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RESUMEN

Se evaluo lainfluencia de |as oscilaciones en laresistencia de la piel y el flujo sanguineo peri-
férico en la percepcion subjetiva del estado de salud en 30 estudiantes universitarios: 15 hombres
y 15 mujeres. Se aplico el cuestionario de salud Sort-Form 36 y se utilizo el sistema Datal ab
2000 para obtener los registros psicofisiol6gicos. Los resultados muestran que €l incremento en
la frecuencia de las oscilaciones de la resistencia de la piel influyé de manera directa en la di-
mension de funcion fisica, e inversa en la de funcion social; de igual manera, ser mujer influy6
inversamente en las dimensiones de funcién fisicay salud general. No se observaron efectos sig-
nificativos en las otras dimensiones del SF-36.

Palabras clave: Psicofisiologia; Resistencia de la piel; Flujo sanguineo periférico; Cues-
tionario de Salud sF-36.

ABSTRACT

The influence of the oscillations in skin resistance and peripheral blood flow over health status
subjective perception was assessed in 30 university students: 15 men and 15 women. Health Sur-
vey Short-Form 36 (SF-36) was applied, and Datal.ab 2000 was utilized to obtain psycho-
physiological records. Results show that increase in frequency of the skin resistance oscillations
influenced the dimension of physical function directly, and the social function inversely. In the
same way, being a woman had an inverse influence in physical function and general health. No
effects over the other dimensions of S--36 were observed.

Key words: Psychophysiology; Skin resistance; Peripheral blood flow; Health Survey
Short-Form 36.

esde hace mucho tiempo las medidas psicofisiolégicas se han estudiado ampliamente (Pazderka-
Robinson, Rorrisonay Flor-Henrya, 2004). La actividad electrodérmica (AED) se ha utilizado para
evauar ansedad (Ladwig, Garduiia-Mittag, Deisenhofer y Hotmann, 2002; Ohman y Soares, 1994),
junto con lamedida del flujo sanguineo periférico (FSP) (Kantor, Endler, Heslegrave y Kocovski, 2001) o
con la tasa cardiaca (TC) (Croft, Gonsalveza, Gandera, Lechemay Barrya, 2004), e reconocimiento de
caras (Shearer y Mikulka, 1996), la deteccion del engafio (Eitan, 1994; Gershon, Nuriay Eitan, 1999) o la
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evaluacion de las emociones (Bradley, Lang y
Cuthbert, 1993; Stone y Nelson, 2001; Foster,
Webster y Williamson, 2002) en conjunto con laTC
(Pauls y Stemmler, 2003), haciendo las emociones
accesibles a la investigacion experimenta (Lipp,
Siddleb y Dalla, 2003). La AED constituye un in-
dicador sensible de significados sociales (Smith 'y
Ruiz, 2002), actitudes sociales (Martinez, 1995) y
respuestas de interaccion socia (Silver y Parente,
2004). A su vez, las ondas del pulso sanguineo se
han aplicado en la identificacion de inestabilidad
emociona (Cohen y Swerdlik, 2001), relacionan-
dose laTC con latoma de decisionesy lademanda
percibida de trabajo (Bishop, Enkelmann, Tong
y cols,, 2003). No obstante, aspectos tales como
el origen de la AED (Cheng, Knight, Smith, Stein
y Helnstetter, 2003; Critchley, Elliot, Christopher
y Dolan, 2000) o algunas caracteristicas psicomeé-
tricas (Robert, 2001), tales como la estabilidad tem-
pora de las medidas psicofisioldgicas en lavaora-
cion de las diferencias individuales (Tomarken,
1995), requieren todavia més atencion.

