Por otro lado, los factores politicos aluden
a la organizacion de los servicios de salud desde sus politicas, accesibilidad, financiamiento, calidad y
equipamiento. En los factores bioldgicos se incluye la biologia humana, su inmunidad, genética, entre
otros aspectos y en los factores ambientales se destaca la contaminacién del aire, suelo y agua por
agentes fisicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales y culturales, (Vela Quico, 2020).

En este estudio se priorizara el conocimiento de los estados psicofisiologicos asociados al
contexto social donde se indagaran los ambitos psicosociales como la familia, trabajo. En relacion al
primero es importante porque alli se establecen lazos de dependencia, responsabilidad o maltrato,
teniendo en cuenta que algunos trabajos refieren a la violencia intrafamiliar como un factor de estrés
con repercusiones a nivel del sistema enddcrino (Zapata et al., 2016).

En el segundo caso, se considera que es importante conocer la relacion que se establece entre
los trabajadores y su trabajo, entendiendo por tal cualquier tarea por la cual recibe una remuneracién
segun la (OIT) Oficina Internacional del Trabajo de Ginebra (1984). En este sentido mencionan que
cuando las interacciones entre los trabajadores y el ambito laboral son desfavorables se han observado
sindromes no especificos con dafios en la salud posiblemente asociados al desgaste en la relacién entre
el medio ambiente psicoldgico del trabajo y la salud de los trabajadores.

Posteriormente se destacaron los estados psicofisioldgicos que se relacionan a la interaccidn
entre el trabajo, el medio ambiente, satisfaccidn del trabajo, condiciones de organizacién, y el
trabajador a través de su capacidad, sus necesidades, su cultura, su situacion personal fuera del ambito

laboral que puedan influir en la salud, rendimiento y satisfaccién laboral (OIT, 2016).
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Dentro de los estados psicofisioldgicos, se destaca el contexto ambiental fisico de esta
dimension socioecoldgica donde se priorizaran los estimulos ambientales sonoros, visuales, de contacto
con la naturaleza ya que este dato podria mantener relacién con alteraciones enddcrinas (Espinoza Diaz
et 4l., 2019) y (Blasco Ros et al.,2014).

En este sentido, también es importante el planteo de Tafet (2016) a cerca de que los estimulos
ambientales activan los nucleos amigdalinos generando aumento de dopamina en la corteza orbito
frontal que desencadena una mayor vulnerabilidad y sensibilidad a estimulos insignificantes que pueden
desencadenar la anhedonia y desesperanza aprendida en casos de depresion.

Por otro lado, se tiene en cuenta que el contacto con la naturaleza puede tener un impacto
psicofisioldgico de relajacion y reduccion del estrés, segin Kuo (2015).

Este autor realizd una revision bibliograifca donde destaca que las plantas poseen compuestos
antimicrobianos como fitoncidos que actuan mejorando la salud a través de la reduccion de la presion
arterial, estimulacion del sistema inmune y regulacidon autonémica que mejora el suefio; a esto se puede
agregar los beneficios de los iones negativos que se encuentran en el movimeinto del agua en zonas de
bosque que reducen la depresidn; sin olvidar los beneficios de reduccién de glucosa en sangrey
respuestas inflamatorias que se obtienen con las caminatas en estas zonas de bosques Kuo (2015).
Dimension Espiritual

Segln Domingues Lago-Rizzardi et 4l. (2014) la espiritualidad actua sobre el sistema limbico que
es el area significativa en el procesamiento emocional del SNC y ayuda a reducir las emociones de
miedo, la ansiedad, tristeza y depresidn, a la vez que genera mayor confianza y voluntad en pacientes
con dolor crénico orofacial musculoesquelético.

En este sentido, se tendran en cuenta los aportes de Frankl, (1991) sobre el sentido de vida en

relacidn a la responsabilidad de cada individuo en un momento dado por el significado de la finalidad de
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su propia existencia. También Furman (2021) planted que el sentido o propdsito en la vida va a forrmar

parte del bienestar psicoldgico y su ausencia genera vacié existencial y frustracion.

Este autor agrega que, el proyecto de vida, involucra las expectativas futuras que el individuo
tiene sobre su vida y le permiten establecer un plan teniendo en cuenta el contexto sociocultural
creando de este modo una trama vincular donde la satisfaccion o insatisfaccién del individuo va a estar

influenciada por el cumplimiento de sus objetivos en distintas areas que involucran a otros individuos.

Para finalizar la satisfaccion con la vida fue relacionada al pasado y presente del individuo que
da cuenta del grado de satisfaccion que siente el individuo con la calidad de su vida de modo
autopercibido, en este sentido, la satisfaccién con la vida va a estar integrada por este componente
cognitivo de autopercepcion y un componente afectivo de satisfaccion o insatisfaccion que conforma el

bienestar subjetivo (Furman, 2021).

A esto es importante agregar la consideracion de las motivaciones que involucran la experiencia
de flujo, término utilizado por Csikszentmihalyi (2000) al hacer referencia a un estado de
involucramiento en una actividad importante donde la experiencia de la actividad genera placer, la

experiencia es lo placentero.

Para Csikszentmihalyi (2000) esta experiencia de flujo requiere de una meta, una motivacion que
brinde orden interno y le dé significado. Esto permitird establecer una energia psiquica a modo de
concentracidn, atencién y concentracion donde interactua la representaciéon mental de esa experiencia

y su motivacion de modo dinamico.

A esto Csikszentmihalyi (2000) agregd que la alegria de vivir, depende del sentido que se le dé a

la experiencia y esto estd mediatizado por la mente a través de la informacion sobre los sentimientos y
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vivencias que se experimentan. Esto motiva un estado éptimo de experiencia de flujo que se logra cuando
la energia psiquica o atencidn se dirige a metas realistas y cuando las habilidades permiten actuar sobre
las mismas a través del planteo de un objetivo que ordene la conciencia.

Para concluir la descripcién de la Multidimensionalidad (MD) se tiene en cuenta que todos estos
estados psicofisiolégicos provenientes de distintas dimensiones interactian, se influencian entre si
pudiendo estar presentes en los estados de depresidon y/o ansiedad con repercusion en las alteraciones

enddcrinas y metabdlicas desde la red psiconeuroinmunoenddcrina.
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Marco Conceptual

Se considera de importancia definir a continuacién algunos conceptos que estan presentes en la
hipédtesis de este estudio sobre los estados psicofisiolégicos por factores estresores multidimensionales
desde una concepcion PNIE observables en los estados de ansiedad y/o depresion con repercusion en la
patologia enddcrina y metabdlica. Ello ocurre a través de los ejes de respuesta al estrés Cortico-Limbico-
Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal (CLHLA) que es el primer eje de respuesta del SNV y el segundo eje
del SNE Cortico-Limbico-Hipotalamo-Hipdéfiso-Adrenal (CLHHA).

Moguilevsky (1999) agrega que también puede haber alteraciones en el eje Hipotdlamo-

hipéfiso-tiroideo, hipotalamo-hipéfiso-gonadal, hipotalamo-hipdfiso-metabolismo de glucosa en sangre.

Psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE)

La PNIE permite entender los estados psicofisioldgicos por factores estresores
multidimensionales presentes en las alteraciones enddcrinas y metabdlicas, teniendo en cuenta los
aportes de Dubourdieu y Nasi (2017) quienes plantean que el sistema PNIE es una red integrada por los
sistemas psicoldgico, nervioso, enddcrino e inmune. Las respuestas de estrés cronificadas que
involucran al SNV, SNE y toda la red PNIE por abuso de los sistemas de alostasis favorecen estados de

ansiedad y/o depresidn por carga alostatica.

Segln Dubourdieu (2017) este recorrido comenzaria en la corteza cerebral por el impacto de
estimulos provenientes del medio interno o externo. Cuando estos estimulos son percibidos de modo
amenazante por el sistema limbico enviara sefales al Hipotalamo para que se activen las respuestas
adaptativas automaticas del SNV en primera instancia y en caso de que se mantenga el estresor se

activan las respuestas adaptativas del SNE.
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Desde el Hipotalamo el eje del SNV se comunicara con el Locus Coeruleus que libera
noradrenalina y esta activa la liberacién de adrenalina desde la médula de las glandulas suprarrenales y
desde el eje SNE desde el Hipotalamo se va a liberar CRH para comunicarse con la hipdfisis desde donde
se libera ACTH que va a activar la secrecion de cortisol desde la corteza de las glandulas suprarrenales.
Ambos ejes estan relacionados entre si a través de la liberacidn de cortisol y adrenalina (Dubourdieu, M

2017).

Factores psicologicos.

Para comenzar, se define factores psicolégicos tomando la definicién de factor de la Real
Academia Espafiola (2014), (definicidn 3 sobre factores) como “elemento o causa que actula junto con
otros” y en el mismo diccionario dird que psicoldgico es “perteneciente o relativo a psicologia”.

Por otro lado, se toman los aportes de Ander Egg (2016), quien planted que la psicologia
etimoldgicamente se compone de dos palabras psique: alma o actividad mental y logia, alude al
estudio, tratado; a esto se agrega que la psicologia es una disciplina que estudia los procesos psiquicos
y la intervencidn posible a través de métodos, técnicas y procedimientos.

Otro aspecto importante a destacar es la concepcidén del mismo autor sobre la psicologia de la
salud como aquella especializacién dentro de la psicologia que estudia los factores psicofisiolégicos,
conductuales, cognitivos, sociales y ambientales que estan presentes en la salud o deterioro del
paciente en tratamiento psicolégico o médico. Este autor destaca que los factores psicoldgicos tendran
en cuenta al psiqguismo como aquel conjunto de procesos psicolégicos que tienen lugar en el individuo a
través de su actividad mental como pensamientos motivaciones, cogniciones y afectos (Ander Egg,

2016).
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Estados psicofisioldgicos

Los estados psicofisioldgicos estan presentes en la definicion anteriormente citada de Ander Egg
(2016) y en diccionario de la Real Academia Espafiola donde se considera que la psicofisiologia es la
disciplina que estudia los procesos de las actividades mentales y comportamentales con el sistema
neuroenddcrino y muscular.

Estos aspectos son coincidentes con el planteo que se realiza desde la concepcion integral PNIE y
permiten entender al individuo como una unidad cuerpo-mente, donde todo proceso psicolégico se da
al unisono con procesos biolégicos dada la unidad y simultaneidad del acontecer psicofisico. Esto
permite finalizar la divisién a nivel de la nominacién dada por las limitaciones del lenguaje que aludia a
un predominio de sintomas en el area bioldgica o psicoldgica. Es necesario recordar que ambas areas
estan siempre involucradas (Dubourdieu y Nasi 2017).

Desde una concepcidn de salud integral estos aportes son coincidentes con la idea central de
este estudio donde se plantea la importancia de describir los estados psicofisioldgicos por factores
estresores asociados a desajustes en las respuestas adaptativas ante distintas situaciones, como
también lo plantearon Hans Selye (1936), Eyer y Sterling (1988) y Mc Ewen (2007).

Estrés

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (2014), el estrés se produce por una tensién
ocasionada ante situaciones agobiantes con repercusion en reacciones psicosomaticas o trastornos
psicoldgicos en algunos casos graves.

Segln Buzzi (2013) los estudios sobre el estrés comenzaron con Walter Cannon en 1911 quien
estudio sobre la homeostasis del organismo a través de la secrecidn de adrenalina en la sangre ante un
estimulo emocional.

En la fase de alarma descripta por Selye el organismo intenta adaptarse al estresor y en pocos

segundos reacciona con respuestas que activan el sistema somatico y nervioso auténomo a través del
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aumento de frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial, predominando una activacion simpatica
de secrecion de adrenalina y noradrenalina que prepararian al organismo para la huida o alerta. Luego
aparecen respuestas que involucran al eje neuroenddcrino para retomar a la fase anterior (Dubourdieu,

2017).

En la fase de resistencia se continua con la activacién del sistema neuroenddcrino, a través del eje
HHA con la produccion hormonal de glucocorticoides, también hay cambios conductuales, cognitivos y
emocionales y en la fase de agotamiento se desencadena desajustes psicofisioldgicos debido al fracaso
de las etapas anteriores, donde se produce un abuso de los Sistema de alostasis que lleva a una carga

alostatica (Dubourdieu, 2017).

Depresion

Se comienza por la definicion de Ander-Egg (2016) quien planted que la depresidn es un
trastorno psicopatoldgico con alteracidn afectivo-conductual, donde predominan sentimientos de
profunda tristeza, inutilidad, desesperanza, pesimismo, desaliento, falta de confianza en uno mismo,
cansancio y pérdida de interés acompafiados de pensamientos negativos, pesimistas, y de alteraciones
en la alimentacién, deseo sexual, en el relacionamiento interpersonal y en la capacidad atencional. Esto
se acompafia de disminucion de neurotransmisores como norepinefrina o noradrenalina, serotonina y
dopamina.

Por otro lado, Tafet, G y Feder, D (2005) sostienen que el cortisol es uno de los marcadores
bioldgicos consistentes de estrés cronico y depresion mas estudiados. En ambos casos los niveles de
cortisol aparecen elevados en la mafiana no puediendo alcanzar el nivel basal debido a la alteracién en
el feedback negativo del eje hipotalamo-hipdéfiso-adrenal.

Sobre la depresidn y su etiopatogenia asociada al estrés se toma el aporte de Tafet (2016) quien

observé la interaccion de caracteristicas neurobioldgicas e individuales en la depresidn que se asociarian
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al estrés crénico actual o de experiencias traumaticas tempranas y/o a factores genéticos con

repercusion del eje HHA.

Desde los factores genéticos este autor plantea la presencia del polimorfismo del alelo MET
BDNF y del alelo corto S5HTT. EI MET BDNF es un aminoacido de Metionina en el alelo del Factor
Neurotroéfico Derivado del Cerebro (BDNF), y el 5HTT. El BDNF regula la neuroplasticidad y neurogénesis
del SNC. La alteracion del BDNF se ve en disminucion de funciones hipocampales. La alteracidon en el
alelo 5HTT se asocia a mayor actividad reactiva a nivel de nucleos amigdalinos con repercusion en la
hiperactividad del eje HHA y liberacion de cortisol.

Segun Duany Navarro y Navarro Despaigne (2018) los factores neurobioldgicos de la depresidon
se observan en las modificaciones de la actividad de los ejes endécrinos: HHA con aumento de cortisol
plasmatico y en el eje hipotalamo-hipdfiso-tiroideo con no respuesta de tirotrofina TSH al estimulo de la
hormona liberadora de tirotrofina (TRH).

Por otro lado, Moguilevsky (1999) planted que en pacientes con depresidn se ha visto un
aumento de glandula adrenal e hipdfisis con mayor cantidad de ACTH en plasma, de cortisol, de
neuronas productoras de CRH en éreas limbicas y en liquido céfalo raquideo (LCR). El aumento de
cortisol provoca una accién neurotéxica sobre los centros que tienen receptores al CRH en la CPF y
volumen del hipocampo.

Segln Fuentes et al. (2019) los cambios psiconeuroenddcrinos del estrés crénico y depresion se
dan a nivel de: CRH/CRH mRNA (acido ribonucleico). Afinidad del receptor CRH/nimero. AVP (arginina
vasopresina/AVP mRNA, Nivel de CRH/AVP en LCR (liquido céfalo raquideo) con expresion de CRH/AVP.
GR (receptor de glucocorticoides) /MR (receptor mineralcorticoides) nimero/funcién. Ocurre también
una alteracién en las concentraciones plasmaticas de ACTH/ ritmo circadiano. Hipersensibilidad
suprarrenal a ACTH. Corticosterona/cortisol. Feedback negativo, Hipertrofia adrenal. Respuesta

exagerada de corticosterona/cortisol al estrés. Déficit cognitivo/alteracion conductual.
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Ansiedad

Segln Ander Egg (2016) la ansiedad es un estado de alerta exacerbado ante una sensacion de
peligro no reconocido que genera una alteracién del Sistema Nervioso (SN) y se acompafia de
sentimientos de miedo, de riesgo o amenazas inespecificas. El estado de ansiedad es distinto a la
ansiedad rasgo, el estado de ansiedad puede ser pasajero y en la ansiedad rasgo se genera tensién por
lo que va a pasar en el futuro.

Segln Cepeda-Vidal et 4l (2019) la ansiedad se presenta con una sintomatologia clinica que
responde a una excitacion del Sistema Nervioso Autonomo principalmente en la funcidn simpatica con
aumento de la presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. Cuando esta sintomatologia de
ansiedad se mantiene en el tiempo, aumentan los niveles de glucocorticoides a través de la mayor
activacion del eje HHA con repercusién en la estructura del hipocampo.

Patologias enddcrinas y metabdlicas

En este estudio se aborda la psicofisiologia de las patologias enddcrinas y metabdlicas como
expresion de alteraciones en el sistema enddcrino dentro de una comprensidn PNIE. A continuacion, se
hard especial hincapié en el sistema enddcrino y metabdlico pues se considera de importancia definir
algunos conceptos trabajados.

Se comienza por la definicién del diccionario de la real academia espafiola sobre patologia que
define como “Parte de la medicina que estudia las enfermedades”, RAE definicion 1.

El término enddcrino significa “secrecidn interna”. Esta secrecion al interior del organismo
tendra lugar a través de hormonas que son sustancias biolégicamente activas que actuaran como
mensajeros quimicos para cumplir funciones metabdlicas en respuesta a demandas internas o externas
(Casanueva, 2012).

Ill

El metabolismo es el “conjunto de reacciones quimicas que efectuan las células de los seres

vivos con el fin de sintetizar o degradar sustanacias”, RAE definicion 1.
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Sistema Enddcrino.

También, D"Hyver de las Deses (2017) plantea que este sistema es el encargado del
metabolismo interno y su regulacidn intracelular dada por los tejidos, 6rganos y sistemas a través de la
produccién de hormonas que son sustancias que llevan la informacién por el torrente sanguineo entre
los érganos y sistemas para cumplir esas funciones de regulacién y metabolismo interno.

Casanueva (2012) agrega que el sistema enddcrino es el encargado en mantener la adaptaciény
homeostasis del organismo humano a través de hormonas que son células que actian de modo
ordenado y simultaneo logrando una comunicacidn intercelular sistémica y organizada en interaccion
con el sefialamiento del sistema nervioso que permite el transito de estos mensajeros quimicos que son
las hormonas. La alteracidn de esta sefializacion estaria presente en algunas patologias enddcrinas.

Sistema Enddcrino y Accién Hormonal

Moguilevsky (1999) sostiene que las hormonas desempefian cuatro funciones fisioldgicas
principales que son: reproduccién, crecimiento-desarrollo, regulacidn de energia y mantenimiento del
medio interno.

Segun Casanueva (2012) la accion hormonal se realiza para que las hormonas cumplan estas
funciones y requiere de la secrecién o liberacion de una hormona, que no haya alteracién en la
circulacidn o transito de la misma y que la unién solo sea a un receptor especifico sin dafios y un buen
estado del sistema de sefialamiento intracelular o de activacién genémica.

Casanueva (2012) agregd que las hormonas son producidas por glandulas, por tejidos no
glandulares y se trasladan por el torrente sanguineo hacia tejidos u érganos llevando un mensaje con
informacidn de un compuesto activo sobre un modo de funcionamiento que sera recibido por una célula
receptora especifica para esa accidn bioldgica, este camino se cumplird por medio de la emisidn de

sefiales intracelulares.
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Por otro lado, Moguilevsky (1999) planted que el sistema neuroenddcrino permite regular el
estado funcional de las hormonas por un mecanismo de retroalimentacion.

En este sentido, Casanueva (2012) destacd que la accidon hormonal estd regulada por un
mecanismo de retroalimentacién o feedback negativo, que permite que la hormona se segregue ante
una sefial y que finalice cuando recibe la informacién de la célula receptora, de este modo, el retorno
negativo le dice que no libere mas hormona porque ya se cumplio su accion.

Casanueva (2012) describid las distintas secreciones hormonales, a saber: la secrecion sobre
células vecinas se llama secrecién paracrina, cuando la secrecidn es sobre la misma hormona que la
libera se llama autdcrina y cuando las hormonas son segregadas por neuronas es secrecion
neuroenddcrina.

Moguilevsky (1999) agregd que la secrecidon se da por pulsos con amplitud y frecuencia
determinada. Cuando el pulso se establece por hora se llama circahoral, cuando el pulso se establece
entre 1 a 23 horas es ultradiano, cuando el pulso se establece una vez al dia es circadiano y cuando el
pulso se establece una vez al ano se llama circanual.

Casanueva (2012) dijo sobre la comunicacién de las hormonas con las neuronas puede dar a
través de la sinapsis de neurotransmisores o a través del torrente sanguineo por neurohormonas. Por
otro lado, aclara que hay proteinas y péptidos que son estructuras hormonales y actian como
precursores que se reducen a su forma final antes de la secrecion.

Hipotalamo.

Segun Kandel et al. (1997) este érgano regula la homeostasis y constancia del medio interno a
través de su participacién integradora del sistema nervioso, enddcrino y visceral, en conexion con el
nucleo supraquiasmatico que sincroniza los ritmos circadianos. Estos autores diran que el hipotalamo es

una estructura subcortical que recibe informacién del nicleo amigdalino que forma parte del sistema
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limbico para coordinar las respuestas auténomas y enddcrinas de los estados emocionales y de las
conductas sociales.

Por otro lado, D’Hyver de las Deses (2017) afirmd que es el principal 6rgano productor de
hormonas que son almacenadas en la hip&fisis y de este modo se regula la tiroides, glandula
suprarrenal, drganos sexuales como ovarios, testiculos y mamas.

Moguilevsky (1999) dira que la neurosecrecidon entre el hipotalamo e hipéfisis esta regulada por
el mecanismo de retroalimentacién que libera e inhibe la produccién de CRH desde el Hipotalamo y el
ACTH desde la hipdfisis.

Locus Coeruleus

Moguilevsky (1999) dira que el Locus Coeruleus es un nucleo en el cerebro donde se concentran
neuronas adrenérgicas que recibe proyeccion de los nucleos amigdalinos y envia proyeccion hacia el
hipotdlamo. En situaciones de estrés su estimulacién produce la liberacion de catecolaminas como la
noradrenalina por estimulo de receptores de CRH, activando el SNV a través de la liberacién de
adrenalina desde la médula adrenal.

Asimismo, Tafet (2016) planted que, en casos de estrés agudo, desde el Locus Coeruleus se
libera noradrenalina como respuesta adaptativa para mantener la situacion de alerta, vigilancia, sin
embargo, en casos de distrés se modifica la sintesis y liberacion de la noradrenalina apareciendo estados
emocionales de desesperanza, disminucidn de funciones cognitivas como memoria y atencidn. Este
autor agrego que el Locus Coeruleus participa en la activacién de neurotransmisores como dopaminay
serotonina desde el nucleo de Raffe, destacando que la regulacion reciproca de la noradrenalina y

serotonina a través de estructuras limbicas como el hipocampo.
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Hipofisis.

Segln Moguilevsky (1999) esta glandula se divide en adenohipéfisis y neurohipéfisis y contiene
hormonas hipotalamicas, neurohormonas y sus proteinas transportadoras que cumplen la funcién de
integracidn neuroenddcrina a través de sefiales nerviosas.

Este autor agrega que en casos de distrés se produce una falla en el feedback negativo que
distorsiona la comunicacion de retroalimentacion entre la Hipofisis e Hipotalamo. En estos casos la
hipéfisis no puede inhibir o frenar la producciéon de ACTH que va a impactar en una mayor liberacion sin
freno de CRH desde el Hipotalamo (Moguilevsky, 1999).

Glandulas suprarrenales.

Moguilevsky (1999) describié las glandulas suprarrenales como érganos enddcrinos complejos y
multifuncionales que tiene dos zonas diferenciadas: una externa donde esta la corteza y otra interna
gue es la médula. A continuacidn, se describen ambas zonas, segun este autor.

En la corteza hay 3 zonas diferenciadas: 1) zona glomerulosa donde se sintetiza el (MC) mineral
corticoides, 2) zona fasciculada donde se sintetizan los (GC) glucocorticoides como el cortisol bajo el
control del hipotalamo-hipéfisis y 3) zona reticulada donde se sintetizan los esteroides sexuales bajo el
control del hipotalamo-hipdfisis.

La médula funciona como un ganglio simpatico que libera sustancias en sangre, esta estimulada
por neuronas simpaticas y por catecolaminas como la adrenalina y noradrenalina que reciben
informacidn de los impulsos descendentes del encéfalo y del ACTH. Las catecolaminas actuan en
situacion de estrés sobre el flujo sanguineo hacia el musculo dando aporte energético y también en
respuesta a un agente estresante interno como la hipotension, hipoglucemia, dolor.

La adrenalina contribuye a la homeostasis de la glucosa, controla de frecuencia cardiaca,
respiratoria y presion arterial sistélica y la Noradrenalina es un neurotransmisor que contribuye a la

produccién de glucosa o lipdlisis (Moguilevsky, 1999).
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Por otro lado, Parra Serrano y Pinzon Gonzalez (2016) plantearon que la alteracién en las
glandulas suprarrenales produce una (IA) insuficiencia adrenal que puede ser primaria, secundaria y
terciaria, segun el lugar donde se ubique la alteracién en la secrecidn del cortisol. Los pacientes con IA
son tratados con terapia de reemplazo con glucocorticoides y mineralocorticoides y pueden tener
disminucién de la funcién cognitiva porque sus receptores estan en el hipocampo.

Ellos observaron que en la Insuficiencia Adrenal Primaria (IAP) esta afectada la corteza de la
glandula suprarrenal con repercusion en una deficiencia en mineralocorticoides y cortisol visibles en la
enfermedad de Addison, en este caso su desarrollo puede estar asociado a la interaccion de factores
genéticos, inmunoldgicos y ambientales debido a que se la considera una enfermedad autoinmune.
También se ha observado que se pierden andrégenos que afectan la libido y sensacién de bienestar.

En el caso de la Insuficiencia Adrenal Secundaria (IAS) esta comprometida la hipdfisis y la
liberacion de ACTH, es decir, hay una deficiencia de la estimulacién del ACTH que afecta la produccién
de cortisol. Por otro lado, en la Insuficiencia Adrenal Terciaria IAT esta afectada la liberacién de CRH a
nivel del hipotalamo que disminuye la liberacion de ACTH y cortisol, pero no la accién de los
mineralocorticoides (Parra Serrano y Pinzén Gonzalez, 2016).

Hormona liberadora de adenocorticotrofina (CRH)

Segln Moguilevsky (1999) la CRH es un neuropéptido que se sintetiza en el Hipotalamo, y puede
ser sintetizado por la corteza del tronco cerebral y otros tejidos periféricos. El CRH regula el eje HHA a
través de respuestas simpaticas, adrenomedulares inducidas por estrés, participa en la neuromodulacion
de respuestas inmunes y conductuales en los sitios extra hipotalamicos.

El CRH recibe informacion de los nucleos amigdalinos y vias cortico limbicas ante situaciones de
miedo o amenaza. En casos de estrés agudo aumenta su produccién para mantener mayor vigilancia,
alerta, frecuencia cardiorrespiratoria, y energia almacenada; baja el apetito, sexualidad, (Moguilevsky,

1999).
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Tafet (2016) agregd que el CRH y la noradrenalina estan conectadas y son parte responsable de
las respuestas neuroenddcrinas al estrés.

Por otro lado, Moguilevsky (1999) observé que en casos de distrés presente o eventos traumaticos
a temprana edad hay una hiperactividad del CRH con repercusion de respuestas neuroenddcrinas que
involucran el eje HHA generando resistencia a los corticoides al disminuir el receptor del mismo en el
cerebro, mayor sensibilidad a respuestas de ansiedad o depresidn. En este sentido concluyo que el estrés
cronico, la ansiedad y la depresién comparten caracteristicas neurobioldgicas similares debido a la mayor
actividad y presencia CRH con repercusion adrenal y disminucion del receptor de corticoides.

Adenocorticotrofina (ACTH)

En relacién esta hormona Moguilevsky (1999) refirié que se libera desde la neurohipdfisis y se
comunica con el hipotdlamo por un haz nervioso y por una arteria hipofisaria inferior y con los islotes
pancraticos e intestino. Su secrecidn es a través de las terminaciones nerviosas que unen los capilares
venosos neurohipofisiarios por activacién del CRH y su retroalimentacidon depende de su inhibicidon que
actua sobre el CRH a nivel del hipotdlamo. La ACTH cumple funciones neuroenddcrinas de regulacion en
la secrecidn y el crecimiento de la corteza suprarrenal y en la adaptacién del individuo a situaciones de
estrés como pueden ser la hipoglucemia, anestesia, infecciones, ansiedad y depresion.

En casos de depresién Kandel et al. (1997) observaron que se produccién una alteracién
hipotaldmica que se manifiesta con liberacién excesiva de ACTH desde la hipdfisis con repercusién en la
liberacion de cortisol excesiva.

