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ABREVIATURAS

CIE-10 Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (décima edicidn)

CVRS Calidad de Vida Respecto la Salud

DSM-IV Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales (cuarta edicion)

FSM Fisioterapia en Salud Mental

HHA Hipotalamico- hipofisiario- adrenal

IM Induccién Miofascial

ISRA Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad

NT Neurotransmisor

RPG Reeducacion Postural Global

SNA Sistema Nervioso Autbnomo

TAG Trastorno de Ansiedad Generalizado

TCC Terapia Cognitivo Conductual
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TITULO: Eficacia de un tratamiento fisioterapéutico diafragméatico en mujeres con Trastorno de Ansiedad
Generalizado: Ensayo Clinico Aleatorio.

RESUMEN

Todo proceso de ansiedad comporta un triple sistema de respuestas: fisiologicas, cognitivas y conductuales.
La ansiedad como patologia aparece por un desajuste en la frecuencia, intensidad y/o duracién de estas
respuestas. En el Trastorno de Ansiedad Generalizado el tratamiento de primera eleccion se fundamenta en
el uso de terapias psicolégicas, como la Terapia Cognitivo Conductual, y farmacolégicas, benzodiacepinas y
antidepresivos principalmente. En el Trastorno de Ansiedad Generalizado se produce una paradoja circular,
la hiperactividad vegetativa y la cronicidad del proceso comprometen las funciones organicas, aumentando el
dolor, la disfuncién y por consiguiente, la ansiedad. La implicacién de la fisioterapia en salud mental es un
concepto novedoso y recientemente investigado en el que métodos fisioterapéuticos han demostrado eficacia
para el tratamiento de algunos trastornos psicoldgicos.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de un protocolo fisioterapéutico diafragmatico basado en
técnicas de Induccion Miofascial, streching analitico del diafragma y estiramiento de la cadena inspiratoria
segun el método de Reeducacién Postural Global, para lograr una 6ptima biomecanica del diafragma
mejorando el gesto respiratorio y consecuentemente revertir la disautonomia.

Para ello, se realizara un Ensayo Clinico Aleatorio con 60 participantes que comparara un grupo experimental
receptor del protocolo fisioterapéutico diafragmatico mas el tratamiento psicolégico basado en la Terapia
Cognitivo Conductual frente a un grupo control que recibird Unicamente el tratamiento psicoldgico. Las
variables que mediran la eficacia de la terapia seran el grado de ansiedad, la Calidad de Vida Respecto la
Salud, la capacidad pulmonar y la saturacion de oxigeno en sangre.

Palabras Clave: Trastorno de Ansiedad Generalizado, disautonomia, fisioterapia, diafragma.
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Introduccién

La ansiedad es un proceso inherente del ser humano. Ante una situacidon peligrosa o amenazante se
desencadena una respuesta adaptativa que produce una serie de cambios comportamentales fisioldgicos y
hormonales para hacer frente a la amenaza y poder asegurar asi la superV|venC|a . El trastorno patolégico
de ansiedad aparece por un desajuste en la frecuencia, intensidad y/o duracién de Ia respuesta’. El Manual
Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM- V) diferencia entre los siguientes trastornos de
ansiedad: trastornos de angustia sin agorafobia, trastorno de angustia con agorafobia, agorafobia sin historia
de trastorno de angustia, fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno por estrés agudo, Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), trastorno de ansiedad
debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no
especn‘lcado Se escogid el TAG para realizar este proyecto de investigacién por tres razones: la alta
asociacion a enfermedades somaticas’, el impacto negativo sobre la calidad de vida respecto la salud
(CVRS)5 y por la cronicidad del procesoa.

Existen dos manuales principales que ofrecen una definicién para el TAG. El DSM- IV establece seis criterios
para el diagnéstico del TAG: (1) presencia de ansiedad y preocupacion excesivas que se prolongan mas de
seis meses, (2) dificultad para controlar este estado, (3) asociacion de al menos 3 de los sintomas siguientes:
inquietud, fatigabilidad, dificultad para concentrarse o relajarse, irritabilidad, tensién muscular y alteraciones
del suefio, (4) no tener una causa especifica como los otros trastornos de ansiedad, (5) provocacién de un
malestar clinicamente significativo y deterioro social o laboral y (6) no se debe a efectos pS|coIog|cos de una
sustancia (drogas, farmacos), a una enfermedad médica o al transcurso de un estado de animo®. Por su
parte, la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE-10) establece 3 caracteristicas para diagndstico del TAG: (1) la aprension (preocupaciones acerca de
calamidades venideras, sentirse "al limite", dificultades de concentracion, etc.); (2) la tensibn muscular
(agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension, temblores, incapacidad de relajarse); y (3) la
hiperactividad vegetatlva (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea, molestias epigastricas, vértigo,
sequedad de boca, etc)

El TAG constituye un grave problema de salud publica, asi lo demuestran los datos epidemioldgicos y de
prevalencia. El European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) llevo a cabo un estudio
con una muestra de 21.425 individuos de seis paises europeos y evidencié que el 13.6% de la muestra habia
padecido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida®. A nivel nacional, el 5.3% de los pacientes que
acuden anualmente a centros de atencién primaria son diagnosticados de TAG, el 70.5% de los cuales son
mujeres. El coste anual total est|mado por paciente con TAG es de 970,59 euros, que se traduce en un gasto
anual total de 3.285.447,15 €°. El porcentaje de gente que sufre algun tipo de trastorno mental en general y
trastorno de ansiedad generalizado en particular, se ha visto incrementado a causa de la crisis econdmica,
siendo el desempleo el principal factor de rlesgo , un articulo publicado en 2012 estudié el incremento
percentil de espafioles con alguna enfermedad mental y resulté que el porcentaje de gente que padecia TAG
habia incrementado un 8%, siendo de 11.7% en 2006 y 19.7% en 2010, El TAG tiene una prevalencia
mayor en mujeres que en hombres, el 17,5% de las mujeres frente al 9,5% de los hombres han sufrido algin
trastorno de ansiedad a lo largo de su vida. Las mujeres en edad r 1productiva son mas vulnerables de
desarrollar trastornos de ansiedad que los hombres, de 2 a 3 veces mas™. En cuanto al curso evolutivo de la
enfermedad, el TAG se considera como un trastorno cronlco pues a pesar de las fluctuaciones de intensidad,
los episodios tienen una duracién en torno a 10 afios™. El 40% de las personas con TAG siguen padeciendo
sintomas 5 afios después del diagnostico y el 15% Io hace 20 afios mas tarde®. El TAG tiene una alta
prevalencia de padecer otras enfermedades somaticas, un estudio retrospectivo de casos y controles
demostré que los pacientes con trastornos de ansiedad presentan mayor riesgo para el padecimiento de
cefalea, cardiopatia, enfermedades osteomusculares y enfermedades digestivas principalmente14

Segun la teoria tridimensional de Lang, la ansiedad no es un proceso unitario sino que se manifiesta segun
un triple sistema de respuestas (cognitiva, fisiolégica y motora o conductual) discordantes, ninguna
predomina sobre la otra ni se desarrollan al mismo tiempo. Esto rompe con el modelo unidimensional basado
en una correlacion de las tres respuestas. La respuesta cognitiva se manifiesta en pensamientos o
sentimientos de miedo, preocupacion, temor 0 amenaza y comprende imagenes muy especificas, como
anticipaciones catastrofistas de un problema. La respuesta fisiolégica se asocia a un incremento en la
actividad del sistema limbico, rama simpatica sistema nervioso autbnomo (SNA), sistema somético y sistema
endocrino. A consecuencia de la hiperactividad de estos sistemas, se produce un aumento en la actividad
cardiovascular y electrodérmica, en el tono musculo-esquelético y en la frecuencia respiratoria. Por Gltimo, las
respuestas motoras se producen debido a los aumentos en las respuestas fisiolégicas y cognitivas y se
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dividen en respuestas directas (tics, temblores, inquietud motora, tartamudeo, reduccion de la precision
motora en tareas complejas) y en respuestas indirectas (conductas de escape o evitacién). La teoria
tridimensional supone una gran implicacion en el dmbito clinico: en primer lugar, permite entender los
trastornos y su desarrollo estudiando la estructuracion y relacion de las tres respuestas; en segundo lugar,
proporciona una evaluacion clinica mas exacta, mediante la evaluacion diagndstica de los tres sistemas; y en
tercer lugar, con respecto a la elecciéon del tratamiento adecuado, coherente con el tipo de respuesta
dominante'>®. Por consiguiente, no es correcto evaluar los sistemas de respuesta independientemente, ya
gue resultaria una evaluacién incompleta. De la misma manera, es necesaria la combinacién de tratamientos
gue actlen en cada una de las respuestas para ofrecer un abordaje efectivo y global.