La AED, una medida éptima del sistema ner-
Vioso auténomo (Pazderka-Robinson y cals., 2004),
0 las ondas del pulso sanguineo, que reflgjan los
movimientos del corazon (Millasseaua, Kdly, Rit-
ter y Chowienczyk, 2003), congtituyen ambos in-
dicadores validos de la funcion autonémica (Lo-
pez, Estafiol, Téllez y cols., 2002) y permiten, en
relacion con lasalud, estudiar las emociones impli-
cadas en el proceso de salud y enfermedad (Brad-
ley y cols., 1993). Sin embargo, & concepto de sa-
lud implica dimensiones biolgicas, psicol6gicas
y sociales (Escobar, 2000), entre las cuales se en-
cuentran la salud fisicay menta o las relaciones
socides (Reich, Erdd y Zautia, 1997), y aunque se
han estudiado ciertos aspectos psicofisiol0gicos
asociados a la percepcion de agunas de estas di-
mensiones, como larelacién de laimpedancia de
la piel con la percepcién de dolor (Bonnet y Na-
veteur, 2004; Fujita, Fujii, Okada, Miyauchi y
Takagi, 2002), no se ha considerado la influencia
de agunas caracteristicas especificas de las medi-
das psicofisioldgicas, como es el caso de las fluc-
tuaciones que presenta la sefid delaAED o € flujo
sanguineo periférico, en la percepcion del con-
junto de las dimensiones que componen la salud.
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Ademés, la percepcion de salud esta rela
cionada con el género; de este modo, las mujeres
tienen una mayor probabilidad que los hombres
de informar de problemas de salud mental (Mi-
chalos, Zumbo y Hubley, 2000), habiendo tam-
bién diferencias en la percepcion del declive en €
funcionamiento fisico (Hemingway, Nicholson,
Stafford, Roberts y Marmot, 1997). En los regis-
tros psicofisioldgicos existen otros aspectos con-
trovertidos asociados a género, tales como que la
AED en los hombres tiende a ser més alta que en
las mujeres (Carrillo, Molla-Albiola, Gonzal ez-
Bonoay cols., 2001), o bien que en ocasiones no
hay tales diferenciasen laTCy en laAED (Carver
y Scheier, 1994). Las diferencias debidas a gé-
nero, junto con las caracteristicas de los registros
anteriormente mencionadas, podrian ser impor-
tantes en la percepcion del estado de salud en sus
diferentes componentes.

METODO
Disefio
Se utilizo un disefio correlaciona predictivo.

Participantes

Participaron 30 estudiantes de la Universidad El
Bosque, de Bogota, Colombia, con edades com-
prendidas entre los 18 y los 25 afios, de los cua
les 15 fueron mujeres y 15 hombres, selecciona
dos de manera no probabilistica.

I nstrumentos

Para evaluar la percepcion subjetiva de salud, se
utilizd la encuesta de salud Short Form Health
Survey (SF-36), la cua contiene 36 items que
cubren ocho dimensiones del estado de salud:
funcionamiento fisico, funcionamiento social, li-
mitaciones en €l rol (problemas fisicos), limita-
ciones en € rol (problemas emocionales), salud
mental, dolor, vitalidad, energiay percepcién gene-
ra de la salud, proporcionando asi un perfil de
salud (Alonso, Prieto y Antd, 1995; Brick, Robert,
Cynthiay Stephen, 1995; Duberstein, Sorensen,
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Lyness y cals,, 2003). Este instrumento fue desa-
rrollado para evaluar conceptos genéricos de salud
(Ware, Keller, Gandek, Brazier y Sullivan, 1995)
gue no son especificos de ninguna patol ogia, grupo
de tratamiento o edad, detectando estados de sa-
lud fisicay emociond (Patrick y Erickson, 1993),
y que ha sido calificado como éptimo en la eva-
luacion de la salud (Hill, Harries y Popay, 1996;
Vaez, Kristenson y Laflamme, 2004) desde una
perspectiva general. El SF-36 ha logrado una po-
sicion privilegiada en la comunidad investigadora,
siendo considerado como e modelo para la me-
dicion del estado subjetivo de salud en diferentes
poblaciones (Michalosy cols., 2000).

En cada una de las dimensiones del SF-36,
los items son codificados, sumados y transfor-
mados en una escala que va desde O (peor estado
de salud) a 100 (mejor estado de salud) (Clarke,
Gerdthamb, Johannessonc, Bingeforsd y Smithe,
2002). El instrumento es de fécil aplicacion (Mc-
Horney, 1996), tiene una relativa simplicidad y
cuenta con robustez psicométrica (Alonso y cols.,
1995); la consistencia interna del SF-36 es superior
a0.85, y los coeficientes de confiabilidad estan are-
dedor de 0.75 en todas las dimensiones (Brazier,
Harper, Jonesy cols., 1992; Michaosy cols., 2000).

La traduccion y adaptacion del instrumento
para ser utilizado en diferentes paises se regula a
través del proyecto internacional Quality of Life
Assessment (IQOLA). En este estudio se ha utili-
zado la version 1.2 para Colombia, elaborada y
distribuida por el Proyecto IQOLA, paralo cual es
necesario obtener la correspondiente licencia de
uso por parte de Health Assessment Lab Inc.