Cortisol

Segln Moguilevsky (1999) el cortisol es una hormona glucocorticoide liberada desde la corteza de
las glandulas suprarrenales cuando recibe la informacion de la ACTH y cuando esta en la sangre pasa
directamente a la médula adrenal para sintetizar la adrenalina a partir de la noradrenalina. El cortisol

actua en distintos tejidos y 6rganos ayudando al organismo a adaptarse en situaciones de estrés, también
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regula el metabolismo de la glucosa y su almacenamiento en glucégeno, moviliza aminoacidos a partir de
proteinas plasmaticas y musculares, metaboliza grasas, tiene efectos antiinflamatorios, analgésicos,
antialérgicos; en el tracto gastrointestinal actua sobre la absorcidn intestinal de calcio

Segln los datos aportados por Sartori (2015) el ritmo circadiano del cortisol en condiciones
fisioldgicas normales estd dado por un aumento entre el 50 % y 75% en los primeros 30 minutos del
despertar y luego desciende a lo largo del dia alcanzando los niveles mas bajos al finalizar la actividad
diurna.

Por otro lado, Moguilevsky (1999) planted que los ciclos del cortisol pueden estar alterados por
estrés, por hipoglucemia, cirugia mayor, hipertermia, quemaduras, hipotension, por modificaciones en el
suefo, debido a que el aumento de cortisol inhibe el feedback negativo del ACTH sobre el CRH y se
suprime el ritmo circadiano.

Adrenalina

Segln Moguilevsky, (1999) la adrenalina es una hormona que forma parte de las catecolaminas,
se segrega desde el ganglio simpatico de la médula de las glandulas suprarrenales a través de la
estimulacién simpatica de la noradrenalina desde los nervios descendentes del encéfalo. Esta hormona
contribuye a la homeostasis de la frecuencia cardiaca, respiratoria, presién arterial sistélica, metabolismo
de los hidratos de carbono y de la glucosa, aumenta el metabolismo basal por medio de termogénesis y
de la vasoconstriccién cutanea para mantener el calor.

Este autor agrega que en situacion de estrés actla sobre el flujo sanguineo hacia el misculo dando
aporte energético. En casos de hipersecrecidn se produciran sintomas como palpitaciones, hipertensién
arterial, cefaleas, rubefaccidn, sudoracion fria, hiperglucemia, baja de peso y ansiedad (Moguilevsky,

1999).
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Tirotrofina

Segln Moguilevsky, (1999) la hormona estimulante de la tiroides es la TSH. Desde el hipotalamo
la hormona liberadora de tirotropina (TRH) regula la sintesis y secrecion de la TSH con retroalimentacion
negativa de la hormona tiroides T3y T4 y TSH, estableciendo de este modo una comunicacién en el eje
hipotadlamo-hipdfiso-tiroideo.

De este modo Moguilevsky, (1999) planted que el TSH mantiene el trofismo y funcionamiento de
la glandula tiroidea, regula el eje hipotalamo-hipéfiso-tiroideo, produce en las hormonas tiroideas T3 y
T4 la captacién de yodo y liberacidon de hormona tiroideas en sangre. Dentro de su accion metabdlica se
destaca que estimula la oxidacion de la glucosa con aumento de consumo de oxigeno y produccion de
dioxido de carbono, aumento del consumo de oxigeno y produccién de calor.

D’Hyver de las Deses (2017) agregd que la funcion del TSH es regular el metabolismo o actividad
guimica del organismo y que alrededor de las tiroides estan las paratiroides que secretan hormonas
paratiroides para regular el nivel de calcio y fésforo presente en la densidad dsea.

Paratiroidea

Segln Moguilevsky (1999) la hormona paratiroidea (PTH) se produce en las glandulas paratiroides
y participa en el metabolismo fosfocalcico necesario para la funcidon mecanica del esqueleto estimulando
la reabsorcion del calcio a nivel dseo, renal e intestinal. El calcio se absorbe poco por la mucosa intestinal
porque tiene compuestos insolubles que no lo permiten, en cambio el fésforo se absorbe mas. De este
modo, se establece un metabolismo fosfocélcico que, también, es necesario para la transmisién nerviosa,
contraccion muscular, cambio en la permeabilidad de membrana, mediacién de la acciéon de hormonas,
coagulacién y actividad neuromuscular.

El calcio se absorbe por el PH acido del intestino y por la Vitamina D, la GH también potencia la
absorcion del calcio. La mayor parte del calcio se absorbe por transporte controlado por la vitamina D que

favorece la penetracion del calcio en la célula. El fésforo regula la activacién de enzima y es la fuente de
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energia quimica que permite el almacenamiento y liberacién de energia a través del metabolismo
energético (Moguilevsky, 1999).

Gonadotrofinas.

Segun Moguilevsky (1999) la hormona liberadora de gonadotropina GnRh se encuentra en el
hipotdlamo y en comunicacién con la adenohipd&fisis va a libere la hormona Lutenizante (LH) y la
hormona foliculoestimulante (FSH) que tienen accién sobre la regulacién de la actividad de las gonadas
como ovulos desde los ovarios y espermatozoides en los testiculos, su secrecion involucra al eje
hipotadlamo-hipéfiso-gonadal.

D’Hyver de las Deses (2017) amplid esta informacidn al mencionar que también las
gonadotrofinas regulan las hormonas sexuales que controlan las caracteristicas sexuales secundarias,
como estradiol.

Glucosa en sangre.

Segun el articulo de revisidon de Barragan Torres et al. (2017) las células del organismo obtienen
su energia a través de la metabolizacion de la glucosa en sangre con intervencion de la insulina, cuando
hay una alteracion de este proceso metabdlico que transforma la glucosa en energia se genera una
resistencia a la insulina y la glucosa que no se metaboliza queda libre en sangre como hiperglucemiay
no provee de energia a las células, en caso de que esto se mantenga en el tiempo se favorece la
aparicion de diabetes, HTA, cardiopatia isquémica e insuficiencia renal.

Moguilevsky (1999) agregd que la hiperactividad de glucocorticoides altera este metabolismo de
glucosa en sangre y no permite que la misma se transforme en energia ni que se almacene como

glucégeno. Cuando la glucosa no se transforma en energia se observan estados de apatia y depresion.
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Insulina.

Barragdn Torres et al. (2017) consideran que la insulina es la hormona que se libera desde las
células beta del pancreas y es la encargada de metabolizar la glucosa en sangre para que se transforme
en energia.

También, Nares-Torices et al. (2018) plantearon que la insulina es muy importante para la
regulacion de la glucosa y en el metabolismo de las fibras miocardicas debido a que su falta puede
deteriorar este metabolismo junto a la falta de oxigeno. Ellos agregan que la insulina se sintetiza en las
células beta del pancreas y se degrada en el higado y rifion.

Barragdn Torres et al. (2017) observaron que su alteracion genera aumento de acidos grasos
libres, de gluconeogénesis hepatica y de pancreas porque se debe segregar mayor cantidad de insulina,
llegando en algunos casos a producir una resistencia a la insulina, Diabetes Mellitus Tipo Il por
agotamiento del pancreas por acumulacion de acidos grasos. Ello conduce a la apoptosis de las células
beta del pancreas, Diabetes Tipo | de origen autoinmune por destruccion de las células beta de

Langerhans.
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Antecedentes

En este capitulo se describen aquellos aportes obtenidos desde los distintos trabajos de
investigacion realizados hasta el momento que permiten tener un conocimiento suficiente sobre el
estado actual del problema de investigacion y las variables establecidas.

Con este fin se realizd la busqueda bibliografica que se mantuvo abierta para identificar nuevos
aportes utiles a la discusion; la misma fue de modo virtual y se realizé en distintas publicaciones
internacionales, referencias de trabajos citados y a través del Portal Timbd, que permitié el acceso a
bibliotecas virtuales como: Behavioral Psychology, Cauriensia, Dialnet, Ebsco, Elsevier, Medigraphic,
Podium, Revista argentina de endocrinologia metabdlica, Revista Electrénica Dr. Zoilo E. Marinello
Vidaurreta, Scielo, Sciencedirect, Medline, Pubmed, Researchegate, entre otras. También se tuvo en
cuenta las citas y referencias bibliograficas asociadas a estas publicaciones.

La busqueda se realizé entre enero 2020 y abril 2022, de la cual se seleccionan alrededor de 37
publicaciones para la presentacion del estado actual del problema teniendo en cuenta los trabajos
publicados desde el afo 2010-2022.

Por otro lado y a partir de las variables de investigacion se establece un recorrido con los siguientes
términos permutados: perfil psicoldgico enddcrino; psicoldgico/enddcrino; endocrinopatia
estrés/ansiedad/depresion; enddcrina/estrés / ansiedad/depresidn; psiconeuroenddcrina/
estrés/ansiedad/depresidn; alostasis/enddcrina; sentido de vida/depresion/ansiedad;
alimentacién/depresién/ ansiedad; alimentacidon/enddécrina; suefio/enddcrina; actividad
fisica/enddcrina; actividad fisica/estrés; ejercicio/ansiedad/depresion; cognitivo/enddcrino;
cognitivo/estrés; cognitivo/ansiedad/depresidn; espiritual/ansiedad/depresion; espiritual/endécrino;
tiroides/estrés; tiroides/ansiedad/depresidn; socio ecoldgico/ansiedad/depresion; ansiedad/espiritual;

depresion/espiritual. Psicofisologia/enddcrina A continuacion, se citan las publicaciones halladas:
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Ejes de Respuesta al Estrés.

1. Se comienza por el trabajo “Insuficiencia adrenal” publicado en el Simposio de actualizacién
de Endocrinologia Médica de la Universidad Industrial de Santander 2015, Colombia por Parra Serrano y
Pinzon Gonzalez (2016) donde se describid que la Insuficiencia Adrenal Aguda (IAA) se produjo porque el
organismo ya estaba actuando y tuvo que hacer frente a una situacion de estrés adicional y su
disponibilidad de cortisol no fue suficiente porque ya estaba actuando de modo adaptativo. De este
modo, se produjo una crisis adrenocortical que alterd la funcidn suprarrenal de secrecion del cortisol a
través del déficit en la produccion de glucocorticoides que se acompafié de menor disponibilidad en los
mineralocorticoides y andrégenos adrenales.

De este trabajo se destaca la descripcion de las alteraciones adrenales y su repercusion en la
liberacion del cortisol, observando en su etiopatogenia eventos estresantes como sepsis, gastroenteritis,
infarto al miocardio, factores psicoldgicos importantes y diabetes, entre otros (Parra Serrano y Pinzén
Gonzalez, 2016).

2. Se continua con el trabajo de Garcia-Botina et al. (2017) “Presentacion de tres casos y revision
en la literatura: Sindrome de Cushing” en este este reporte de casos con revision en la literatura
realizado en Colombia sobre pacientes con Sindrome de Cushing se destacé que los pacientes tenian
hipercortisolismo por alteracion del eje Hipotdlamo-Hipoéfiso-Adrenal (HHA).

Los autores agregaron que 2/3 de los pacientes con esta sintomatologia presentaban depresién
y que el hipercortisolismo favorecia la disminucion de factores neurotroficos debido a la excesiva
liberacion de glucocorticoides. Otras patologias halladas en pacientes con hipercortisolismo fueron:
diabetes mellitus Tipo Il mal controlada, obesidad, hipertension arterial y osteoporosis precoz.

3. También se tiene en cuenta la publicacién espaiola “Apego, cortisol y estrés en adultos, una
revisidon narrativa” realizada por Reguera Nieto, (2015) sobre la relacidn entre el estilo de apego

inseguro, el estrés crénico y la insuficiente sefalizacion de glucocorticoides.
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En esta revisién narrativa de 153 articulos se menciond que la disminucion en la sefializacién de
glucocorticoides no permite regular los estados de estrés, produciendo un hipocortisolismo por
alteracion del eje HHA, debido a que el cortisol como hormona que se libera ante situaciones de estrés
perdié su capacidad de respuesta adaptativa ante nuevas situaciones adversas.

También se tuvo en cuenta aquellos trabajos que destacaron la explicacion de eventos
alostaticos desadaptativos que llevaron a un hipercortisolismo por abuso o desgaste de los sistemas de
alostasis. Asi mismo, se planted que esto funcionaria desde la psiquiatria como un trauma acumulativo
que favoreceria la aparicién de enfermedades como resistencia a la insulina, predisposicion a diabetes y
osteoporosis (Reguera Nieto, 2015).

4. Sobre la relacidn entre el estrés y su repercusion enddcrina en el eje hipotalamo-hipoéfiso-
adrenal-gonadal, se elige el trabajo de Carranza-Lira y Tostado-Loaiza (2016), “Frecuencia de trastornos
menstruales en residentes de ginecologia y obstetricia”. Los resultados mostraron que el 94,1% de las
residentes de 22 afio presentaron volumen de sangrado mayor. Segun los autores, esto pudo ser
explicado considerando que en el 22 afio comenzaba la residencia y esto podria ser un factor de estrés.

En este estudio cuantitativo correlacional se comparé la frecuencia de trastornos menstruales
entre la poblacidn general y las residentes de ginecologia y obstetricia en un Hospital de México. Se
empled el andlisis estadistico con SPSS version 20 para sistema operativo Windows, los distintos grados
de afectacion se calcularon con U de Mann Whitney y para el andlisis de correlacion se utilizé la prueba
de Spearman.

Alli se hallé que la amenorrea hipotalamica se asociaba a factores psicoldgicos de estrés que
incidian en la disminucién de la secrecidn pulsatil de hormona liberadora de gonadotropinas GnRH con
repercusion en la disminucidn en los niveles de estradiol, LH y aumento de FSH. Cuando desaparecio el

factor estresor estos valores se ubicaron en los parametros regulares. De este estudio, también se
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destacd que el estrés, ansiedad y depresion favorecieron los cambios en el peso corporal, alteraciones

alimenticias con repercusion en ciclo menstrual (Carranza-Lira y Tostado-Loaiza, 2016).

5. Por otro lado, se considera el articulo de revisidn “Protocolo de evaluacidn y tratamiento de
amenorrea hipotalamica funcional en adolescentes” de Rojas et al. (2019) realizado en Chile donde se
planted que la misma es una alteracién de la secrecién de GNRH por mayor activacion del ACTH, CRHy

cortisol con repercusion en el eje hipotalamo -hipofiso- gonadal asociada a factores estresores.

Dentro de los mismos se destacaron: cambios vitales, exigencias académicas, conflictos
familiares o sentimentales, caracteristicas de personalidad como tendencia al perfeccionismo,
autoexigencia, baja autoestima, inseguridad y necesidad de aprobacion, dificultad para manejar
estresores habituales, excesiva preocupacion por la alimentacidén y por ganar peso, tendencia depresiva

Rojas et 4l. (2019).

6. Sobre el estrés y su repercusion en el eje hipotalamo-hipdfiso-tiroideo se considera el trabajo
de Rodriguez Ramos et al. (2016) “Factores de riesgo de las enfermedades tiroideas” realizado en el
Hospital Instituto Ecuatoriano del Seguro Social de Ambato en el afio 2015.

Alli se optd por un disefio de estudio de casos y controles para determinar los factores de riesgo
asociados a la aparicidon de enfermedades de tiroides. La muestra fue aleatoria integrada por 100 casos
de pacientes con enfermedad de tiroides y 200 controles de personas sin enfermedad de tiroides.

En relacidn al estrés como factor de riesgo se obtuvo un OR 1,83 al comparar la muestra. Estos
resultados fueron explicados teniendo en cuenta que el sistema enddcrino es muy sensible al estrés
emocional y fisico en periodos prolongados ocasionando alteraciones en tiroides como hipertiroidismo.

7. En referencia a la alteracion del metabolismo de glucosa en sangre se escoge la publicacion

“Prevalencia de la depresién en la diabetes Mellitus Tipo II” realizada en Espafia en el Hospital
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Universitario de Fuenlabrada por Rodriguez Calvin et al. (2015). El estudio fue realizado en una muestra
de 275 participantes de los cuales 155 eran mujeres y 120 hombres. La edad media fue de 64,5 anos.

El diagndstico de Depresidn se obtuvo aplicando el Inventario de Depresién de Beck (BDI) y una
entrevista con psiquiatra. Se utilizé un modelo de regresidn logistica multivariante para evaluar la
asociacion de la depresion con la Diabetes Mellitus || que mostré una prevalencia de depresion en un
32,7% de los casos con un indice de confianza del 95 % que aumentaba con la edad, en mujeres,
personas viudas, pacientes con obesidad y mal control glucémico (Rodriguez Calvin et al., 2015).

Con estos resultados se establecié una relacidn de bidireccionalidad entre la depresiéon y la diabetes
dada por la prevalencia de depresion en el 32,7% de los casos donde se observé también que el 35% de
los pacientes no habian sido diagnosticados con depresion, considerando que el estado de animo bajo
es muy usual y no planteaban tratamiento (Rodriguez Calvin et al., 2015).

Estos resultados serian coincidentes con los planteos de Moguilevsky (1999) quien observd que en la
alteracion del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal por hiperactividad de glucocorticoides repercute en el
metabolismo de la glucosa en sangre que no se transforma en energia generando una resistencia a la
insulina, estados de apatia y depresion.

8. Sobre los factores estresores, se eligen los aportes de Lindner Radons et al. (2017) quienes en
su publicacién “O estresse no contexto académico: um estudo con alunos da pés-graduacao”
presentaron un estudio exploratorio cualitativo con entrevistas en profundidad a estudiantes de
maestria para identificar factores estresores y verificar la incidencia de los mismos en la muestra.

Los resultados mostraron seis factores estresores como: falta de tiempo para realizar las tareas
exigidas por los cursos, distancia de familiares y amigos, dificultad de adaptacidn a la nueva rutina,
inestabilidad financiera, enfermedades familiares y autoexigencia.

Segun Lindner Radons et al. (2017) estos factores estresores produjeron desgaste en los

individuos debido al exceso de recursos personales de adaptacidn ocasionando un desequilibrio en el
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estado de salud como la aparicién de sintomas fisicos, psicologicos o sociales. Dentro de los sintomas
fisicos englobaron la alteracion en el SN, SE y Sistema Inmune (SI) como: dolores musculares, presion
alta, insomnio, aumento de peso, cefaleas. En los sintomas psicoldgicos emocionales describieron mayor
sedentarismo, angustia, ansiedad, irritabilidad, apatia, depresion, accidente. Dentro de los sintomas
sociales se destacaron las dificultades vinculares, distanciamiento social, ausencias a actividades
grupales y conflictos domésticos.

Sobre los estados psicofisioldgicos por factores estresores en la Dimension Bioldgica

9. En relacidn a los factores estresores en la dimensién bioldgica y su relacidn con las
alteraciones en el SE, se comienza por la consideraciéon de la cronobiologia por su funcién de regulacién
enddcrina como muestra el trabajo de Espinoza Diaz, et al. (2019) “Impacto de los ritmos circadianos en
la fisiopatologia y abordaje clinico de la Diabetes Mellitus Tipo 11.”

Estos autores explicaron que las alteraciones cronobiolégicas son fundamentales en la
fisiopatologia de algunas enfermedades neuropsiquiatricas, cardiovasculares, cancer y alteraciones
enddcrinas y metabdlicas, debido a que los ritmos circadianos regulan el ciclo suefio-vigilia, apetito,
actividad psicomotriz a través de tejidos y drganos que al modificarse cambian su proceso metabdlico.

Segun Espinoza Diaz, et al. (2019) explicaron que las alteraciones enddcrinas participan de modo
bidireccional en la cronobiologia y procesos metabdlicos entre la glicemia, los patrones de secrecién de
melatonina y el ritmo suefio vigilia. Esto fue comprobado principalmente en los trabajadores por turno
de la salud, seguridad y transporte, que estaban en tratamiento por Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2) y
tenian dificultad para conciliar los patrones de ritmo circadiano con su actividad laboral, favoreciendo
las dificultades en la distribucion de la ingesta de alimentos e insomnio.

10. Sobre el ritmo suefio vigilia y las alteraciones enddcrinas, también es importante el articulo
de reflexién de Colombia “Repercusiones endocrinoldgicas del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva

del suefio (SAHOS)” de Londofio-Palacio y Rico-Lopez (2017) donde se sostiene que hay una relacién
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bidireccional entre el suefio y las alteraciones neuroenddcrinas como obesidad, sindrome metabdlico,
DM?2 y osteoporosis.

Londofio-Palacio y Rico-Léopez (2017), mencionaron que el SAHOS es una enfermedad
multisistémica que afecta al SE, que se presenta como un desorden en el ritmo del suefio donde se
combinan hipoxemias intermitentes y discontinuidad del suefio. Esto produce mayor actividad
simpatica, alteracion del eje HHA con mayor produccidn de cortisol, aumento de: presion arterial, de
estrés oxidativo, de interleuquina 6 (IL 6), de leptina; disminucién de adiponectina, desregulacion en el
metabolismo de glucosa y de lipidos.

De este modo, la hipoxia intermitente favorece la liberacidon de mediadores inflamatorios,
estrés oxidativo, resistencia a la insulina y disfuncidn de las células Beta del pancreas y de triglicérido
(Londofio-Palacio y Rico-Lépez, 2017).

También Londofio-Palacio y Rico-Lopez (2017) plantearon que los pacientes con (SAHOS)
presentaron una menor secrecion de: la hormona del crecimiento GH y del factor de crecimiento
insulinico Tipo | (IGF-1) similar a la insulina, prolactina nocturna y aumento de liberacién de ACTH, CRH
y cortisol plasmatico, presencia de presion arterial alta por incremento de aldosterona, como asi
también disminucién de testosterona, LH, estradiol y progesterona en el eje gonadal.

11. Para continuar con el suefio se elige el estudio de prevalencia de Monsalve-Barrientos et al.
(2014) “Prevalencia de insomnio y somnolencia en estudiantes de medicina pertenecientes a una
institucion educativa de Medellin (Colombia)”. La muestra estaba integrada por 230 estudiantes
seleccionados aleatoriamente. Se empled la escala Epworth que permitiéo medir insomnio y sonmolencia
con escala likert, el andlisis de datos se hizo con pruebas no paramétricas, se establecieron medidas de
resumen, frecuencias, prevalencias y razones de prevalencia.

El objetivo fue determinar la prevalencia de insomnio y somnolencia en estudiantes de la

facultad de medicina de Medellin y su asociacién con condiciones sociodemograficas y académicas. Los
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resultados mostraron que el 93 % de la muestra presentaban insomnio y que el mismo podia estar

asociado a un aumento de ACTH y cortisol como respuestas de estrés.

12. En esta linea también se tiene en cuenta el articulo de revisién de Oviedo Lugo et al. (2016)
“Manejo no farmacoldgico del insomnio” quienes han profundizado sobre el insomnio como respuesta
al estrés con repercusién en el eje HHA. En esta revisidn se cita los trabajos de Johns M.W. (1971) y
Vgontzas et 4al. (2001) quienes coinciden que a través de muestras urinarias el grupo de pacientes con

insomnio presentd concentraciones de ACTH y cortisol significativamente mayor.

A esto agregaron que la presencia de otras alteraciones a nivel del estado de animo, en la
dimension cognitiva debido a la tendencia al negativismo, rumiacidn, preocupaciones, pensamientos
catastrdficos, interiorizacion de conflictos a través de la inhibicidn o negacién, tendencia al
perfeccionismo y necesidad de control que favorecen el insomnio. También sugirieron dentro del
manejo no farmacoldgico la realizacion del ejercicio que puede mejorar el ritmo suefio vigilia por su
interaccion a través del eje HHA con los ritmos circadianos procesos metabdlicos, enddcrinos,
inmunoldgicos, termorregulacion y vasculares (Oviedo Lugo et al., 2016).

13. Se continda con los factores estresores de la dimensidn bioldgica y en especial en la
conducta basal de alimentacidn donde se elige el articulo de revisidn realizado por Garcia-Gonzalez et al.
(2018) “Intervenciones clinicas en obesidad osteosarcopénica: alimentacion, actividad fisica y
psicoldgica”, donde se menciond que los distintos estudios son coincidentes en que la conducta
alimentaria poco saludable y la escasa actividad fisica favorecieron la aparicién de la obesidad
osteosarcopénica (0SO), que es una alteracion metabdlica que involucra a los tejidos relacionados a
obesidad, sarcopenia y osteopenia/osteoporosis.

En este articulo se destacé que los pacientes con OSO presentaron una alimentacién con baja

ingesta de proteinas y aminodcidos esenciales que favorecian el envejecimiento celular debido a la



109

escasa respuesta de sintesis proteica del musculo que forma parte de la pérdida de masa muscular
presente en la sarcopenia Otros datos relevantes de dicho articulo es que los pacientes con osteoporosis
presentan déficit de consumo de Vitamina D, antioxidantes como vitamina C, micronutrientes, calcio,
betacarotenos, magnesio, selenio que favorecieron el mayor desarrollo de estrés oxidativo e inflamacién
cronica al igual que en la obesidad (Garcia-Gonzalez et al., 2018).

Ademas, en los pacientes con obesidad se hallé alto consumo de grasas saturadas y
carbohidratos simples que incrementaron el desarrollo de tejido adiposo y escasa masa muscular
interfiriendo en la funcién metabdlica de la insulina que era captada por la masa grasa generando
resistencia a la insulina, altos niveles de glucosa libre en sangre y adipocitos de mayor tamano. Esto
estaba ayudado por una escasa actividad fisica que alterd la calidad de la masa muscular, la densidad
Osea, la fuerza, el equilibrio y en relacidn al bajo consumo de fibra vegetal que interferiria en el control
de los niveles de resistencia a la insulina, glucemia y colesterol (Garcia-Gonzalez, et al., 2018).

14. En relacidén a la OSO, Kelly et al. (2016) mencionaron en “Micronutrient Intake in the
Etiology, Prevention and Treatment of Osteosarcopenic Obesity” que estos datos eran coincidentes con
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los Estados Unidos realizada entre el 2002-2012 donde se
destacd que en la alimentacion de los pacientes con OSO, habia un desequilibrio energético que estaba
dado por la deficiente ingesta de proteinas, bajo consumo de 4cidos grasos poliinsaturados, alto
consumo de carbohidratos simples.

15.En la conducta basal de alimentacién también es importante la consideracion sobre el
contenido de las ingestas como lo mencionaron Cepeda-Vidal et al. (2019) en su publicacion “Empleo de
prebidticos y probicticos en el manejo de la ansiedad”.

Estos autores recopilaron evidencia cientifica de las Ultimas publicaciones internacionales sobre
la relacion que se establece entre la microbiota intestinal y la ansiedad, alli también incluyeron

informacidn sobre ensayos clinicos y preclinicos con prebidticos y probiéticos para el manejo de la
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ansiedad donde se concluyé que los pacientes con patologias como depresion, ansiedad,
neurodegeneracidn, cancer, obesidad, trastornos digestivos presentaron predominio de disbiosis.
(Cepeda-Vidal, V et al., 2019).

Para su explicacidn los autores refieren que los nutrientes de los alimentos estan dados por
microorganismos que conforman el Microbiota Intestinal (Ml), al ingresar los alimentos en el tracto
gastrointestinal se van a metabolizar estos nutrientes activando procesos fisioldgicos como puede ser la
liberacion de neurotransmisores como Serotonina, Gaba, Dopamina y Noradrenalina.

Cepeda-Vidal et al. (2019) plantearon que, esta metabolizacidn tiene lugar a través de la
comunicacion dada por el eje microbiota-intestino-cerebro que funciona a través de conexiones
neuroenddcrinas, autbnomas, entéricas e inmunoldgicas, con participacion del nervio vago que es la via
principal de informacidn sobre la cantidad y calidad de los nutrientes a los centros responsables que
regulan el comportamiento alimentario.

Cepeda-Vidal et al. (2019) destacaron que la Ml saludable se llama eubiosis y se encuentra en
pacientes con dietas ricas en fibras que favorecen el desarrollo de bacterias saludables. Por otro lado, la
Ml en desequilibrio se llama disbiosis y es favorecida por dietas ricas en alimentos de alto contenido de
grasas que envian sefiales que favorecen el estrés pro inflamatorio con incremento de estrés oxidativo,
desequilibrio en la homeostasis energética y aumento de degeneracién celular.

16. Sobre las alteraciones enddcrinas y metabdlicas con participacién de factores inherentes de
la dimensidn bioldgica se tiene en cuenta la revision realizada en Colombia por Pinilla-Roa y Barrera-
Perdomo (2017) “Prevencidn en Diabetes Mellitus y riesgo cardiovascular: enfoque médico y
nutricional”.

Este trabajo se realizd teniendo en cuenta las publicaciones en inglés y espafiol entre el 2001 y
2016 en las bases de datos Embase, PubMed, Bireme (LILACS, SciELO) y Cochrane Library con términos

especificos. Con estos datos se hallé coincidencia en que los pacientes con diagndstico de sindrome
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metabdlico tenian un habito alimenticio nocivo dado por la ingesta de alimentos con alto contenido de
grasa, por el acto de comer rapido y por el bajo consumo de frutas y esto puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de Enfermedades Cardiovasculares (EC).