Para entender el desarrollo de los trastornos de ansiedad se debe partir de una base psicofisiolégica que
defina los sistemas neuroanatomico y neuroquimico presentes en el proceso. Ante un estimulo interno o
externo percibido como peligroso, se activan una serie de estructuras cerebrales y un sustrato quimico que
provocan una serie de cambios psicofisiolégicos. Por una parte, las estructuras neurales que intervienen en
el proceso de ansiedad son las que forman parte del sistema limbico (hipotdlamo, amigdala, formacion
reticular y el hipocampo), SNA (medula espinal, tronco del encéfalo, hipotdlamo y corteza limbica, sistema
endocrino (glandula pineal, hipd&fisis, tiroides y suprarrenal) y sistema somatico (neuronas sensitivas). Por
otra parte, el sustrato quimico activado durante el proceso de ansiedad esta formado por las hormonas y
neurotransmisores (NT) siguientes: adrenalina y noradrenalina (actian como hormona o NT y provocan la
activacion del sistema simpatico), acido gama-aminobutirico (GABA) (principal NT inhibidor del SNC,
directamente responsable del tono muscular), cortisol (hormona glucocorticoide segregada por la glandula
suprerrenal ante situaciones de estrés) y acetilcolina (encargada de la transmision de impulsos nerviosos en
el SNA). Asimismo, estos neurotransmlsores actian como puente entre las distintas areas cerebrales que
intervienen en la ansiedad *°

A modo de resumen, el proceso de ansiedad ocurre en una primera instancia a nivel cortico-limbico donde se
recoge y evalla el estimulo ansiolitico captado por el sistema somatico y se asocia con la memoria
almacenada en el hipocampo. Es en este punto cuando se ‘decide’ si la informacion es relevante o no para
elaborar una respuesta efectiva, activando o inhibiendo los sistemas de activacion comportamental. Le sigue
una segunda fase mediada por el hipotalamo, regulador central de las funciones auténomas y endocrinas. A
través del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal (HHA) se sintetizan y liberan las hormonas y NT que
intervienen en el proceso de ansiedad. Recordemos que el TAG se caracteriza por el padecimiento de una
ansiedad y preocupacion excesivas durante al menos seis meses, eso se traduce en una cronicidad de la
hiperactivacion de todos los sistemas mencionados anteriormente y por tanto una desregularizacion del
SNA'?? Esta persistente disautonomia hara que se cronifique la hipertonia y rigidez muscular, factor que
provocara un dolor neuropético cronico, que se traducira en una mayor ansiedad y una mayor
desregularizacion del SNA. Es decir, se produce un circulo vicioso que degenerara en un desequilibrio de las
funciones orgénicas y cognitivas (ver Anexo |). El circulo debe romzperse con tratamientos que incidan a nivel
cognitivo y vegetativo para recuperar el equilibro de los sistemas®

Los tratamientos considerados de primera linea y que han demostrado efectividad para el TAG son las
intervenciones farmacoldgicas y psicolégicas. Respecto a las primeras, lo mas representativo son los
antidepresivos (como algunos ISRS), las benzodiacepinas y los antihistaminicos sedativos. Sin embargo, no
hay pruebas que sugieran efectividad a largo plazo ademas de presentar importantes y frecuentes efectos
adversos, por tanto no deberian ser usados mas de 2 a 4 semanas® *’. En cuanto a las intervenciones
psicolégicas, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es la que se usa con mas frecuencia, ya que alcanza los
resultados mas satisfactorios y presenta tasas de recaidas menores que otras terapias psicologicas
manteniendo los efectos a medio plazo Los programas de intervencion basados en la TCC cuentan con
una serie de componentes esenciales que necesitan de un personal cualificado para su correcta aplicacion:
la psicoeducacion del paciente respecto al vinculo entre pensamientos, sentimientos y conducta; la
identificaciébn de creencias nucleares, pensamientos automaticos y/o supuestos disfuncionales; la
identificacién de distorsiones y déficits cognitivos; la evaluacion de pensamientos y el desarrollo de procesos
cognitivos alternativos y la ensefianza de formas alternativas del manejo de la ansiedad son solo algunas de
las herramientas que gobiernan la TCC?. En el tratamiento, el objetivo de la TCC es ayudar a los pacientes a
explorar y entender como sus sentimientos, creencias y pensamientos afectan a sus emociones y conductas,
para asi posteriormente modlﬂcar los pensamientos catastréficos, creencias negativas y conductas que
tienden a aumentar la ansiedad®. La duracién de la TCC tiene un plazo limitado, no suele prolongarse mas
de 20 sesiones o seis meses, este factor contribuye a fomentar la independencia y favorece la autoayuda
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En contraste, la implicacion de la Fisioterapia en Salud Mental (FSM) es un concepto muy reciente. En 2006
se celebrd la | Conferencia Internacional sobre Fisioterapia en Psiquiatria y en Salud Mental en Bélgica y en
2008 se creo el Consejo Internacional de Fisioterapia en Psiquiatria y en Salud Mental (IC-PPMH, segun
siglas en mgles) . A nivel nacional, la implicacion de la fisioterapia en Salud Mental no surge hasta 2011,
cuando se funda Ia Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas en Salud Mental. Actualmente las técnicas mas
utilizadas en esta especializacién son la Terapia de la Consciencia Corporal Basal (Basic Body Awareness
Therapy), Terapia Psicomotora, Masoterapia adaptada, Estimulacion Multlsensorlal Actividad Fisica
adaptada, Reeducacion Postural Global (RPG), equinoterapia y biofeedback®. Existe un aspecto comun en
la mayoria de estas técnicas y es la importancia de la consciencia corporal. El objetivo comin de estas
técnicas es aumentar la consciencia sobre el cuerpo y sobre un patron Iibre de tensiones con la maxima
funcionalidad p05|ble La FSM ha demostrado eflcaC|a en es%wzofrenla desordenes alimenticios®,
conductas adictivas® , fibromialgia y dolor crénico® y demencias 6. 37, Actualmente, no existe evidencia
cientifica de tratamlentos fisioterapéuticos para el tratamiento del TAG.

Otras técnicas como la relajacion a través de la respiracién profunda y terapias mente/cuerpo se han
mostrado también eficaces para la disminucién de los sintomas del TAG. Las técnicas de relajacion
combinadas con respiraciones lentas y prolongadas son Utiles en la reduccion de la ansiedad en atencion
especializada® y tienen una significativa reduccion de la presion arterial®®, mejora de los trastornos
somaticos, reduccion de la estimulacion de eje HHA, disminucion del tono muscular, disminuciéon de la
actividad del sistema simpatico, aumento de actividad del sistema de neurotransmision Gabaérgica e
inmunoestimulacion® **. Por otro Jado, técnicas mente/cuerpo como el yoga y el taichi reducen también la
ansiedad y el malestar pS|c0Iog|c0

Esta demostrado el poder de la respiracién diafragmatica lenta y progresiva para la activacion del sistema
parasimpatico®®“*®. La respiracion de los pacientes con TAG suele ser toracica y de corta amplitud, llegando a
la disnea en muchos casos, ademas padecen una sensacién de opresion toracica continua*. El presente
estudio propone un abordaje fisioterapéutico basado en la relajacion global del diafragma mediante una serie
de técnicas para incidir en la esfera fisioldgica de la teoria Tridimensional de Lang. Como se menciono
anteriormente, una de las caracteristicas principales del TAG es la hiperactivacion vegetativa’ (incremento de
la actividad del sistema nervioso simpético). Con la recuperacion del proceso respiratorio diafragmatico en
contraposicion a la respiracion toracica, se puede influir en el SNA disminuyendo su desregularizacion y el
estado vegetativo de alerta, mejorando asi la sintomatologia del TAG. Para ello se proponen 3 técnicas
enfocadas a la relajacion muscular y fascial del diafragma: induccion miofascial (IM) de Andrej Pilat,
streching analitico de las fibras musculares del diafragma y streching global de la cadena muscular
inspiratoria segun el método de Reeucacion Postural Global (RPG) de Phillipe Souchard.