Para obtener los registros psicofisiol 6gicos
se utilizé un equipo Lafayette, con software Da-
latab 2000 y plataforma de adquisicion de datos
National Instruments, & cual incluiaun modulo de
adquisicion de datos de AED, en este caso lare-
sistencia eléctrica de la piel (RP), que se registra-
ba con electrodos de niquel y que manifiesta una
relacion inversa con la actividad autonémica, y
otro modulo con un transductor de fotopl etismo-
grafia de pulso (PPG) para obtener € FSP. Sehare-
comendado que la AED se utilice acompafiada de
otra sefial (Martinez, 1995), y laPPG tiene la ven-
taja de ser una técnica no invasiva (Zhang, Lind-
berg, Kadefors y Styf, 2001), de facil utilizacion
y segura para medir los cambios en la circulacion

desangreen lapie (Ziona, Bartelsa, Wechtcy cals,,
2003); ademés, € FsP se ha utilizado para esta-
blecer relaciones con ciertos procesos psicol gi-
cos (Tomarken, 1995).

Lalecturade las dos sefides se llevo a cabo
smultaneamente utilizandose una resolucién hori-
zontal de 200 lecturas por segundo y una resolu-
cion vertical de 8 bits.

Procedimiento

Para participar en la investigacion, los sujetos no
debian padecer ninguna enfermedad diagnostica-
da, no estar tomando medicamentos ni sustancias
psicoactivas, no haber consumido alcohol recien-
temente, y su consumo de cigarrillos ser nulo o
moderado. Para llevar a cabo los registros psico-
fisol6gicos, se limpiaban las falanges medias de
los dedos indice y anular de la mano izquierda,
donde se les colocaban |os e ectrodos de registro
de larP, y la primera falange del dedo indice de
la mano derecha, en la cua se situaba el trans-
ductor PPG. Al tiempo que los sujetos permanecian
sentados en una posicion comoda, sin observar las
sefiales, se realizaba un registro de 2 minutos con
el propésito de permitir la acomodacion y estabi-
lidad de la sefial, y a continuacion se reaizaba la
toma de datos, la cual duraba 5 segundos.

Se cuidd que € lugar en donde se hacian los
registros tuviera una iluminacién adecuada y una
temperatura ambiente relativamente estable, y que
no hubiera ruido, interrupciones y demas estimu-
los distractores, ya que se ha sefidlado la impor-
tancia de tener en cuenta la temperatura superfi-
cial de los sujetos o € control de otros estimulos
para obtener datos validos y confiables en la AED
(Lim, Seto-Poond, Cloustonay Morrisa, 2003).

Los participantes, una vez terminado € re-
gistro, procedian a cumplimentar la encuesta de
salud SF-36.

Andlisisdelos datos

Se obtuvieron estadisticas descriptivas en las di-
mensiones del SF-36 y en los registros psicofisio-
|6gicos para el conjunto de los participantesy por
género. A continuacion, mediante la transformada
rapida de Fourier, seredizaron andisis de frecuen-
cias en las variables psicofisioldgicas, y a través
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de un andlisis de conglomerados se agruparon los
participantes seguiin sus semejanzas en las distri-
buciones de frecuencias. Con los grupos obtenidos
en € andisis de conglomerados, junto con las va
riables de edad y sexo, se aplicé un conjunto de
regresiones |l ogisticas sobre cada una de las dimen-
siones del SF-36 dicotomizadas por la mediana.

RESULTADOS

Los participantes tuvieron una media de edad de
22.3 afos (D.T. de 2.48), con una edad minima de
18 y unamaximade 25. En la Tabla 1 se muestran
los promedios en las ocho dimensiones del cues-
tionario de salud SF-36 para toda la muestra. La
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funcion fisica fue la dimension que obtuvo la pun-
tuacién mas alta; en las escalas de dolor corporal,
funcion socia y rol fisico se obtuvieron promedios
moderados, a las que siguieron las dimensiones
de salud general y salud mental, siendo las pun-
tuaciones més bajas las correspondientes a las di-
mensiones de vitalidad y rol emocional. En ge-
neral, esta distribucion de puntuaciones se mantuvo
tanto para hombres como para mujeres, s bien los
primeros obtuvieron promedios méas altos en las
escalas de funcion fisica, dolor corporal, rol fisi-
co, sdud generd, sdlud mentd y vitalidad, las mu-
jeres alcanzaron puntuaciones mas altas en las
dimensiones de funcidn socia y rol emocional.