Teniendo en cuenta estos aspectos y que las personas trabajadoras jovenes con diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo Il presentaban sedentarismo y urbanismo progresivo, Pinilla-Roa y Barrera-
Perdomo (2017) destacaron la importancia de trabajar en educacion en salud con el paciente y familiar
sobre habitos de vida saludables, automonitoreo de glucometria, peso y presion arterial.

Por otro lado, se puede agregar el aporte del Protocolo de Rojas et al. (2019) donde se hace
hincapié en la relacidn entre el estrés con alteracién enddcrina del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal y el
déficit en el balance energético, los trastornos de conducta alimentaria y la regulacion del ejercicio. En
este articulo se explicé que la amenorrea hipotaldmica era una disfuncion muy frecuente en jévenes que
involucraba este eje debido a la alteracidn de la secrecién de la hormona liberadora de gonadotropina
GnRH por desregulacion entre los factores inhibidores y estimuladores de la misma.

Segun algunos antecedentes, alli citados, esta patologia se presentaba en pacientes con
sensibilidad de respuesta hipotalamica. Los motivos mas frecuentes de esta alteracion eran: el
desbalance energético asociado a los bajos niveles de leptina con repercusidén en peso y aumento de
CRH, ACTH, cortisol desde corteza adrenal asociado al estrés donde también inciden los opioides por
intensa actividad fisica. Los factores genéticos se encuentran en el 11% de los casos. Esta patologia se
presentd en algunos casos con disminucion de densidad dsea, alteraciones en: la funcién endotelial
cardiovascular por hipoestrogenismo, en arritmias por trastornos alimenticios, en memoria verbal y

control ejecutivo (Rojas et al., (2019).

17. Otros datos interesantes son los obtenidos en la investigacion de Garzéon Duque, et al.
(2019) “Influencia de los habitos alimentarios y condiciones de trabajo en la prevalencia de sobrepeso y

v

Obesidad de trabajadores informales de la ciudad de Medellin”. Este estudio descriptivo transversal se
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realizd en una muestra de 686 trabajadores donde el objetivo era determinar si los habitos alimentarios,

estilos de vida y condiciones laborales influian en el sobrepeso y la obesidad (SO) de esta poblacién.

Los instrumentos de investigacion fueron una encuesta asistida, parametros de Obesidad y
Sobrepeso definidos por Indice de Masa Corporal. Se analizaron las variables de modo univariado,
bivariado y con regresidn logistica predictiva para predecir sobrepeso y obesidad con la opcidon Wald. Las
pruebas se trabajaron con confianza del 95% y error del 5,0 %. Los calculos fueron realizados en SPSS,

versioén 21 (licencia de la Universidad CES).

Los resultados mostraron que segun el indice de Masa Corporal (IMC) el 68,5 % presentaban SO
que se distribuia en un 42,3 % sobrepeso y el 26,2% obesidad, también se observaron conductas de
sedentarismo en el 56,7 % que se integraba de individuos que en un 28,9 % no realizaba actividad fisica,

y el 27,8% de los individuos era poco activo (Garzén Duque, et al. 2019).

Otros datos a destacar es que se encontrd un consumo de alimentos ricos en grasas, harinas y
azucares, escasos espacios de tiempo para el consumo de alimentos y que todos estos factores
favorecian la aparicion de enfermedades crénicas y degenerativas. Al comparar los individuos con SO y
sin SO, se hallé en las personas con SO que el 6,17 % realizaba una comida diaria, el 39,36% realizaba
dos comidas diarias, el 47,65 % realizaba 3 comidas, el 6,80 % mas de tres comidas diarias (Garzén

Duque, et al. 2019).

18.Sobre la relacion entre el sistema enddcrino a través de la activacion del eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal presente en pacientes con depresidn y sintomas digestivos que involucran la eliminacidn, se
elige la investigacién de Aguado y Garcia del Alamo (2020) “Comorbilidad y sintomas digestivos

asociados a depresion en pacientes mayores de 60 afios.”
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El objetivo fue conocer la prevalencia de enfermedades y sintomas digestivos cronicos en pacientes
con depresion. Los resultados mostraron que los pacientes con depresion presentaban un 38 % de
alguna enfermedad digestiva crénica, el 64,7% algun sintoma digestivo y el 74,7% algun diagndstico o
sintoma digestivo. Dentro de los diagndsticos con una asociacidn estadisticamente significativa se
destacaron: el sindrome de intestino irritable, anomalias congénitas digestivas, otras Ulceras pépticas,
enfermedad diverticular. Por otro lado, se establecid que los sintomas asociados son: anorexia,
nauseas/vomitos, estrefiimiento, flatulencia, disfagia, dolor abdominal, dispepsia y acidez (Aguado y

Garcia del Alamo 2020).

Este estudio observacional transversal en atencidn primaria, se realizé en un centro de salud de
Barcelona en el 2017, donde se comparé personas mayores de 60 afios 0 mas. La muestra se integrd por
2312 pacientes con diagndstico activo de depresidn, segun CIE 10 y 11.049 participantes sin diagndstico
de depresion. Para el andlisis estadistico de la frecuencia de presentacién en los 2 grupos para los
principales diagndsticos y sintomatologia digestiva, se establecié el calculo de odds ratio (OR) y el

intervalo de confianza (IC) del 95%.

Aguado y Garcia del Alamo (2020) explicaron que la asociacién entre enfermedad inflamatoria
intestinal y los sintomas psiquiatricos esta influenciada por el eje intestino-cerebro, y la interaccién del
eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal con la participacion del sistema nervioso periférico. La alteracion en la
microbiota intestinal modifica la permeabilidad y composicidon intestinal que al no cumplir su funcién de
barrera defensiva ocasiona respuestas de inflamacidn crénica hallada en pacientes con depresidén y con
enfermedades inflamatorias intestinales.

19. Sobre la conducta basal del ejercicio se toma el trabajo de Gutiérrez Rodriguez y Alvarez
Orozco (2019) quienes hicieron un estudio cuantitativo no experimental, transversal, descriptivo,

correlacional y explicativo para establecer el impacto del ejercicio fisico en la depresién. Esta
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investigacion se realizd con 22 estudiantes de ambos sexos de la facultad de odontologia de México. Los
resultados mostraron que el 63,6 % de los estudiantes no realizaban ejercicio y el 68.2 % presentaron
sintomatologia depresiva.

Segln sus autores estos resultados pueden ser explicados teniendo en cuenta que con la
practica del ejercicio se libera el factor neurotrdéfico cerebral (BDNF) que amortigua los efectos nocivos
del estrés, depresion y dolor en algunas areas del cerebro activando neurotransmisores como
Serotonina, Noradrenalina y Dopamina que se encuentran desregulados en la depresion. De este modo,
el ejercicio activa estos neurotransmisores que ayudan a disminuir la respuesta de estrés del eje
hipotdlamo-hipéfiso-adrenal y el cortisol (Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco, 2019).

De este trabajo también se extraen algunos datos de interés aportados en los antecedentes
donde se destacé el estudio realizado en Espafia por Olmedilla, Ortega y Madrid (2008) con 200
participantes donde se compard mujeres que realizaban actividad fisica y mujeres sedentarias hallando
menores niveles de depresidn en las mujeres que practicaban actividad fisica.

Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco, (2019) también citan el estudio realizado por Abu, Rutten
y Lethinen (2004) con 15 paises europeos comparando personas activas fisicamente con personas no
activas donde se hallé mejor estado de salud mental en las primeras.

20. Se continua con la conducta basal de relajacidén y en relacién a esto se tiene en cuenta la
intervencidn realizada por Lucha-Lopez et al. (2017) “Impacto de un programa cuerpo-mente, basado en
ejercicios de fisioterapia y técnicas psicoldgicas, en el bienestar psiquico de una poblacion de pacientes
diabéticos Tipo II” donde implementaron un programa de integracion mente-cuerpo para tratar el
malestar psiquico que causa la diabetes y sus repercusiones en aumento y control de glicemia.

Lucha-Lépez et 4l. (2017) realizaron este estudio con asistencia voluntaria durante 12 semanas
con 25 individuos que presentaban Diabetes Mellitus Tipo Il. La intervencidn incluia técnicas de

fisioterapia por el riesgo cardiovascular, de psicologia para sintomas de ansiedad y depresion y técnicas
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de relajacion progresiva de Jacobson, entrenamiento autégeno de Schultz y visualizacién de situaciones
positivas durante 15 minutos.

Los resultados fueron favorables en relacidn a la evaluacion de sintomas que reflejaban el
bienestar fisico y psiquico después de la intervencion (Lucha-Lépez et 4l., 2017).

21. Por otro lado, se toma en cuenta el estudio cuasiexperimental de Jiménez-Rodriguez et al.
(2019) “Evaluacion del efecto de la terapia de relajacion en pacientes con hipertension arterial” con 25
pacientes de Atencidn Primaria que estaban en tratamiento medicamentoso mal controlado por
hipertension arterial.

Esta intervencidn se realizd durante 14 sesiones grupales dos veces por semana de 30 minutos
cada una. Se intervino con terapia de relajacion constituida por 3 técnicas: relajacion pasiva de
Schwartz-Haynes, respiracion diafragmatica y visualizacion imaginaria. Se tomo la presion arterial
sistélica y diastolica al comenzar y finalizar cada sesidn del programa. Se aplicaron los cuestionarios de
calidad de suefio de Pittsburgh, Calidad de Vida en Hipertension y Ansiedad Estado-Rasgo

Los resultados demostraron que la terapia de relajacion beneficié progresivamente a partir de la
49 sesion en la presidn arterial, calidad del suefo, estrésy ansiedad en los participantes (Jiménez-
Rodriguez et al., 2019).

Sobre los estados psicofisioldgicos por factores estresores en la Dimensidn Cognitiva

22. En principio se elige el trabajo de Zapata, et al. (2016) “Efecto de la Violencia y Esquemas
Cognitivos en el Cortisol de Mujeres Violentadas por sus Parejas”. Se obtuvo una muestra de 43 mujeres
violentadas por sus parejas, las participantes eran mayores de 18 afios y residian en Colombia.

Los instrumentos de investigacion fueron: (SVAWS) Escala de Severidad de Violencia contra la
Mujer de Marshal 1992; Esquemas Cognitivos de Young (Londofio et al., 2012) version colombianay la

muestra de cortisol plasmatico matutino. Para determinar el impacto de los esquemas cognitivos y su
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relacidn con la presencia de estrés a través de los niveles de cortisol, se construyé un modelo de
regresion lineal y se realizd un andlisis de correlacion con SPSS versién 22.

Los resultados mostraron una relacion estadisticamente significativa y directamente
proporcional entre los niveles de cortisol y esquemas cognitivos de abandono, aislamiento social, apego,
estandares inflexibles. Los investigadores agregaron que estos datos eran coincidentes con los planteos
de Sapolsky et al. (2000) quienes diran que estas creencias funcionarian como un estresor psicosocial
gue activaria el eje HHA produciendo mayor liberacidn de cortisol (Zapata, et al., 2016).

También, explicaron que las mujeres violentadas tenian la creencia de que podian ser
abandonadas por aquellas personas afectivamente importantes en sus vidas junto a una actitud
hipercritica hacia si mismas y hacia las demas personas. La activacion de estos esquemas disfuncionales
tempranos, cognitivos-emocionales, descriptos por Young et al. (2003) como de Abandono y Metas
inalcanzables generd mayor liberacion de cortisol (Zapata, et al., 2016).

23. Por otro lado, Blasco Ros, et al. (2014) realizaron un estudio transversal publicado como
“Different profiles of mental and physical health and stress hormone response in women victims of
intimate partner violence “. Se compard a 73 mujeres victimas de violencia por parte de sus parejas y un
grupo control de 31 mujeres no maltratadas; utilizaron entrevistas estructuradas y se recogieron
muestras de saliva para realizar ensayos hormonales en condiciones basales que fueron comparados
con la sintomatologia depresiva y del trastorno de estrés postraumatico.

Los resultados hallados en el estudio determinaron 3 perfiles en el grupo de estudio en relacién
a los sintomas fue: 19 individuos no presentaron sintomas, 36 participantes presentaron sintomas
depresivos y 18 mujeres presentaron sintomas depresivos de trastorno de estrés post traumatico. Por
otro lado, en el grupo control no presentaron sintomas depresivos de trastorno de estrés post

traumatico, ni indicadores de cortisol alto. El nivel de cortisol en saliva matutino alto se encontrd solo en
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las 36 mujeres con sintomas de depresion y no se encontrd cortisol alto en el grupo control, segin
(Blasco Ros et al., 2014).

Estos autores explicaron que la violencia por parte de la pareja es considerada un estrés social
crénico con repercusion en los sistemas nervioso, metabdlico e inmune. Este estresor puede impactar
distinto en cada mujer de acuerdo a su modo de respuesta al estrés y estado de salud mental (Blasco
Ros et al., 2014).

Sobre los estados psicofisioldgicos por factores estresores en la Dimension Psicoemocional.

A continuacidn se detallan algunos trabajos que muestran los estados psicofisiolégicos por
factores estresores en la dimensién psicoemocional a través de estados de ansiedad y/o depresion y su
relacidn con patologias del SE, como: osteoporosis, obesidad, dolor crénico, hipertiroidismo.

24. En este sentido, se comienza por la presentacion del trabajo de Duany Navarro y Navarro
Despaigne, (2018) “Puntos de encuentro entre Depresion y Osteoporosis” quienes realizaron una revision
bibliografica en Cuba sobre la osteoporosis y depresion en anuarios entre el afio 1995-2016. Estas
autoras consideraron importante conocer mas sobre ambas patologias teniendo en cuenta que en la
depresion hay riesgo suicida y que la osteoporosis origina alguna discapacidad y muerte temprana en
mujeres después de la menopausia.

Estas investigadoras hallaron en la bilbiografia consultada que habia elementos fisioldgicos
comunes entre ambas patologias en mujeres a partir de los 40 afios, como son los cambios hormonales
e inmunoldgicos con repercusion en los huesos y humor. Teniendo en cuenta esto pudieron establecer
gue en las pacientes con depresidn hay modificaciones en la actividad de los ejes enddcrinos a través del
recorrido HHA con aumento de cortisol plasmatico, en el eje hipotalamo-hipéfiso-tiroideo con no
respuesta de TSH al estimulo de la TRH (Duany Navarro y Navarro Despaigne, 2018).

Estas alteraciones en ambos ejes repercuten en la desmineralizacidén de la masa éseay en la

inhibicidn del SI, principalmente en mujeres después de los 40 afios que es cuando comienzan los
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cambios hormonales e inmunolégicos con repercusion en la masa dsea y humoral. Por otro lado, se
explicita que la asociacion de estos datos no determinan la comorbilidad entre ambas patologias segun,
(Duany Navarro y Navarro Despaigne, 2018).

25. Por otro lado, Quintero, et al. (2016) publicaron “Psicopatologia en el paciente con
obesidad. Salud Mental” que es un trabajo observacional transversal exploratorio realizado en el
Hospital Universitario Infanta Leonor en Madrid con una muestra de 180 pacientes reclutados por
conveniencia no aleatoria del programa de Estudio de los Aspectos Emocionales del Sobrepeso y la
Obesidad.

Se aplicd una entrevista semiestructurada y una bateria de test psicométricos. El objetivo era
describir sobre la relacion entre la psicopatologia y obesidad. En este sentido se establecio que la
psicopatologia estaria dada por la ansiedad o depresion y la obesidad por el (IMC) Indice de Masa
Corporal (Quintero, et al. 2016).

Los resultados obtenidos permitieron describir y analizar la asociacién entre IMC y ansiedad o
depresion, debido a que se confirmd la asociacion entre psicopatologia y obesidad en el 80.9 % de los
casos que presentaron sintomatologia depresiva y el 56.39 % elevada ansiedad rasgo, el 48,26 %
presentaba elevada ansiedad-estado (Quintero, et al. 2016).

También se observo que en la depresidn y obesidad hay aspectos comunes dados por los
procesos inflamatorios y alteraciones del eje HHA. En la obesidad hay asociacidn con factores
emocionales y enddcrinos y los aspectos emocionales y comportamentales estan presentes en la
relacidn ansiedad o depresidn con el IMC que es indicador de obesidad (Quintero et al., 2016).

Por otro lado, Quintero et al (2016) citan el trabajo de Faith et al. (2011) quienes revisaron 25
estudios previos sobre la asociacion entre depresién y obesidad hallando una considerable metodologia
heterogénea en la literatura. Los datos serian coincidentes en que la obesidad favorecié la aparicion de

la depresidn debido a que el 80 % de los pacientes con obesidad se predisponian a tener depresién y
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habria menos datos coincidentes en que la depresion generd obesidad ya que el 53 % de los casos de
pacientes con depresidn presentaron obesidad. Dentro de los aspectos neurobiolégicos comunes en la
depresion y obesidad, se destacaron los procesos inflamatorios y alteraciones del eje HHA.

26. Siguiendo con la asociacidn entre depresidn y otras patologias enddcrinas y metabdlicas, se
toma la revision bibliografica chilena que realizaron Fuentes et al. (2019) “Dolor cronico y depresion”. En
esta publicacidn se planted que la depresion y el dolor crénico mantenian una relacion neurofisioldgica
comun dada por la presencia de un estresor cronico que alteraba el eje HHA provocando una mayor
liberacion de cortisol a través de respuestas inflamatorias, disminucion de la neurogénesis y de la
transmision monoaminérgica.

Esto pudo ser explicado teniendo en cuenta que la liberacidn de cortisol ante situaciones de
estrés agudo libera serotonina desde el nucleo del Raffe pero en casos de cronicidad esta comunicacién
se agota y se favorecen los estados de ansiedad o depresion con disminucién del umbral del dolor. La
presencia de la depresion y el dolor crénico permitieron plantear la comorbilidad con repercusién
negativa bidireccional en el estado de salud, destacando que ambos son trastornos altamente
prevalentes que podrian evolucionar negativamente en relacion a la salud individual y publica (Fuentes
et al., 2019).

27. Sobre la depresidn y alteracidon en la glandula de tiroides se elige el trabajo “Hipertiroidismo
apdtico en paciente de mediana edad. Reporte de caso y revision de la literatura.” de Brisefio y Ceballos
(2016). La presentacidn de este caso clinico en un paciente de mediana edad en tratamiento psiquiatrico
medicamentoso de antidepresivos desde hacia dos afios y también por hipertiroidismo apatico mostré
su relacién con el tono adrenérgico.

Por otro lado, Brisefio y Ceballos (2016) plantearon que la patogenia del hipertiroidismo apatico

no era clara debido a que no hay signos ni sintomas claramente visibles, y muchas veces se confundia
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con cuadros psiquiatricos y se coincidié de que habia una disminucidn del tono adrenérgico por
alteracion del SNA y resistencia de los tejidos a los efectos de las hormonas tiroideas.

También se tuvo en cuenta, el tratamiento previo por depresidon que no seria un dato menor
dado su importancia en patologias enddcrinas. Los autores sugirieron para casos posteriores realizar
estudios paraclinicos bioquimicos ante la presencia de cambios comportamentales, sintomas de
angustia, depresidn, palpitaciones y pérdida de peso para evitar complicaciones, principalmente en el
sistema cardiovascular (Brisefio y Ceballos, 2016).

28.Continuando con la dimensidn psicoemocional se cita el estudio comparativo realizado por
Klaassens (2010) “Bouncing back - trauma and the HPA-axis in healthy adults” en Holanda. Se obtuvo
una muestra de 10 casos con trauma infantil pacientes sanos y un grupo control de 10 participantes sin
trauma infantil y se evalud las repercusiones del trauma infantil en el funcionamiento basal del eje HHA
a través de muestras de cortisol en saliva y su reactividad con la prueba de dexametasona/CRH, en
ambos grupos.

Durante el procedimiento se introdujo un nuevo evento traumatico y se observé el modo de
reactividad de los participantes. Los resultados mostraron que solo habia menor disposicién de cortisol
después de la prueba de Dexametasona/CRH en el grupo de casos que confirmaria el trauma infantil en
las mujeres que operaria de modo crénico en la edad adulta en el funcionamiento del eje HHA, es decir
gue la capacidad de respuesta adaptativa al estrés estuvo disminuida en los aspectos psicofisiologicos

por la disminuciéon de disponibildiad de cortisol (Klaassens, 2010).

Estos datos serian coincidentes con los resultados de la revision narrativa sobre el apego y su
relacidn con el estrés realizada por Reguera Nieto (2015) “Apego, cortisol y estrés en adultos, una

revision narrativa” donde se analizaron 153 articulos.
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En sus conclusiones se destaco que aquellas personas que habian vivido en ambientes con
escasas figuras protectoras y que habian establecido un estilo de apego inseguro durante su infancia se
cred un camino de facilitacién de respuestas al estrés que involucraron al hipocampo-hipotalamo-

hipéfiso-adrenal con mayor liberacion de cortisol.

Esto pudo ser explicado teniendo en cuenta que las vivencias de apego inseguro fueron creando
estados de estrés cronico generando carga alostatica con dafio acumulativo que repercutio en la
desregulacion de los receptores glucocorticoideos y mineralocorticoideos, dafio a nivel del hipocampo y
otros centros neurales visible en alteraciones como en la metabolizacion de glucosa en sangre y

osteoporosis (Reguera Nieto, 2015).

29. Sobre el modo de afrontamiento con estilo represivo de emociones se toma el estudio
experiemental de Gross y Levenson (1997). “Ocultar sentimientos: los efectos agudos de inhibir las
emociones negativas y positivas” donde se realizé una investigacion con 180 participantes sanas. El
grupo de estudio se conformd con 90 participantes que debian suprimir sus emociones y un grupo
control con 90 participantes que no debian suprimir sus comportamientos expresivos mientras miraban
peliculas con contenidos emocionales positivos, negativos y neutros.

Los resultados de esta investigacion mostraron que al manipular experimentalmente las
emociones las participantes que debian inhibir sus emociones ante peliculas neutras no mostraron
cambios, sin embargo, quienes debieron suprimir sus emociones ante peliculas que generaron
emociones positivas y negativas tenian aumento de la actividad simpatica cardiovascular.

Gross y Levenson (1997) concluyeron que la inhibicién emocional con deficiente capacidad de
comunicacién puede influir en el funcionamiento psicolégico como si fuera un modelo hidraulico donde
aquello que no se comunica por un lado se comunica por otro generando tensién interna con aumento

de la actividad simpatica cardiovascular.
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30. Sobre la personalidad y su relacion con alteraciones enddcrinas y metabdlicas asociadas a la
secrecion de cortisol a través de la desregulacion del eje HHA se elige el trabajo de Sartori et al. (2015)
“Aportes al estudio del cortisol como marcador bioldgico del trastorno de personalidad antisocial”.

En este estudio de disefio ex post facto, retrospectivo, descriptivo, transversal, se eligio un
grupo de estudio conformado intencionalmente por 17 participantes entre 18 y 40 afios con Sindrome
de Turner y Trastorno de personalidad antisocial con su respectivo grupo control de 17 participantes con
Sindrome de Turner y sin trastorno de personalidad de misma edad.

El grupo de estudio se reclutd a través de centros de salud de referencia para pacientes con
diagndstico de Sindrome de Turner en Mar de Plata y Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El
correspondiente grupo control se obtuvo a través de la convocatoria en instituciones educativas
terciarias, universitarias y grupos de trabajos ludicos.

El trastorno de personalidad fue indagado con el inventario Clinico Multiaxial de Millon Il, su
autor destaca dentro de este trastorno la presencia de desconfianza, agresividad, impulsividad, escasa
empatia, entre otras caracteristicas. Para analizar la funcionalidad del eje hipotalamo-hip&fisis-
suprarrenal se tomaron pruebas en saliva de cortisol a las 8 de la mafiana y a las 6 de la tarde, en ambos
grupos. El cortisol y su pendiente circadiana fueron analizados con radioinmunoanalisis competitivo,
utilizando el kit comercial Coat-acount con estandares diluidos 1/10.

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las muestras de
ambos grupos. Esto permitio plantear que las participantes con sindrome de Turner y Trastorno de
personaldiad antisocial presentaron un achatamiento en la pendiente diurna segun la muestra de
cortisol que seria un indicador de alteracidn de ritmo circadiano de cortisol que afecta la regulacién del
eje HHA (Sartori et al., 2015).

Si bien se consideré que la muestra fue pequefia en esta investigacion se coincidio con estudios

previos alli citados de Susman et al. (1999), Pajer et 4l. (2001) y otros que vinculan la personalidad
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antisocial con un descenso de los niveles matutinos y vespertinos de cortisol que repercuten en una
menor reactividad del eje HHA ante situaciones de estrés (Sartori et al., 2015).

También se tuvo en cuenta que en estudios previos de McCauley y Sybert (2006) y Kesler et al
(2004) con pacientes con Sindrome de Turner se observo alteraciones anatdmicas en la amigdala e
hipotdlamo. Estas areas regulan los ritmos circadianos del cortisol y su alteracion podria explicar la
vulnerabilidad al trastorno de personaldiad antisocial como consecuencia de la alteracién del ritmo de
cortisol (Sartori et al., 2015).

Estos aportes serian coincidentes con los trabajos alli citados de Delooz et al 2002 y Labarta
Aizpun (2004) que plantearon que las pacientes con sindrome de Turner comparadas con la poblacién
general presentaron mayor prevalencia de estados de depresion, ansiedad y anorexia nerviosa,
alteraciones en el relacionamiento interpersonal y comunicacidn no verbal (Sartori et 4l., 2015).

Estos datos serian coincidentes con otras investigacion realizada por Kesler et al. (2004)
“Amygdala and hippocampal volumes in Turner syndrome: a high-resolution MRI study of X-monosomy”.
La muestra estuvo conformada por 30 mujeres de la misma edad entre 7,6 y 33.3 afios con Sindrome de
Turnery 29 controles sin Sindrome de Turner. Se observé con Resonancia Nuclear Magnética (RNM) de
alta resolucién la morfologia de la amigdala e hipocampo.

Las participantes con Sindrome de Turner mostraron significativamente mayor volumen de
materia gris en la amigdala izquierda y desproporcionadamente reducidos volimenes de materia gris y
blanca en hipocampo derecho. Estas alteraciones morfoldgicas estan relacionadas a la cognicidn social,
déficits de memoria observables en las pacientes con Sindrome de Turner (Kesler et al. 2004).

Sobre los estados psicofisioldgicos por factores estresores en la Dimension Socioecoldgica.

31.Dentro de la dimensidn socio ecoldgica se destaca el contexto laboral donde Forestieri (2016)
planted que en casos de relaciones laborales desfavorables se observaron trabajadores con alteraciones

comportamentales, en el manejo de emociones, sintomas de agotamiento, ansiedad, enfermedades
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cardiovasculares y musculoesqueléticas debido a los cambios bioquimicos y neurohormonales. A esto
agrego que el riesgo de presentar sintomas de depresion es cuatro veces mayor entre los trabajadores
gue sufren estrés laboral.

Por otro lado, se considera el articulo anteriormente citado sobre la cronobiologia y su funcion
de regulacion enddcrina de Espinoza Diaz et al. (2019) ). “Impacto de los ritmos circadianos en la
fisiopatologia y abordaje clinico de la Diabetes Mellitus Tipo II” donde se planted que los trabajadores
nocturnos de la seguridad, transporte y salud presentaron Diabetes Mellitus Tipo I, por alteracion en los
ritmos circadianos con repercusion en la secrecién de melatonina, procesamiento de glicemia, en la

alteracion de la conducta alimentaria y estado de animo.

32. También en relacion a la dimensidn socioecoldgica asociada al contexto fisico, se toman los
aportes de Hernandez Pefia et al. (2019) en su articulo de opinién “Ruido y salud” publicado en la
Revista cubana de medicina militar. Alli se explicé que el ruido favorecié alteraciones neuroenddcrinas
como respuesta al estrés debido a la mayor descarga de neurotransmisores que se comunicaron con

otros sistemas.

En este trabajo se destaco que la aparicidén de cefaleas, enfermedades cardiovasculares,
trastornos del suefio, pérdida auditiva prematura se asocio al incremento de ENT producido por una
exposicién prolongada de modo voluntario o involuntario al ruido (Hernandez Pefia et al., 2019).

33. Por otro lado, se consideraron los aportes de la publicacién “The physiological effects
of Shinrin-yoku (taking in the forest atmosphere or forest bathing): evidence from field experiments in 24
forests across Japan” de Park et al. (2010) donde se empled la técnica de Shinrin-Yoku, que son paseos
en el bosque, también llamados bafios de la naturaleza con efecto psicofisiolégico.

El estudio se realizd con una muestra de 280 participantes en 24 bosques de Japdn donde se

alternaron paseos por la ciudad y paseos por el bosque en grupos de 12 personas. Los cambios
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fisiolégicos fueron medibles a través de los niveles de cortisol en saliva, pulso, presidon sanguinea antes
del desayuno, antes y después de las caminatas y para los factores psicoldgicos se usé el POMS (perfil de
los estados de animo).