El diafragma es el motor principal de la respiracion, tiene forma de doble cupula (derecha mas elevada por el
higado) y separa la cavidad toracica de la abdominal. Se relaciona superiormente a través de sus
aponeurosis con los pulmones y el corazén a través de los ligamentos freno-pericardicos, e inferiormente con
el higado, el estbmago, el bazo y las glandulas suprarrenales. Por tanto, su movilidad condiciona la funcion
de estas estructuras. Ademas, el diafragma presenta 3 aberturas a través de las cuales pasan la aorta (por el
hiato aodrtico), el es6fago junto al nervio vago (por el hiato esofagico) y la vena cava inferior (por el foramen
de la vena cava inferior), de |95u manera, la condicion muscular del diafragma comprometera la
funcionalidad de estas estructuras™. Est4 demostrado el vinculo que existe entre la respiracion, el SNA vy la
ansiedad. Cada uno de ellos influye sobre el otro y provocan una respuesta en funcion de su intensidad de
activacion. Por eso trabajando el diafragma y la respiracién, liberandolo de bloqueos o acortamientos, se
puede repercutir sobre el centro respiratorio revirtiendo la disautonomia propia del TAG y produmendo un
incremento de actividad del sistema parasimpatico y una disminucion de la actividad del S|mpat|co

Para una 6ptimo funcionamiento del diafragma, el tratamiento no debe centrarse Unicamente en su porcién
muscular, debe trabajar también el sistema fascial que le une a otros érganos, es decir, trabajarlo en su
globalidad. Andrej Pilat, creador de la IM, define la fascia como ‘un sistema que organiza y separa,
asegurando la proteccion y la autonomia de cada musculo y viscera, pero también relne los componentes
corporales separados en unidades funcionales, estableciendo las relaciones espaciales entre ellos vy
formando, de este modo, una especie de ininterrumpida red de comunicacion corporal.” En un misculo sujeto
a estrés mecanico proliferan las fibras de coldgeno y disminuye el volumen de sustancia fundamental,
provocando que el tejido conectivo quede mas solido y menos fluido. Como consecuencia, las capacidades
del tejido conectivo con respecto a la elasticidad, plasticidad y viscoelasticidad al igual que la capacidad de
deslizamiento sobre estructuras adyacentes quedan reducidas, lo que obliga al cuerpo a iniciar un proceso de
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compensaciones. La IM busca liberar las restricciones del sistema miofascial, a través de movimientos y
presiones sostenidas tridimensionales con el fin de recuperar el equilibrio funcional del cuerpo”.

Por su parte, el método de RPG creado por Phillipe Souchard permite trabajar la cadena inspiratoria en su
globalidad. La RPG elabora una hipotesis de causalidad sobre el problema que presenta el paciente para, a
través de posturas mantenidas y correcciones del terapeuta durante las mismas, lograr modificar la situacion
tanto morfolégica como funcional, identificada como responsable del problema. La RPG se basa en tres
principios fundamentales: la individualidad (cada persona tiene una organizacién postural diferente), la
globalidad (la afectacion de un segmento de la cadena pone en compromiso a la cadena entera) y la
causalidad (se debe encontrar y tratar el problema causante de la disfuncion). Por otro lado, existen cuatro
principios fundamentales de actuacién para la RPG: (1) la organizacién muscular en forma de cadenas, (2) la
diferencia entre musculos estaticos y dinamicos, (3) la gravedad y la accibn muscular comprimen las
articulaciones y (4) la importancia de la respiracién. Cualquier alteraciéon en el cuerpo o en la mente provoca
inmediatamente una alteracion en la respiracion y a la inversa, la respiracion repercute también tanto en la forma y
funcionamiento del cuerpo como en los aspectos emocionales y mentales de la persona. Souchard establece un
puente entre psique y cuerpo, donde una agresion fisica puede desencadenar sintomatologia somatica y
viceversa. El objetivo de las posturas globales de estiramiento es desenredar los mecanismos de defensa
muscular y alcanzar la causa psicologica escondida. El método de campo cerrado corrige la morfologia
actuando sobre el musculo estriado, sobre las tensiones neuromusculares y en consecuencia sobre el
transmisor psico-somdtico. La cadena inspiratoria estd formada por el diafragma y su tenddn,
esternocleidomastoideo (ECOM), escalenos, pectoral menor, espinales dorsales e intercostales. Tiene una
gran relacion con la cadena maestra anterior, formada por el mdsculo largo del cuello, ECOM, escalenos,
fascia suspensoria del diafragma, psoas iliaco, aductores del pubis, tibial anterior y extensores de los dedos.
Se debe escoger una postura que estire estas dos cadenas como la de Rana al Suelo Apertura Coxofemoral
y Brazos Juntos en descarga (ver Anexo Il). El objetivo es mejorar la elasticidad de los musculos que
conforman las cadenas y mejorar el patron respiratorio48.

Por ultimo, el streching analitico permite el estiramiento de la porciébn muscular del diafragma, cosa que
provocara una disminucion del tono muscular, una elongacién de sus fibras, una modificacién en el recorrido
de contraccion y relajacion y un aumento del volumen pulmonar. Al poner un misculo o cadena en
estiramiento, incrementa el numero de sarcémeros disguestos en serie, doblega su tejido conjuntivo y
disminuye su tono, convirtiéndolo en largo fuerte y flexible®.

En definitiva, se considera que un protocolo fisioterapéutico basado en estas 3 técnicas optimizara la
biomecanica del diafragma y el gesto respiratorio. Se espera que este hecho provoque cambios en la esfera
fisiolégica del Modelo Tridimensional de Lang e indirectamente en la esfera cognitiva y conductual. Citando a
Leopold Busquet, y a modo de resumen, ‘Devolved la libertad de movimiento a cualquier estructura y
cumplira totalmente sus funciones’ *°.
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Hipotesis

Se espera que un tratamiento fisioterapéutico diafragmético, basado en técnicas de induccién miofascial,
streching analitico muscular y streching global de la cadena inspiratoria segin método RPG, combinado con
un tratamiento psicoldgico basado en la TCC, supere los resultados esperados en términos de disminucion
del grado de ansiedad en mujeres diagnosticadas de TAG, que empleando exclusivamente el tratamiento
psicolégico.

Objetivos

Principal

Evaluar la eficacia de la combinacién de un tratamiento fisioterapéutico diafragmatico basado en técnicas de
induccion miofascial, streching analitico muscular y streching global de la cadena inspiratoria segin método
RPG con un tratamiento psicologico basado en la TCC, versus tratamiento Unicamente psicolégico en la
disminucién del grado de ansiedad en mujeres diagnosticadas de TAG.

Especificos

Valorar si el tratamiento fisioterapéutico diafragmatico combinado con el tratamiento psicolégico mejora la
CVRS en mujeres diagnosticada de TAG en comparacion con el tratamiento psicolégico exclusivamente.

Determinar si el tratamiento fisioterapéutico diafragmatico, conjuntamente con el tratamiento psicolégico
produce mejores resultados en términos de capacidad pulmonar y saturacién de oxigeno en sangre en
mujeres diagnosticadas de TAG que el tratamiento psicoldgico individualmente.
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Metodologia

El presente estudio es un Ensayo Clinico Aleatorio con un disefio analitico experimental, simple ciego,
longitudinal, prospectivo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1) Capacidad de otorgar el consentimiento informado.