Tabla 1. Valores obtenidos en el sF-36 paratodos los participantes y por género.

Todos los participantes Mujeres Hombres
Dimensiones Med. D.T. Min. Max | Med. D.T. Min. Max. | Med. D.T. Min. Max
Funcionfisica | 93.00 10.39 60 100| 89.33 1280 60.0 100 | 9667 556 80 100
Funcionsocial | 74.17  23.43 0 100| 76.67 1940 375 100 | 71.67 27.33 0 100
Rol emocional | 44.43  40.43 0 100| 48.87 41.53 00 100 | 39.98 40.23 0 100
Rol fisico 7250 29.62 0 100| 70.00 34.33 00 100 | 75.00 2500 25 100
Dolor corporal | 76.87 24.10 10 100| 70.87 29.86 10.0 100 | 8287 1530 51 100
Salud general 67.07 15.15 30 100| 61.07 1372 300 82 | 73.07 1449 47 100
Salud mental 63.33 19.32 12 100| 5840 2072 120 92 | 6827 17.07 28 100
Vitalidad 57.00 13.62 30 85| 5467 1609 300 85 |59.33 1067 40 80

En laTabla 2 se observan |os estadisticos descrip-
tivos de cada una de las variables psicofisiolégicas
para todos los participantes y por género. Las me-

didas de laRP se dan en ohmiosy las de Fsp en vol-
tios de corriente continua (vdc). En ambas medidas
se gprecian promedios similares en cuanto a género.

Tabla 2. Valores obtenidos en los registros psicofisiol égicos para todos los participantes y por género.

Todos los participantes
Med. D.T. Min. Max.

RP ohmios | 505058.10 65.88 | 503549.81 | 506450.20
FSP vdc 0.16 0.06 0.00 1.26
Mujeres

RP ohmios | 505069.50 54.43 | 504274.90 | 505725.10
FSP vdc 0.18 0.06 0.00 1.26
Hombres

RP ohmios | 505046.60 75.83 | 503549.81 | 506450.20
FSP vdc 0.14 0.06 0.00 0.83

En cada una de las respuestas fisiol gicas se ob-
tuvo lafuncién de densidad espectral con una ven-
tana de Tukey-Hamming, con amplitud de 5y con
las series centradas en una media de O; de este mo-
do, se transformaron 1os registros psicofisiol 6gicos
en frecuencias, las cuaes indicaban las oscilacio-
nes presentes en dichos registros. Con dichas fre-

cuencias se hizo un andlisis de conglomerados
jerérquicos para agrupar a los participantes que
mostraban oscilaciones ssimilares en cada uno de
los registros. El andlisis redlizado sobre las varia
bles de RP y FSP con € método de vinculacion in-
tragrupos y correlacion de Pearson arroj6 dos grupos
para cada variable psicofisiol6gica. En e grupo 1
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de RP se incluyeron 21 sujetosy en el 2 un total
de 9; el grupo 1 de FSP se constituyd con 15 suje-
tosy € 2 con otros 15. Sin embargo, los grupos
obtenidos difieren poco en cuanto a la localiza-
cion de las ondas de mayor potencia, tal como se
observaen las Figuras 1y 2, las cuales muestran
las potencias promedio de cada una de las fre-
cuencias; en el caso del Fsp, las frecuencias son
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mucho més bagjas que en la RP ya que las ondas
de flujo sanguineo presentan oscilaciones més sua-
ves. En laRP, el grupo 1 exhibe una ligera ten-
dencia hacia oscilaciones de mayor frecuencia,
aungue con una menor potencia, mientras que en
el caso del FSP ambos grupos tienen frecuencias
similares, si bien la potencia es también menor
en el grupo 1.

Figura 1. Perfil de distribucién de frecuencias para los grupos obtenido en laRp.
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Figura 2. Perfil de distribucién de frecuencias para los grupos obtenido en € FsP.
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La pertenencia a cada uno de estos grupos se utili-
z6 como variable en un conjunto de regresiones
logisticas realizadas sobre las dimensiones del
SF-36, en las cuales se incluyeron también la edad
y € género. Dichas dimensiones se dicotomizaron
de tal manera que los sujetos se dividieron segin
estuvieran por debgo (grupo 1) o por encima (gru-
po 2) de lamediana; como se observaen la Tabla

3, los modelos utilizados se gjustaron a los datos
(Hosmer y Lemeshow, p > 0.05); sin embargo,
los coeficientes no resultaron significativos (Om-
nibus, p > 0.05), no diferenciandose asi de otros
model os sin dichos coeficientes; Unicamente la es-
cala de funcién fisica alcanza un nivel de signi-
ficacion apropiado (p = 0.049).



