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Resumen: Objetivo: Evaluar la relación entre an-
siedad, Síndrome de Hiperlaxitud Articular (SHA) 
y otras variables asociadas, e identificar las varia-
bles físicas y psicológicas que en conjunto distin-
guen a las personas con SHA. Método: Estudio ca-
so-control con 100 estudiantes evaluados con los 
criterios de Brighton para SHA, State-Trait Anxie-
ty Inventory (STAI), Liebowitz Social Anxiety 
Scale (LSAS), Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), un cuestionario de afecciones neu-
ropsicosomáticas (ALDIA) y un cuestionario de 
trastornos de ansiedad. Resultados: Las puntuacio-
nes obtenidas mediante el HADS ansiedad y STAI 
estado fueron significativamente mayores entre los 
estudiantes con SHA. Un conjunto de variables 
físicas y psicológicas resultaron significativas para 
distinguir a los participantes con SHA. Conclusio-
nes: Los estudiantes con SHA presentan niveles de 
ansiedad relativamente mayores que los estudiantes 
sin SHA en este estudio. Se sugiere que mediante 
la exploración de síntomas físicos y también psico-
patológicos es posible detectar la presencia de 
SHA. 
 

Palabras clave: ansiedad, síndrome de hiperlaxitud 
articular, trastorno de pánico, agorafobia. 
 

Abstract: Objective: To test the relationship be-
tween anxiety, joint hypermobility syndrome (JHS) 
and other associated variables, and identify physical 
and psychological variables that distinguish indi-
viduals with and without JHS. Method: One hundred 
undergraduate students were assessed using the fol-
lowing instruments: Brighton´s criteria for JHS, 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Liebowitz So-
cial Anxiety Scale (LSAS), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), a questionnaire of neuro-
psychosomatic affections (ALPIN) and a question-
naire of anxiety disorders. Results: Anxiety scores 
measured by the HADS and STAI (state scale) were 
significantly higher among participants with JHS. A 
set of physical and psychological variables turned 
out to be statistically significant when distinguishing 
students with or without JHS. Conclusions: Partici-
pants with JHS reported relatively higher levels of 
anxiety than those without JHS in this study. We 
suggest it is possible to detect the presence of JHS 
by assessing physical and psychopathological symp-
toms. 
 
Key words: anxiety, joint hypermobility syndrome, 
panic disorder, agoraphobia.   

Title: Anxious symptomatology and Joint 
Hypermobility Syndrome (JHS) in a 
group of Chilean undergraduate 
students 

Introducción  
 

Ansiedad  
La ansiedad es una reacción emocional 

adaptativa que comprende respuestas sub-
jetivas, fisiológicas y conductuales (Cano-
Vindel, 2002). Se produce frente a situa-
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ciones que son interpretadas como amena-
zantes, preparando al organismo para la lu-
cha o para la huida. Sin embargo, a veces 
la respuesta ansiosa resulta desproporcio-
nada tanto por la calidad del estímulo, co-
mo por la cantidad de tiempo que dura una 
vez pasada la amenaza inmediata (Bulbena, 
Benito et al., 2004). En este caso hablare-
mos de ansiedad patológica, ya que el 
bienestar psicológico de quien la padece 
puede verse seriamente perturbado, afec-
tando su vida personal, social, académica 
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y/o laboral, (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 
2001).    

Como síntoma, la ansiedad patológica 
puede estar presente de forma secundaria 
en numerosas entidades médicas y en casi 
todas las psiquiátricas, pero en ocasiones se 
considera que constituye el núcleo central 
de una serie de síndromes clínicos específi-
cos, los llamados trastornos de ansiedad 
(Vallejo & Gastó, 2000). En la actualidad, 
son los trastornos mentales más comunes, 
encontrándose la prevalencia vida entre el 
13,6% y 28,8% en los países occidentales 
(Michael, Zetsche & Margraf, 2007). En 
Estados Unidos se estima que afectan 
aproximadamente a 9 millones de personas 
y en España a 5.5 millones (Bulbena, Beni-
to et al., 2004). Por su complejidad y alta 
prevalencia, los trastornos de ansiedad 
constituyen hoy en día un problema de sa-
lud pública de primera magnitud (Gago, 
1992).  