2) Mujeres mayores de 18 afios.

3) Mujeres que vivan en la comarca del Gironés.

4) Diagndstico clinico de Trastorno de Ansiedad Generalizado segun el DSM-1V o CIE-10.

5) Sintomatologia de opresién en el pecho y/o de restriccion de la capacidad ventilatoria.

6) Capacidad y voluntad para cumplir las visitas programadas, el plan de tratamiento y demas
procedimientos del estudio.

Criterios de exclusion:

1) Tratamiento fisioterapéutico o psicoldgico en el dltimo mes.

2) Diagnostico de cualquier enfermedad respiratoria 0 mental que pueda comprometer los
resultados del estudio.

3) Consumo farmacologico de benzodiacepinas, antidepresivos, antihistaminicos sedativos o de
cualquier tipo de sustancia estupefaciente.

4) Embarazo y lactancia.

Descripcion de los participantes

En el estudio participaran mujeres diagnosticadas de TAG segun el DSM-IV 6 CIE-10 en la comarca del
Gironés. Se incluird un total de 60 mujeres, repartidas en dos grupos paralelos en relacion 1:1. La técnica de
muestreo utilizada sera el muestreo no probabilistico consecutivo.

e Grupo Control con 30 mujeres que recibirdn tratamiento psicolégico basado en la TCC.

e Grupo Experimental con 30 mujeres que recibiran tratamiento psicolégico basado en la TCC +
tratamiento fisioterapéutico diafragmatico basado en induccién miofascial, streching analitico
muscular y streching global de la cadena inspiratoria segin método RPG.

Variables dependientes

- Nivel de ansiedad: cualitativa ordinal en 3 categorias (no ansiedad, ansiedad leve y ansiedad mayor)
y cualitativa ordinal en 4 categorias (ausencia de ansiedad o ansiedad minima, ansiedad moderada,
ansiedad severa y ansiedad extrema).

- Nivel de CVRS: cuantitativa discreta.

- Saturacién de oxigeno: cuantitativa continua.

- Capacidad pulmonar: cuantitativa continua.

Variables independientes

- Un grupo control que recibira TCC.
- Un grupo experimental que recibirhd TCC + tratamiento fisioterapéutico diafragmatico.

Descripcion de las escalas y métodos de valoracion

e Escala de Ansiedad de Hamilton: Se utilizar4 para valorar el grado de ansiedad. Se trata de una
escala heteroaplicada de 14 items que evallan los aspectos fisicos, psiquicos y conductuales de la
ansiedad. Los 13 primeros hacen referencia a signos y sintomas ansiosos y el Ultimo valora el
comportamiento del usuario durante la entrevista. Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos
(0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 3= grave; 4= muy grave/incapacitante). La puntuacién total es la
suma de cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos, considerando que 0-5 representa ‘no
ansiedad’, 6-14 ‘ansiedad menor’, 15 o mas ‘ansiedad mayor’. A partir de una puntuacién de 14 o
mas ya se considera ‘Ansiedad Clinicamente Manifiesta’.
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e Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA). Evalla respuestas cognitivas,
fisioldgicas y motoras de la ansiedad ante situaciones de la vida cuotidiana. Consta de 224 items
formados por la interaccion de 22 situaciones y 24 respuestas representativas. Incluye ademas una
situacién abierta que puede ser descrita por el sujeto, de gran utilidad en la préactica clinica. El sujeto
debe responder a los items de acuerdo con una escala de frecuencia de 5 puntos, donde 0 es "casi
nunca" y 4 "casi siempre". La puntuacién total es la suma de puntuacion de cada escala. Esas
calificaciones directas se convierten en centiles usando los baremos correspondientes incluidos en el
manual del test. Diferencia entre cuatro niveles de ansiedad: ausencia de ansiedad o ansiedad
minima, ansiedad moderada, ansiedad severa y ansiedad extrema.

e Cuestionario de Salud SF-36: Valora la CVRS. Consta de 36 preguntas y cubre 8 dimensiones para
la medicion de la CVRS (funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcionamiento social, rol emocional y salud mental), asi como aspectos relacionados con la
enfermedad y el tratamiento. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que pregunta
sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Para cada dimension, los
items se valoran en una escala con un rango de O (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de
salud). Ademas, el cuestionario permite el calculo de dos puntuaciones resumen, fisica y mental,
mediante la suma ponderada de la puntuacidon de las 8 dimensiones principales. Para facilitar la
interpretacién de los resultados los valores de referencia de la versién espafiola se publicaron en
1998, se recogen en ‘Valores poblacionales de referencia de la version espafiola del cuestionario de
Salud SF-36’. En este proyecto, la interpretacion de los resultados se realizara mediante una
comparativa durante el seguimiento del estudio.

e Pulsioximetro de dedo: Mide la saturacién de oxigeno en sangre. Este dispositivo emite luz en dos
longitudes de onda distintas, de 660 nm (luz roja) y de 940 nm (infrarroja), que son absorbidas por la
oxihemoglobina (la hemoglobina que transporta oxigeno) y por la hemoglobina reducida (la que no
lleva oxigeno) respectivamente. En la cara opuesta posee un fotodetector que lee la cantidad de luz
no absorbida que ha pasado a través del dedo. Mediante la comparacion de la luz que absorbe
durante la onda pulsatili con respecto a la absorcion basal, se calcula el porcentaje de
oxihemoglobina.

e Espirometria: Recoge datos de Capacidad Pulmonar. Se trata de un artilugio sanitario que mide los
volimenes y capacidades pulmonares. Se pedira al paciente que respire con normalidad y que
respire hondo exhalando el aire rdpidamente a través de una boquilla. Un ordenador mide la cantidad
de aire inhalado o exhalado y el tiempo que llevé cada respiracion. Al final, se obtendran datos como
el volumen corriente, en volumen de reserva inspiratoria y espiratoria, la capacidad vital, el volumen
residual y la capacidad pulmonar total.

Procedimiento

La duracion de la investigacion serd de 26 meses, 6 meses destinados Unicamente a la aplicaciéon de los
tratamientos y recogida de datos y 20 meses para cuestiones correspondientes a las fases pre y post-
experimental, como reclutamiento de pacientes, blsqueda de recursos humanos e instalaciones necesarias
para llevar a cabo el tratamiento, recogida y analisis de datos, etc.

Fase pre-experimental (8 meses)

Para llevar a cabo el estudio, se solicitard, en una primera instancia, la aprobaciéon de un Comité Etico de
Investigacion segin normativa vigente sobre ensayos clinicos (Real Decreto 1090/2015). Una vez aprobado,
se realizara una busqueda del espacio idéneo donde realizar los procedimientos del estudio y de los
profesionales cualificados que efectuaran las intervenciones. Esto es, cuatro fisioterapeutas con formacion en
induccion miofascial y RPG y dos psicologos/as especializados/as en trastornos de ansiedad. Se realizaran
los contratos con duracion determinada a tiempo parcial, 15 horas semanales los/las fisioterapeutas y 30
horas semanales los/las psicdlogo/as. La remuneracién vendra determinada por el salario base (10€/ hora)
mas cotizaciones sociales (seguridad Social, contingencias comunes, contingencias de accidente y de
enfermedad profesional). Serd necesaria una formacion profesional que unifigue conocimientos y cree un
protocolo de actuacion terapéutica comun.
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Posteriormente, se iniciara la fase de reclutamiento de pacientes mediante muestreo no probabilistico
consecutivo a través de centros de atencion primaria y 6rganos de atencion sanitaria para la salud mental,
siguiendo los criterios de inclusién y exclusion. Para ello se contactara con los trabajadores de los centros
con la intencion solicitar la colaboracion difundiendo el proyecto para facilitar el reclutamiento. Antes de iniciar
la investigacion, se les facilitar4 a las participantes el Consentimiento Informado (Cl) avalado por el Comité
de Evaluacion Etica de Investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud. El consentimiento informara
acerca de la participacion voluntaria en el ensayo clinico destinado al tratamiento del trastorno que padecen y
de la posibilidad de desistimiento si lo consideran. Ademas se les informara de la ley organica de Proteccion
de Datos de Caracter Personal (15/1999 de 13 de Diciembre) que garantiza la investigacion. Aspectos como
la individualidad en el reclutamiento de pacientes y en la aplicacion de los tratamientos aseguraran el
enmascaramiento simple ciego. Se considera que tanto investigadores/as como fisioterapeutas y
psicélogos/as deben mantener una relacion comunicativa continua entre si para asegurar la recaudacion de
toda la informacién concerniente a la aplicacién de los tratamientos, por ello ambos conoceran la asignacion
de las participantes a los grupos correspondientes. Ademas, es posible que las participantes revelen
informacion al psicologo acerca de la sesion con el fisioterapeuta y/o viceversa, desenmascarando su
pertenencia al grupo.