290

Psicologia y Salud, Vol. 15, NUm. 2: 285-294, julio-diciembre de 2005

Tabla 3. Pruebas de bondad de gjuste de las regresiones logisticas realizadas con la RP, FSP, edad y sexo sobre las

dimensiones del SF-36.

. ., Omnlbgs_sobre Hosmer y Lemeshow

Dimensién los coeficientes

Chi? g.l. Sig. Chi? gl. Sig.
Funcion fisica 9.557 4 .049 5.047 6 .538
Funcién social 6.777 4 .148 9.657 8 .290
Rol emocional 1.295 4 .862 5.800 7 .563
Rol fisico 1.070 4 .899 | 10.086 8 .259
Dolor 3.423 4 490 5.449 7 .605
Salud general 7.847 4 .097 7.779 7 352
Salud mental 5.217 4 .266 | 13.908 8 .084
Vitalidad 3.918 4 A17 8.435 8 .392

En laTabla4 se muestralainfluenciade las varia-
bles de RP, FSP, edad y sexo sobre las dimensio-
nes del SF-36, observandose que en la escala de
funcidn fisica resulta significativa la variable RP
(p=0.045) y €l sexo (p = 0.037), este tltimo con
coeficiente negativo; en la escala de funcién social

es significativa la RP (p = 0.030) con coeficiente
negativo; en la escala de salud general, es igual-
mente significativa la variable sexo (p = 0.039),
también con coeficiente negativo. Otros coeficien-
tes en estas 0 en otras dimensiones no resultaron
significativos.

Tabla 4. Variables en los model os de regresion logistica sobre las dimensiones del SF-36.

I(Dl\l/ln;de?:nc;r)\ Variables B ET.|g.l.| p
RP (Grupo 1) 2693 |[1.346| 1 |0.045
Funcién fisica (95) FSP (Grupol) 0427 |0921| 1 |0.643
EDAD -0.042 |0.038| 1 |0.270
SEXO (Muijer) —2493 [1.192| 1 |0.037
RP (Grupo 1) -2.624 |1209| 1 |0.030
Funcioén socia (75) FSP (Grupo 1) 1325 {0993 1 |0.182
EDAD 0.008 [0.035| 1 |0.827
SEXO (Mujer) 1344 10969| 1 |0.165
RP (Grupo 1) -0.406 [0957| 1 |0.672
Rol emocional (33.3) FSP (Grupo 1) 0126 |0.844| 1 |0.881
EDAD -0.010 |0.033| 1 |0.765
SEXO (Muijer) 0.100 |0.816] 1 |0.903
RP (Grupo 1) 0644 |0.971| 1 |0.507
Ral fisico (75) FSP (Grupo 1) -0.637 |0.844| 1 |0.450
EDAD -0.011 |0.033| 1 |0.734
SEXO (Mujer) -0.151 |0.807| 1 |0.851
RP (Grupo 1) 0.468 [0.992| 1 |0.637
Dolor corporal (79) FSP (Grupo 1) -1.251 [0897| 1 |0.163
EDAD 0.041 (0.035| 1 |0.251
Sexo (mujer) -1.144 10862| 1 |0.184
RP (Grupo 1) 1742 |1.280| 1 |0.173
Salud general (67) FSP (Grupo 1) 0.195 |0.906| 1 |0.829
EDAD 0.015 |0.035| 1 |0.674
SEXO (Mujer) —2.394 |1.160| 1 |0.039
RP (Grupo 1) -1.766 |1.118| 1 |0.114
Salud mental (66) FSP (Grupo 1) 1326 |0.965| 1 |0.169
EDAD 0.037 (0.037| 1 |0311
SEXO (Mujer) -0.366 |0.832| 1 |0.660
RP (Grupol) -0967 [1042| 1 |0.353
Vitalidad (60) FSP (Grupo 1) 0.720 (0.894| 1 |0.420
EDAD 0.041 [0.036| 1 |0.253
SEXO (Muijer) -0.823 |0.820| 1 |0.316




Oscilaciones en la actividad electrodérmicay en € flujo sanguineo periférico y estado de salud 291

Los diferentes porcentgjes de clasificacion para ca-
da una de las dimensiones evaluadas a través del
SF-36 arrojaron resultados variables, tal como se
muestra en la Tabla 5, siendo los mas elevados

los de funcién social (total 76.7) y funcion fisica
(total 73.3), y los méas bajos los deral fisico (total
56.7) y rol emocional (total 60.0).