 
Laxitud Articular y Síndrome de Hiperlaxi-
tud Articular (SHA) 

La laxitud articular es un aumento exa-
gerado de la movilidad de las articulacio-
nes tanto en movimientos pasivos como en 
movimientos activos, y se debe a una alte-
ración hereditaria del colágeno. La preva-
lencia vida se estima en torno al 10-15%, 
aunque varía mucho según la población es-
tudiada y según los criterios utilizados para 
medir laxitud. No obstante, se sabe que es 
más frecuente en mujeres que en hombres y 
más frecuente en la infancia, dato éste que 
disminuye con la edad.  

Si la hiperlaxitud articular se acompaña 
de síntomas como molestias en el aparato 
locomotor así como en otros aparatos, se 
trataría entonces de Síndrome de Hiperlaxi-
tud Articular, debido a que los tejidos que 
contienen colágeno y que forman las es-
tructuras de sostén del cuerpo (articulacio-
nes, tendones, cartílagos, huesos, etc.) son 
más flexibles y débiles, por tanto más pro-

pensos a sufrir lesiones. Se considera un 
síndrome benigno debido a su buen 
pronóstico en comparación con otros tras-
tornos del tejido conectivo (Bulbena, Beni-
to et al., 2004), aunque se observa en quie-
nes lo padecen, que puede llegar a ser un 
síndrome incapacitante. Según Grahame, 
autoridad en la materia, podría tratarse de 
la primera causa de dolor en la comunidad 
(Bravo,  2004). 

La prevalencia del SHA no se conoce 
aún, pero se da con gran frecuencia en paí-
ses latinos. En Chile se han observado una 
prevalencia vida de hasta un 39% (Bravo & 
Wolf, 2006). Para explicar la alta prevalen-
cia en este país, Bravo (2006) plantea que, 
por una parte, la carencia de ácido fólico 
estaría relacionada con la producción de 
colágeno débil. Además, la existencia de 
una mayor frecuencia del polimorfismo del 
gen Metilentetrahidrofolato-reductasa 
(MTHFR) en estas poblaciones reduciría la 
actividad enzimática a la mitad, provocan-
do una necesidad mayor de ácido fólico. 
Esto, sumado a una carencia importante de 
ácido fólico en la dieta alimentaria de los 
chilenos (que provocó que desde enero de 
2000 y por mandato legal se enriqueciera el 
pan con ácido fólico) habría ocasionado 
una pandemia de síndrome de hiperlaxitud 
articular y otras malformaciones congéni-
tas. En España se estima que el SHA cons-
tituye el 25% de las consultas reumatológi-
cas (Gumà et al., 2001). 

El diagnóstico de hiperlaxitud y SHA es 
clínico y se realiza mediante unos criterios 
definidos (Gago, Bulbena & Martín-
Santos, 2003) como los criterios de Rotés-
Querol (1983) y los criterios del Hospital 
del Mar (Bulbena et al., 1992). La técnica 
más popular de screening de hiperlaxitud 
articular son los criterios de Beighton 
(Beighton, Solomon & Solkolne, 1973), 
una escala de 9 puntos en base a 6 manio-
bras (Figura 1). Los criterios de Brighton 
(Grahame, Bird, & Child, 2000) (Figura 2)  
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para diagnosticar SHA incluyen los crite-
rios de Beighton y, además, toma en cuenta 
síntomas y otras deficiencias del tejido co-
nectivo, admitiendo así la existencia de 
síndrome con laxitud articular mínima de-
mostrable, ampliando las posibilidades 
diagnósticas a otros grupos donde la laxi-
tud tiende a desaparecer, como ocurre en 
edades avanzadas (Menéndez, 2005). 

 
Relación entre hiperlaxitud articular y an-
siedad 

La asociación entre hiperlaxitud articu-
lar y ansiedad, observada por clínicos des-
de hace décadas, pero estudiada científi-
camente a partir de la década de los 80 por 
el grupo de Bulbena en el Hospital del Mar 
de Barcelona, cuenta hasta la fecha con 
importante evidencia empírica. En 1988 es-
te grupo, luego de observar la elevada aso-
ciación entre laxitud articular y trastornos 
de ansiedad en pacientes ambulatorios 
reumatológicos, iniciaron un estudio caso-
control en ambiente hospitalario. El resul-
tado  fue  que alrededor del 70% de los pa- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