Fase experimental (6 meses)

Teniendo en cuenta que los tratamientos, tanto para el grupo control como para el grupo experimental, deben
realizarse de manera individual, se estableceran 5 posibles dias para facilitar la asistencia (lunes, martes,
miércoles, jueves y viernes). En el caso del grupo experimental, se administraran los diferentes tratamientos
con al menos 2 dias de diferencia. Bajo ningln concepto se administraran tratamiento fisioterapéutico y
psicolégico el mismo dia a fin de evitar reacciones psicofisiolégicas que interfieran o influyan en el
tratamiento coadyuvante y falseen resultados. Se adjunta una tabla que determina el horario de tratamiento
del grupo control y del grupo experimental (Anexo III).

Descripcién del tratamiento

e Grupo control: Recibird una sesion de una hora semanal de TCC. Se utilizard un protocolo
caracteristico de la TCC para el TAG basado en la evidencia. El/la psicélogo/a sera quien efectle la
TCC ayudando a las usuarias a identificar, evaluar y responder a los pensamientos y creencias
disfuncionales. Los mddulos que se esperan tratar son los siguientes:

o Psicoeducacion y entrenamiento: El objetivo es familiarizar a las usuarias con los principios
de base de la TCC. Posteriormente se asignara un ejercicio de toma de conciencia de
preocupaciones e identificacién de pensamientos automéaticos y distorsiones cognitivas.

o Reconocimiento de la baja tolerancia a la incertidumbre y exposicion comportamental: El/la
terapeuta presenta el término ‘baja tolerancia a la incertidumbre’ como proceso central ligado
a la tendencia a la preocupacién propia del TAG y presenta una lista de los diferentes
comportamientos que tienden a reducir y/o controlar esta incertidumbre. Por dltimo, una vez
integrado el concepto, se agregaran ejercicios graduales de exposicion.

o Reevaluacion de la utilidad de preocuparse: El objetivo tiende a conmover las creencias
positivas del paciente en cuanto a la utilidad de preocuparse a fin de reducir su ambivalencia
y reasegurar su adherencia al tratamiento.

o Entrenamiento en la resolucion de problemas: (1) definicidn del problema, (2) formulacion del
objetivo, (3) identificacion de soluciones posibles, (4) puesta en practica y evaluacion de
resultados.

o Exposicion imaginaria escogiendo un tema de preocupacion recurrente.

o Prevencion de recaidas: preparar a la usuaria para eventuales desafios y dificultades del
futuro.

e Grupo experimental: Una sesion de una hora a la semana de TCC + una sesion de una hora a la
semana del protocolo fisioterapéutico diafragmatico. Este Udltimo se realizar4d por parte del
fisioterapeuta especializado en RPG e IM. El protocolo cumplird el siguiente procedimiento:

o Para iniciar la sesién se colocara a la usuaria en decubito supino (DS) sobre la camilla y se
iniciara una fase de concienciacién de la respiracion. Se explorara el recorrido del diafragma
en ventilaciones profundas y se le educara acerca de la respiracion diafragmatica.
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o A continuacion, se realizara la técnica de IM en plano transverso para el diafragma. El/la
fisioterapeuta colocara su mano no dominante en la region dorsolumbar y la dominante sobre
la apofisis xifoides del esterndn de la usuaria. A continuacion aplicard una suave presion
vertical con la mano dominante hasta llegar a la barrera restrictiva, a los 90-120 segundos se
presentara un movimiento de traslado en rotacién. Una vez superada la primera barrera, se
llevara al tejido en tensién aplicando un estiramiento longitudinal suave y afiadiendo un
componente vertical de estiramiento lentamente. Se mantendra esta presion tridimensional
hasta que cedan las barreras restrictivas. Se debe dedicar unos 5-10 minutos para esta
técnica. Al finalizar se retirard la mano dominante muy lentamente, y dos minutos después la
otra mano.

o Seguidamente, se iniciara la técnica de estiramiento analitico del diafragma. La usuaria se
mantendra en DS y ellla fisioterapeuta homolateral al lado a tratar mirando a la usuaria.
Primero se tratard un hemidiafragma y después el otro. Con su mano interna en presa de
garra, abarcara el arco costal, situando los dedos en el borde interno correspondiente a la
porcion muscular del diafragma. Con su mano externa fijara la parilla costal. Se solicitard una
respiracion diafragméatica profunda y en el momento de la espiracidon se aplicara una fuerza
con la mano interna en sentido lateral (aplanamiento de la clpula diafragmatica), sin perder
la tensién, se ampliara el estiramiento en la segunda espiracion. Se repetira tres veces el
estiramiento y se pasara a tratar el otro hemidiafragma.

o Por ultimo, se finalizara la sesién con el estiramiento global de la cadena inspiratoria con la
postura de Rana al Suelo Apertura Coxofemoral y Brazos Juntos en descarga (ver Anexo II).
El/la fisioterapeuta ir4 corrigiendo las compensaciones de la usuaria, mientras, a través de la
respiracion ird consiguiendo pardmetros mayores de estiramiento.

Descripcién de la recogida de datos

Se registrara toda la informaciéon recogida a lo largo del estudio en una base de datos. Las variables
dependientes (saturacion de oxigeno en sangre, capacidad pulmonar, grado de ansiedad y grado de CVRS),
se mediran 4 veces a lo largo del estudio: 3 veces durante el tratamiento (en la visita basal, a los 3 meses
desde el inicio del tratamiento, y al finalizar) y una vez mas a los tres meses desde su finalizacion, para
valorar la duracion del efecto terapéutico.

Los/as psicélogos/as seran los encargados de valorar la escala de Ansiedad de Hamilton y el ISRA para
poder evaluar el comportamiento del usuario durante la entrevista. La saturacion de oxigeno en sangre, el
grado de CVRS y la capacidad pulmonar sera evaluada por parte de los fisioterapeutas. Los test deberan
realizarse en un espacio relajado, sin ruidos y con una luminosidad estable para favorecer la concentraciéon
de las usuarias. Es importante el hecho de establecer la misma hora para la efectuacion de los test, de
manera que se minimicen las fluctuaciones de estado de &nimo a fin de asegurar el rigor de los resultados.

Fase post-experimental (13 meses)

El objetivo de esta fase es la recaudacién, andlisis, interpretacion de los resultados y la extraccion de
conclusiones. Se realizard una comparativa entre los test para conocer si existen cambios en las variables
dependientes que demuestren la validez del protocolo fisioterapéutico diafragmatico definido en este estudio.
Una vez elaborado el documento oficial se iniciar4 una fase de divulgacion de los resultados, solicitando la
publicacién en la revista Fisioterapia, Revista Iberoamericana de Fisioterapia y Kinesiologia y Revista
psicologia Cientifica. Ademas se solicitara la participacion en el 7° Congreso Internacional de Fisioterapia en
Salud Mental y en el XV Congreso Nacional de Fisioterapia segin la normativa de presentacion de
comunicaciones orales.