Los resultados sobre los efectos de Shinrin-Yoku mostraron como los participantes después de
realizar estos paseos por los bosques presentaron valores menores en las concentraciones de cortisol,
en el pulso, en la presion sanguinea e incrementaron la actividad parasimpatica; disminuyeron la tensién
psicoldgica, la depresion, la ira, la fatiga, la confusidn y mejoré el vigor psicolégico (Park et al. 2010).

34. Por otro lado, en la publicacion “Ambiente y salud mental: estudio empirico sobre la relacion
entre contacto con la naturaleza, sintomas de ansiedad y de depresion” de Tomasi, et al. (2020) se
destaca el efecto reparador de la naturaleza sobre el organismo, en pacientes en tratamiento
psicologico por ansiedad y/o depresidn, estableciendo de este modo la relacidn entre el ambiente y la
salud mental.

En este estudio empirico la muestra estuvo compuesta por 59 participantes (30 italianos y 29
espafioles) que estuvieran en tratamiento por ansiedad y/o depresion comprendidos en la franja etarea
de 18 a 70 afios. Ambas muestras eran homogéneas en su género.

Los instrumentos de investigacion fueron: cuestionario sobre Frecuencia de actividades
realizadas en el medio natural, Inventario de cinco factores, Cuestionario de Ansiedad Rasgo-Estado
(STAI), Inventario de Depresion de Beck (BDI Beck I1), Escala de satisfaccidon, Escala de Bienestar mental
Warwick-Edinburgh.

La recoleccion de la informacion a través de los cuestionarios requirié en cada caso entre 25y 40
minutos. El analisis de los datos se realizé por programa estadistico Systat 12.

Se establecieron las siguientes variables: contacto con la naturaleza y presencia de bienestar,
satisfaccidn con la vida, caracteristicas de personalidad, sintomas de ansiedad y de depresion que

fueron analizadas con el coeficiente de correlacion de Pearson.
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Los resultados mostraron que dentro de esta muestra los participantes espainoles tenian mayor
contacto con la naturaleza que los participantes italianos; los participantes con neuroticismo, sintomas
de ansiedad y depresidn tenian menos contacto con la naturaleza y, por otro lado, aquellos
participantes que mantuvieron mayor contacto con la naturaleza presentaron mayor bienestar y

satisfaccién con la vida (Tomasi et al., 2020).

35. Sobre la importancia de la dimension socioecoldgica ambiental y su explicacion sobre el
impacto psicofisiolégico, se toma en cuenta la revision bibliografica de Kuo (2015) “¢Cémo podria el
contacto con la naturaleza promover la salud humana? Mecanismos prometedores y una posible via

central.”

Dentro de los distintos trabajos citados por Kuo (2015) para explicar el papel de los agentes
guimicos y bioldgicos de los ambientes naturales que impactan en la salud integral de los individuos, se
eligen los aportes de (Komori et al., 1995; Dayawansa et al., 2003; Li et al., 2006) quienes coinciden en
gue las plantas tienen compuestos antimicrobianos como fitoncidos que reducen la presion arterial,
estimulan el funcionamiento inmunitario y regulan la actividad autondmica, mostrando de este modo la

contribucidn de los mismos como factor positivo y como reductor de efectos nocivo.

Por otro lado, Kuo (2015) destaca los trabajos que muestran como el aire en zonas de bosques y
montafias con movimiento del agua, contiene iones de aire negativos que reducen la depresion, segln
(Li et al.,2010; Terman et al., 1998; Goel et al., 2005). A esto se agrega que las vistas y sonidos de la
naturaleza regulan la actividad nerviosa simpatica/parasimpatica debido a su impacto fisiolégico segin
(Gladwell et al., 2012 ; Brown et al., 2013). Esta regulacion del sistema nervioso autonomo repercute en

el reforzamiento a largo plazo en el sistema inmune segin Kenney y Ganta (2014 ).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B40
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B44
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B42
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B75
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B12
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B38
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También Kuo (2015) elije las investigaciones que muestran como las caminatas en areas
boscosas tienen efectos en la liberacidn de citoquinas inflamatorias y reduccion de niveles de glucosa en

sangre, ambos factores intervinientes en la diabetes (Mao et al., 2012; Ohtsuka et al., 1998 ).

Por ultimo en la revision bibliografica de Kuo (2015) muestra los efectos fisioldgicos del contacto
con la naturaleza con los trabajos que muestran como a través de la relajacion, se reduce el estrés a
traves de la actividad parasimpatica que mejora el sueiio (El-Sheikh et al., 2013), disminuyendo los
efectos adversos del estrés sobre el metabolismo de la secrecidn de insulina y respuestas
inflamatorias( Bhasin et al., 2013 ), encontrando citoquinas inflamatorias en pacientes con diabetes y
depresion, entre otras enfermedades segun (Cesari et al., 2003; Wellen y Hotamisligil, 2005; Dowlati et

al., 2010).

36. Dentro de la dimensidn socioecoldgica se toma el trabajo de Stafford et al (2013) “Social
isolation and diurnal cortisol patterns in an ageing cohort” donde se considera que el aislamiento social
reciente, es un estresor psicosocial que afecté la actividad del eje HHA incrementando el cortisol en la
mafiana donde habia mayor posibilidad de morbilidad y mortalidad.

Stafford et al. (2013) realizaron este estudio longitudinal en una muestra de 2229 pacientes
donde se utilizaron los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Desarrollo entre los afios 2006 y 2011.
Los participantes eran blancos cauciasicos, tenian entre 60 y 64 afios de edad, eran hijos Unicos de
matrimonios nacidos en marzo de 1946 en Inglaterra, Escocia y Gales. Se aplicé un cuestionario por
medio postal o personal y se midié el cortisol en saliva.

Los resultados mostraron que las personas que habian enviudado en los ultimos tres afos
comparados con los que vivian con otras personas presentaron un nivel de cortisol nocturno mas alto en
un 36 % y una pendiente mas plana diurnay esto fue asociado a mayor riesgo de mortalidad y

enfermedad. Se destaco que los patrones de cortisol en esta muestra dependieron de la forma de vida,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B48
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B57
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B24
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B80
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B23
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4548093/#B23
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estado civil, de la adaptacion psicoldgica y conductual a estos acontecimientos vitales (Stafford et al.,
2013).
Sobre los estados psicofisiologicos por factores estresores en la Dimension Espiritual.

En la dimensidn espiritual se observaron alteraciones psicofisioldgicas en pacientes con
alteraciones enddcrinas y metabdlicas observables a través de estados de ansiedad y/o depresiones
como lo muestran los siguientes trabajos:

37. Se comienza por la publicacidn “El sentido de vida: como factor de proteccion y ansiedad” de
Armas-Arrdez y Lopez-Castedo (2018) quienes realizaron un estudio cualitativo con una muestra no
probabilistica de 400 participantes en Canarias donde se utilizé el PIL (Test del Propésito Vital) disefiado
por Crumbaugh y Maholick (1964). Los resultados mostraron que los pacientes con depresién
presentaron bajo sentido de vida que se relaciond a la desesperanza y vacio existencial.

Otro estudio sobre desesperanza y depresion fue realizado en Espafia por Marco et al. (2014) “El
sentido de la vida como variable mediadora entre la depresion y la desesperanza en pacientes con
trastorno limite de la personalidad” en 3 servicios de salud mental en 3 ciudades espafiolas con una
muestra de 80 pacientes en tratamiento con diagndstico de (TLP) Trastorno Limite de Personalidad
donde el riesgo suicida es alto.

El objetivo era conocer el efecto amortiguador del sentido de vida sobre la desesperanza y
depresion. Se aplicé la entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje | y eje Il del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 4 edicidon (DSM 1V), Inventario de depresidn- Beck
I, PIL Crumbaugh y Maholick, 1969 y Escala de Desesperanza de Beck 1974.

En este estudio se obtuvo una correlacidn negativa entre la desesperanza y sentido de vida en
pacientes con TLP y riesgo suicida. De este modo, se establecidé que el sentido de vida tendria un efecto

protector entre la desesperanza y la depresién en el 61% de la muestra con alto riesgo suicida.
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Problema de Investigacion
Al momento de la realizacion del estudio, se tuvo en cuenta que las patologias enddcrinas y
metabdlicas eran consideradas ENT y que su psicofisiologia era poco estudiada y no se tenia en cuenta al
momento de su consideracién como factor de riesgo tanto en su etiopatogenia como exacerbacién de

sintomas y complicaciones con otros tratameintos, como se ha mencionado en la introduccion.

La OMS, el MSP y Presidencia de la Republica han considerado que es importante trabajar en las
ENT, han planteado ODS donde los factores psicoldgicos desde esta perspectiva PNIE serian un insumo
importante a considerar ya que estarian relacionados a los factores de riesgo como el consumo de
tabaco, de alcohol en exceso, dieta no saludable, escasa actividad fisica, sobrepeso/obesidad, elevada

glucemia y colesterinemia.

Conocer la estados psicofisioldgicos por factores estresores multidimensionales presentes en
estados de ansiedad y/o depresidn con repercusion en el SE, permitiria tener un conocimiento dentro
de los factores de riesgo de las ENT, que aun no es considerado. Este estudio pretende tener un
acercamiento a esta brecha del conocimiento con la intencién de hacer un aporte al trabajo
interdisciplinario desde una concepcidn integral y multidimensional del individuo y del proceso de salud
enfermedad, donde mente-cuerpo-emociones-entorno-espiritu estarian interactuando en dicho

proceso.

La hipétesis que subyace en esta interrogante es que los estados psicofisiolégicos se pueden
tornar estresores para el individuo desde una comprensién PNIE, observables en los estados de
ansiedad y/o depresidn con repercusion en la patologia enddcrina a través de los ejes de respueta al
estrés Cortico-Limbico-Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal (CLHHA) y Cortico-Limbico-Hipotalamo-Locus

Coeruleus-Adrenal (CLHLA).
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Para su explicacidon se consideré que cuando el individuo intenta adaptarse a las distintas
exigencias internas o externas, en algunos casos, se desencadenan estados de estrés crdnico o distrés
por carga alostatica que alteraran estos ejes de respuesta al estrés produciendo saturacién de
receptores y fallas en los mecanismos de regulacion en mas o en menos con repercusién en la red
psiconeuroinmunoenddcrina (Dubourdieu y Nasi 2017).

Los estados de ansiedad y/o depresidn comparten la alteracion en la retroalimentacion negativa
entre el Hipotalamo e Hipdfisis con hiperactividad de CRH ya que el ACTH no puede ejercer su feedback

negativo, segun lo plantean (Dubourdieu 2008) y (Kandel et al., 1997).

Es importante destacar que la cronicidad de las patologias endécrinas alcanza al 59% de las
muertes y el 46% de la carga de enfermedad en todo el mundo, como lo plantean Pascual Sdnchez y
Caballo Escribano (2017). Ellos coincidieron con los trabajos de Teesson et al. (2011) donde se observé

que el 46% padecia problemas de ansiedad y un 42,6% de depresién.

Asimismo, el trabajo de Egede (2007), afirma que las personas que presentan depresion tienen
2.5 mas probabilidades para presentar enfermedad crdénica. Por este motivo se considera importante
trabajar con los pacientes que presentaban patologias enddcrinas asociadas a factores psicoldgicos
estresores, estados de ansiedad y/o depresidn, para evitar las complicaciones propias de la cronicidad

de la enfermedad.

La pregunta de investigacion quedé formulada del siguiente modo

¢éCudles son los factores estresores multidimensionales que producen estados psicofisiologicos
desde una concepcion PNIE deviniendo en estados de ansiedad y/o depresion y que estan presentes en
los pacientes de la policlinica de Endocrinologia del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina de la

UdelarR, con patologia enddcrina y metabdlica a través de los ejes de respuesta al estrés tanto del



131

Sistema Neuro Vegetativo: Coértico-Limbico-Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal (CLHLA) como del
Sistema Neuro Enddcrino: Cdortico-Limbico-Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal CLHHA?
Objetivos
Objetivo general
Describir los factores estresores multidimesnionales que producen estados psicofisiolégicos por
activacion de respuestas de estrés que devienen en estados de ansiedad y/o depresidn en pacientes en
tratamiento por patologia enddcrina y metabdlica en la policlinica de Endocrinologia del Hospital de

Clinicas de la Facultad de Medicina de la UdelaR.

Objetivos especificos

e Indagar estados de ansiedad, de depresion en pacientes con patologia enddcrina y metabdlica.

e Describir factores estresores presentes en las dimensiones: bioldgica, cognitiva, psicoemocional,
socioecoldgica y espiritual en dichos pacientes que producen respuestas de estés y estados

psicofisiologicos no saludables.
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Método
Diseio del estudio.

Se opta por un disefio de investigacion de tipo descriptivo, no experimental, de corte
transversal, utilizando un método cuanti-cualitativo.

Se recolectaron los datos en el periodo comprendido entre los meses de septiembre, octubre y
noviembre 2021.

Se indagaron los factores psicofisiolégicos multidimensionales en pacientes con patologia
enddcrina y metabdlica con el objetivo de caracterizar a esta poblacidn a través de las variables:
sociodemograficas, diagndstico médico, depresion, ansiedad, dimensidn bioldgica, dimension cognitiva,
dimension psicoemocional, dimensidn socioecoldgica, dimensidn espiritual.

Participantes.

El universo de estudio de esta investigacion son los pacientes en tratamiento en la policlinica de
Endocrinologia del Hospital de Clinicas. La muestra se conformé por 109 pacientes en tratamiento en la
policlinica de Endocrinologia que aceptaron participar en esta investigacion.

La seleccién de la muestra fue de tipo no probabilistico, intencional, por conveniencia
adoptando criterios de disponibilidad y accesibilidad a las entrevistas, sin intencion de llegar a toda la
poblacién que se atienda en ese servicio. El tiempo para relevar datos fue de tres meses.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18 afios, en tratamiento por patologia enddcrina
y/o metabdlica, que acepten participar del estudio, firmando el consentimiento.

Criterio de exclusidn: pacientes que por su estado mental o cognitivo no permitiera la
realizacion de la encuesta.

En ese periodo se realizaron 510 consultas de pacientes que acudieron de modo anual,
semestral, mensual o semanal al Servicio de Endocrinologia y Metabolismo del Hospital de Clinicas. Se

encuestaron 109 pacientes debido a que algunos de ellos concurrieron varias veces para recibir atencion
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semanal o mensual, otros pacientes aceptaron participar en esta investigacién y otros acudieron algunos

dias en que no se realizé el relevamiento de datos.

Técnica de recoleccion de datos.
La recoleccion de datos se realizd a través de la ficha “Datos sociodemograficos y relativos a la
enfermedad” (Anexo 3) y “Cuestionario de factores psicolégicos” (Anexo 4).

El instrumento de investigacion fue el “Cuestionario de factores psicoldgicos “ disefiado por la
investigadora donde los items se formulan en base a los antecedentes, las bases tedricas y conceptuales
descriptas en los capitulos correspondientes. La medicion se hizo utilizando la Escala Likert compuesta
de 5 categorias que permitieron medir la actitud hacia cada concepto que integraban los factores
estresores en las 5 dimensiones (Anexo 4) y criterios de clasificacion CIE 10 para medir estados de
depresion y/o ansiedad.

Este cuestionario fue aplicado previamente en una prueba piloto a los efectos de evaluar la
comprension de las preguntas en 5 pacientes en tratamiento por patologia endocrinoldgica, que no se
incluyeron en el estudio.

Procedimiento.

El procedimiento para la recoleccién de datos tuvo lugar luego de la aprobacién de la Direccién
Técnica y del Comité de Etica del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina de la UdelaR. En todas
las instancias la licenciada en psicologia fue quien realizd la recoleccién de datos.

Se tomé contacto con el personal médico y de enfermeria de la policlinica de Endocrinologia en
donde la autora de este trabajo coordina la pasantia docente asistencial de la SUPNIE/Centro Humana su
instituto de formacion, bajo la direccion de la Dra. Margarita Dubourdieu PhD.

Se contactd a los pacientes que acudian personalmente a la consulta en la sala de espera.

La licenciada en psicologia se presentaba a cada paciente explicando el motivo de su estudio, el

manejo de datos de modo confidencial. En caso de que accedieran se les daba una bolsa portfolio que
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contenia una birome y la documentacion impresa y engrampada a completar: Consentimiento
informado con autorizacion de revisidn de historia y datos patronimicos (Anexo 2); ficha de datos
sociodemograficos y relativos a la enfemedad (Anexo 3); cuestionario de investigacion sobre factores
psicoldgicos (Anexo 4) e Informacién al paciente (Anexo 1). Se les explicaba que podian leer
previamente y después de firmar completaran todos los datos. Para finalizar se llevaban la hoja firmada
de “Informacion al Paciente”por si en algin momento decidian retirarse del estudio.

En otros casos los pacientes pidieron que la licenciada en psicologia les leyera los cuestionarios y
asi se hizo después de firmado el consentimiento informado y autorizacién de revisidn de historia.

Después de completados los datos se guardaban a fin de separar el material a utilizar con
futuros pacientes, tratando de ajustar las medidas de bioseguridad por Covid 19.

Cabe destacar que la recoleccién de datos se realizdé en un contexto de emergencia nacional
sanitaria como consecuencia de la pandemia originada por el virus Covid 19 (Coronavirus) que rigio a
partir del 23 de marzo de 2020, segin decreto 93 /020.

Instrumentos de investigacion:

Anexo 3: ficha con datos sociodemograficos y relativos a enfermedad que permitan caracterizar la
muestra

Los datos sociodemograficos permitieron conocer las caracteristicas evolutivas, diferencias sexuales,
habitacionales y laborales de la muestra. Debido a su complejidad se analiza a través de diversas
variables.

e Edad: variable cuantitativa continua que permite describir el tiempo transcurrido desde que
nace hasta la fecha de recoleccion de datos del paciente, expresado en afos, en este estudio
comprende las edades desde 18 a 87 afos, dividido en 5 rangos de 13 afios cada uno.

e Sexo: esta variable cualitativa, nominal, dicotdmica (femenino o masculino) permite describir la

diferencia anatdmica y cromosdmica de los participantes
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e Actividad laboral: esta variable cualitativa nominal dicotdmica (si o no) se usara para describir la
realizacion de actividades remuneradas.

e Horas de trabajo semanales: es una variable cuantitativa continua que tendra en cuenta la
cantidad de horas dedicadas a la actividad remunerada, en este estudio se extiende entre 8 a 72
horas dividida en 5 rangos de 12 horas cada uno.

e Vive solo: variable cualitativa dicotdmica (si o no) que permite describir la presencia o ausencia
de composicidn del nucleo familiar que habita junto al paciente.

Los datos relativos a la enfermedad permitieron caracterizar la patologia y tratamiento :

e Diagndstico: esta variable cualitativa nominal permite conocer el estado de alteraciéon enddcrina
y/o metabdlica del paciente.

e Aios de tratamiento: variable cuantitativa continua que describe el periodo comprendido desde
el diagndstico de alteracion enddcrina y/o metabdlica hasta la recoleccidon de datos para este
estudio.

Adminsitracion de medicacion: variable cualitativa dicotémica (si - no) que da cuenta de la

presencia o ausencia de tratamiento medicamentoso que acompafia al tratamiento médico.
Cuestionario de factores psicoldgicos en las 5 dimensiones. (Anexo 4)
Este instrumento de investigacidn consta de 83 items que miden con Escala Likert 5 categorias:
“Nunca”, “Casi nunca”, “A veces”, “Casi siempre” y “Siempre” en Items 1 a 76 y 5 categorias: “Muy de
acuerdo”, “De acuerdo”, “Ni de acuerdo, ni en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “Muy en desacuerdo”,
desde item 77 a 83.
Se usaran las siguientes variables cualitativas ordinales medidas con Escala Likert:

Sobre la indagacién de estados de depresidn y/o ansiedad, se tomaran los criterios de
clasificacion del CIE 10 Clasificacidn Internacional de Enfermedades 10 2 edicion publicada por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008).
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Para estados de depresion: se consideraron los sintomas de F 32 episodio depresivo y F 32.0 episodio
depresivo leve donde se requiere 3 0 mas sintomas por al menos dos semanas.
No se excluyen sintomas de otros trastornos depresivos como F33 requiere de episodios repetidos de
F32.
F33.4 dos o mas episodios depresivos sin sintomas actuales.
F34 trastorno del humor persistente de larga data que afecta la vida adulta del paciente con angustia e
incapacidad considerable. F34.0 varios periodos de depresion.
F34.1 depresidn cronica del humor de larga data que no es suficientemente grave.
Teniendo en cuenta esta clasificacion se considerd que la presencia de 3 o mas sintomas en los uUltimos 6
meses es criterio suficiente para episodio de depresién F32.0, episodio depresivo leve o moderado que
podrian ser considerados estados de depresion.

En este caso se considerara que son criterios suficientes para determinar estados de depresion
la eleccidn de 3 o + items con “casi siempre” o “siempre” en los items 1a9; 11 a 12,27 y/o el item 10,
“Nunca” “Casi nunca”.
Para estados de ansiedad: se consideraron los sintomas detallados para F40 trastornos fobicos de
ansiedad donde aparece el miedo, angustia ante una situacidon determinada y F41, F41.0, F41.1 otros
trastornos de ansiedad que se relacionan a la manifestacién de ansiedad.
En este caso la presencia de alguna de estas afirmaciones en los ultimos 6 meses, evaluadas con “Casi
siempre” o “Siempre”, en los items 13 a 20, serdn criterios suficientes para clasificar en estados de
ansiedad.

Los estados psicofisiologicos relacionados a respuestas de estrés en la dimension bioldgica
fueron evaluados en los items 21 a 26 y 28 a 35 donde se indagd sobre distintos funcionamientos del

individuo desde una visidn bio-emocional, priorizando las funciones basales necesarias para el individuo
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como son: ritmo suefio vigilia, alimentacién, eliminacion, relajacion y actividad fisica, desde su cantidad,
calidad, cronobiologia y su relacién con la red psiconeuroinmunoenddcrina.

Los items 21 a 24, 26 a 31, 34 y 35 cuando presenten puntuaciones “casi siempre” o “siempre” en uno de
los items es representativo de la variable que integra y sera descripta como tal.

Los items 25, 32, 33, son afirmaciones cuando puntien “nunca” o “casi nunca” en uno de los items es
representativo de la variable que integra y sera descripta como tal.

Los estados psicofisiologicos relacionados a respuestas de estrés en la dimension cognitiva
estan comprendidos en los items 36 a 39 y 77 al 83. Para su evaluacidn se destacaron los aportes de
Wessler, R (1990) quien se refiere a la actividad mental dada por las creencias, pensamientos, aspectos
cognitivos conductuales. Estas conceptualizaciones serian coincidentes con la teoria cognitiva ABC
donde se plantea que los acontecimientos se relacionan a las creencias y conductas, con estos aportes
se disefiaron las formulaciones que pretendieron conocer el relacionamiento de los participantes
consigo mismo y con el entorno y que pudieran crear vivencias de satisfaccion, insatisfaccion y/o
frustracion.

En este sentido, el item 36 evalua la creencia irracional sobre la necesidad de amor y aprobacion
enunciada por Albert Ellis (1990) en la Teoria Emocional Racional; el item 37 evalua el Esquema
disfuncional Temprano de Metas Inalcanzables de Young (2003).
Los items 38 y 39 evaluan el Esquema Disfuncional Temprano de Autosacrificio de Jeffrey Young a
teniendo en cuenta la postergacion de los propios intereses, necesidades y la complacencia a las demas
personas (Young et al., 2003)

En este caso se considerd que la eleccidn de “Casi siempre” y “Siempre” en los items 36 a 39 seria
indicador de que la dimensidn cognitiva funciona de modo estresor.

Por otro lado, para conocer las creencias sobre conductas basales y estilo de afrontamiento se

indagaron en los items 77 al 83 teniendo en cuenta que las respuestas “En desacuerdo”, “Muy en
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desacuerdo” podrian ser indicadores de habitos nocivos que como se ha planteado anteriormente
estarian presentes en algunas alteraciones enddcrinas y metabdlicas.

Los estados psicofisiologicos relacionados a respuestas de estrés en la dimension psicoemocional
se indagd teniendo en cuenta la relacién entre la comunicacidn o inhibicidn de las emociones, el estilo
represivo de afrontamiento, rasgos de personalidad sabiendo que la no comunicacion de los
pensamientos y emociones podria favorecer la tensidn interna, estados de ansiedad que estaria
presente en la etiopatogenia de algunas alteraciones enddcrinas y metabdlicas.

El item 40 evalla la Inexpresion de emociones planteada por Cano-Vindel et al (1999) y Gross y
Levenson (1997) y los items 41 y 42 el Esquema Disfuncional Temprano de Young et al. (2003) de
Inhibicion emocional.

La evaluacién de “Casi nunca” o “Nunca” en cualquiera de los items 40 a 42 se considera representativo
del estilo represivo de afrontamiento, que seria un factor estresor dentro de esta dimension.

Por otro lado, se tomaron algunos aspectos de Ficha de Biopsicografia elaborada por Dubourdieu y
adoptada por la PI-PNIE de FLAPNIE (Dubourdieu y Nasi 2017) para indagar acerca de los primeros
vinculos, nifiez y la adolescencia que dieran cuenta de experiencias pretéritas que permitan conocer la
influencia del contexto mas cercano generando facilitaciones o respuestas de estrés.

Los factores estresores en la nifiez estdn comprendidos en los items 60 a 70 y en la adolescencia
desde 71 a 76.

La evaluacién de “Nunca”, “Casi nunca”, en algunos de los items 60, 61, 64, 66, 67, 68, 69, y/o “Casi
siempre”, “Siempre” en los items 62, 63, 65, 70 es representativo de la variable factor estresor en la
nifez.

La evaluacién de “Nunca”, “Casi nunca”, en los items 71, 73, 74, 75 y/o “Casi siempre”, “Siempre” en

los items 72 y/o 76 es representativo de la variable como factor estresor en la adolescencia.
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Los estados psicofisiologicos relacionados a respuestas de estrés en la dimension
socioecoldgica fueron considerados en los items referidos al contexto donde se desarrolla la
cotidianeidad de los individuos, comprende el ambito familiar, laboral y ambiental.

e En el ambito familiar donde se pueden mantener lazos de dependencia y responsabilidad.

Se indagara a través de los items 43 a 46 “Siempre” y “Casi siempre”, la eleccion de alguno de estos
items serd representativo de la variable que integra y sera descripta como tal.

e En el ambito laboral se puedan presentar situaciones de maltrato, carencias salariales, ausencia
de reconocimiento, valorizacion o desvalorizacion de habilidades, afecciones por el horario
laboral, aspectos que van conformando las condiciones y medio ambiente laboral de los
trabajadores.

Estos aspectos serdn indagados en los items 47 a 55 “Siempre”y “Casi siempre” la eleccion de alguno de
estos items es representativo de la variable que integra y sera descripta como tal.

e Enrelacidn a los aspectos fisicos ambientales relacionados al contacto con la naturaleza,
sabiendo que hay estudios que muestran su relacién con alteraciones enddcrinas y metabdlicas.

Se indagara en item 56, donde la eleccién de “Nunca” o “Casi nunca” es representativo de esta variable.

Para conocer los estados psicofisioldgicos relacionados a respuestas de estrés en la dimension
espiritual se tuvo en cuenta los proyectos, motivaciones, satisfaccién y experiencias de flujo que le
permitan dar sentido a la vida desde las experiencias protectoras como lo citan algunos autores.

Se indagd en las afirmaciones 57 a 59 y la ausencia de algunas de estas afirmaciones donde se elija
“Nunca “ o “Casi nunca” es representativo para describir la variable.

Por ultimo, se ha de destacar que en los items 1 al 20 se requiere que 3 o mas items sean evaluados para
determinar el estado de depresién del 1 al 12 o el estado de ansiedad del 13 al 20.

En los items 21 a 83, se considera que cada uno puede ser representativo de la variable que integra, es

decir no se anula el cuestionario, siempre y cuando se haya respondido un item de cada variable.
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Consideraciones éticas.

Para llevar adelante la investigacidn se solicitaron las autorizaciones y registros respectivos,
mediante nota escrita al Ministerio de Salud Publica debido a que es una investigacién con humanos;
por nota escrita a la Direccién Técnica y Comité de Etica del Hospital de Clinicas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica, con nota escrita y entrevista personal con la Jefa de la
policlinica de Endocrinologia y Metabolismo Dra. Beatriz Mendoza.

Se considerard que los aspectos éticos en esta investigacion estaban dados por la conservacion
del anonimato, la aceptacion y firma del “Consentimiento informado” (Anexo 2), por la respuesta al
“Cuestionario de factores psicolégicos” (Anexo 4) y por la ficha de “Datos sociodemograficos y relativos
a la enfermedad” (Anexo 3). En la nota aclaratoria se explicita el objetivo de la investigacién, el aporte a
la practica profesional y garantia del resguardo de la informacién recabada, cada participante se llevo
una nota escrita con informacién al respecto (Anexo 1) “Informacion al paciente”.