cientes hiperlaxos presentaban algún tras-
torno de ansiedad (prevalencia vida) versus 
el 22% en controles (Bulbena, Duró, Ma-
teo, Porta & Vallejo, 1988). Martín-Santos 
(1992) observa también una elevada aso-
ciación entre trastorno de pánico y/o agora-
fobia e hiperlaxitud articular, asociación 
que se mantiene en ambos sexos y con la 
edad. Gago (1992), de su estudio epide-
miológico concluyó que las personas hiper-
laxas tenían una probabilidad 8 veces ma-
yor de padecer trastorno de pánico y fobia 
social y 6 veces mayor de agorafobia que 
los no hiperlaxos. Bulbena et al. (2004) en 
su estudio con población no clínica, halló 
que las puntuaciones en el cuestionario 
STAI de ansiedad rasgo y en menor grado 
de ansiedad estado, fueron significativa-
mente mayores entre las personas con SHA 
que entre las personas sin este síndrome, 
mostrando que la asociación entre laxitud 
articular y ansiedad se mantiene aún en 
personas sin diagnóstico psiquiátrico. Gul-
pek et al. (2004), cuyo objetivo era evaluar 
la asociación entre trastorno de pánico y 
SHA,  y  determinar  si  el  prolapso  de  la  

Figura 1. Criterios de Beighton para hiperlaxitud articular, (Beighton et al., 1973). 

    Criterios de Beighton  
 

     1.- Hiper-extensión de los codos de más de 10º.         
     2.- Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la muñeca en flexión.  
     3.- Extensión pasiva de los dedos o extensión del dedo meñique a más de 90.    
     4.- Hiper-extensión de las rodillas de 10º o más.   
     5.-Tocar el suelo con las palmas de las manos al agacharse sin doblar las rodillas, 

actualmente o en el pasado.  
  

 
1 2 5 3 4 
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válvula mitral (PVM) modifica esta asocia-
ción, observaron en su estudio caso-control 
que el SHA aparece en el 59,5% de los pa-
cientes con trastorno de pánico y PVM, el 
42,9% en pacientes sin PVM y el 52,6% en 
los controles, no encontrando diferencias 
significativas entre los grupos. Gülsün, Do-
ruk, Uzun y Tonbul (2006), por su parte, 
concluyen a partir de su estudio que los 
trastornos de ansiedad, especialmente el 
trastorno de pánico, son más frecuentes en-
tre las personas hiperlaxas, observando 
también mayores puntuaciones en la escala 
de ansiedad Hamilton entre éstas en com-
paración con personas no hiperlaxas. Bul-
bena, Gago, Sperry y Berge (2006) realiza-
ron un estudio destinado a comparar los 
miedos culturales en sujetos con y sin hi-
perlaxitud articular, para evaluar si la rela-
ción existente se observa también con los 
temores comunes. Hallaron diferencias es-
tadísticamente significativas entre personas  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
con y sin hiperlaxitud al evaluar temores 
específicos mediante el Fear Survey Sche-
dule (FSS-III) reforzando la hipótesis de 
que la intensidad de los temores es más alta 
entre personas con hiperlaxitud articular. 
En Turquía el grupo de Gurer, Sendur, 
Gultekin, Odabasi y Ozcan (2007) observa-
ron en su estudio caso-control, que las pun-
tuaciones de ansiedad (medido a través de 
la escala de Hamilton) en las personas con 
hiperlaxitud eran significativamente mayo-
res que las de aquellas sin hiperlaxitud, pe-
ro no hallaron diferencias en los grupos 
respecto de los diagnósticos del eje I según 
el SCID, por lo que consideran que el gru-
po hiperlaxo es relativamente más ansioso 
que el no hiperlaxo.  Gülsün et al. (2007) 
observaron que las personas con deformi-
dad de tórax e hiperlaxitud articular tenían 
mayores niveles de ansiedad que las perso-
nas con deformidad de tórax sin hiperlaxi-
tud articular. 

Figura 2. Criterios de Brighton para Síndrome de Hiperlaxitud Articular (Grahame et al. 2000). 
      
 Criterios de Brighton  
                           
      Criterio mayor     
       1.-  Una puntuación de Beighton  de 5 ó mayor de 5,  sobre un máximo de 9. 
       2.-  Artralgias de más de tres meses de duración en cuatro o más articulaciones. 

 
Criterio menor:  

     1.- Puntuación de Beighton de 1, 2, 3 ó 4 de 9 posibles (en mayores de 50 años este criterio 
es positivo aunque sea 0 de 9). 