Analisis de datos
La prueba estadistica que se utilizara para el andlisis de datos sera Ji al cuadrado, ya que como factor de
estudio constan dos grupos cualitativos y las variables de respuesta son cualitativas nominales, mas de dos

grupos. El nivel de significacién estadistica serd de 0.05. El tipo de programa utilizado para el andlisis de
datos sera el programa estadistico SPSS en su Gltima version 23.0.
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Calendario de tareas a desarrollar en el proyecto

Fase de ejecucion e-ls-lt(iarwgc?o Personal implicado Tareas a desarrollar
Fasel: revision y . Recolecta, analisis, clasificacion y
actualizacion 3 meses Investigador R . 2
bibliografica conceptualizacion de la informacion.
Concrecién de la metodologia del proyecto.
Elaboracién definitiva de hipétesis y del sistema de
Fase 2: Definicion del variables.
caracter de la 2 meses Investigador Planificacién y elaboracion del protocolo de estudio.
investigacion Organizacion de la ejecucion de los tratamientos.
Solicitacion de aprobacion por parte de un Comité
Etico.
Busqueda del personal, material e instalaciones
para llevar a cabo el proyecto.
Fase 3: Seleccion de Realizacion d_e tramites administrativos y
. presupuestarios para la puesta en marcha y
recursos humanos e 2 meses Investigador . . ) .
. funcionamiento del equipo de trabajo.
infraestructura - - ,
Formacion profesional del protocolo comun.
Elaboracién del calendario con las sesiones
terapéuticas.
Busqueda en centros de atencion primara y de
Salud Mental.
Descripcion del propdsito del estudio. Informacién
Fase 4: Reclutamiento y . de la confidencialidad y participacion voluntaria del
- 3 meses Investigador - L
eleccion de la muestra proyecto. Informacién y formalizacion del
consentimiento.
Asignacion randomizada de los sujetos a los grupos
de estudio.
Fase 5: Aplicacion de . Aplicacion de los tratamientos y las medidas de
) Fisioterapeutas A . ;
los tratamientos y 6 meses ., evaluacion a medida del reclutamiento.
L, Psic6logos/as o L
escalas de valoracion Seguimiento de las participantes.
Fase 6: Recogida Responsable de Manejo Registro de informacion de las variables
anélisi§ de da%os y 2 meses de datos y Analisis dependientes.
estadistico Interpretacion de los resultados.
Fisioterapeutas
Fase 7: Evaluacion de Psicologos/as . Aplicacion de las medidas de evaluacion a los 3
sequimiento 1 mes Responsables de manejo meses
9 de datos y analisis ’
estadistico
il?]?gremSéSElaborauon de 3 meses Investigador principal Redaccion de informes de los resultados.
Preparacién y presentacién de comunicaciones a
Fase 9: Difusion 5 meses Investigador principal congresos y publicaciones en revistas
internacionales.
(o] © | N~ N~ |~ [ee} 0
— — —
ol g4 ~ ~N A (o] oo |
Lla|o N~ | S N~ NIQ|alo 0 | o | © FILI=|S
Not\lgﬁor{::HZSNoNSHOH&o'aHOHOSNQN
O|N| o o |lN | oo o|N| @ o |lN|Q oo O (N| o
bt [N = o|N|Q RS Qo o|lN| QD
Sl 5| = o N NN Slols| = o QNN & S5lols
s2lalo|lc|o|l=|o|lolol2 = 2lalo|=s|ol=|o|lo|oll C |2
E-QEELCDN':>-—._mEQEELwN':>-—._mEQE
V| S| o CDLL_Q(UC_OCDSCD wthCUC_OGJ:cD
allS|clu|e|= <=2/~ 2all|Z|cju|e(S|<|=2|5|~|2all]>
210|3|2|Y L <|glo|la|l 2L <|20|3
oy} z|O N z|oO N z
Fase 1
Fase 2
Fase 3
Fase 4
Fase 5 X | X | X
Fase 6 X | X X | X
Fase 7 X | X
Fase 8
Fase 9

X= margen de tiempo contemplado para asegurar los seis meses de tratamiento en funcién del reclutamiento.
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Relevancia del proyecto

En la préctica, el modelo biomédico actual se caracteriza por una vision fragmentada del ser humano donde,
en funcion de la observacion de los sintomas, se recurre a un diagnostico analitico que sera tratado por el
determinado especialista de esa disfuncién. Siguiendo esta corriente, los trastornos de ansiedad son tratados
por especialistas en salud mental, sin tener en cuenta su definicién tridimensional (cognitiva, fisiolégica y
conductual). Pero el cuerpo es un sistema global, si algin elemento se lesiona, el resto se reorganizara para
compensar la falta de funcién del elemento lesionado, de ahi el dificil cometido de la fisioterapia de encontrar
y tratar la causa de la patologia. La somatizacion de un trastorno mental como el TAG afecta directamente al
estado fisico del que lo padece y viceversa. De hecho las personas ansiosas presentan seis veces mas
alergias, el doble de cefaleas y mas del triple de enfermedades osteomusculares y cardiacas que personas
sin trastornos psicolégicos. Precisamente el TAG, que presenta una alta hiperactividad vegetativa, sumado al
hecho de considerarse un proceso crénico con una duracion media de 10 afios, provoca como resultado un
serio compromiso de las funciones organicas. Se considera que este trastorno podria beneficiarse, ademéas
de una terapia psicologica que influya a nivel cognitivo, de técnicas fisioterapéuticas que influyan a nivel
fisiolégico rompiendo con esa persistente y particular disautonomia. Por todo ello, y como defienden algunos
autores ‘ya no tiene sentido contemplar de forma separada las enfermedades psiquiatricas y somaticas’. Por
tanto, se considera necesario integrar el papel del fisioterapeuta en los equipos de Salud Mental, tal y como
hacen paises como Reino Unido, Paises Noérdicos, Bélgica, Holanda y Alemania. En definitiva, este proyecto
nace con la intencién de mejorar la carga somatica del TAG y con el objetivo de beneficiar el componente
cognitivo y comportamental a través del correcto funcionamiento biomecanico del diafragma.

Recursos disponibles para realizar el proyecto

Recursos humanos: La investigadora, autora del proyecto de investigacion, se muestra como recurso
humano disponible sin necesidad de remuneracién para llevar a cabo dicho proyecto.

Recursos Administrativos: La metodologia del presente estudio, a través del cual se ha planeado y
organizado las posteriores actividades experimentales es un recurso administrativo ya elaborado vy
disponible.

Recursos técnicos: Por una parte se facilitard un ordenador para llevar a cabo las fases de recogida,
almacenaje de datos y elaboracion de informes. Por otra parte, las escalas de medida como La Escala de
Hamilton para el grado de ansiedad, el Cuestionario SF-36 sobre la CVRS vy el Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad (ISRA) son recursos disponibles en internet y con los que ya cuenta el proyecto.

Recursos materiales: folios, boligrafos, lapices, carpetas y demas material de oficina también seran
considerados recursos disponibles.