Esta investigacion se ajusté al decreto del Poder Ejecutivo del 04 de agosto de 2008, sobre
regulacién de la investigacion en seres humanos, previa aprobacién del Comité de Etica Institucional. Se
enfatizo el cuidado integral de las personas, teniendo en cuenta su libertad para participar con el
objetivo de contribuir al conocimiento cientifico, no ocasionando riesgos morales o de otra indole para
los mismos.

El Consentimiento informado incluye los datos patronimicos como nombre, cédula, fecha de la
toma, mail, teléfono, firma de su aprobacion a participar en la investigacion y autorizacion para la
posterior revision de historias clinicas con el fin de recabar informacidn sobre diagndstico médico y

fecha de inicio de tratamiento cuando no recordaran este dato.



Resultados Cuantitativos y Cualitativos

Distribucion de variables sociodemograficas

Se obtuvo una muestra de 109 pacientes con patologia enddcrina, integrada por 81 mujeres

(74%) y 28 hombres (26%) entre 18 y 87 afios.

Tabla 1.

Distribucidon por sexo y franja etdrea.

Sexo Femenino Masculino Total
Edad en afios FA°- FR% FA FR% FA FR%
18-31 9 8 3 3 12 1
32-45 8 7 2 2 10 9
46-59 26 24 8 7 34 31
60-73 33 30 13 12 46 42
74-87 5 5 2 2 7 6
Total 81 74 28 26 109 100
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La mediana se ubica en 59 afios, la media artimética en 56 afios y la moda en la franja de 60 a 73 afios.

El 79 % (87 casos) era mayor de 45 afios, que se distribuyeron en 64 mujeres y 23 hombres.

Tabla 2.

Distribucidn por constitucion del hogar

Hogar FA FR %
Unipersonal 24 22
Pluripersonal 85 78
Total 109 100

La moda se ubica en hogares donde habitan dos o mas personas

El 78% (85 casos) vivian acompafiados.
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Tabla 3.

Distribucion por actividad laboral y estudios cursados.

Sin estudios secundarios Con estudios secundarios Total

Actividad laboral FA FR% FA FR% FA FR%
Si trabaja 3 3 31 28 34 31
No trabaja 20 18 55 50 75 69
Total 23 21 86 79 109 100

La moda se ubica en participantes que no trabajaron y tenian estudios secundarios.
Dentro de la muestra el 69% (75 casos) no trabajoé en los ultimos 6 meses y el 50% (55 casos) tenia

estudios secundarios.

Tabla 4.

Distribucion por horas laborales semanales

Horas laborales semanales FA FR %
8a20 3 9
21a33 4 11
34 a 46 15 44
47 a 59 6 18
60a72 6 18
Total 34 100

La moda se ubica en pacientes que trabajan entre 34 y 46 horas semanales.

El 80 % (27 casos) trabajan mas de 34 horas semanales.
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Descripcion nominal de las patologias enddcrinas
Tabla 5.

Distribucion nominal por patologia enddcrina o metabdlica seguin sexo.

Mujeres Hombres Total

Clasificacién nominal FA FR% FA FR% FA FR%
Noédulo tiroideo 2 2 0 2 2
Cancer de tiroides 8 7 1 1 9 8
Disfuncion tiroidea: hipotiroidismo / hipertiroidismo 45 41 5 5 50 46
Hipogonadismo masculino 0 0 1 1 1 1
Tumor de hipdfisis 5 5 7 6 12 11
Incidentaloma suprarrenal 1 1 0 1 1
Diabetes mellitus 17 16 13 12 30 28
Hiperparatiroidismo 0 0 1 1 1
Osteoporosis 3 3 0 0 3 3
Total 81 74 28 26 109 100

La moda se ubica en pacientes mujeres que presentan alteracion de tiroides que integra al
hipertiroidismo e hipotiroidismo. La moda para pacientes hombres se ubica en Diabetes Mellitus.
Las patologias mas frecuentes son Disfuncion tiroidea en el 46% (50 casos) y Diabetes Mellitus en el 28%

(30 casos).
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Tabla 6.

Distribucidn por afios de tratamiento y administracion de medicacion.

Con Sin
Afos de Total
medicacion medicacion
tratamiento
FA° FR% FA FR% FA FR%

0a2 34 31 6 6 40 37
3a5 9 8 3 3 12 1
6a8 9 8 1 1 10 9

9all 14 13 0 0 14 13
12 o mas 26 24 7 6 33 30
Total 92 84 17 16 109 100

La moda se ubica en pacientes que si recibieron tratamiento medicamentoso desde hace 2 afios.

El 84 % (92 casos) recibe medicacion dentro de los cuales el 58% (49 casos) recibe desde hace mas de 6
anos.

Descripcion de estados de ansiedad y/o depresion.

Tabla 7.

Distribucion por presencia estados de ansiedad y/o depresion.

Estado de ansiedad-depresidon FA FR%
Ansiedad 10 18
Depresion 14 26
Ansiedad y depresién 31 56
Total 55 100

El 50 % (55 casos) de la muestra presento estados de ansiedad y/o depresion.
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El 56% (31 casos) presentd estados de ansiedad y depresién; el 26% (14 casos) solo presentd depresion y
el 18% (10 casos) presentd solo ansiedad.
Descipidon de estados psicofisioldgicos por factores estresores en la dimensidn bioldgica
Funcion biolégica basal ritmo suefo-vigilia
Tabla 8.

Distribucion general para alteracion en ritmo suefo vigilia.

Casi
Ritmo suefio-vigilia Nunca Casinunca  Aveces Siempre Total
siempre

FA°- FR%» FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Apnea/ronquidos 46 42 9 8 18 17 15 14 21 19 109 100
Duerme O a6 hs 35 32 18 17 26 24 12 11 18 17 109 100
Insomnio 34 31 8 7 34 31 17 16 16 15 109 100
Luz encendida 90 83 4 4 3 3 3 3 9 8 109 100
Suefio nocturno 9 8 1 1 15 14 13 12 71 65 109 100

Sonambulismo 88 81 4 4 10 9 4 4 3 3 109 100

Todos los participantes presentaron por lo menos una alteracién en la funcidn basal del ritmo suefio-
vigilia.

El 33% (36 casos) presentd apnea/ronquidos; el 28% (30 casos) duerme 6 horas o menos; el 31% (33
casos) presentd insomnio; el 11% (12 casos) duerme con luz encendida; el 9% (10 casos) no duerme de

noche y el 7% (7 casos) presenté episodios de sonambulismo.
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Funcidn bioldgica basal de alimentacién
Tabla 9

Distribucion general por presencia de alguna alteracion en la alimentacion.

Alteracién en alimentacion FA FR%
Siempre/Casi siempre 66 61
A veces/Nunca/Casi nunca 43 39
Total 109 100

La moda se ubica en los participantes que presentaron Siempre o Casi Siempre por lo menos una
alteracion en la alimentacion.

El 61% (66 casos) presentd alteracién en alimentacién debido a que Siempre o Casi siempre realizaron
menos de 3 comidas diarias y/o mantienen ayunos de 6 horas o mas y/o en su alimentacién hay menos
verduras, frutas, carnes, lacteos que productos elaborados y grasas y/o han tenido cambios en su
apetito.

Tabla 10

Distribucion de cada item que comprende la funcion basal de alimentacion como factor estresor.

Casi
Alimentacion Nunca Casinunca  Aveces Siempre Total
siempre

FA°- FR%» FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

1 a 3 comidas 48 a4 11 10 12 11 13 12 25 23 109 100
Ayunos de 6 hs 48 44 13 12 21 19 9 8 18 17 109 100
Mala calidad 41 38 25 23 17 16 7 6 19 17 109 100

Apetito 36 33 13 12 26 24 18 17 16 15 109 100

La moda se ubica en participantes que Nunca realizaron menos de tres comidas diarias, ni ayunos de 6

horas o mas.
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Se hallé alteracion en la alimentacién en el 35% (38 casos) que Siempre o Casi siempre realizaron
menos de 3 comidas diarias; en el 25% (27 casos) que Siempre o Casi siempre pasan mas de 6 horas sin
comer durante el dia ; en el 23% (26 casos) que Siempre o Casi siempre presentan mala calidad de la
alimentacién y en el 32% (34 casos) que Siempre o Casi Siempre han tenido algin cambio en la
sensacion de apetito.

Funcion biolégica basal de relajacion
Tabla 11.

Distribucion por la prdctica de técnicas de relajacion.

Realiza técnicas de relajacion FA

FR %
Nunca 82 75
Casi nunca 7 6
A veces 8 7
Casi siempre 4 4
Siempre 8 7
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca realizan técnicas de relajacién.

El 81% (89 casos) nunca y casi nunca realizaron técnicas de relajacion.

Funcion biolégica basal de actividad fisica



Tabla 12.

Distribucidn por realizacion de actividad fisica.

Realiza actividad

FA FR %
fisica
Nunca 39 36
Casi nunca 11 10
A veces 31 28
Casi siempre 14 13
Siempre 14 13
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca realizan actividad fisica.

El 46% (50 casos) nunca realizo actividad fisica.

Funcidn biolégica basal de eliminacidn
Tabla 13

Distribucion general por alteracion en eliminacion.

Alteracién en eliminacién FA FR%
Siempre/Casi siempre 34 31
A veces/Nunca/Casi nunca 75 69
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca o casi nunca presentaron alteracidén en eliminacion.
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El 31% (34 casos) siempre o casi siempre presentd por lo menos una dificultad en el transito intestinal, o

para orinar o en transpiracion.
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Tabla 14

Distribucion de cada item comprendido en la funcion basal de eliminacion como factor estresor.

Eliminacion Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre Total

FA°- FR%» FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA~ FR%

Transito intestinal 47 43 9 8 25 23 13 12 15 14 109 100

Orina/Transpiracion 74 68 7 6 17 16 9 8 2 2 109 100

La moda se ubica en participantes que Nunca presentaron alteracidn para orinar o en transpiracion.
La funcion basal de eliminacidn puede ser un factor estresor en el 26% (28 casos) que Siempre o Casi
siempre presentd alteracion en el transito intestinal y en el 10% (11 casos) que Siempre o Casi siemopre

presento alteracidn para orinar y/o en transpiracion.

Descripcion de dimension cognitiva
Tabla 15

Distribucion general por factores estresores en dimension cognitiva.

Dimensidn cognitiva FA FR%
Siempre/Casi siempre 78 72
A veces/Nunca/Casi nunca 31 28
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que presentaron por lo menos un factor psicolégico estresor en la
dimension cognitiva dado por la Necesidad de amor y aprobacién por las demas personas y/o Esquema

cognitiva de Metas inalcanzables y/o Autosacrificio.
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El 72% (78 casos) presentd por lo menos un factor psicoldgico estresor comprendido en la creencia de
necesidad de amor y aprobacién por las demas personas y/o esquema cognitiva de Metas inalcanzables

y/o Autosacrificio.

Tabla 16

Distribucion de cada item comprendido en la dimension cognitiva como factor estresor.

Dimensién
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre Total
cognitiva

FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Necesidad de

51 47 7 6 17 16 14 13 20 18 109 100
aprobacion
Esquema de
estandares 46 42 10 9 18 17 12 11 23 21 109 100
inalcanzables
Esquema de

31 28 15 14 26 24 12 11 25 23 109 100
autosacrificio
Esquema de

23 21 10 9 35 32 15 14 26 24 109 100

autosacrificio

La moda se ubica en participantes que Nunca presentaron un factor estresor cognitivo

El 31% (34 casos) Siempre o Casi siempre necesita ser amado y/o aprobado por los demas; el 32% (35
casos) Siempre o Casi siempre considerd que para ser valioso debe ser competente y eficaz; el 34% (37
casos) Siempre o Casi siempre considerd que son mas importantes las necsidades e intereses de las
demas personas que las propias; el 38% (41 casos) Siempre o Casi siempre dejo de hacer cosas propias

para complacer a las demas personas.



Tabla 17.

Distribucion general por creencias sobre conductas basales.

Creencias sobre conductas basales FA FR%
En desacuerdo/Muy en desacuerdo 26 24
De acuerdo/Muy de acuerdo 83 76
Total 109 100
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La moda se ubica en participantes que estan De acuerdo o Muy de acuerdo en que la falta de suefio y/o

mala alimentacion y/o sedentarismo y/o falta de actividad fisica y/o falta de practica de ténicas de

relajacién pueden enfermar a las personas.

Las creencias sobre las conductas basales como factor estresor se presenta en el 24% (26 casos) que

estan en desacuerdo o muy en desacuerdo en su relacidn con el proceso de salud en enfermedad.



Tabla 18.
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Distribucion de cada item comprendido en la creencia de conductas basales que pueden enfermar a las

personas.
Ni de
Creencias sobre
De Muy de  acuerdo ni En Muy en

conductas basales Total

acuerdo acuerdo en desacuerdo desacuerdo
estresoras

desacuerdo

FA FR%» FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
Falta de suefio 50 46 54 50 4 4 1 1 0 0 109 100
Mala alimentacién 57 52 46 42 2 2 3 3 1 1 109 100
Sedentarismo 50 46 52 48 3 3 3 3 1 1 109 100
Falta de actividad 42 39 56 51 9 8 2 2 0 0 109 100
fisica
Falta de técnicas de 12 11 37 34 39 36 16 15 5 5 109 100

relajacién

La moda se ubica en los participantes estan De acuerdo con las creencia de que la mala alimentacion

puede enfermar a las personas.

Las creencias pueden ser consideradas como factotres estresores en el 1% (1 caso) que estd en

desacuerdo en que la falta de suefio puede enfermar a las personas; en el 4% (4 casos) que esta en

desacuerdo o muy en desacuerdo que la mala alimentacidn puede enfermar a las personas; en el 4% (4

casos) que estd en desacuerdo o muy en desacuerdo que el sedentarismo puede enfermar a las

personas; en el 2% (2 casos) que esta en desacuerdo o muy en desacuerdo que la falta de actividad fisica
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puede enfermar a las personas y en el 20 % (21 casos) que esta en desacuerdo o muy en desacuerdo en

que la falta de practica de técnicas de relajacidén puede enfermar a las personas.

Tabla 19.

Distribucion general por creencia modo represivo de emociones y/o sentimientos en el proceso de salud

enfermedad.
Creencias sobre estilo De acuerdo Muy de Ni de En Muy en Total
represivo nocivo acuerdo acuerdo ni  desacuerd desacuerd

en o] o]

desacuerd

o]

FA° FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Estilo represivo 26 24 53 49 20 18 6 6 4 4 109 100
pensamientos
Estilo represivo 36 33 55 50 13 12 3 3 2 2 109 100

sentimientos

La moda se ubica en participantes que estan Muy de acuerdo en que no comunicar los sentimientos de

tristeza, enojo, rabia, puede enfermar a las personas.

La creencia de que no comunicar los pensamientos y/o sentimientos puede ser un factor estresor que

puede enfermar a las personas en el 15% (15 casos) que esta en Desacuerdo o Muy en desacuerdo en

gue no comunicar los pensamientos o sentimientos puede enfermar a las personas.
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Descripcion de dimension psicoemocional

Tabla 20.

Distribucion general por modo represivo de afrontamiento en el proceso de salud enfermedad.

Modo represivo de afrontamiento FA FR%
Nunca/Casi Nunca 61 56
A veces/ Siempre/ Casi Siempre 48 44
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que Nunca o Casi nunca comunican sus sentimientos y/o sensaciones de
cansancio o agotamiento o desacuerdos.

El modo de estilo represivo puede ser un factor estresor de la dimensién psicoemocional en el 56% (61
casos) debido a que Nunca o Casi nunca consideran que comunicar sus sentimientos y/o sensaciones
de cansancio o agotamiento o desacuerdos.

Tabla 21.

Distribucion por cada item que comprende el modo de afrontamiento represivo

Casi
Modo de afrontamiento Nunca Casinunca A veces Siempre Total
siempre

FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Comunicacién de
34 31 8 7 31 28 9 8 27 25 109 100

sentimientos

Comunicacién de
26 24 11 10 26 24 15 14 31 28 109 100

agotamiento

Comunicacién de no
19 17 8 7 21 19 18 17 43 39 109 100

coincidencia

La moda se establece en participantes que Siempre comunican cuando no coinciden con alguien.
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El modo de afrontamiento represivo puede ser un factor de estrés en el 38% (42 casos) que Nunca o Casi
nunca comunican sus sentimientos de enojo, tristeza, alegria u ofensa, en 34% (37 casos) que Nunca o
Casi nunca comunican su cansancio o agotamiento; en el 24% (27 casos) que Nunca o Casi nunca

comunican su no coincidencia.

Tabla 22.

Distribucion por presencia de factor psicoldgico estresor durante la nifiez en el hogar o escuela.

Factor psicoldgico estresor FA FR%
Con factor psicoldgico estresor 65 60
Sin factor psicologico estresor 44 40
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que presentaron algun factor psicolégico estresor en la nifiez.

El 60% (65 casos) presentd algun factor psicoldgico estresor durante la nifiez debido a que nunca o casi
nuca estuvieron cubiertas sus necesidades basicas y/o no hubo personas protectoras y/o no tuvo
experiencias gratificantes y/o no se sentia cuidado/a en su casa y/o le gustaba ir a la escuela y/o su
rendimiento era bueno y/o tenia amigos o estaban cubiertas necesidades basicas. Siempre o casi
siempre tuvo expriencias dolorosas, fue descuidado/a y/o el clima familiar era tesnso o conflcitivo y/o

sufrid maltrato escolar.
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Tabla 23.

Distribucion de cada item que integra la variable Nifiez

Casi
Nifiez Nunca Casinunca A veces Siempre Total
siempre

FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Cobertura de

13 12 10 9 7 6 7 6 72 66 109 100
necesidades basicas
Presencia de personas

9 8 4 4 6 6 9 8 81 74 109 100
protectoras
Presencia de

39 36 10 9 19 17 14 13 27 25 109 100
experiencias dolorosas
Descuidado 74 68 5 5 9 8 11 10 10 9 109 100
Experiencias

10 9 7 6 16 15 20 18 56 51 109 100
gratificantes
Clima familiar tenso 46 42 9 8 18 17 11 10 25 23 109 100
Vivencias de Proteccion 12 11 8 7 10 9 11 10 68 62 109 100
Le gustabairalaescuela 9 8 2 2 4 4 13 12 81 74 109 100
Rendimiento bueno 11 10 2 2 20 18 12 11 64 59 109 100
Amigos en la escuela 10 9 4 4 6 6 11 10 78 72 109 100

Maltrato en la escuela 81 74 6 6 13 12 4 4 5 5 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron personas protectoras en su nifiez y les gustaba
ir a la escuela.
En la nifiez se presentd algun factor estresor en el 21% ( 23 casos) que Nunca o Casi nunca tuvo

cubiertas las necesidades basicas de alimentacidn, vivienda y vestimenta, en el 12% (13 casos) que
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Nunca o casi Nunca tuvo personas protectoras; en el 38% (41 casos) que Casi Siempre o siempre tuvo
experiencias dolorosas; en el 19% (21 casos) que Casi siempre o Siempre fueron descuidados; en el 15%
(17 casos) que Nunca o Casi nunca tuvieron experiencias gratificantes; en el 33% (36 casos) que vivié en
hogares donde Siempre o Casi siempre el clima familiar era tenso, conflictivo; en el 18% (20 casos)
donde Nunca o Casi nunca se sintié cuidados en el hogar.

Con respecto al ambito escolar el 10% (11 casos) Nunca o Casi nunca le gusté ir a la escuela; el 12% (13
casos) Nunca o Casi nunca su rendimiento fue bueno; el 13% ( 14 casos) Nunca o Casi nunca tuvo amigos

en la escuela; 9% (9 casos) Siempre o Casi siempre sufrié maltrato escolar.

Tabla 24.

Tabla Distribucion general por presencia de factor estresor en la adolescencia

Adolescencia — hogar FA FR%
Con factor psicologico estresor 43 39
Sin factor psicologico estresor 66 61
Total 109 100

El 39% (43 casos) presentd algun factor de estrés durante la adolescencia debido a que Nunca o Casi
nunca hubo Clima familiar protector o armédnico, Siempre o Casi siempre el clima familiar fue tenso,

conflcitivo, Nunca o Casi nunca tuvo amistades.



Tabla 25.
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Distribucidn por factor estresor durante la adolescencia en el hogar.

Adolescencia-

hogar

Clima protector,
armonico

Clima tensoy
conflictivo

Amistades

Nunca Casinunca  Aveces Casi Siempre Total
siempre
FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
14 13 14 13 22 20 22 20 37 34 109 100
43 39 16 15 26 24 10 9 14 13 109 100
10 9 3 3 8 7 12 11 76 70 109 100

La moda se ubica en participantes que Nunca/ Casi nunca presentaron alguun factor psicoldgico

estresor durante la adolescencia en el hogar.

Durante la adolescencia presentaron algun factor estresor en el hogar el 26% (28 casos) donde Nunca o

Casi nunca el clima familiar fue protector, armédnico; en el 22% (24 casos) donde Siempre o Casi siempre

el clima famiiar era tenso y conflictivo; y en el 12% (13 casos) que Nunca o Casi nunca tuvo amistades.

Tabla 26.

Distribucidn por presencia de factor psicoldgico estresor en el liceo o UTU.

Liceo FA FR%
Con factor psicologico estresor 24 28
Sin factor psicologico estresor 62 72
Total 86 100

La moda se ubica en participantes que no presentaron factores psicoldgicos estresores en el ambito

académico.
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El 28% (24 casos) presentd algun factor psicoldgico estresor en el liceo o UTU debido a que Nunca o Casi
nunca le gusté ir al liceo o Nunca o Casi nunca su rendimiento académico fue bueno o Siempre o Casi
siempre fue maltratado en el liceo.

Tabla 27.

Dsitribucion por item que compone la variable adolescencia en dmbito académico como factor estresor.

Casi
Adolescencia-liceo Nunca Casinunca  Aveces Siempre Total
siempre

FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%

Agrado con liceo 13 15 0 0 9 10 11 13 53 62 86 100

Rendimiento
17 16 2 2 12 11 17 16 38 35 86 100

académico

Maltrato Liceo 71 65 6 6 0 0 3 3 6 6 86 100

La moda se ubica en participantes que Nunca o Casi nunca tuvieron maltrato en el liceo.
Se considera la presencia de algun factor estresor en el dmbito académico durante la adolescencia en el
el 15% (13 casos) que nunca le gustd ir al liceo o UTU; en el 18% (19 casos) que Nunca o Casi nunca su
renidmiento fue bueno; en el 9% (9casos) que sufrié maltrato en el liceo.

Descripcion de dimension socioecoldigica

Ambito socioecolégico familiar



Tabla 28.

Distribucion general por factor estresor en el dmbito familiar.

Socioecoldgico familiar FA FR %
Con factor estresor 62 57
Sin factor estresor 47 43
Total 109 100
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La moda se ubica en particpantes que presentaron por lo menos un factor estresor en el ambito familiar.

El 57% (62 casos) presentd por lo menos un factor estresor en el ambito familiar debido a que Casi

siempre o siempre vivencié en su hogar nerviosismo, malestar o tensién o el relacionamiento

interpersonal era tenso o tiene personas bajo su cuidado emocional o econémico o por la presencia de

ruidos molestos.

Tabla 29.

Distribucion por cada item que compone el dmbito socioecoldgico familiar como factor estresor.

Nunca  Casinunca A veces - Siempre Total

Socioecoldgico hogar siempre

FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
Vivencias de nerviosismo, 48 44 12 11 25 23 10 9 14 13 109 100
malestar o tensién
Relacionamiento 66 61 11 10 20 18 8 7 4 4 109 100
interpersonal tenso
Bajo su cuidado emocionalo 59 54 6 6 7 6 6 6 31 28 109 100
econdémico
Presencia de ruidos molestos 69 63 7 6 16 15 5 5 12 11 109 100

La moda se estableceen participantes que Nunca tuvieron ruidos molestos en el hogar.
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Se considerd como factor estresor en el dmbito familiar el 22% (24 casos) que Casi siempre o Siempre
presentaron vivencias de nerviosismo, malestar o tension; el 11% (12 casos) que Casi siempre o Siempre
mantienen relacionamiento interpersonal tenso; el 34% (37 casos) que tiene personas bajo su cuidado

emocional o econdmico; el 16% (17 casos) que en su hogar tiene ruidos molestos.

Ambito socioecolégico laboral
Tabla 30.

Distribucion general por factores estresores en el dmbito laboral.

Socioecoldgico laboral FA FR%
Con factor estresor 22 65
Sin factor estresor 12 35
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que presentaron por lo menos un factor esteresor en el ambito
laboral

El 65% (22 casos) presentd por lo menos un factor estresor en el ambito laboral.



Tabla 31.

Distribucion por item que compone el dmbito socioecoldgico laboral.
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Socioecoldgico laboral Nunca Casinunca  Aveces Casi Siempre Total
siempre

FA- FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
Trabajo nocturno 24 71 2 6 4 12 3 9 1 3 34 100
Maltrato 24 71 3 9 3 9 1 3 3 9 34 100
Relacionamiento tenso 22 65 3 9 8 24 1 3 0 0 34 100
Tarea desagradable 23 68 5 15 4 12 1 3 1 3 34 100
Clima desagradable 18 53 6 18 4 12 3 9 3 9 34 100
Trabajo frustrante de 17 50 4 12 8 24 2 6 3 9 34 100
expectativas
Salario poco en 10 29 1 3 9 26 3 9 11 32 34 100
relacion tarea
Salario desvaloriza 16 47 1 3 6 18 1 3 10 29 34 100
habilidades
Salario no cubre 10 29 0 0 8 24 4 12 12 35 34 100

necesidades

La moda se establece en

maltrato en el ambito laboral.

participantes que Nunca o Casi nunca han trabajado de noche o han recibio

Se considera como factor estresor en el ambito laboral en el 12% (4 casos) que Casi siempre o Siempre

trabajan de noche; en el 12% (4 casos) que Casi siempre o Siempre han sufrido maltrato; en el 3% (1

caso) que Casi siempre o Siempre mantiene relacionamiento tenso con compafieros o superiores; en el

6% (2 casos) que Casi siempre o Siempre considerd que su tarea laboral es desagradable; en el 18% (6



163

casos) que Casi siempre o Siempre considerd que el clima laboral es mas desagradable que agradable;
en el 15% (5 casos) que considerd que Casi siempre o Siempre el trabajo frustré sus expectativas; en el
41% (14 casos) que considerd que Casi siempre o Siempre su salario era poco en relacién a la tarea
desempeiiada; en el 32% (11 casos) que consierd Casi siempre o Siempre que su salario desvalorizé sus
habilidades y en el 57% (16 casos) que considerd que Casi siempre o Siempre el salario no cubrié sus

necesidades.

Ambito socioecolégico ambiental
Tabla 32.

Distribucidn por actividades en contacto con la naturaleza.

Realizacion de actividades en

FA FR %
contacto con la naturaleza
Nunca 30 28
Casi nunca 12 11
A veces 22 20
Casi siempre 18 17
Siempre 27 25
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que Nunca realizaron actividades en contacto con la naturaleza.

El 39% (42 casos) Nunca o Casi nunca realizé actividades en contacto con la naturaleza.

Descripcion de la dimensidn espiritual.



164

Tabla 33.

Distribucion general de factores estresores en la dimension espiritual.

Factor psicoldgico estresor FA FR%
Con factor estresor 69 63
Sin factor estresor 40 37
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que presentaron por lo menos un factor estresor en la dimensién
espiritual. El 63% (69 casos) presentd por lo menos un factor estresor y el 37% (40 casos) no presentd

por lo menos un factor estresor.

Tabla 34.
Dimensién Casi

Nunca Casinunca  Aveces Siempre Total
espiritual siempre

FA° FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
Actividades

30 28 12 11 22 20 18 17 27 25 109 100
recreativas

Proyectos a futuro 20 18 4 4 23 21 13 12 49 45 109 100

Satisfaccion vital 14 13 2 2 22 20 20 18 51 47 109 100

La moda se establece en participantes que Siempre se sintieron satisfechos con su vida.

Se considera factor estresor en la dimensién espiritual en el 39% (42 casos) que Nunca o Casi hunca
realizaron actividades recreativas; en el 22% (24 casos) que Nunca o Casi nunca tuvieron proyectos a
futuro a interés en aprender algo nuevo; en el 15% (16 casos) que Nunca o Casi nunca han estado

satisfechos con su vida.
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Discusion de los Resultados

En este estudio, se obtuvo una muestra de 109 pacientes con patologia enddcrina o metabdlica
integrada por 81 mujeres y 28 hombres que tenian entre 18 y 87 afios, estableciéndose una edad media
de 56 afios. De los datos sociodemograficos se detaca que 85 participantes vivian acompafiados, 50
individuos tenian estudios secundarios, 34 participantes eran trabajadores que cumplian jornadas
semanales entre 34 y 46 horas.