Tabla 5. Pertenencia de |os participantes a los grupos obtenidos en las dimensiones del sF-36 y prediccion realizada

apartir de las regresiones logisticas.

Pronosticada | oy agificacion
Dimension Observada Grupos 0

1 > correcta por grupos
15 1 93.8
Funcion fisica Grupos 7 7 50.0
% total correcta 73.3
12 5 70.6
Funcion socia Grupos 2 11 84.6
% total correcta 76.7
18 0 100.0
Rol emociona Grupos 12 0 0.0
% total correcta 60.0
13 4 76.5
Rol fisico Grupos 9 | 4 30.8
% total correcta 56.7
8 7 53.3
Dolor Grupos 3 | 1 80.0
% total correcta 66.7
9 4 69.2
Salud general Grupos 6 | 11 64.7
% total correcta 66.7
7 8 46.7
Salud mental Grupos 3 | 1 80.0
% total correcta 63.3
9 5 64.3
Vitalidad Grupos 6 | 10 625
% total correcta 63.3

DISCUSION

En generd, las puntuaciones de los participantes
en las dimensiones del SF-36, especialmente en rol
emocional y vitalidad, son inferiores a las obte-
nidas en otros estudios con grupos de la misma
edad (Brazier y cols., 1992; Hemingway, Stafford,
Stansfeld, Shipley y Marmot, 1997; Jenkinson,
Coulter y Wright, 1993); en cuanto a esto, se ha
indicado que los estudiantes universitarios tienen
una percepcion reducida de salud en relacion a
otras poblaciones de su misma edad, si bien sele
ha asociado a sus bajos recursos econémicos (Ro-
berts, Golding, Towell, Reid y Woodford, 2000).
Los hombres obtuvieron puntuaciones més ele-
vadas que las mujeres en el cuestionario de salud
SF-36 (Tabla 1), excepto en las dimensiones de fun-

cion social y rol emocional, lo que coincide en
parte con |o obtenido en diferentes investigaciones
en las cuales los hombres obtuvieron puntuacio-
nes mas altas en todas las dimensiones (Brazier y
cols,, 1992; Hemingway y cols., 1997), o en las que
las mujeres obtuvieron puntuaciones mas bagjas
gue los hombres en la dimension de salud men-
tal (Michalosy cols., 2000). Sin embargo, la ma-
yoria de las diferencias debidas a género no re-
sultan significativas en la percepcion de salud, tal
como se pone de manifiesto en las regresiones lo-
gisticas utilizadas (Tabla4), donde la variable sexo
resulta significativa Unicamente en las dimensio-
nes de funcién fisicay salud general, influyendo
negativamente el hecho de pertenecer al género
femenino en estas dimensiones.
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Por otra parte, la variable edad no ha resul-
tado significativa en la percepcion de salud (Ta
bla 4), en contraposiciéon a otros estudios en los
cuales se considera determinante en el registro de
la actividad fisiolégica o en los resultados obteni-
dos en el cuestionario de salud sF-36 (Carrillo y
cols,, 2001; Riazi, Hobart, Lamping y Fitzpatrick,
2003), siendo probable que ta resultado se haya
producido debido a reducido rango de edad de
|os participantes.

Las variables psicofisolégicas han mostrado
resultados descriptivos similares en hombres y en
mujeres (Tabla 2), o que coincide con lo indicado
en estudios anteriores (Carver y Scheier, 1994). No
obstante, la medida del FsP esta ligeramente au-
mentada en las mujeres, y también lo esta la RP
debido a una mayor actividad autonémica, lo que
contrasta con otros estudios en los que se ha en-
contrado que € FSPy la actividad autondémica tien-
den a ser mas altas en hombres que en mujeres
(Carrilloy cols., 2001; Carver y Scheler, 1994). Pe-
se e dlo, los vaores medios en sefides que mues
tran oscilaciones de diferente amplitud y frecuen-
cia no resultan muy representativos, siendo mas
representativa de estas sefiales su distribucion de
frecuencias.
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