2.- Artralgias (dolor) de 1 a  3 articulaciones (durante más de 3 meses) o dolor de espalda 
      (de 3 meses o más) o espondilosis, o espóndilolisis/listesis, lumbago. 
3.- Dislocación/subluxación en más de una articulación, o en una articulación en más de 

una ocasión, articulación doble. 
       4.- Tres o más lesiones en tejidos blandos (por ej. epicondilitis, tenosinovitis (tendinitis),  
             o bursitis). 
      5.- Hábito marfanoide (alto, delgado, relación envergadura/altura mayor de 1.03; relación  

segmento superior/inferior menor de 0,89, aracnodactilia (signo de Steinberg/muñeca  
positivo). 

       6.- Piel anormal: estrías, hiperextensibilidad, piel delgada, cicatrices papiráceas, queloides. 
       7.- Signos oculares: párpados caídos o miopía o hendidura palpebral antimongólica. 
       8.- Venas varicosas o hernias o prolapso uterino o rectal, hemorroides. 
       9.- Prolapso de la válvula mitral (diagnóstico ecocardiográfico). 
                      
    Se diagnosticará síndrome de laxitud articular ante la presencia de 2 criterios mayores, o de 
     1 mayor y 2 menores o 4 criterios menores. Dos criterios menores serán suficientes cuando  
      exista un familiar de primer grado que inequívocamente padezca del síndrome. 
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La asociación entre laxitud articular y 
ansiedad se ha observado específicamente 
en relación al trastorno de pánico con y sin 
agorafobia, también llamada ansiedad 
endógena, es decir, la ansiedad con una 
heredabilidad genética y unas bases bio-
lógicas bien reconocidas en contraposición 
a la ansiedad exógena más relacionada con 
la problemática psicosocial del sujeto (Ga-
go, 1992). El carácter genético atribuido a 
ambas enfermedades: ansiedad endógena y 
laxitud, invita a plantear hipótesis genético 
hereditarias para la asociación hallada (Ga-
go et al., 2003). En el año 2001, Gratacòs 
et al. describieron una anomalía citogenéti-
ca común a la hiperlaxitud articular y a los 
trastornos de ansiedad, con lo que se dispu-
so por primera vez de una base biológica 
probable compartida. En concreto, se trata 
de una duplicación gigante en una región 
del cromosoma 15, llamada DUP25, la cual 
contiene genes que codifican proteínas su-
puestamente muy importantes en la pro-
ducción de la hiperlaxitud articular y los 
trastornos de ansiedad. Sin embargo, estu-
dios posteriores no pudieron confirmar di-
cho hallazgo (Schumacher et al., 2003; Ta-
biner et al., 2003). En este sentido, otro as-
pecto a considerar, son los posibles facto-
res psicológicos que además de los genéti-
cos, podrían estar interviniendo en la aso-
ciación entre ansiedad e hiperlaxitud. Una 
posible variable son los sesgos atencionales 
e interpretativos (Clark, 1986; Eysenck, 
1997) que  centrados en las experiencias fi-
siológicas, podrían generar reacciones de 
ansiedad y aumentar al mismo tiempo la 
percepción de dolor en estos pacientes. 
Barsky et al. (1988), también desde una 
perspectiva cognitiva, plantean que las per-
sonas con estilo perceptivo amplificador, 
se caracterizan por una hipervigilancia cor-
poral, que las llevarían a valorar las sensa-
ciones somáticas y viscerales como anóma-
las, lo que podría generar a su vez reaccio-
nes de ansiedad. Este modelo, que tiene el 
interés de dar cuenta de variaciones en re-

acciones y comportamientos frente a en-
fermedades orgánicas (Cathébras, 2006) y 
que ha sido estudiado como fuente de dife-
rencias individuales (Belloch et al. 1999) 
podría ser considerado en el futuro como 
elemento interviniente en la relación ansie-
dad – hiperlaxitud articular. 

Los estudios sobre la asociación entre 
ansiedad y laxitud articular se pueden con-
siderar en la línea de las investigaciones 
que exploran psicopatología asociada a 
otras enfermedades crónicas, como la fi-
bromialgia y artritis reumatoide, también 
enfermedades reumatológicas en donde el 
componente de intenso dolor está presente, 
y que sostienen una relevante asociación 
entre ansiedad y dolor crónico (Pérez et al., 
2004; Redondo, Miguel-Tobal & Pérez-
Nieto, 2007; Zvolensky, Goodie, McNeil, 
Sperry & Sorrel, 2001).  