Dentro de las patologias enddcrinas y metabdlicas de esta muestra se destacan las disfunciones
tiroideas como Hipotiroidismo e Hipertiroidismo, Diabetes Mellitus, Tumor de hipdfisis, Cancer de
tiroides, Osteoporosis, Nédulos en tiroides, Incidentaloma suprarrenal, Hiperparatiroidismo e
Hipogonadismo masculino; 18 participantes presentan otra patologia asociada.

La moda se ubica en mujeres que presentan Alteracion de tiroides que integra al Hipertiroidismo
e Hipotiroidismo y la moda en hombres se ubica en Diabetes Mellitus.

La bibliografia consultada indica que hay relacién entre los factores estresores en las distintas
dimensiones con estados psicofisioldgicos no saludables presentes en las patologias enddcrinas y
metabdlicas, a través de ejes de respuestas de estrés que involucran al SNV o SNE.

Segun Moguilevsky (1999) en caso de que estos ejes se mantengan activados en el tiempo y no
vuelvan a su estado basal, se produce una desregulacidon neuroenddcrina entre el hipotdlamo e hipéfisis,
debido a que no se produce el feedback negativo entre el ACTH y CRH. Esto incrementa la liberacion de
hormonas de respuesta al estrés sin regulacion negativa o freno como cortisol y adrenalina con
consecuentes alteraciones psiconeuroinmunoenddcrinas como son las patologias enddcrinas y
metabdlicas.

En este sentido, se plantea que el individuo ante demandas internas o externas intenta

adaptarse y en algunos casos se superan y desgastan los mecanismos adaptativos de alostasis
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generando estados de ansiedad y/o depresidn por activacion de los ejes de respuesta al estrés sin
feedback negativo.

En el caso del SNV este recorrido comienza con el procesamiento de las demandas a nivel
cortical con respuesta automaticas de liberacion de adrenalina, a través de la comunicacidon: Cortico-
Limbico-Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal (CLHLA). Por otro lado, el eje del SNE con liberacion de
cortisol serd Cdrtico-Limbico-Hipotalamo-Hipdéfiso-Adrenal (CLHHA).

Esta concepcion del proceso de salud enfermedad, estd presente en la revision bibliografica de
Reguera Nieto (2015) quien destaco que el estrés acumulativo estuvo presente en pacientes con
osteoporosis, predisposicion a la diabetes debido a la disminucion de la sefalizacion de glucocorticoides
gue no puede regular las respuestas de estrés y hacer frente a otras situaciones adversas.

También, Garcia-Botina et al. (2017) plantearon que en pacientes con diabetes mellitus Tipo Il
mal controlada, obesidad, hipertension arterial y osteoporosis precoz hallaron hipercortisolismo por
alteracion del eje Hipotalamo-Hipofiso-Adrenal (HHA) en pacientes con depresidn y disminucion de
factores neurotroficos.

Asi mismo, Parra Serrano y Pinzon Gonzalez (2016) destacaron que la presencia de eventos
estresantes en pacientes con: Diabetes, sepsis, gastroenteritis, infarto al miocardio podria explicar la
relacidn estrés-enfermedad a través de la alteracidn adrenal con repercusion en la liberacién de cortisol
que estaria presente en estas patologias.

La importancia de una consideracién psicofisioldgica también esta presente en los resultados de
Carranza-Lira y Tostado-Loaiza (2016), quienes mostraron como los factores psicoldgicos de estrés,
ansiedad y depresion tuvieron repercusion en los ciclos menstruales y alteraciones alimenticias de su

muestra, siguiendo el eje de respuesta al estrés hipotalamo-hipofiso-gonadal.



167

Sin olvidar el estudio chileno de Rojas et al. (2019) donde se observd que los factores estresores
de su muestra incrementaron la activacién de ACTH, CRH y cortisol visible en la alteracion de la
secrecidon de GNRH con repercusion en el eje hipotalamo-hipofiso-gonadal.

Las patologias enddcrinas y metabdlicas predominantes halladas en el presente estudio de
investigacion son: 50 casos de disfunciones tiroideas que involucran al eje de respuesta al estrés
hipotalamo-hipdfiso-tiroideo y 30 casos de Diabetes Mellitus correspondientes al eje de respuesta al
estrés hipotalamo-hipdéfiso-adrenal metabolismo de glucosa en sangre.

Sobre esto se tiene en cuenta que Moguilevsky (1999) planted que la alteracion del eje
hipotadlamo-hipdéfiso-adrenal por hiperactividad de glucocorticoides repercute en: el eje hipotdlamo-
hipéfiso-tiroideo con desregulacién de TRH que actta TSH y en el metabolismo de la glucosa en sangre
gue no se transforma en energia generando una resistencia a la insulina, estados de apatia y depresion.

Teniendo en cuenta el eje hipotalamo-hipofiso-tiroideo, los resultados del estudio de Rodriguez
Ramos et al. (2016) destacaron que el estrés fisico y emocional prolongado es un factor de riesgo en
estas patologias tiroideas, estableciendo un OR 1,83. También, Brisefio y Ceballos (2016) explicaron que
la alteracion del SNA favorecia la resistencia de los tejidos a los efectos de las hormonas tiroideas,
estableciendo de este modo, la relacién entre depresidn y alteraciones tiroideas

Sobre el metabolismo de glucosa en sangre, Rodriguez Calvin et al. (2015), observaron en 274
pacientes con Diabetes que también presentaron depresidn no siempre diagnosticada.

Otro resultado hallado en este estudio de pacientes de la Policlinica de Endocrinologia 'y
Metabolismo de la UdelaR, es que 55 participantes presentaron estados de ansiedad y/o depresion,
segun clasificacién de CIE 10.

Esta relacion entre patologias enddcrinas y metabdlicas con los estados de ansiedad y/o
depresion, también estaria sostenida por varios autores dentro de los cuales se destaca la revision

bibliografica de Duany Navarro y Navarro Despaigne (2018) quienes establecieron asociacion entre
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osteoporosis y depresion teniendo en cuenta que en la depresion hay modificaciones en la actividad de
los ejes enddcrinos a través del recorrido HHA con aumento de cortisol plasmatico, en el eje hipotdlamo
hipdfiso tiroideo con no respuesta de TSH al estimulo de la TRH y esto incidiria en la desmineralizacion
Osea.

También, Quintero, et 4l. (2016) plantearon que entre la ansiedad, depresidn y la obesidad hay
procesos comunes que involucran al eje HHA donde confluyen factores emocionales, comportamentales
e inmunoenddcrinos. Este autor cita el trabajo de Faith et al. (2011) donde encontraron asociacion entre
la depresidn y obesidad dado que el 80% de los pacientes con obesidad se predisponian a tener
depresion y el 53% de los casos estudiados de pacientes con depresion se predisponian a tener
obesidad.

Por otro lado, Fuentes et al. (2019), describieron la relacidn neurofisiolégica comun entre la
depresion y el dolor crénico dado por la presencia del estrés créonico que activaria el eje HHA con mayor
liberacion de cortisol por medio de respuestas inflamatorias que involucran al sistema inmune, como asi
también, la disminucion de neurogénesis de neurotransmisores como la serotonina que se libera en los
nucleos del Raffe y de este modo, se explicaria como los estados de ansiedad y/o depresidn favorecerian
el dolor crénico.

Se continua con la descripcion de los factores estresores multidimensionales que pueden
devenir en respuestas psifisioldgicas concordantes con estados de ansiedad y/o depresion con
repercusion en la patologia enddcrina y metabdlica a través de los ejes de respuesta al estrés tanto del
SNV con recorrido CLHLA como del SNE que involucra la comunicaciéon CLHHA.

Se comienza por la dimension biolégica a través de la funcidn basal de ritmo suefio-vigilia. Rico-
Rosillo y Vega-Robledo (2018) plantean que la fase de suefio esta regulada por ritmos circadianos y
durante el cual se realizan procesos reparadores y necesarios para el organismo. Segin NIH (2013) los

adultos deberian dormir entre 7 y 8 horas.
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En esta muestra se encontrd que todos los participantes presentaron por lo menos un indicador
de acticidad psicofisiolégica alterada dada por quienes: duermen menos de 6 horas y/o presentaron
insomnio y/o sonambulismo o somnilocquia y/o ronquidos o apnea y/o requieren de luz encendida para
mantener el suefio y/o no duermen de noche y/o se levantan cansados o con malhumor. A esto se
puede agregar que un participante esta en desacuerdo que la creencia que la falta de suefio puede
enfermar a las personas y esto podria repercutir en la realizacion de esta conducta basal.

En este sentido se plantea que el suefio se torna en factor estresor con generacién de
respuestas psicofisioldgicas consecuentes presente en los pacientes con patologia enddcrina 'y
metabdlica teniendo en cuenta que estos datos serian coincidentes con los aportes de:

Espinoza Diaz, et 4l. (2019) quienes observaron que los trabajadores por turno presentaron
Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2), alli se explicd que el trabajo nocturno modifica la cronobiologia debido
a los cambios bidireccionales que se producen entre el metabolismo de la glicemia y secrecién de
melatonina.

Londofio-Palacio y Rico-Lopez (2017) describieron la bidireccionalidad entre patologia enddcrina
y metabdlica y la funciéon basal del suefio, en pacientes con SAHOS teniendo en cuenta que estos
pacientes presentaban obesidad, sindrome metabdlico, Diabetes Mellitus 2 y osteoporosis. Esta relacién
bidireccional entre suefio y patologia enddcrina y metabdlica explicd como ambas funciones se pueden
ver alteradas por el aumento de actividad simpatica con alteracidn del eje HHA con repercusién en la
ACTH, CRH, cortisol plasmatico, en secrecion de la GH, IGF-1, prolactina, aldosterona, testosterona, LH,

estradiol y progesterona.

Por otro lado, Monsalve-Barrientos et al. (2014) han demostrado como el insomnio es una
respuesta de estrés y que responde a una mayor liberacién de ACTH y cortisol. Asi también, Oviedo Lugo
et 4l. (2016) citan los trabajos de Johns M.W. (1971) y Vgontzas AN et al. (2001) quienes coinciden que

los pacientes con insomnio presentaron mayores concentraciones de ACTH y cortisol.
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En relacién a la eliminacion, los resultados muestran que 28 participantes presentan alguna
alteracion en la eliminacidn intestinal dada por diarrrea o estrefiimiento y 11 casos en la eliminacién
hidrida a través de orina o transpiracion.

Seguin Aguado y Garcia del Alamo (2020) la asociacién entre las enfermedades inflamatorias
intestinales y sintomas asociados como el estrefiimiento estan influenciadas por el eje microbiota-
intestino-cerebro a través del sistema nervioso periférico y su relacién con el eje hipotalamo-hipdfiso-
adrenal que a través de la permeabilidad intestinal se producen respuestas inflamatorias presentes en

los pacientes con depresion y enfermedades inflamatorias intestinales.

También, en estados psicofisiolégicos relacionados a respuesas de estrés por insatisfaccion de
necesidades en el area alimentaria se encontrd que 66 participantes presentaron por lo menos una
alteracion en esta funcion basal tanto en su calidad o cantidad, debido a que realizaban: menos de tres
ingestas diarias y/o ayunos diarios de mas de 6 horas y/o alimentacién poco saludable y/o cambios en la
sensacion de apetito. También se encontrd que 4 participantes estan en desacuerdo en que la mala
alimentacién y/o el sendentarismo puede enfermar a las personas y esto podria ser un factor estresor
para el mantenimiento de esta funcién basal de modo saludable.

Estos datos obtenido sobre la alimentacidn como factor estresor presente en los pacientes con
patologia enddcrina o metabdlica tiene en cuenta que otras investigaciones hallaron que:

La alimentacidn con alto consumo de grasas saturadas y carbohidratos simples es poco
saludable y esto favorece la inflamacion crénica, desarrollo de tejido adiposo e interferencia de la
funcién metabdlica de insulina de metabolizacién del azucar en sangre, generando resistencia a la
misma al quedar atrapada en el tejido adiposo (Garcia-Gonzalez et al., 2018 ) y (Kelly et &l., 2016).

También, Cepeda-Vidal, et al. (2019) destacaron que la disbioisis de la microbiota intestinal
estaria presente en patologias como depresién, ansiedad, neurodegeneracién, cancer, obesidad y

trastornos digestivos debido a que los nutrientes poco saludables que ingresan a través del tracto
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gastrointestinal activan procesos metabdlicos que favorecen liberacién de neurotransmisores,
respuestas proinflamatorias, desbalance energético y neurodegeneracion, a través de la comunicacion
gue se establece en el eje microbiota-intestino-cerebro.

Asi mismo, el estudio de Garzén Duque, et al. (2019) donde se comparé individuos con
sobrepeso y obesidad con individuos sin sobrepeso y obesidad, se hallé que el 93,45 % de los
participantes con sobrepeso y obesidad realizaban entre 1 y 3 comidas diarias con predominio de
alimentos ricos en grasas, harinas y azucares. También observaron que 56,7% de los partipantes con
sobrepeso presentaron conducta sedentaria.

Estos resultados son coincidentes con la vision integral del individuo y del proceso de salud
enfermedad de modo multicausal presente en este estudio, donde la activacion psicofisiolégica por
activacion de los ejes del estrés estaria presente en las alteraciones enddcrinas y metabdlicas.

Es asi que pasando a la indagacidn y descripcion de la consideracidn de la dimension bioldgica de
actividad fisica, los resultados hallados en esta investigacidon mostraron que 50 participantes no realizan
ejercicio o actividad fisica y esto marcaria una alteracidn psicofisioldgica presente en esta muestra de
pacientes con patologia enddcrina o metabdlica, como se ha mencionado anteriormente.

También se encontrd que 4 participantes estaban en desacuerdo en que la falta de actividad
fisica puede enfermar a las personas; ambos aspectos pueden estar presentes en que esta funcién basal
se torne un factor de estrés como lo muestran los siguientes autores:

Pinilla-Roa y Barrera-Perdomo (2017) realizaron una revisién donde se confirmé que es
importante trabajar en educacion en salud para prevenir Enfermedades Cardiovasculares, Diabetes
Mellitus Tipo Il dado que se encontrd que el habito alimenticio poco saludable y el sedentarismo son
factores estresores con consecuentes respuestas psicofisiolégicas de riesgo en ambas enfermedades.

También Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco (2019) mostraron que el 63,6 % de los

participantes de su estudio no realizaban ejercicio y el 68.2 % presentaron sintomatologia depresiva. Alli
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se cita el trabajo de Abu, Rutten y Lethinen (2004) que destacé que hay mejor estado de salud mental
en quienes realizaban actividad fisica y la investigacion de Olmedilla, Ortega y Madrid (2008) quienes
compararon mujeres que realizaban actividad fisica y otro grupo control de mujeres que no realizaba
actividad fisica y encontraron mayores niveles de depresion en quienes no realizaban actividad fisica.

Asimismo, Garcia-Gonzalez et 4l. (2018) mostraron que en los pacientes con OSO hay alteracién
metabdlica dada por la relacién entre la conducta de alimentacién y ejercicio.

Todos estos resultados podrian ser explicados teniendo encuenta los aportes de Tafet (2016) y
Gutiérrez Rodriguez y Alvarez Orozco, (2019) quienes afirman que durante el ejercicio se libera el BDNF
gue amortigua los efectos nocivos del estrés, a través del eje de respuesta al estrés SNE que involucra la
comunicacién Codrtico-Limbico-Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal con liberacion de cortisol y sobre los
neurotransmisores desregulados en la depresién como Serotonina, Noradrenalina y Dopamina.

Continuando con la dimensién bioldgica se hallé que 89 participantes de esta muestra no
realizan técnicas de relajacidn y 21 participantes estan en desacuerdo en que la falta de practica de
técnicas de relajacion o meditacién puede enfermar a las personas. Ambos aspectos pueden ser factor
de estrés teniendo en cuenta los cambios favorables como bienestar psicofisico que presentaron los
individuos que incluyeron estas técnicas como lo muestran el trabajo de Lucha-Lépez et 4l., (2017).

Como asi también se observo que después de la 42 sesidn de terapia de relajacion mejoré la
presion arterial, calidad de suefo, estrés y ansiedad como lo muestra el trabajo de Jiménez-Rodriguez
et al., (2019).

Estos estudios confirmarian como las técnicas de relajacion, incrementan las sensaciones de
calma actuando en la regulacién del Sistema Nervioso Auténomno y sobre la Corteza PreFrontal y
Sistema Limbico, ambas areas presentes en la activacidn de respuestas adaptativas que involucran los

ejes de respuesta al estrés, tanto del eje SNV como SNE.
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A esto se puede agregar el aporte de Goess et al. (2017) sobre la importancia de la respiracién
lenta y profunda que actua sobre los musculos lisos con repercusion en la amplitud de frecuencia
cardiaca al estimular a través de la respiracion la accion parasimpatica.

Se pasa a la descripcion de los resultados en algunos aspectos relacionados a la psicofisiologia
del estrés en la dimensidn cognitiva a través de los ejes de respueta al estrés con repercusion en la
patologia enddcrina o metabdlica. Los hallazgos muestran que 78 participantes presentaron por lo
menos un indicador dado por la Necesidad de amor y aprobacion por las demas personas y/o por la
consideracion de que para ser valioso debe ser competente y eficaz y/o por la consideracién de que son
mas importantes las necesidades e intereses de las demas personas que las propias y/o por quienes
dejan de hacer cosas propias para complacer a las demas personas.

Estos datos serian coincidentes con los datos presentes en el protocolo de Rojas et al. (2019)
guienes observaron en las pacientes con amenorrea hipotalamica que uno de los factores de estrés era
la necesidad de aprobacion por las demas personas.

También el estudio de Zapata et al. (2016), Sapolsky et al. (2000), Blasco Ros et al. (2014)
mostraron como el estrés aumenta los niveles de cortisol como respuesta adaptativa en mujeres que
presentaron esquemas coghnitivos disfuncionales de Metas Inalcanzables y Autosacrificio que generarian
insatisfaccion de necesidades y actitud autoexigente e hipercriticas hacia si mismas con repercusion
enddcrina o metabdlica.

Se continua con aspectos realiconados a la psicofisiologia del estrés en la dimension
psicoemocional. En el apartado sobre el modo de afrontamiento represivo se indagd la creencia y la
conducta dada por la inexpresion emocional o esquema de inbicién emocional.

Sobre la creencia de inexpresion emocional, se encontré que 15 participantes estan en
desacuerdo en que no comunicar las emociones y/o pensamientos puede enfermar a las personas y esto

pudiera favorecer este estilo de afrontamiento represivo estresor.



174

Por otro lado, sobre la conducta que esta presente en este estilo de afrontamiento represivo se
hallé que 61 participantes no comunican sus sentimientos y/o sensaciones de cansancio o agotamiento
o desacuerdos.

Sobre esto, Cano-Vindel et al. (1999) y Gross y Levenson (1997) explican que la no comunicacion
de emociones y/o pensamientos puede funcionar como un modelo hidraulico generando tensidn
interna aumentando la activida simpatica cardiovascular que de mantenerse de modo crénico puede
alterar el SNV que es uno de los ejes de respuesta al estrés.

En relacién a la dimension psicoemocional durante la nifiez, en esta muestra se hallé que 65
participantes presentaron algun factor psicoldgico estresor en ese periodo debido a que no estuvieron
cubiertas sus necesidades basicas y/o no hubo personas protectoras y/o no tuvo experiencias
gratificantes y/o no se sentia cuidado/a en su casa y/o le gustaba ir a la escuela y/o su rendimiento era
bueno y/o tenia amigos o estaban cubiertas necesidades basicas; y/o tuvieron expriencias dolorosas,
fueron descuidado/a y/o el clima familiar era tenso o conflcitivo y/o sufrié maltrato escolar.

Asi mismo se indagé en adolescencia halldandose en esta muestra que 65 participantes
presentaron algun factor estresor debido a que el clima familiar no fue protector, armdnico; y/o el
clima famiiar era tenso y conflictivo; y /o no tuvieron amistades. En relacidn al ambito académico se
indagd en los 86 participantes que accedieron al mismo, encontrando que 24 participantes presentaron
algun factor psicolégico estresor debido a que no les gustaba ir al liceo y/o su rendimiento académico no
era bueno y/o sufrieron maltrato.

Al respecto Tafet (2016) explico que las experiencias tempranas adversas pueden crear caminos
de facilitacion de respuestas al estrés y ante situaciones adversas actuales hay una mayor actividad del
CRH que involucra al eje HHA a través de la liberacidn mayor de cortisol, disminucidn del receptor de

serotonina y del BDNF que estaria presente en los estados de depresion.
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Estos resultados obtenidos en relacidn a las alteraciones psicofisoldgicas ante estresores
durante la infancia y adolescencia podrian coincidir con los aportes de Klaassens (2010) donde se
menciona que el trauma infantil en mujeres podria actuar de modo crénico en la vida adulta a través del
eje HHA debido a que se contaria con menor disponibilidad de cortisol antes resppuestas de estrés
porque estaria dsiminuida su disponibilidad.

Esto también coincidiria con los aportes anteriormente citados de Reguera Nieto (2015) donde
se concluyé que los nifios que presentaron apego inseguro y han tenido escasas figuras protectoras
tenian mayor facilitacion de respuestas al estrés con liberacién de cortisol.

Por otro lado, Sartori et al. (2015) confirmarian la alteracidn del cortisol presente en estados de
depresion y/o ansiedad en pacientes con Sindrome de Turner que han vivido situaciones de
vulnerabildiad temprana.

Para ampliar estos aportes, Sartori et al. (2015) citan los trabajos de Delooz et al 2002 y Labarta
Aizpun (2004) quienes plantearon que las pacientes con Sindrome de Turner presentaron mayor
prevalencia de estados de depresidn, ansiedad, y los trabajos de McCauley y Sybert (2006) y Kesler et al.
(2004) muestran que en estas pacientes algunas modificaciones anatdomicas en la amigdala e
hipotdlamo, que son areas que regulan los ritmos circadianos del cortisol, podrian explicar la alteracion y
vulnerabilidad al trastorno de personaldiad antisocial en relacién a la alteracién del ritmo circadiano de
cortisol.

Sobre la descripcion de la activacion psicofisiolégica por estrés dentro de la dimensién
socioecoldgica que fue indagada en el dmbito familiar, laboral y ambiental. Se hallé que en el dmbito
familiar 62 participantes puntuaron por lo menos un factor estresor dado por: vivencias de nerviosismo,
malestar o tensidn y/o por el relacionamiento interpersonal que era tenso y/o tenian personas bajo su

cuidado emocional o econdémico y/o por la presencia de ruidos molestos.
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Estos datos serian coincidentes con los resultados encontrados por Lindner Radons et al. (2017)
donde las enfermedades familiares y las dificultades vinculares pueden ser un factor estresor con
repercusion PNIE. Como asi también se sostiene en el protocolo de Rojas et 4al. (2019) donde se destacé
que los conflictos familiares o sentimentales estaban presentes en pacientes con amenorrea
hipotaldmica que es una alteracion de la secrecién de GNRH por mayor activacion del ACTH y CRH ante
respuestas adaptativas al estrés.

Anteriormente se han citado los trabajos de Zapata, et al. (2016); Blasco Ros et al. (2014) que
muestran como las mujeres que viven en climas familiares tensos, violentos presentan mayor nivel de
cortisol, sintomatologia depresiva y trastorno de estrés postraumatico que serian indicadores de
activacion del eje de respuesta al estrés CLHHA.

Por ultimo se tiene en cuenta el estudio de Hernandez Pefia et al. (2019) que demostré como las
patologias neuroenddcrinas estan relacionadas a la exposicion a ruidos molestos.

Sobre el dmbito laboral, en este estudio se encontrd que 34 participantes eran trabajadores,
dentro de los cuales 22 trabajadores presentaron algun factor estresor debido a que trabajaban de
noche y/o sufrian maltrato y/o su relacionamiento interpersonal era tenso y/o la tarea era desagradable
y/o el clima laboral era desagradable y/o el trabajo frustraba sus expectativas y/o el salario era poco en
relacién a la tarea y/o el salario desvalorizaba sus habilidades y/o el salario no cubria sus necesidades.

Estos datos también pueden ser comparables a los resultados hallados en trabajadores
nocturnos que presentaban Diabetes Mellitus Tipo Il debido a la alteracion en la cronobiologia de la
secrecion de las hormonas melatonina e insulina que interfieren en el metabolismo de glucosa en sangre
generando resistencia a la insulina y cambios en estado de animo (Espinoza Diaz, et al., 2019).

A esto se puede agregar las observaciones de Forestieri (2016) quien destaco que los
trabajadores que presentaron estrés laboral tenian 4 veces mas posibilidades de iniciar tratamientos por

depresion y que los trabajadores que mantienen relaciones laborales desfavorables presentaron
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sintomas de ansiedad, enfermedades cardiovasculares y musculoesqueléticas debido a los cambios
bioquimicos y neurohormonales.

Por otro lado, en la dimensidn socioecoldgica ambiental se encontré que 42 participantes no
realizaban actividades en contacto con la naturaleza. Algunos estudios previos mostraron la relacion
entre la naturaleza y la salud a través de los paseos por la naturaleza que tiene un impacto
psicofisiologico amortiguador del estrés, segun Park et al. (2010) observable a través de la medicion del
cortisol y de la regulacion simpatica-parasimpatica con repercusién en la frecuencia cardiaca y
respiratoria y en estados de depresion.

También el estudio de Tomasi et 4l. (2020) destacd el efecto reparador de la naturaleza en la
salud mental en pacientes con ansiedad y/o depresidon debido a que los participantes de su estudio que
mantuvieron mayor contacto con la naturaleza presentaron mayor bienestar y satisfaccién con la vida.

Asi mismo, Kuo (2015) destacé que la naturaleza tiene un impacto psicofisiolégico sobre los
individuos a través de los paseos, contacto visual, auditivo y respiratorio que favorece la reduccion del
estrés y aumento de la tranquilidad. Esto pudo ser entendido teniendo en cuenta que en la naturaleza
hay compuestos bioldgicos y quimicos como son los fitoncidos de las plantas que ayudan a reducir la
presion arterial, regular el sistema inmune y sistema auténomo.

Como asi también, los iones negativos que se producen por el movimiento del agua de los
bosques que ayuda a regular los sintomas de depresién y la actividad de las caminatas por estas zonas
gue disminuyen los niveles de glucosa en sangre y respuestas inflamatorias (Kuo, 2015).

Para describir la psicofisiologia relacionada con respuestas de estrés por factores estresores de
la dimensidn espiritual, los resultados indican que 69 participantes de esta muestra presentaron algun
factor estresor debido a que no realizaron actividades recreativas y/o no tuvieron proyectos a futuro y/o

no estaban satisfechos con su vida que son aspectos relevantes en la conformacion del sentido de vida.
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Algunos de estos resultados también fueron hallados en el trabajo de Armas-Arrdez y Lépez-
Castedo (2018) quienes observaron que los pacientes con depresidn presentaron bajo sentido de vida
gue se relaciond a la desesperanza y vacio existencial y en el trabajo de Marco et al. (2014) quienes a
través de su estudio plantearon que el sentido de vida tendria un efecto protector entre la desesperanza
y la depresidn. Los resultados del estudio de Tomasi et al. (2020) mostraron que los individuos con
ansiedad y/o depresidn presentaron correlacién negativa con bienestar y satisfaccion con la vida.

La importancia de la descripcion de la activacidn psicofisioldgica relacionada con respuestas de
estrés por factores de la dimension espiritual radican en su interaccidon con estados de ansiedad,
depresion, miedo y tristeza a través de su procesamiento limbico del SNC dando cuenta de su

repercusion en la red PNIE (Domingues Lago-Rizzardi et al., 2014).
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Conclusiones

El objetivo de este estudio es conocer para describir la psicofisiologia de los alteraciones
enddcrinas y metabdlicas de modo multidimensional desde la Psicoterapia Integrativa-
Psiconeuroinmunoendocrinologia. Siendo éste un aspecto que aun no se contempla en los factores de
riesgo de las las alteraciones enddcrinas seguin se ha mencionado anteriormente. Es en este sentido que
se plantea la originalidad y novedad del presente estudio pudiendo transferir los resultados observados
para, evitar complicaciones con otras enfermedades asociadas, realizar politicas de prevencion en
atencién primaria, mejorar la calida de vida y salud de la poblacidn general.

En este sentido, se planted la hipdtesis de que “los factores estresores desde una concepcion
PNIE son multidimensionales con consecuentes estados psicofisiolégicos como los observables en los
estados de ansiedad y/o depresidn con repercusion en la patologia enddcrina o metabdlica a través de
los ejes de respuesta al estrés del SNV: Cértico-Limbico-Hipotalamo-Locus Coeruleus-Adrenal (CLHLA) y
SNE: Cdrtico-Limbico-Hipotalamo-Hipdfiso-Adrenal (CLHHA).