Asimismo, se solicitara la posibilidad de la creacion de un convenio con la Escuela Universitaria de la Salud y
el Deporte (Euses) mediante una colaboracion con el proyecto a través de la cesion del espacio y las camillas
para poder llevar a cabo los tratamientos, lo que supondria un ahorro de 5.745,41€. Igualmente,
contemplando una posible negativa, en el apartado ‘Costes y presupuestos’ se detalla el alquiler del espacio
y la compra de camillas.
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Costes y presupuestos

GASTOS DE EJECUCION
1. Adquisicidn de bienes y contrato por servicios
1.1 Recursos materiales
PRODUCTO CANTIDAD PRECIO + IVA TOTAL
Alquiler del espacio 7 meses 600€ 4.200€
Camilla eléctrica 2 575,78€ 1.151,56€
Sabana funda impermeable para camillas 2 21,30€ 42,60€
Papel camilla 4 3,69€ 14,76€
Taburetes con ruedas 2 51,99€ 103,98€
Gel antiséptico para manos 2 10,25€ 20,50€
Rollo de papel 4 4,19€ 16,76€
Manta 4 9,99€ 39,96€
Mesa escritorio 3 29,99€ 89,97€
Sillas 6 19,99€ 119,94€
Botiquin 2 29,70€ 59,40€
Esterillas 4 19,99€ 79,96€
Espirdmetro Mir Spirobank 1 451,33€ 451,33€
Turbinas desechables + boquillas 50uds. 2 71€ 142€
6.532,72€
1.2 Recursos humanos
PROFESIONAL CANTIDAD SALARIO* TOTAL
Fisioterapeuta 2 3.600€ 7.200€
Psicélogo/a 2 7.200€ 14.400€
Responsable Analisis Estadistico 1 200€ 200€
21.800€
2. Gastos relacionados con la difusion de resultados
MEDIO PRECIO
Publicacién articulo revista ‘Fisioterapia’ 850€
Congreso Nacional de Fisioterapia 300€
Jornadas Nacionales de Fisioterapia en Salud Mental 59€
Gastos de viaje 300€
SUBTOTAL 1.509€
SUBVENCION TOTAL SOLICITADA 29.841,72€

*Contrato duracién determinada a tiempo parcial (15 horas a la semana los/las fisioterapeutas, 30 horas
a la semana el/la psicologo, 20 horas el/la responsable del Analisis estadistico). Salario base mas
cotizaciones sociales (seguridad Social, contingencias comunes, contingencias de accidente y de

enfermedad profesional).




centre adscrit a:
EUSES . -
Unive;rsitat
CAMPUS DE SALT [aiuvia

Escola Universitaria de la Salut i I'Esport

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Miguel-Tobal J. J., Cano-Vindel A. Emocién y Clinica: Psicopatologia de las emociones. En: F. Palmero
E. G. Fernandez-Abascal F. Martinez, M. Chdliz editores. Psicologia de la Motivaciéon y la Emocion.
Madrid: McGraw-Hill; 2002. p. 571-581.

Orozco Vargas L C, Conde Cotes C A, Dallos Arenales M |, Baez Rangel A M. Aportes fisiol6gicos a la
validez de criterio y constructo del diagnostico de ansiedad segun entrevista psiquiatrica y el State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) en una muestra de estudiantes universitarios colombianos. Revista
Colombiana de Psiquiatria. 2009; 38 (sn): 262-278.

American Psychiatric Association. Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales. 42 ed.
Barcelona: Masson; 2002.

Pascual J C, Castafio J, Espluga N, Diaz B, Garcia-Ribera C, Bulbena A. Enfermedades somaticas en
pacientes con trastornos de ansiedad. Med Clin. 2008; 130 (8): 281-285.

Pinto-Meza A, Haro JM, Palacin C, Torres JV, Ochoa S, Vilagut G, Martinez-Alonso, et al. Impacto
de los trastornos del animo, de ansiedad y de las enfermedades fisicas crénicas en la calidad de vida
de la poblacion general de Espafa. Resultados del estudio ESEMeD-Espafia. Actas Esp Psiquiatr.
2007; 35 (2): 12-20.

Bascaran MT, Garcia-Portilla MP, Jiménez L. Epidemiologia del Trastorno de Ansiedad Generalizada.
Monografias de Psiquiatria. 2005; 17 (1): 5-8.

Organizacion Mundial de la Salud. CIE 10. Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de Las
Enfermedades. Trastornos Mentales y del Comportamiento: Descripciones Clinicas y pautas para el
Diagnostico. 10 edicion. Madrid: Meditor; 1992.

Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, Bruffaerts R, Brugha TS, Bryson H, de Girolamo G et al. Use of
mental health services in Europe: results from the European Study of theEpidemiology of Mental
Disorders(ESEMeD) Project. Acta Psychiatr Scand. 2004; 109 (420): 47-54.

Sicras-Mainara A, Blanca-Tamayo M, Navarro-Artieda R, Rejas-Gutiérrez J. Perfil de uso de recursos y

costes en pacientes que demandan atencién por fibromidlgia o trastorno de ansiedad generalizada en
el ambito de la atencién primaria de salud. Aten Primaria. 2009; 41(2):77-84.

Gili M, Garcia Campayo J, Roca M. Crisis econémica y salud mental. Informe SESPAS 2014. Gac
Sanit. 2014;28(1): 104-108.

Gili M, Roca M, Basu S, McKee M, Stuckler D. The mental health risks of economic crisis in Spain:
evidence from primary care centres, 2006 and 2010. European Journal of Public Health. 2012; 23 (1):
103- 108.

Arenas MC, Puigcerver A. Diferencias entre hombres y mujeres en los trastornos de ansiedad: una
aproximacion psicobioldgica. Escritos de psicologia. 2009; 3(1): 20-29.

Carrasco Galan I, Espinar Fellmann, I. Trastornos de ansiedad y género. Mente y cerebro. 2008; 31:
12-21.

Pascual JC, Castafio J, Espluga N, Diaz B, Garcia-Ribera C, Bulbena A. Enfermedades somaticas en
pacientes con trastornos de ansiedad. Med Clin. 2008; 130(8): 281-285.

Martinez-Monteagudo MC, Inglés CJ , Cano-Vindel A, Garcia-Fernandez JM. Estado actual de la
investigacion sobre la teoria tridimensional de la ansiedad de Lang. Ansiedad y Estrés. 2012; 18(2-3):
201-219.

Viedma del Jesus MA. Mecanismos psicofisioldgicos de la ansiedad patoldgica: implicaciones clinicas.
[Tesis doctoral]. Granada: Universidad de Granada; 2008.

Lawyer S, Smitherman T. Trends in Anxiety Assessment. Journal of Psychopathology and Behavioral
Assessment. 2004; 26 (2): 101-106.

Miguel Tobar JJ, Cano-Videl AR. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA): Manual.
52 edicidn. Madrid: TEA ediciones; 2002.

GOmez Gonzalez HG. Neurofisiologia, clinica y tratamiento de los trastornos de ansiedad. [Sitio en
internet].  Disponible  en:  http://cuartasingularidad.com/events/libro_trastorno_de ansiedad.pdf.
Consultado: 16 de Febrero de 2016.

14


http://cuartasingularidad.com/events/libro_trastorno_de_ansiedad.pdf

centre adscrit a:
EUSES . -
Unive;rsitat
CAMPUS DE SALT [aiuvia

Escola Universitaria de la Salut i I'Esport

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

Sanchez PT, Sénchez JM, de Lamo M, Peir6 G. Psicobioguimica (estrés, ansiedad y depresion) en
fibromialgia. CM de psicobioquimica. 2014; 3: 55-68.

Moreno Serrano NL. Importancia de la evaluacién de aspectos psicosomaticos en los pacientes con
dolor crénico neuropatico. Acta Neurol Colomb. 2011; 27(2): 113-124.

Barrera Villalpando MA, Sotres JF, Mendieta Cabrera D, Guerrero Ledn D. Disminucion del influjo
parasimpético en fibromialgia: Su relacion con la Psiquiatria en un centro especializado de referencia
nacional. Salud Mental. 2015; 38(2): 123-128.

Van-der Hofstadt CJ, Quiles MJ. Chronic pain: therapeutic intervention based on psychology. Rev Soc
Esp Dolor. 2001; 8: 503-510.

Cano Vindel, A. Miguel Tobal, JJ. Emociones Negativas (ansiedad, depresion e ira) y Salud. |
Congreso Virtual de Psiquiatria 1 de Febrero - 15 de Marzo 2000 [citado: 5 de Marzo de 2016];
Conferencia 28-CI-A: [29 pantallas]. Disponible en:
http://www.psiquiatria.com/congreso/mesas/mesa28/conferencias/28_ci_a.htm

National Collaborating Centre for Mental Health. Generalised Anxiety Disorders in Adults. The nice
guideline on management in primary, secundary and comunity care. London: The British Psychological
Society and The Royal College of Psychiatrists; 2011.