La posibilidad de identificar a pacientes 
vulnerables de padecer un trastorno de an-
siedad a través de la exploración de sínto-
mas y signos asociados al SHA, es un apor-
te de esta línea de investigación que resulta 
altamente ventajosa considerando que los 
trastornos mentales son muy prevalentes en 
las consultas médicas y de enfermería de 
atención primaria; entre el 25 y el 40% 
según distintos estudios realizados en Es-
paña (Rodríguez et al. 2005) y entre ellos 
los trastornos de ansiedad que, pese a su al-
ta prevalencia, son de difícil detección, lo 
que provoca un retraso en el tratamiento 
que tarda en promedio 5 años a pesar de 
que quienes lo padecen acuden de 3 a 6 ve-
ces más al médico que los no afectados 
(Bulbena, Benito et al., 2004).  Por esta 
razón, es relevante promover el conoci-
miento de las áreas de interrelación médi-
co–psicólogo entre los profesionales, para  
avanzar en la evaluación e identificación 
de otras expresiones de la psicopatología, 
especialmente la ansiedad. 
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Objetivos 
Evaluar la relación entre ansiedad, SHA 

y otras variables asociadas, identificar las 
alteraciones de espectro neuropsicosomáti-
co asociadas al SHA, así como las varia-
bles físicas y psicológicas que en conjunto 
permitan identificar a las personas que pa-
decen SHA.  
Hipótesis 

Si existe una asociación entre SHA y 
ansiedad, entonces las personas con SHA 
presentarán puntuaciones más elevadas en 
los cuestionarios de ansiedad que aquellas 
sin SHA, como también más antecedentes 
de haber padecido algún trastorno de an-
siedad. A su vez, las personas con SHA 
presentarán más alteraciones de espectro 
neuropsicosomático que aquellas sin el 
síndrome y será posible identificar a las 
personas que padecen SHA mediante la 
exploración de variables físicas y psicoló-
gicas. 

 
Método 
Participantes y procedimiento 

La Universidad de las Américas de San-
tiago de Chile, autorizó la evaluación de 
estudiantes de la carrera de Medicina Vete-
rinaria en las aulas. Se utilizó el tiempo 
destinado a clases para llevar a cabo el es-
tudio. Participaron de forma voluntaria to-
dos aquellos alumnos que se encontraban 
en ese momento en el aula. En total se eva-
luó a 120 participantes distribuidos en 8 
grupos de 15 personas aproximadamente. 
En primer lugar se evaluaron los criterios 
de Brighton para SHA que daría origen a 
los grupos caso y control, y el cuestionario 
de afecciones psicosomáticas ALDIA. En 
esta primera parte, la psicóloga (la misma 
para toda la muestra) entrenada para la ta-
rea por un experto reumatólogo, leía a cada 
grupo una descripción de cada criterio, 
apoyada de material audiovisual, y supervi-
saba a los estudiantes para determinar el 

correcto cumplimiento de los criterios. De 
manera similar se procedió con el cuestio-
nario ALDIA; la psicóloga describía las 
afecciones consultadas para que los parti-
cipantes reconocieran haber padecido o no 
dichas enfermedades. En la segunda parte 
de la evaluación, los participantes cumpli-
mentaron los cuestionarios de ansiedad. 
Entre la primera y la segunda etapa de la 
evaluación hubo un intervalo de horas y, en 
algunos casos, de días. 

La muestra final quedó constituida por 
100 alumnos: un grupo caso de 50 estu-
diantes que cumplían criterios de Brighton 
para SHA, de los cuales 13 eran hombres 
(26%) y 37 mujeres (74%), con edad pro-
medio de 24,68 + 4,29 y el grupo control 
de 50 estudiantes sin SHA, de los cuales 26 
eran hombres (52%)  y 24 mujeres (48%), 
con un promedio de edad de 22,54 + 1,94.   

El análisis de datos se efectuó mediante 
estadística descriptiva para cada variable 
(distribución de frecuencias, media y des-
viación estándar), estadística inferencial no 
paramétrica (Mann-Whitney y ji cuadrado), 
estadística multivariante; se realizó un aná-
lisis de regresión logística (stepwise re-
gression) para identificar las variables que 
en conjunto distinguen a casos de contro-
les. 
Instrumentos  