Tanto el Moguilevsky (1999) como Kandel et al. (1997) observaron que la alteracién del
feedback negativo en la liberacién del ACTH en comunicacion con el CRH modifica esta regulacidn en los
ejes de respuesta al estrés y sistemas de alostasis presente en la etipatogenia de las patologias
enddcrinas y metabdlicas.

Los resultados obtenidos permiten describir y confirmar esta hipotesis a través de la presencia
de algunos factores estresores multidimensionales hallados que pudieron ir creando estados de
ansiedad y/o depresidn favoreciendo la alteracién del funcionamiento del sistema enddcrino desde una
comprension PNIE, siendo la patologia enddcrina y metabdlica el dato observable de dicha alteracidn.

Si bien estos factores psicofisiolégicos estresores se encontraron en los pacientes en
tratamiento actual no confirmarian su presencia al momento de enfermar, siendo su presencia actual

elementos que pueden exacerbar la enfermedad y las complicaciones asociadas.
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A continuacidn se detalla la descripcion de los resultados que indican que:

En la dimension bioldgica el 100% presentd alteracion del ritmo suefio-vigilia, el 61% en la
alimentacién, el 81% por la falta de practica de técnicas de relajacién, el 46 % por la falta de practica de
ejercicio y el 31% en la funcidn de eliminacién.

En la dimensidn cognitiva el 72% presentd algun indicador, dado por la Necesidad de amory

aprobacion por las demads personas y/o Esquema cognitiva de Metas inalcanzables y/o Autosacrificio.

En la dimensién psicoemocional el modo de afrontamiento represivo debido a la no
comunicacién de emociones y pensamientos se encontré en el 56%. Por necesidades basicas
insatisfechas de amor, contencién en la nifiez en el hogar o escuela en el 60%; el 43% durante la
adolescencia en el hogar y el 24% de los adolescentes que estudiaron en el dmbito académico.

En la dimensidn socioecoldgica se hallé que el 57% presenta algun indicador estresor en el
ambito familiar; el 65% en el ambito laboral y el 39% en escaso contacto con la naturaleza.

En la dimension espiritual se encontrd que el 63% presenta algun indicador por la falta de
motivaciones, satisfaccion con la vida o propdsito de vida.

Con estos aportes se concluye que los factores estresores multidimensionales producen
respuestas psicofisiologicas en los pacientes con patologia enddcrina y metabdlica. Estos resultados
serian relevantes y coincidentes con algunos de los antecedentes planteados dando cuenta de la
importancia del abordaje integral del proceso de salud enfermedad que permite intervenir en los
pacientes con patologia enddcrina y metabdlica desde varias dimensiones para modificar las
complicaciones asociadas a la patologia, tratamientos y calidad de vida, desde una concepcién de salud
integral.

Las limitaciones del presente estudio son: el contexto de pandemia por Covid 19 que limité la
concurrencia de pacientes a la consulta con repercusién en el tamafio de la muestra; algunos términos

utilizados en el cuestionario no detectados en la prueba piloto como la palabra “sedentarismo”. El
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recordar datos pretéritos donde se apela a la memoria del paciente como inicio de tratamiento,
medicacidn y la informacién brindada puede estar limitada por la misma. No poder establecer el estado
psicofisiologico del paciente al inicio de la enfermedad o tratamiento en relacidn a factores estresores
multidimensionales. La extension del cuestionario que requirié de un tiempo considerable de atencion
de los participantes.

Las investigaciones futuras deberian explorar el diagndstico de ansiedad y/o depresién con su
tratamiento respectivo; la indagacién especifica sobre la cronobiologia de la alimentacion, estado
psicofisioldgico del paciente previo al diagndstico.

Por otro lado se indagaron sobre aspectos que surgieron de la experiencia clinica de la
investigadora como indicadores de estrés sin encontrar investigaciones actuales que relacionaran estos
indicadores a alteraciones enddcrinas y metabdlicas desde su psicofisiologia relacionada a respuestas de
estrés . Estos indicadores son: miccidn frecuente, somnilocquia, cuidado a familiares en este ultimo caso

hay trabajos sobre los cuidadores de la salud o cuidados maternales y estrés.
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Anexos

Anexo 1) Informacion al paciente

La psicdloga Claudia Escudero, estd a cargo del disefio de investigacidn, recoleccién y analisis de datos
del estudio “Factores psicoldgicos estresores en pacientes con patologia enddcrina desde la Psicoterapia
Integrativa y Psiconeuroinmunoendocrinologia.”
Los datos que usted brinde seran utilizados de modo andénimo, solo se solicitara el nombre completo para
la firma del consentimiento informado. Luego los datos obtenidos seran identificados con un nimero para
su posterior analisis.
El paciente puede negarse a contestar el cuestionario o dejar de pertenecer en la investigacién en
cualguier momento bajo su sola expresion voluntaria al respecto. Su negativa no afectard su atencion bajo
ninguln concepto.
La participacion en esta investigacion es voluntaria y consiste en brindar datos como:
v" Nombre, cédula de identidad, edad, teléfono de contacto, correo electrdnico.
v Autorizacidn para revisidn de su historia clinica para determinar diagndstico, inicio de tratamiento
(en caso de que usted no recuerde).
v' Contestar un cuestionario que consta de datos sociodemograficos y 83 items donde se debe

marcar con una cruz la eleccion

Dirigido a:

Pacientes en tratamiento en la policlinica de Endocrinologia del Hospital de Clinicas a cargo de la Dra.
Beatriz Mendoza y su equipo técnico.

Objetivos del estudio:

Conocer algunas caracteristicas psicoldgicas de los pacientes con el fin de tener mas insumos para:

v' Mejorar la calidad de vida de los pacientes,
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v disminuir futuras complicaciones por patologias asociadas o falta de adherencia a tratamientos y

v Disefiar talleres de prevencidn a través de Educacion en salud.

Tiempo de duracién aproximado: 15 minutos.

puede contactarme Lic. Claudia Escudero teléfono 098478008 o cescudero@vera.com.uy
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Anexo 2). Consentimiento informado para la participacion en la investigacién

Yo, por voluntad propia, y en pleno uso de mis facultades reconozco haber sido informado sobre el

objetivo de esta investigacion. Los datos que aportaré a la licenciada en psicologia solo seran utilizados

con dicho fin y no representan para mi alglin perjuicio moral. De este modo, acepto participar en el

proyecto de investigacidn “Factores psicoldgicos estresores en pacientes con patologia enddcrina desde

la Psicoterapia Integrativa y Psiconeuroinmunoendocrinologia”. sabiendo que:

1.

El estudio serd llevado a cabo por la licenciada en psicologia Claudia Escudero, en el marco del
doctorado en psicologia de la Universidad de Flores bajo la direccion de la Lic. Josefina Verde y
Dra. Margarita Dubourdieu Ph. D.

Deberé completar las preguntas del cuestionario durante aproximadamente 15 minutos

Mi participacién es voluntaria y tengo plena libertad de dar por finalizada mi participacién en
cualguier momento, bajo mi sola expresién voluntaria al respecto.

Los datos individuales obtenidos estaran protegidos por la confidencialidad siendo manejados
Unicamente con fines de esta investigacion

El andlisis de los resultados se realizard en forma grupal, no existiendo devolucion de los
resultados individuales.

En caso de desear que mis datos dejen de ser considerados en la investigacion, podré escribirle a
la investigadora responsable solicitandolo.

Los datos obtenidos en la presente investigacion se archivaran durante 5 afios, bajo la
responsabilidad de la licenciada Claudia Escudero y seran solamente accesibles a los responsables
de la investigacion

Mi negativa de participacidn en esta investigacidn bajo ninglin concepto afectara mi atencién en

la policlinica de Endocrinologia del Hospital de Clinicas.
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9. Estainvestigacion ha sido aprobada por el Comité de Etica de Investigacién del Hospital de clinicas
y cuenta con el aval de la Direccidn Técnica de

10. Modo de contacto con la investigadora:

cescudero@vera.com.uy

Teléfono: 098478008
Teniendo la posibilidad de rechazar esta entrevista, revision de mi Historia Clinica, declaro mi
consentimiento a participar en esta investigacién.
Firma:
Aclaracion de firma:
Montevideo,
Cédula de identidad:

Teléfono: correo electronico:


mailto:cescudero@vera.com.uy

Anexo 3) Datos Sociodemograficos y Relativos a la Enfermedad.

Estoy en tratamiento en la policlinica de Endocrinologia por:

(diagndstico médico)

Desde: (Ao de inicio de tratamiento)
Edad:

Sexo:

évive solo? Si No
éTrabaja?

¢Cuantas horas estima que trabaja por semana?
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Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

He sentido o siento mucha angustia o tristeza

He sentido o siento decaimiento y/o menos energia que antes

Ha disminuido mi capacidad de disfrute e intereses cotidianos

Ha disminuido mi concentracion y/o tengo mayor distraccion

Ante un minimo esfuerzo siento mas cansancio que antes

Tengo escasa confianza en mi y/o me he sentido in(til

Siento culpa

Presento mayor lentitud en mis movimientos y/o pensamientos

Tengo dificultad para realizar actividades cotidianas y realizo

menos actividades

10

Disfruto las actividades diarias

11

Presento humor inestable

12

Me despierto triste

13

La mayor parte del tiempo presento nerviosismo, inquietud

14

Evito situaciones o ir a algunos lugares, tengo temores

15

Tuve o tengo palpitaciones, respiracion rapida

16

Tuve o tengo sensacidén de desvanecimiento

17

Tuve o tengo dolor en el pecho, asfixia, ahogos

18

Tuve o tengo vértigo, atolondramiento

19

Tuve o tengo sudoracidn, malestar gastrico
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Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

20

Tuve o tengo sentimientos de irrealidad /despersonalizacion

21

Duermo menos de 6 horas

22

Mientras duermo hablo y/o presento episodios de sonambulismo

23

Mientras duermo ronco, quedo sin aire

24

Necesito luz encendida para mantener el suefio

25

Duermo de noche

26

Presento insomnio: Me cuesta empezar a dormir y/o me despierto
durante la noche y/o me cuesta volver a dormir y/o me despierto

antes.

27

Al despertarme presento cansancio, malhumor

28

Realizo menos de 3 comidas al dia

29

Paso mas de 6 horas sin comer durante el dia

30

En mi alimentacién hay menos verduras, frutas, carnes, lacteos que

productos elaborados y grasas.

31

He tenido cambios en mi apetito: tengo mas o menos hambre que

antes

32

Practico alguna técnica de relajaciéon, meditacion

33

Practico algun tipo de actividad fisica

34

Presento alteraciones de transito intestinal: diarreas o

estrefiimiento

35

Presento alteracion y/o dificultad para orinar o en transpiracion
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Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

36

Necesito ser amado y/o aprobado por los demas

37

Para ser valioso debo ser competente y eficaz

38

Creo que son mas importantes las necesidades e intereses de las

otras personas que las mias

39

Dejo de hacer cosas mias para complacer a las demas personas

40

Cuando siento enojo, tristeza, alegria, o me ofenden ¢lo comunico?

41

Cuando siento agotamiento, cansancio élo comunico?

42

Cuando no coincido con alguien ¢élo comunico?

43

En casa siento nerviosismo, malestar, tension

44

En casa el relacionamiento con las otras personas es tenso

45

Tengo familiares bajo mi cuidado emocional o econémico

46

En casa hay ruidos molestos

47

Trabajo de noche

48

Sufro o he sufrido maltrato en el trabajo

49

Mi relacionamiento con compafieros o superiores es tenso

50

La tarea laboral que desempefio es desagradable

51

El clima laboral es mas desagradable que agradable

52

Mi trabajo frustra mis expectativas

53

Considero que mi salario es poco en relacién a mi tarea

54

Considero que mi salario desvaloriza mis habilidades

55

Considero que mi salario esta por debajo de mis necesidades
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Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

56

Realizo actividades en contacto con la naturaleza o lugares

tranquilos como: parques, espacios verdes, mar, playa.

57

Realizo actividades recreativas que disfrute y que no son una

obligacion

58

Tengo proyectos a futuro o interés en aprender algo nuevo

59

Me considero satisfecho con mi vida

Por favor conteste seglin impresion, recuerdo mds importante en

cada etapa

Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

60

Desde que naci y durante mi nifiez estaban cubiertas mis

necesidades basicas de alimentacion, vivienda, vestimenta.

61

Desde que naci y durante mi nifiez tenia personas protectoras

62

Desde que naci y durante mi nifiez tenia experiencias dolorosas

63

Desde que naci y durante mi nifiez fui descuidado/a

64

Desde que naci y durante mi nifiez hubo experiencias gratificantes

65

Entre los 6 y 12 afios el clima familiar era tenso, conflictivo

66

Entre los 6 y 12 afios me sentia cuidada/o en casa

67

Me gustaba ir a la escuela

68

Tenia amigos en la escuela o fuera de la escuela
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Cuestionario de factores psicoldgicos

Nunca

Casi

nunca

veces

Casi

siempre

Siempre

69

Sufria maltrato en la escuela

70

Entre los 13 y 18 afios el clima familiar era protector, armdnico

71

Entre los 13 y 18 afios el clima familiar era tenso, conflictivo

72

Me gustaba ir al liceo/UTU.

73

Tenia amistades en el liceo/UTU o en el barrio

74

Sufria maltrato en el liceo/UTU

Ahora le voy a mencionar una serie de afirmaciones. Le pido que indique el grado de acuerdo o

desacuerdo con cada una de ellas:

75

La falta de sueiio puede enfermar a las personas

Muy de acuerdo De acuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

76

La mala alimentacién puede enfermar a las personas

Muy de acuerdo De acuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

77

El sedentarismo puede enfermar a las personas

Muy de acuerdo De acuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo
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78

La falta de actividad fisica puede enfermar a las personas

Muy de acuerdo De acuerdo Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

79

La falta de practica de técnicas de relajacién, meditacién puede enfermar a las personas
Muy de acuerdo De acuerdo Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

80

No comunicar los pensamientos puede enfermar a las personas
Muy de acuerdo  De acuerdo Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo

81

No comunicar los sentimientos de tristeza, enojo, rabia puede enfermar a las personas
Muy de acuerdo De acuerdo Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

En desacuerdo Muy en desacuerdo
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Anexo 5) Tablas detalladas por item
Tabla 35.

Distribucion por presencia de episodios de somnilocquia o sonambulismo

Presencia de Somnilocquia o Sonambulismo FA FR %
Nunca 88 81
Casi nunca 4 4

A veces 10 9
Casi siempre 4 4
Siempre 3 3
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca presentan somnilocquia o sonambulismo

El 81% (88 casos) nunca presentd episodios de somnilocquia o sonambulismo; el 9% (10 casos) a veces
presentd episodios de somnilocquia o sonambulismo; el 4% (4 casos) se encuentra en pacientes que casi
nunca presenté episodios de somnilocquia o sonambulismo y también en pacientes que casi siempre
presentd episodios de somnilocquia o sonambulismo; el 3% (3 casos) siempre presentd episodios de

somnilocquia o sonambulismo.
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Tabla 36.

Distribucion por mantenimiento de luz encendida para mantener el suefio.

Mantenimniento de luz encendida FA FR %
Nunca 90 83
Casi nunca 4 4

A veces 3 3
Casi siempre 3 3
Siempre 9 8
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca requieren de luz encendida para mantener el suefio.

El 83% (90 casos) nunca requirio luz encendida para dormir; el 8% (9 casos) siempre requirié de luz
encendida para dormir; el 4% (4 casos) a veces requirié de luz encendida para dormir; el 3% (3 casos) se
encuentra en pacientes que a veces y también casi siempre requirié de luz encendida para dormir.
Tabla 37.

Distribucion sobre la presencia de cansancio o malhumor al despertarse.

Despertar cansado/malhumorado FA FR %
Nunca 61 56
Casi nunca 9 8

A veces 17 16
Casi siempre 11 10
Siempre 11 10
Total 109 100

La moda se ubica en personas que nunca presentan cansancio o malhumor al despertarse.
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El 56% (61 casos) nunca presentd cansancio o malhumor al despertarse; el 16 % (17 casos) a veces

presentiio cansancio o malhumor al despertarse; 10% (11 casos) casi siempre y también siempre

presentd cansancio o malhumor al despertarse; el 8% (9 casos casi nunca presentd cansancio o

malhumor al despertarse.
Tabla 38.

Distribucion por periodo de suefio menor a 6 horas.

Periodo de suefio menor a 6 horas FA FR %
Nunca 35 32
Casi nunca 18 17
A veces 26 24
Casi siempre 12 11
Siempre 18 17
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca duermen menos de 6 horas diarias.

El 49 % (53 casos) nunca y casi nunca durmié menos de 6 horas; el 24% (26 casos) a veces durmié menos

de 6 horas; el 28 % (30 casos) casi siempre o siempre durmié menos de 6 horas.
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Distribucidon por presencia de apnea o ronquidos durante el suefio.

Presencia de apnea o ronquidos FA FR %
Nunca 46 42
Casi nunca 9 8

A veces 18 17
Casi siempre 15 14
Siempre 21 19
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca presentan apnea o ronquidos.

El 50% (55 casos) no presentaron indicadores de apnea o ronquidos; el 17 % (18 casos) a veces presentd

apnea o ronquidos; el 33 % (36 casos) presentd apnea o ronquidos.

Tabla 40.

Distribucidon por hadbito de suefio nocturno.

Suefio nocturno FA FR %
Nunca 9 8
Casi nunca 1 1

A veces 15 14
Casi siempre 13 12
Siempre 71 65
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que siempre duermen de noche.

El 77 % (84 casos) durmié de noche.



Tabla 41.

Distribucion por presencia de insomnio
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Presencia de insomnio FA FR %
Nunca 34 31
Casi nunca 8 7

A veces 34 31
Casi siempre 17 16
Siempre 16 15
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca y a veces presentan insomnio.

El 31% (34 casos) nunca y a veces presentd insomnio; el 16% (17 casos) casi siempre presentd insomnio;

el 15% (16 casos) siempre presenté insomnio; el 7% (8 casos) casi nunca presentod insomnio.

Dimension biolégica alimentacion

Tabla 42.

Distribucion por cantidad de ingestas alimenticias diairas

Menos de 3 ingestas alimenticias diarias FA FR %
Nunca 48 44
Casi nunca 11 10
A veces 12 11
Casi siempre 13 12
Siempre 25 23
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca realizan menos de 3 ingestas diarias
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El 44% (48 casos) nunca realizé menos de 3 ingestas diarias, el 23% (25 casos) siempre realizé menos de
3 ingestas diarias; el 12% (13 casos) casi siempre realizé menos de 3 ingestas diarias; el 11% (12 casos) a
veces realizd menos de 3 ingestas diarias; el 10% (11 casos) casi nunca realizé menos de 3 ingestas
diarias.

Tabla 43.

Distribucion por ayuno diario de 6 horas o mds.

Ayuno diario de 6 horas o mas FA FR %
Nunca 48 44
Casi nunca 13 12
A veces 21 19
Casi siempre 9 8
Siempre 18 17
Total 109 100

La moda se ubica en personas que nunca realizan un ayuno de 6 horas o mas.
El 44% (48 casos) nunca realizé ayuno de 6 horas o mas; el 19% (21 casos) a veces realizé ayuno de 6
horas o mas; el 17% (18 casos) siempre realizé ayuno de 6 horas o mas; el 12% (13 casos) casi nunca

realizé ayuno de 6 horas o mas; el 8% (9 casos) casi siempre realizé ayuno de 6 horas o mas.
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Tabla 44.
Distrucion por calidad de alimentacion con menos frutas, verduras, carnes, ldcteos que productos

elaborados y grasas.

Calidad alimenticia poco saludable FA FR %
Nunca 41 38
Casi nunca 25 23
A veces 17 16
Casi siempre 7 6
Siempre 19 17
Total 109 100

La moda se establece en personas que nunca presentan calidad alimenticia poco saludable.

El 38% (41 casos) nunca presentd alimentacién poco saludable; el 23% (25 casos) casi nunca presentd
alimentacién poco saludable; el 17% (19 casos) siempre presentd alimentacidn poco saludable; el 16%
(17 casos) a veces presentd alimentacidon poco saludable; el 6% (7 casos) casi siempre presentd

alimentacién poco saludable.



Tabla 45.

Distribucion por cambios en el apetito.

Cambios en el apetito FA FR %
Nunca 36 33
Casi nunca 13 12
A veces 26 24
Casi siempre 18 17
Siempre 16 15
Total 109 100

La moda se ubica en pacientes que nunca tuvo cambios en su apetito.
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El 33% (36 casos) nunca presentd cambios en el apetito; el 24% (26 casos) a veces presentéd cambios en

el apetito; el 17% (18 casos) casi siempre presentd cambios en el apetito; el 15% (16 casos) siempre

presentd cambios en el apetito; el 12% (13 casos) casi nunca presenté cambios en el apetito.

Dimension biolégica de eliminacion

Tabla 46.

Distribucion por alteracion en trdnsito intestinal.

Alteracién en transito intestinal FA FR %
Nunca 47 43
Casi nunca 9 8

A veces 25 23
Casi siempre 13 12
Siempre 15 14
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca presenta alteracion en transito intestinal.
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El 43% (47 casos) nunca presentd alteracion en transito intestinal; el 23% (25 casos) a veces presentd
alteracion en transito intestinal; el 14% (15 casos) siempre presentd alteracion en transito intestinal; el
12% (13 casos) casi siempre presento alteracion en transito intestinal; el 8% (9 casos) casi nunca

presento alteracion en transito intestinal.

Tabla 47.

Distribucidn por alteracion en eliminacion de orina o transpiracion.

Alteracidn en eliminacién de orina/transpiracion FA FR %
Nunca 74 68
Casi nunca 7 6

A veces 17 16
Casi siempre 9 8
Siempre 2 2
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca presentaron alteracion en eliminaciéon por orina o
transpiracion.

El 68% (74 casos) nunca presentd alteracion en eliminacidn por orina o transpiracion; el 16% (17 casos) a
veces presento alteracién en eliminacion por orina o transpiracién; el 8% (9 casos) casi siempre
presentod alteracidn en eliminacién por orina o transpiracion; el 6% (7 casos) casi nunca presenté
alteracion en eliminacidn por orina o transpiracion; el 2% (2 casos) siempre presento alteracién en

eliminacion por orina o transpiracion.
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Dimension cognitiva
Tabla 48.

Distribucidn por creencia de Necesidad de amor y aprobacion por las demds personas de Albert Ellis

Necesidad de amory

aprobacion FA FR %
Nunca 51 47
Casi nunca 7 6
A veces 17 16
Casi siempre 14 13
Siempre 20 18
Total 109 100

La moda se ubica entre los participantes que nunca necesitaron amor y aprobacion de las demas
personas.

El 47% (51 casos) nunca necesité amor y aprobacion de las demas personas; el 18 % (20 casos) siempre
necesité amor y aprobacion de las demas personas, el 16 % (17 casos) a veces necesité de amory
aprobacion de las demds personas; el 13% (14 casos) casi siempre necesité de amor y aprobacién de las

demas personas y el 6 % (7casos) casi nunca necesité de amor y aprobacion de las demas personas.
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Tabla 49.

Distribucion por Esquema Cognitivo de Metas inalcanzables de Jeffrey Young

Metas inalcanzables FA FR %
Nunca 46 42
Casi nunca 10 9

A veces 18 17
Casi siempre 12 11
Siempre 23 21
Total 109 100

La moda se ubica en los participantes que nunca creyeron que para ser valioso debe ser competente y
eficaz.

El 42% (46 casos) nunca creyd que para ser valioso debe ser competente y eficaz; el 21 % (23 casos)
siempre creyd que para ser valioso debe ser competente y eficaz; el 17% (18 casos) a veces creyd que
para ser valioso debe ser competente y eficaz; el 11% (12 casos) casi siempre creyé que para ser valioso
debe ser competente y eficaz y el 9% (10 casos) casi nunca creyd que para ser valioso debe ser

competente y eficaz.
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Distribucion por postergacion de intereses y necesidades segtn Esquema Cognitivo de Autosacrificio de

Jeffrey Young
Postergacion de intereses y necesidades FA FR%
Nunca 31 28
Casi nunca 15 14
A veces 26 24
Casi siempre 12 11
Siempre 25 23
Total 109 100

La moda se ubica entre los participantes que nunca creyeron que son mas importantes las necesidades e

intereses de las otras personas que las propias.

El 28% (31 casos) nunca creyd que son mas importantes las necesidades e intereses de las otras

ersonas que las propias; el 23% (25 casos) siempre creyd que son mas importantes las necesidades e
p q propias; p Yo q p

intereses de las otras personas que las propias; el 24% (26 casos) a veces creyd que son mas importantes

las necesidades e intereses de las otras personas que las propias; el 11% (12 casos) casi siempre creyo

que son mas importantes las necesidades e intereses de las otras personas que las propias; el 14% (15

casos) casi nunca creyo que son mas importantes las necesidades e intereses de las otras personas que

las propias.
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Tabla 51.
Distribucidn por prioridad de complacencia a las demds personas segun Esquema Cognitivo de

Autosacrificio de Jeffrey Young

Complacencia a las demas personas FA FR %
Nunca 23 21
Casi nunca 10 9

A veces 35 32
Casi siempre 15 14
Siempre 26 24
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que a veces dejaron de hacer cosas propias para complacer a las
demas personas.

El 32% (35 casos) a veces dejo de hacer cosas propias para complacer a las demas personas; el 24% (26
casos) siempre dejé de hacer cosas propias para complacer a las demds personas; el 21% (23 casos)
nunca dejé de hacer cosas propias para complacer a las demas personas; el 14% (15 casos) casi siempre
dejé de hacer cosas propias para complacer a las demds personas y el 9% (10 casos) casi nunca dejé de

hacer cosas propias para complacer a las demas personas.
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Tabla 52.

Distribucidn por creencia de que la falta de suefio puede enfermar a las personas.

Creencia de que la falta de suefio puede enfermar FA FR %
Muy de acuerdo 50 46
De acuerdo 54 50
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 0

En desacuerdo 4 4
Muy en desacuerdo 1 1
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que estuvieron de acuerdo en que la falta de sueiio puede enfermar.
El 50% (54 casos) estuvo de acuerdo en que la falta de suefio puede enfermar; el 46% (50 casos) estuvo
muy de acuerdo en que la falta de suefio puede enfermar; el 4% (4 casos) estuvo en desacuerdo en que
la falta de suefio puede enfermar; el 1% (1 caso) estuvo muy en desacuerdo en que la falta de suefio
puede enfermar.

Tabla 53.

Distribucidn por creencia de que la mala alimentacion puede enfermar.

Creencia de que la mala alimentacion puede enfermar FA FR %
Muy de acuerdo 57 52
De acuerdo 46 42
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 2

En desacuerdo 3 3
Muy en desacuerdo 1 1

Total 109 100
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La moda se ubica en participantes quienes estuvieron muy de acuerdo en que la mala alimentacién
puede enfermar.

El 52% (57 casos) estuvo muy de acuerdo en que la mala alimentacién puede enfermar; el 42% (46
casos) estuvo de acuerdo en que la mala alimentacién puede enfermar; el 3% (3 casos) estuvo en
desacuerdo en que la mala alimentacién puede enfermar; el 2% (2 casos) no estuvo en acuerdo ni en
desacuerdo que la mala alimentacién puede enfermar; el 1% (1 caso) estuvo muy en desacuerdo que la
mala alimentacién puede enfermar.

Tabla 54.

Distribucion por creencia de que el sedentarismo puede enfermar

Creencia de que el sedentarismo puede enfermar FA FR %
Muy de acuerdo 50 46
De acuerdo 52 48
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 3

En desacuerdo 3 3
Muy en desacuerdo 1 1
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que estuvieron de acuerdo en que el sedentarismo puede enfermar.
El 48% (52 casos) estuvo de acuerdo en que el sedentarismo puede enfermar; el 46% (50 casos) estuvo
muy de acuerdo en que el sedentarismo puede enfermar; el 3% (1 caso) estuvo ni de acuerdo ni en
desacuerdo y en desacuerdo en que el sedentarismo puede enfermar; el 1% (1 caso) estuvo muy en

desacuerdo en que el sedentarismo puede enfermar.
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Tabla 55.

Distribucion por creencia de que la falta de actividad fisica puede enfermar.

Creeencia de que la falta de actividad fisica puede

enfermar FA FR %
Muy de acuerdo 42 39
De acuerdo 56 51
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 9 8

En desacuerdo 2 2
Muy en desacuerdo 0 0
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que estuvieron de acuerdo en que la falta de actividad fisica puede
enfermar.

El 51% (56 casos) estuvo de acuerdo en que la falta de actividad fisica puede enfermar; el 39% (42 casos)
estuvo muy de acuerdo en que la falta de actividad fisica puede enfermar; el 8% (9 casos) estuvo ni de
acuerdo ni en desacuerdo en que la falta de actividad fisica puede enfermar; el 2% (2 casos) estuvo en

desacuerdo en que la falta de actividad fisica puede enfermar.