Ferre Navarrete F, Camarillo Gutiérrez L. Estado actual del tratamiento de la ansiedad. Medicine. 2013;
11 (46): 2747-2754.

Téllez Lapeira JM, Lopez-Torres Hidalgo J, Boix Gras C, Villena Ferrer A, Parraga Martinez |, Morena
Rayo S. Revision clinica de los Tratamientos de Ansiedad. Rev Clin de Med Fam. 2007; 2 (2): 76-83.
Stallard P. Pensar bien, sentirse bien. Manual practico de Terapia Cognitivo- Conductual para nifios y
adolescentes. Bilbao: Desclée de brouwer; 2007.

Margarita Gonzalez, A. Dolor crénico y patologia: actualizacion. Rev Med Clin Las Condes. 2014;
25(4): 610-617.

Catalan-Matamoros D. Fisioterapia en Salud Mental. Efectividad de una Intervencion Fisioterapéutica
en Trastornos Alimentarios [Tesis Doctoral]. Malaga: Universidad de Malaga; 2007.

Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas en Salud Mental. Areas de Intervencion. [Sitio en Internet].
Disponible en: http://www.fisioterapiasm.es/index.htm. Consultado: 25 de Marzo de 2016.

Vancampfort D, Probst M, Helvik Skjaerven, Catalan- Matamoros D, Lundvik-Gyllensten A, Gomez-
Conesa A et al. Systematic Review of the Benefits of Physical Therapy Within a Multidisciplinary Care
Approach for People With Schizophrenia. Phys ther. 2012; 92 (1): 11-23.

Vancampfort D, Vanderlinden J, De Hert M, Adamkova M, Skjaerven LH, Catalan- Matamoros D et al.
A systematic review on physical therapy interventions for patients with binge eating disorder. Disabil
Rehabil. 2013; 35 (26): 2191-2196.

Zschucke E, Heinz A, Strohle A. Exercise and Physical Activity in the Therapy of Substance Use
Disorders. The Scientific World Journal. 2012; 19 paginas.

Gard G. Body awareness therapy for patients with fiboromyalgia and chronic pain. Disab and rehab.
2005; 27 (12): 725-728.

Ohman H, Savikko N, Strandberg T, Pitkéla K. Effect of Physical Exercise on Cognitive Performance in
Older Adults with Mild Cognitive Impairment or Dementia: A Systematic Review. Dement Geriatr Cogn
Disord. 2014; 38: 347-365.

Moyle W, Murfield J, O’'Dwyer Siobhan, Van Wyk S. The effect of massage on agitated behaviours in
older people with dementia: a literatura review. J Clin Nurs. 2013; 22(5-6):601-610.

Soriano Gonzalez J. Estudio cuasi-experimental sobre las terapias de relajacion en pacientes con
ansiedad. Revista trimestral electronica de enfermeria. 2012; 2: 39-53.

Dickinson HO , Campbell F, Beyer FR , Nicolson DJ, Cook JV , Ford GA, Mason JM. Relaxation
therapies for the management of primary hypertension in adults: a Cochrane review. Journal of Human
Hypertension. 2008; 22: 209-820.

Tappé Martinez J. Técnicas de Relajacion. Revista de Actualidad Sociosanitaria. 2008; 5: 9-15.

Garcia- Trujillo MR, Gonzéalez de Rivera JL. Cambios fisiolégicos durante los ejercicios de meditacion y
relajacion profunda. Psiquis. 1992; 13 (6-7): 279-286.

15


http://ac.els-cdn.com/S0716864014700811/1-s2.0-S0716864014700811-main.pdf?_tid=87328f90-f51c-11e5-a8bc-00000aacb361&acdnat=1459194038_0cda24274db0af5eca544cef688aaa5c
http://ac.els-cdn.com/S0716864014700811/1-s2.0-S0716864014700811-main.pdf?_tid=87328f90-f51c-11e5-a8bc-00000aacb361&acdnat=1459194038_0cda24274db0af5eca544cef688aaa5c
http://www.fisioterapiasm.es/index.htm

centre adscrit a:
EUSES . -
Unive;rsitat
CAMPUS DE SALT [aiuvia

Escola Universitaria de la Salut i I'Esport

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Gallego J, Aguilar-Parra JM, J Cangas A, Rosado A, Langer A. Efecto de intervenciones mente/cuerpo
sobre los niveles de ansiedad, estrés y depresion en futuros docentes de educacion primaria: Un
estudio controlado. Revista de Psicodidactica. 2016; 21(1): 87-101.

Brannon Russell ME, Hoffman B, Stromberg S, Carlson CR. Use of Controlled Diaphragmatic Breathing
for the Management of Motion Sickness in a Virtual Reality Enviroment. Appl Psychophysiol
Biofeedback. 2014, 39: 267-277.

De Matteis M, Villamor B. Protocolo diagnéstico y terapéutico de la ansiedad aguda. Medicine. 2015;
11(84):5036-5040.

Tortora GJ, Derrickson B. Principios de Anatomia y Fisiologia. 112 edicién. México D.F: Editorial
Médica Panamericana; 2011.

Ruvalcaba Palacios G, Galvan Guerrera A, Avila Sansores GM. Respiracion para el tratamiento de
trastornos cronicos: ¢Entrenar la mecanica o la quimica respiratoria?. Revista de Psicologia y
Ciencias del Comportamiento de la U.A.C.J.S. 2015; 6 (1): 113-129.

Pilat A. Terapias Miofasciales: Induccion miofascial. Aspectos teéricos y aplicaciones clinicas. Madrid:
McGraw- Hill; 2003.

Souchard PE. Reeducacion Postural Global. Método del campo cerrado. Enfoque somato-psiquico. 22
edicion. Bilbao: Insituto de Terapias Globales; 1981.

Calle Fuentes P, Mufioz-Cruzado y Barba M, Catalan Matamoros D, Fuentes Hervias MT. Los efectos
de los estiramientos musculares: ¢ Qué sabemos realmente? Revision. Rev lberoam Fisioter Kinesol.
2006; 9 (1): 36-44.

Leopold Busquet. Cadenas musculares. Volumen I. 72 edicién. Barcelona: Paidotribo; 2002.

16



centre adscrita:
Univqrsitat
CAMPUS DE SALT [iadsiivia

Escola Universitaria de la Salut i I'Esport

S

Anexos
Anexo |
Cronificacion
del proceso de
ansiedad
(Hiperactividad
sistema
simpatico)
Aumento del
sentimiento de DISAUTONOMIA
preocupacion
Compromiso
de las Aumento de la
funciones sintomatologia
organicas
Anexo Il

Musculatura de la cadena inpiratoria:

- Largo de cuello

- ECOM

- Escalenos

- Pectoral menor

- Espinales dorsales

- Diafragma

- Intercostales

- Fascia suspensora del diafragma
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Anexo Il

LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES
GE,F GEF GEF
8-14h GE,P GE.P
GE.P GC, GCs
i GE,F GE,F
2lf'§8h GE,P GE,P GC,
: GC, GC,

- Grupo control (TCC): 30 personas divididas en 5 subgrupos de 6 personas > GC; GC, GC; GC,
GCs. Dos psicologo/as seran los encargados de administrar el tratamiento de TCC.

Psicologo/a 1: encargado de los grupos impares (GC;, GC3; GCs).
Psicologo/a 2: encargado de los grupos pares (GC,, GCy,).

- Grupo experimental (Fisioterapia + TCC): 30 personas divididas en 5 subgrupos de 6 personas >
GE;, GE,, GE3z, GE,4, GEs. Los dos psicologos anteriores seran los encargados de administrar el
tratamiento de TCC y dos fisioterapeutas seran los encargados de administrar el protocolo
fisioterapéutico diafragmatico.

Psicélogo/a 1: encargado de los grupos pares (GE,P, GE4P).

Psicologo/a 2: encargado de los grupos impares (GE;P, GE;P, GEgP).

Fisioterapeuta 1: encargado de los grupos pares (GE,F, GE4F)

Fisioterapeuta 2: encargados de los grupos impares (GE;F, GEsF, GEsF).
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