Para diagnosticar SHA se utilizaron los 
criterios de Brighton (Grahame et al., 
2000), que han sido validados en adultos 
mostrando una sensibilidad y especificidad 
del 93% en ambos casos. Se utilizó un pun-
to de corte de Beighton de 5 sobre 9. Para 
detectar afecciones de espectro neuropsico-
somático se administró el cuestionario An-
siedad, Laxitud, Dolor, Inmunología, y 
Afectividad (ALDIA; Coplan, Reddy, 
Mathew & Bulbena, 2004), que es una es-
cala que combina la recogida de informa-
ción psiquiátrica y de enfermedades somá-
ticas asociadas. Se administró la versión 
española del cuestionario Hospital Anxiety 
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and Depressión Scale (HADS; Zigmond & 
Snaith, 1983) para evaluar sintomatología 
ansiosa y depresiva. Esta versión validada 
en población española por el grupo de 
Herrero et al. (2003) tiene una buena con-
sistencia interna (alfa de Cronbach = .90 
para la escala total; .85 para la sub-escala 
ansiedad y .84 para la sub-escala depre-
sión) y validez externa con una favorable 
sensibilidad y especificidad en identificar 
casos de desórdenes psiquiátricos definidos 
por la Entrevista Clínica Estructurada 
DSM-IV (SCID-1). La Escala de Ansiedad 
Social de Liebowitz (LSAS; Liebowitz, 
1987) adaptada al castellano y validada en 
España por Bobes et al. (1999) quienes 
consideraron que posee una adecuada con-
sistencia interna (alfa de Cronbach > .73 en 
todas las sub-escalas) y validez convergen-
te y discriminante. La Escala de Ansiedad 
Estado y Rasgo (STAI; Spielberger, Gor-
such & Lushene, 1970) validada en pobla-
ción chilena por Vera, Celis, Cordova, 
Buela  y  Spielberger (2007) quienes  refie- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ren que presenta una adecuada consistencia 
interna (.92 en ansiedad estado, y .87 en 
ansiedad rasgo). Un cuestionario que eva-
luaba la presencia de síntomas asociados a 
trastorno de pánico con y sinagorafobia, 
fobia simple y fobia social, basado en la 
entrevista estructural SCID del DSM-IV 
(First et al., 1999) consultando además por 
consumo de ansiolítico y/o antidepresivo al 
momento de la evaluación. Dada la impo-
sibilidad de entrevistar personalmente a los 
estudiantes, se utilizó este cuestionario 
como una forma sistemática de explorar 
sintomatología asociada a dichos trastor-
nos.  

 
Resultados 
 Los participantes con SHA puntuaron 
más alto (sin llegar a la significación es-
tadística) en todas las escalas de ansiedad 
aplicadas (Tabla 1), menos en la subescala 
de evitación del Liebowitz Social Anxiety 
Scale, observándose una diferencia signifi- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Comparación de las puntuaciones de casos (SHA) y controles en los cuestionarios STAI, 
HADS y LSAS. 
 

Escala y 
sub-escala 

Grupo N Md P. mín. P. máx. U de Mann 
Whitney 

p 

STAI       
estado 

Caso 
Control 

50 
50 

21 
13,5 

2 
0 

43 
40 

1017,50 .109 

STAI 
rasgo 

Caso 
Control 

50 
50 

21 
18,5 

2 
2 

51 
43 

1116,00 .355 

LSAS      
evitación 

Caso 
Control 

50 
50 

13 
14,5 

0 
0 

51 
44 

1236,00 .923 

LSAS       
temor 

Caso 
Control 

50 
50 

14 
9 

0 
0 

48 
36 

1012,50 .101 

LSAS      
global 

Caso 
Control 

50 
50 

26,5 
23 

0 
2 

99 
80 

1144,50 .467 

HADS     
ansiedad 

Caso 
Control 

50 
49 

9 
6 

1 
0 

18 
20 

815,00 .004 

HADS     
depresión 

Caso 
Control 

50 
49 

4 
3 

0 
0 

12 
21 

966,00 .067 

 
STAI: State-Trait Anxiety Scale.  LSAS: Liebowitz Social Anxiety Scale. HADS: Hospital  Anxiety and  Depression 
Scale.  Md: mediana.   P. min.: puntuación mínima.  P. máx.: puntuación máxima. 
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cativa sólo en la subescala de ansiedad del 
Hospital Anxiety and Depression Scale (U 
= 815; p = .004), lo que muestra que el 
grupo de estudiantes con síndrome de hi-
perlaxitud articular, presenta una tendencia 
a experimentar en mayor grado ansiedad si-
tuacional que el grupo sin el síndrome. 
 Esto se confirma al realizar un segundo 
análisis, transformando las puntuaciones de 
los cuestionarios aplicados a las categorías 
“ansiedad baja” y “ansiedad alta”. Según 
este análisis constatamos que el grupo caso 
presentó un mayor porcentaje de partici-
pantes con niveles de ansiedad “altos” que 
los participantes del grupo control (Tabla 
2), observándose diferencias estadística-
mente significativas en las subescalas 
HADS de ansiedad (X2 = 8,54; p = .003) y 
STAI estado (X2 = 11,11; p = .001). 
 No se observaron diferencias significa-
tivas entre los participantes con y sin SHA 
respecto de los antecedentes de pánico, 
agorafobia, fobia simple y fobia social eva-
luados con el cuestionario de trastornos de 
ansiedad.  Tampoco se observó diferencia 
entre los grupos respecto del consumo de 
ansiolíticos y antidepresivos en el  momen- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