Tabla 56.
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Distribucidn por creencia de que la falta de practica de técnicas de relajacion, meditacion puede

enfermar.

Creencia de que la falta de practica de técnicas de

relajacién, meditacidn puede enfermar FA FR %
Muy de acuerdo 12 11
De acuerdo 37 34
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 39 36
En desacuerdo 16 15
Muy en desacuerdo 5 5
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que estuvieron ni de acuerdo ni en desacuerdo en que la falta de

practica de técnicas de relajacidon y meditacion puede enfermar a las personas.

El 36% (39 casos) estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo en que la falta de practica de técnicas de

relajacion y meditacion puede enfermar a las personas; el 34% (37 casos) estuvo de acuerdo en que la

falta de practica de técnicas de relajacion y meditacidon puede enfermar a las personas; el 15% (16 casos)

estuvo en desacuerdo en que la falta de practica de técnicas de relajacion y meditacion puede enfermar

a las personas; el 11% (12 casos) estuvo muy de acuerdo en que la falta de practica de técnicas de

relajacion y meditacion puede enfermar a las personas; el 5% (5 casos) estuvo muy de acuerdo en que la

falta de practica de técnicas de relajacién y meditacidon puede enfermar a las personas.
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Tabla 57.

Distribucion general sobre creencias de estilo de afrontamiento represivo.

Creencias de estilo de

afrontamiento represivo. FA FR%
Si 11 10
No 98 90
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que no estan en desacuerdo y muy en desacuerdo en que no
comunicar sentimientos y/o pensamientos puede enfermar a las personas.

El 90% (98 casos) no estan en desacuerdo y muy en desacuerdo en que no comunicar sentimientos y/o
pensamientos puede enfermar a las personas y el 10% (11 casos) estan en desacuerdo y muy en
desacuerdo en que no comunicar los sentimientos y/o pensamientos puede enfermar a las personas.
Tabla 58.

Distribucion por creencia de estilo de afrontamiento represivo de pensamientos.

No comunicar los pensamientos puede enfermar a

las personas FA FR %
Muy de acuerdo 26 24
De acuerdo 53 49
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 20 18
En desacuerdo 6 6
Muy en desacuerdo 4 4

Total 109 100
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La moda se ubica en participantes que estuvieron de acuerdo en que no comunicar los pensamientos
puede enfermar a las personas.

El 49% (53 casos) estuvo de acuerdo en que no comunicar los pensamientos puede enfermar; el 24% (26
casos) estuvo muy de acuerdo en que no comunicar los pensamientos puede enfermar; el 18% (20
casos) estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo en que no comunicar los pensamientos puede enfermar;
el 6% (6 casos) estuvo en desacuerdo en que no comunicar los pensamientos puede enfermar; el 4% (4
casos) estuvo muy en desacuerdo en que no comunicar los pensamientos puede enfermar.

Tabla 59.

Distlribucion por creencia sobre estilo represivo de sentimientos.

No comunicar los sentimiento puede enfermar a las

personas FA FR %
Muy de acuerdo 36 33
De acuerdo 55 50
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 13 12
En desacuerdo 3 3
Muy en desacuerdo 2 2
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que estuvieron de acuerdo con la creencia de que no comunicar los

sentimientos puede enfermar.

El 50% (55 casos) estuvo de acuerdo en que no comunicar los sentimientos puede enfermar; el 33% (36
casos) estuvo muy de acuerdo en que no comunicar los sentimientos puede enfermar; el 12% (13 casos)

estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo en que no comunicar los sentimientos puede enfermar; el 3% 3
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casos) estuvo en desacuerdo en que no comunicar los sentimientos puede enfermar; el 2% (2 casos)
estuvo muy en desacuerdo en que no comunicar los sentimientos puede enfermar.

Dimension psicoemocional
Tabla 60.

Distribucion por comunicacion de emociones correspondiente al estilo represivo de Inexpresion

emocional
Inexpresion emocional FA FR %
Nunca 34 31
Casi nunca 8 7
A veces 31 28
Casi siempre 9 8
Siempre 27 25
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca comunicaron sus emociones.
El 31% (34 casos) nunca comunicé sus emociones; el 28% (31 casos) a veces comunicé sus emociones; el
25% (27 casos) siempre comunico sus emociones; el 8% (9 casos) casi siempre comunicé sus emociones;

el 7% (8 casos) casi nunca comunicd sus emociones.
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Tabla 61.
Distribucion por comunicacion de sensaciones de cansancio, agotamiento correspondiente al Esquema

Cognitivo de Jeffrey Young de Inhibicion emocional.

Comunicacion de sensaciones de cansancio,

agotamiento FA FR %
Nunca 26 24
Casi nunca 11 10
A veces 26 24
Casi siempre 15 14
Siempre 31 28
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre comunicaron sus sensaciones de cansancio,
agotamiento.

El 28% (31 casos) siempre comunicé sus sensaciones de cansancio, agotamiento; el 24% (26 casos)
nunca y a veces comunicé sus sensaciones de cansancio, agotamiento; el 14% (15 casos) casi siempre
comunico sus sensaciones de cansancio, agotamiento; el 10% (11 casos) comunicé sus sensaciones de

cansancio, agotamiento.



Tabla 62.

Distribucion por comunicacion de desacuerdos seguin Esquema cognitivo de Inhibicion emocional de

Jeffrey Young
Comunicacién de desacuerdos FA FR %
Nunca 19 17
Casi nunca 8 7
A veces 21 19
Casi siempre 18 17
Siempre 43 39
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre comunicaron sus desacuerdos
El 39% (43 casos) siempre comunicé sus desacuerdos; el 19% (21 casos) a veces comunicé sus

desacuerdos; el 17% (19 casos) nunca y (18 casos) casi siempre comunico sus desacuerdos y el 7% (8

casos) casi nunca comunicé sus desacuerdos.
Dimensidén psicoemocional nifiez
Tabla 63.

Distribucidon por ambito de factor psicoldgico en nifiez

Ambito FA FR %
Casa 36 55
Escuela 14 22
Casa y Escuela 15 23
Total 65 100

La moda se ubica en participantes que presentaron algun factor psicoldgico estresor en el hogar.
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El 55% (36 casos) presentd factor psicolégico estresor en el hogar; el 23% (15 casos) presenté factor
psicologico en escuela y hogar y el 22% (14 casos) presentd factor psicoldigco en la escuela.
Tabla 64.

Distribucion por cobertura de necesidades bdsicas de alimentacion, vivienda y vestimenta durante la

nifiez.
Cobertura de necesidades basicas en la nifiez FA FR %
Nunca 13 12
Casi nunca 10 9
A veces 7 6
Casi siempre 7 6
Siempre 72 66
Total 109 100

La moda se establece en participantes que siempre tuvieron cubiertas sus necesidades basicas de
alimentacién, vivienda y vestimenta durante la nifiez.

El 66% (72 casos) siempre tuvo cubiertas sus necesidades basicas de alimentacion, vivienda y
vestimenta durante la nifiez; el 12% (13 casos) nunca tuvo cubiertas sus necesidades basicas de
alimentacién, vivienda y vestimenta durante la nifiez; el 9% (10 casos) casi nunca tuvo cubiertas sus
necesidades basicas de alimentacion, vivienda y vestimenta durante la nifiez; el 6% (7 casos) a veces y
casi siempre tuvo cubiertas sus necesidades basicas de alimentacién, vivienda y vestimenta durante la

nifez.
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Tabla 65.

Distribucion por presencia de personas protectoras en la nifiez.

Presencia de personas protectoras en la nifiez FA FR %
Nunca 9 8
Casi nunca 4 4

A veces 6 6
Casi siempre 9 8
Siempre 81 74
Total 109 100

La moda se establecee en participantes que siempre tuvieron personas protectoras durante su nifiez.

El 74 % (81 caos) siempre tuvo personas protectoras durante su nifez; el 8% (9 casos) nunca y casi
siempre tuvo personas protectoras durante su nifiez; el 6% (6 casos) a aveces tuvo personas protectoras
durante su nifiez; el 4% (4 casos) casi nunca tuvo personas protectoras durante su nifez.

Tabla 66.

Distribucion por presencia de vivencias dolorosas en la nifiez.

Vivencias de experiencias dolorosas en la nifiez FA FR %
Nunca 39 36
Casi nunca 10 9

A veces 19 17
Casi siempre 14 13
Siempre 27 25
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca tuvieron experiencias dolorosas durante la nifiez.
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El 36% (39 casos) nunca tuvo experiencias dolorosas durante la nifiez; el 25% (27 casos) siempre tuvo
experiencias dolorosas durante la nifiez; el 17% (19 casos) a veces tuvo experiencias dolorosas durante
la nifiez; el 13% (14 casos) casi siempre tuvo experiencias dolorosas durante la nifiez; el 9% (10 casos)
casi nunca tuvo experiencias dolorosas durante la nifiez.

Tabla 67.

Distribucion por presencia de vivencias de desproteccion durante la nifiez.

Presencia de vivencias de desproteccién durante

la nifiez FA FR %
Nunca 74 68
Casi nunca 5 5

A veces 9 8
Casi siempre 11 10
Siempre 10 9
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca tuvieron vivencias de desproteccién durante la nifiez.

El 68% (74 casos) nunca tuvo vivencias de desproteccién durante la nifiez; el 10% (11 casos) casi siempre
tuvo vivencias de desproteccién durante la nifiez; el 9% (10 casos) siempre tuvo vivencias de
desproteccion durante la nifiez; el 8% (9 casos) a veces tuvo vivencias de desproteccion durante la nifiez;

el 5% (5 casos) casi nunca tuvo vivencias de desproteccién durante la nifiez.
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Tabla 68.

Distribucidon por presencia de vivencias gratificantes durante la nifiez.

Presencia de vivencias gratificantes durante la nifiez  FA FR %
Nunca 10 9
Casi nunca 7 6

A veces 16 15
Casi siempre 20 18
Siempre 56 51
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron experiencias gratificantes durante la nifiez.

El 51% (56 casos) siempre tuvo experiencias gratificantes durante la nifiez; el 18 % (20 casos) casi
siempre tuvo experiencias gratificantes durante la nifiez; el 15% (16 casos) a veces tuvo experiencias
gratificantes durante la nifiez; el 9% (10 casos) nunca tuvo experiencias gratificantes durante la nifez; el
6% (7 casos) casi nunca tuvo experiencias gratificantes durante la nifiez.

Tabla 69.

Distribucion por presencia de clima familiar tenso durante la nifiez

Presencia de clima tenso familiar durante la nifiez FA FR %
Nunca 46 42
Casi nunca 9 8

A veces 18 17
Casi siempre 11 10
Siempre 25 23
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca vienciaron clima tenso familiar durante la nifiez.
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El 42% (46 casos) nunca vivencio clima tenso familiar durante la nifiez; el 23% (25 casos) siempre
vivencio clima tenso familiar durante la nifiez; el 17% (18 casos) a veces vivencio clima tenso familiar
durante la niflez; el 10% (11 casos) casi siempre vivencio clima tenso familiar durante la nifiez; el 8% (9
casos) casi nunca vivencio clima tenso familiar durante la nifiez.

Tabla 70.

Distribucion por la presencia de vivencias de proteccion familiar durante la nifiez.

Presencia de vivencias de proteccién familiar durante la

nifiez FA FR %
Nunca 12 11
Casi nunca 8 7

A veces 10 9
Casi siempre 11 10
Siempre 68 62
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron vivencias de proteccién familiar durante la
nifez.

El 62% (68 casos) siempre tuvo vivencias de proteccion familiar durante la nifiez; el 11% (12 casos)
nunca tuvo vivencias de proteccién familiar durante la nifiez; el 10% (11 casos) casi siempre tuvo
vivencias de proteccién familiar durante la nifiez; el 9% (10 casos) a veces tuvo vivencias de proteccidn

familiar durante la nifiez; 7% (8 casos) casi nunca tuvo vivencias de proteccién familiar durante la nifiez.
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Tabla 71.

Distribucion por presencia de vivencias agradables escolares.

Presencia de vivencias agradables escolares FA FR %
Nunca 9 8
Casi nunca 2 2

A veces 4 4
Casi siempre 13 12
Siempre 81 74
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron vivencias agradables escolares.

El 74% (81 casos) siempre tuvo vivencias agradables escolares; el 12% (13 casos) casi siempre tuvo
vivencias agradables escolares; el 8% (9 casos) nunca tuvo vivencias agradables escolares; el 4% (4
casos) a veces tuvo vivencias agradables escolares; el 2 % (2 casos) casi nunca tuvo vivencias agradables
escolares.

Tabla 72.

Distribucidon por buen rendimiento escolar.

Buen rendimiento escolar FA FR %
Nunca 11 10
Casi nunca 2 2

A veces 20 18
Casi siempre 12 11
Siempre 64 59
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron buen rendimiento escolar.
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El 59% (64 casos) siempre tuvo buen rendimiento escolar; el 18% (20 casos) a veces tuvo buen

rendimiento escolar; el 11% (12 casos) casi siempre tuvo buen rendimiento escolar; el 10% (11 casos)

nunca tuvo buen rendimiento escolar; el 2% (2 casos) casi nunca tuvo buen rendimiento escolar.

Tabla 73.

Distribucion por presencia de relacionamiento con pares durante la nifiez.

Relacionamiento con pares durante la nifiez  FA FR %
Nunca 10 9
Casi nunca 4 4

A veces 6 6
Casi siempre 11 10
Siempre 78 72
Total 109 100

La moda se establece en participantes que tuvieron amigos durante la nifiez.

El 72% (78 casos) siempre tuvo amigos durante la nifiez; el 10% (11 casos) casi siempre tuvo amigos

durante la nifez; el 9% (10 casos) nuca tuvo amigos durante la nifiez; el 6% (6 casos) a veces tuvo amigos

durante la nifez; el 4% (4 casos) casi nunca tuvo amigos durante la nifiez.
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Tabla 74.

Distribucion por presencia de maltrato escolar.

Maltrato escolar FA FR %
Nunca 81 74
Casi nunca 6 6

A veces 13 12
Casi siempre 4 4
Siempre 5 5
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca sufrieron maltrato en la escuela.

El 74% (81 casos) nunca sufrié maltrato escolar; el 12% (13 casos) a veces sufrié maltrato escolar; el 6%
(6 casos) casi nunca sufrié maltrato escolar; el 5% (5 casos) siempre sufrié maltrato escolar; el 4% (4
casos) casi siempre sufrié maltrato escolar.

Tabla 75.

Distribucidon por presencia de clima familiar protector, armdnica durante la adolescencia.

Clima familiar protector, armdnico en la

adolescencia FA FR %
Nunca 14 13
Casi nunca 14 13
A veces 22 20
Casi siempre 22 20
Siempre 37 34

Total 109 100
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La moda se ubica en participantes que siempre vivieron en un clima familiar protector y armonico
durante la adolescencia.

El 34% (37 casos) vivié siempre en un clima familiar protector y armdnico durante la adolescencia; el
20% (22 casos) a veces y casi siempre vivid en un clima familiar protector y arménico durante la
adolescencia; el 13% (14 casos) nunca y casi nunca vivié en un clima familiar protector y armdnico
durante la adolescencia.

Tabla 76.

Distribucion por presencia de clima familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia.

Clima familiar tenso y conflictivo en la adolescencia FA FR %
Nunca 43 39
Casi nunca 16 15

A veces 26 24
Casi siempre 10 9
Siempre 14 13
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca vivieron en clima familiar tenso y conflictivo durante la
adolescencia.

El 39% (43 casos) nunca vivio en clima familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia; el 24% (26
casos) a veces vivio en clima familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia; el 15% (16 casos) casi
nunca vivié en clima familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia; el 13% (14 casos) siempre vivié
en clima familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia; el 9% (10 casos) casi siempre vivid en clima

familiar tenso y conflictivo durante la adolescencia.



Tabla 77
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Distribucion por presencia de concurrencia con agrado al liceo o utu.

Concurrencia con agrado al liceo o UTU. FA FR %
Nunca 13 15
Casi nunca 0 0

A veces 9 10
Casi siempre 11 13
Siempre 53 62
Total 86 100

La moda se ubica en los participantes que siempre les gusté ir al liceo o UTU.

El 62% (53 casos) siempre le gustd ir al liceo o UTU; el 15% (13 casos) nunca le gusté ir al liceo o UTU; el

13% (11 casos) casi siempre le gustd ir al liceo o UTU; el 10% (9 casos) a veces le gusté ir al liceo o UTU.

Tabla 78.

Distribucidon por buen rendimiento académico en estudios secundarios

Buen rendimiento FA FR %
Nunca 17 20
Casi nunca 2 2

A veces 12 14
Casi siempre 17 20
Siempre 38 44
Total 86 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron buen rendimiento académico.
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El 44% (38 casos) siempre tuvo buen rendimiento; el 20% (17 casos) nunca y casi siempre tuvo buen
rendimiento; el 14% (12 casos) a veces tuvo buen rendimiento y el 2% (2 casos) casi nunca tuvo buen
rendimiento.

Tabla 79.

Distribucion por presencia de amistades con pares en la adolescencia

Amistades en adolescencia FA FR %
Nunca 10 9
Casi nunca 3 3

A veces 8 7
Casi siempre 12 11
Siempre 76 70
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron amistades durante la adolescencia.
El 70% (76 casos) siempre tuvo amistades en la adolescencia; el 11% (12 casos) casi siempre tuvo
amistades en la adolescencia; el 9% (10 casos) nunca tuvo amistades en la adolescencia; el 7% (8 casos)

a veces tuvo amistades en la adolescencia; el 3% (3 casos) casi nunca tuvo amistades en la adolescencia.
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Tabla 80.

Distribucion por presencia de maltrato en el liceo o UTU.

Maltrato en el liceo o UTU. FA FR %
Nunca 71 83
Casi nunca 6 7

A veces 0 0
Casi siempre 3 3
Siempre 6 7
Total 86 100

La moda se ubica en participantes que nunca sufrieron maltrato en el liceo o UTU.
El 83% (71 casos) nunca sufrié maltrato en el liceo o UTU; el 7% (6 casos) casi nunca y siempre sufrio
maltrato en el liceo o UTU; el 3% (3 casos) casi siempre sufrié maltrato en el liceo o UTU.
Dimension socioecologica
Tabla 81.

Distribucion por presencia de vivencias en el hogar de nerviosismo, malestar o tension.

Vivencias en el hogar de nerviosismo, malestar

o tension. FA FR %
Nunca 48 44
Casi nunca 12 11

A veces 25 23
Casi siempre 10 9
Siempre 14 13
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca vivencias en su hogar nerviosismo, malestar o tension.
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El 44% (48 casos) nunca vivencio en su hogar nerviosismo, malestar o tension; el 23% (25 casos) a veces
vivencio en su hogar nerviosismo, malestar o tension; el 13% (14 casos) siempre vivencié en su hogar
nerviosismo, malestar o tensidn; el 11% (12 casos) casi nunca vivencid en su hogar nerviosismo,
malestar o tension; el 9% (10 casos) casi siempre vivencio en su hogar nerviosismo, malestar o tension.
Tabla 82.

Distribucion por presencia de relacionamiento tenso en el hogar.

Relacionamiento tenso en el hogar FA FR %
Nunca 66 61
Casi nunca 11 10
A veces 20 18
Casi siempre 8 7
Siempre 4 4
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca mantuvieron relacionamiento tenso en el hogar.

El 61% (66 casos) nunca mantuvo relacionamiento tenso en su hogar; el 18% (20 casos) a veces mantuvo
relacionamiento tenso en su hogar; el 10% (11 casos) casi nunca mantuvo relacionamiento tenso en su
hogar; el 7% (8 casos) casi siempre mantuvo relacionamiento tenso en su hogar y el 4% (4 casos)

siempre mantuvo relacionamiento tenso en su hogar.



Tabla 83.

Distribucion por cuidado emocional o econémico en el hogar.

Tiene familiares bajo su cuidado emocional o

econdmico en el hogar FA FR %
Nunca 59 54
Casi nunca 6 6

A veces 7 6
Casi siempre 6 6
Siempre 31 28
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca tuvieron familiares bajo su cuidado emocional o

econdémico en el hogar.
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El 54% (59 casos) nunca tuvo familiares bajo su cuidado emocional o econémico en el hogar; el 28% (31

casos) siempre tuvo familiares bajo su cuidado emocional o econémico en el hogar; el 6% (6 casos) casi

nunca y casi siempre y (7 casos) a veces tuvo amiliares bajo su cuidado emocional o econdmico en el

hogar.
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Tabla 84.

Distribucion por presencia de ruidos molestos en el hogar.

Presencia de ruidos molestos en el hogar. FA FR %
Nunca 69 63
Casi nunca 7 6

A veces 16 15
Casi siempre 5 5
Siempre 12 11
Total 109 100

La moda se establece en participantes que nunca tuvieron ruidos molestos en el hogar.

El 63% (69 casos) nunca tuvo con ruidos molestos en el hogar; el 15% (16 casos) a veces tuvo ruidos
molestos en el hogar; el 11% (12 casos) siempre tuvo ruidos molestos en el hogar; el 6 % (7 casos) casi
nunca tuvo ruidos molestos en el hogar; el 5% (5 casos) casi siempre tuvo ruidos molestos en el hogar.
Tabla 85.

Distibucion por trabajo nocturno.

Trabajo nocturno FA FR %
Nunca 24 71
Casi nunca 2 6

A veces 4 12
Casi siempre 3 9
Siempre 1 3
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca trabajaron de noche.
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El 71% (24 casos) nunca trabajo de noche; el 12% (4 casos) a veces trabajé de noche; el 9% (3 casos) casi
siempre trabajé de noche; el 6% (2 casos) casi nunca trabajo de noche y el 3% (1 caso) siempre trabajé
de noche.

Tabla 86

Distribucion por presencia de maltrato en el trabajo

Maltrato en el trabajo FA FR %
Nunca 24 71
Casi nunca 3 9

A veces 3 9
Casi siempre 1 3
Siempre 3 9
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca sufrieron maltrato laboral.
El 71% (24 casos) nunca sufrié maltrato laboral; el 9% (3 casos) casi nunca, a veces y siempre sufrio

maltrato laboral y el 3% (1 caso) casi siempre sufrié maltrato laboral.
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Tabla 87.

Distribucion por presencia de relacionamiento tenso interpersonal laboral.

Relacionamiento tenso interpersonal laboral FA FR %
Nunca 22 65
Casi nunca 3 9

A veces 8 24
Casi siempre 1 3
Siempre 0 0
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca tuvieron relacionamiento tenso interpersonal laboral.

El 65% (22 casos) nunca tuvo relacionamiento tenso interpersonal laboral; el 24% (8 casos) a veces tuvo
elacionamiento tenso interpersonal laboral; el 9% (3 casos) casi nunca tuvo elacionamiento tenso
interpersonal laboral; el 3% (1 caso) casi siempre tuvo elacionamiento tenso interpersonal laboral.
Tabla 88.

Distribucion por presencia de tarea laboral desagradable.

Tarea laboral desagradable FA FR%
Nunca 23 68
Casi nunca 5 15

A veces 4 12
Casi siempre 1 3
Siempre 1 3
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca realizaron tareas laborales desagradables.
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El 68% (23 casos) nunca realizo tareas laborales desagradables; el 15% (5 casos) casi nunca realizo tareas
laborales desagradables; el 12% (4casos) a veces realizo tareas laborales desagradables; el 3% (1 caso)
casi siempre y siempre realizé taras laborales desagradables.

Tabla 89.

Distribucidn por clima laboral mas desagradable que agradable.

Clima laboral desagradable FA FR %
Nunca 18 53
Casi nunca 6 18
A veces 4 12
Casi siempre 3 9
Siempre 3 9
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca tuvieron clima laboral desagradable.
El 53% (18 casos) nunca tuvo clima laboral desagradable; el 18% (6 casos) casi nunca tuvo clima laboral
desagradable; el 12% (4 casos) a veces tuvo clima laboral desagradable; el 9% (3 casos) casi siempre y

siempre tuvo clima laboral desagradable.



Tabla 90.

Distribucidn por salario que frustra expectativas.
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Salario frustra expectativas FA FR %
Nunca 17 50
Casi nunca 4 12
A veces 8 24
Casi siempre 2 6
Siempre 3 9
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca el salario frustrd sus expectativas salariales.

El 50% (17 casos) nunca el salario frustrd sus expectativas; 24% (8 casos) a veces el salario frustré sus

expectativas; 12% (4 casos) casi nunca el salario frustré sus expectativas; 9% (3 casos) siempre el salario

frustrd sus expectativas; 6% (2 casos) casi siempre el salario frustrd sus expectativas.

Tabla 91.

Distribucion por consideracion de poco salario con respecto a la tarea que desemperian.

Salario desvaloriza tarea FA FR %
Nunca 10 29
Casi nunca 1 3

A veces 9 26
Casi siempre 3 9
Siempre 11 32
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que siempre consideraron que su salario es poco con respecto a la

tarea que desemepefian.
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El 32% (11 casos) siempre considerd que el salario siempre es poco con respecto a la tarea que
desempeiia; el 29% (10 casos) nunca considerd que el salario siempre es poco con respecto a la tarea
que desempeiia; el 26% (9 casos) a veces considerd que el salario siempre es poco con respecto a la
tarea que desempenia; el 9% (3 casos) a veces considerd que el salario siempre es poco con respecto a la
tarea que desempenia; el 3% (1 caso) casi nunca considerd que el salario siempre es poco con respecto a
la tarea que desempeiia.

Tabla 92.

Distribucion por consideracion de que el salario desvaloriza sus habilidades.

Salario desvaloriza habilidades FA FR %
Nunca 16 47
Casi nunca 1 3

A veces 6 18
Casi siempre 1 3
Siempre 10 29
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que nunca consideraron que su salario desvalorizaba sus habiidades.
El 47% (16 casos) nunca considerd que su salario desvalorizaba sus habilidades; el 29% (10 casos)
siempre considerd que su salario desvalorizaba sus habilidades; el 18% (6 casos) a veces considerd que
su salario desvalorizaba sus habilidades; el 3% (1 caso) casi nunca y casi siempre consideré que su salario

desvalorizaba sus habilidades.
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Tabla 93.

Distribucidon por consideracion de que su salario estd por debajo de sus necesidades econémicas.

Salario no cubre necesidades econémicas  FA FR %
Nunca 10 29
Casi nunca 0 0

A veces 8 24
Casi siempre 4 12
Siempre 12 35
Total 34 100

La moda se ubica en participantes que siempre consideraron que el salario estaba por debajo de sus
necesidades econémicas.

El 35% (12 casos) siempre considerd que su salario estaba por debajo de sus necesidades; el 29% (10
casos) nunca considerd que su salario estaba por debajo de sus necesidades; el 24% (8 casos) a veces
considero que su salario estaba por debajo de sus necesidades; el 12% (4 casos) casi siempre consideré

gue su salario estaba por debajo de sus necesidades.



Dimension espiritual.

Tabla 94.

Distribucidn por realizacion de actividades recreativas.

Realizacién de actividades recreativas FA FR %
Nunca 30 28
Casi nunca 12 11
A veces 22 20
Casi siempre 18 17
Siempre 27 25
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que nunca realizaron actividades recreativas.

El 28% (30 casos) nunca realizo actividades recreativas; el 25% (27 casos) siempre realizé actividades

recreativas; el 20% (22 casos) a veces realizd actividades recreativas; el 17% (18 casos) casi siempre

realizé actividades recreativas; el 11% (12 casos) casi nunca realizé actividades recreativas.

Tabla 95.

Distribucion por presencia de proyectos o interés en aprender algo nuevo.

Proyectos e intereses nuevos FA FR %
Nunca 20 18
Casi nunca 4 4

A veces 23 21
Casi siempre 13 12
Siempre 49 45
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre tuvieron proyectos e intereses nuevos.
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El 45% (49 casos) siempre tuvo proyectos e intereses nuevos; el 21% (23 casos) a veces tuvo proyectos e
intereses nuevos; el 18% (20 casos) nunca tuvo proyectos e intereses nuevos; el 12% (13 casos) casi
siempre tuvo proyectos e intereses nuevos; el 4% (4 casos) casi nunca tuvo proyectos e intereses
nuevos.

Tabla 96.

Distribucidn por satisfaccion con su vida.

Satisfaccién con su vida FA FR %
Nunca 14 13
Casi nunca 2 2

A veces 22 20
Casi siempre 20 18
Siempre 51 a7
Total 109 100

La moda se ubica en participantes que siempre se consideraron satisfechos con su vida.

El 47% (51 casos) siempre se considero satisfecho con su vida; el 20% (22 casos) a veces se consideré
satisfecho con su vida; el 18% (20 casos) a veces se considerd satisfecho con su vida;

El 13% (14 casos) nunca se considero satisfecho con su vida; el 2% (2 casos) casi nunca se considerd

satisfecho con su vida.