to de la evaluación. Lo que muestra que las 
diferencias entre los grupos se observan en 
la experiencia ansiosa subclínica, es decir, 
la ansiedad que no llega a constituir un 
cuadro clínico, en este caso un trastorno de 
ansiedad, pero que sin duda puede pertur-
bar la capacidad adaptativa de la persona 
en cuestión. 
 En relación a las afecciones de espectro 
neuropsicosomático, las más frecuentes en 
la muestra fueron cefalea, equimosis fácil y 
alergias nasales (ver Tabla 3). Los partici-
pantes con SHA presentaron con mayor 
frecuencia que los controles todas las afec-
ciones (menos jaqueca) evaluadas con el 
cuestionario ALDIA (Figura 3), aunque 
sólo significativamente articulaciones     
dobles (X2 = 5,98; p=.03) y escoliosis en la 
infancia (X2 = 5,48; p=.01), observándose 
una tendencia a la significación en cefalea 
(X2 =3,40; p=.06).  
 Al introducir las variables físicas y psi-
copatológicas exploradas, además de la 
edad, en un análisis de regresión logística, 
observamos una serie de variables que en 
conjunto distinguirían a los participantes 
con SHA de los controles. Las variables se- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Porcentaje de estudiantes con puntuación baja o alta en los cuestionarios STAI, HADS 
y LSAS en los grupos caso y control, y comparación de los mismos 
 

Grupo caso  
 n = 50 
      %            

Grupo control 
n = 50* 

% 

 
Escalas y sub-

escalas 

 baja alta baja alta 

 
 

X2  

 
 

g.l. 

 
 

p 
 

STAI estado 38 62 68 32 11,11 1 .001 
STAI rasgo 48 52 60 40 1,449 1 .316 
LSAS global 78 22 88 12 1,772 1 .287 
HADS ansiedad 38 62 92 8 8,54 1 .003 
HADS depresión 86 14 66 32 1,691 1 .318 

 
Categoría ansiedad baja = puntuación 1- 45 (centil) en STAI, 0-51 (directa) en LSAS, 0-7 (directa)  en HADS. 
Categoría ansiedad alta = puntuación 46- 100 (centil) en STAI, 52-144 (directa) en LSAS, 8-21 (directa) en HADS.                
STAI: State-Trait Anxiety Scale. LSAS: Liebowitz, Social Anxiety Scale.  HADS: Hospital Anxiety and Depression Sca-
le. 
* Un sujeto del grupo control no contestó el cuestionario HADS, por tanto los análisis respecto de esta  escala son en ba-
se a un grupo control n =49. 
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leccionadas fueron edad, escoliosis, articu-
lación doble o dislocable, cefalea, asma, 
consumo de ansiolítico, consumo de anti-
depresivo y antecedentes de trastorno de 
pánico sin agorafobia. Estos resultados 
muestran cómo ciertas variables asociadas 
a psicopatología, como es el caso de las 
tres últimas mencionadas, se vuelven rele-
vantes a la hora de diagnosticar el síndro-
me de hiperlaxitud articular. Incluso, más 
importantes a considerar según este análi-
sis, que otras manifestaciones físicas que 
forman parte de los criterios tradicionales 
de detección de SHA. Ello podría conside-
rarse como una aproximación a un modelo 
de diagnóstico de SHA, que integra tanto 
elementos psicológicos como físicos. 

 
Discusión  

Los resultados obtenidos en este estu-
dio, muestran que los estudiantes universi-
tarios con SHA presentan niveles de  ansie- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

dad relativamente mayores que los estu-
diantes sin SHA, específicamente ansiedad 
de tipo “estado” según el cuestionario 
STAI, que hace referencia a un estado tran-
sitorio y fluctuante en el tiempo, en contra-
posición a la ansiedad “rasgo” que se refie-
re a una dimensión mas estable de la per-
sonalidad. Según las medidas del cuestio-
nario STAI, si la circunstancia es percibida 
por el individuo como amenazante, la an-
siedad estado debería ser alta también. En 
este sentido, los resultados muestran que en 
el momento de la evaluación, los partici-
pantes con SHA manifestaron más reaccio-
nes ansiosas que los participantes sin SHA, 
percibiendo la evaluación como una situa-
ción más amenazante de lo que lo hicieron 
los estudiantes sin SHA.  

Las puntuaciones superiores para los es-
tudiantes con SHA en la subescala de an-
siedad del HADS, revelan también que es-
tos participantes presentaron mayores ma-

Tabla 3. Frecuencia porcentual de los trastornos de espectro neuropsicosomático evaluados 
con el ALDIA en la muestra total y por grupos 
 

ALDIA % en la muestra % en casos (SHA) % en Controles 

variables orgánicas N = 100   n  = 50 n = 50 

Escoliosis infancia 24 34 14 
Articulación doble 9 16 2 
Hiperelasticidad 1 2 0 
Equimosis fácil 33 40 26 
Colon irritable 29 36 22 
Fibromialgia 2 4 0 
Prostatitis-cistitis 13 16 10 
Jaqueca 23 22 24 
Cefalea 39 48 30 
Hipotiroidismo 8 12 4 
Asma 14 18 10 
Alergias Nasales* 32 36 28 
Fatiga crónica 10 12 8 

*Sinusitis, faringitis, rinitis. 
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nifestaciones psicológicas de ansiedad si-
tuacional. 

 Las personas con SHA presentaron más 
trastornos de espectro neuropsicosomático 
(evaluados con el cuestionario ALDIA) 
que las personas sin SHA; no obstante, 
sólo se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en  articulaciones 
dobles o dislocables y escoliosis. Gran par-
te de los trastornos incluidos en este cues-
tionario habían sido asociados al SHA en 
estudios previos, como anomalías vertebra-
les, hernias, fatiga y cefalea (Keer & Gra-
hame, 2003). 

A la hora de intentar identificar un gru-
po de variables que en conjunto distingan 
al grupo de casos del grupo control, resul-
taron significativas tanto variables orgáni-
cas como psicopatológicas: escoliosis, arti-
culaciones dobles, fibromialgia, cefalea, 
asma, consumo de ansiolíticos y antidepre-
sivos y antecedentes de trastorno de pánico 
sin agorafobia,  resultado que aporta una 
primera aproximación para un modelo pre-
dictivo de SHA.  

El presente estudio no se halla libre de 
limitaciones. En primer lugar, se trata de 
una muestra pequeña (N = 100) que no 
permite hacer una extrapolación a la pobla-
ción general, aún cuando algunos de los re-
sultados descritos son bastante coinciden-
tes con otras series reportadas. Por otro la-
do, la obtención de resultados en base a 
cuestionarios autoaplicados da una medida 
menos fiable que una entrevista. La pre-
sencia mayoritaria de mujeres en los gru-
pos, especialmente en el grupo caso, es un 
aspecto que puede sesgar los resultados, 
puesto que está ampliamente demostrado 
que tanto la ansiedad como la hiperlaxitud 
se presenta con más frecuencia en mujeres, 

por lo que cabe la posibilidad de que este 
factor influya en la mayor puntuación del 
grupo caso en las mediciones de ansiedad. 

En conclusión, nuestros resultados 
muestran que los participantes con SHA 
son relativamente más ansiosos que aque-
llos que no padecen este síndrome.  Propo-
nemos también un conjunto de variables 
físicas y psicológicas a considerar en la de-
tección del SHA.   

La asociación entre ansiedad e hiper-
laxitud articular, que queda claramente 
evidenciada en la clínica, requiere tanto de 
estudios genéticos como de aquellos rela-
cionados con variables más psicológicas 
que mejoren nuestro entendimiento acerca 
de dicha asociación.  

Sería importante difundir los conoci-
mientos sobre esta materia entre los profe-
sionales de Atención Primaria, para abrir el 
campo de visión a otras manifestaciones de 
la ansiedad ya que, como muestran los es-
tudios,  con frecuencia, las personas que 
padecen hiperlaxitud articular, presentan 
trastornos de ansiedad y niveles altos de 
ansiedad subclínica, como se observa en 
nuestro estudio. Por tanto, sería posible 
mejorar el reconocimiento de las personas 
más vulnerables de padecer algún trastorno 
de ansiedad, a través de la exploración de 
signos y síntomas asociados al SHA. 
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