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RESUMEN

En la presente tesis se han considerado principalmente dos aspec- -

tos: >

E1 primero es la revisidn de la literatura para conocer Tos concep-
tos que se han desarrollado acerca de la Ansiedad y su tratamiento con --
Psicoterapia.

E1 segundo abarca un experimento de campo, donde el objetivo del es
tudio fué comprobar si mediante una Terapia de Apoyo disminuia 1a Ansie--
dad en los pacientes atendidos en dos Servicios de Terapia Intensiva: EI
Servicio de Urgencias Médico-Quiriirgicas y el Servicio de Neurologia del
Hospital General de México de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.-
La Ansiedad fué evaluada usando el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado -
"IDARE" (STAI en inglés). La muestra estuvo formada por 56 pacientes del
sexo masculino, con edades de 16 a 72 afios, seleccionados al azar y por -
disponibilidad, formindaose dos grupos en cada uno de los Servicios; Grupo
Control y Grupo Experimental.

E1 procedimiento fue el siguiente: Grupo Control "Test- Retest", -
Grupo Experimental "Test - Terapia de Apoyo - Retest". A los grupos Con-
trol se les aplicd el test Idare al segundo dia de internacidn y el retest
al quinto dia, a partir de l1a primera aplicacion. A los grupos Experimen
tal se lesaplicd el Test Idare al segundo dia de internacion. Durante el
tercero, cuarto y quinto dia, sesiones de Terapia de Apoyo con duracion -
de 45 minutos cada una, el retest se aplicd al sexto dia.

La interpretacion de los datos se manej6 estadisticamente con el --
Andlisis de Varianza, prueba "F", con la prueba "t" de student y la prue-
ba de Scheffé, para obtener el nivel de significancia.

Los resultados indicaron que al introducir la variable Terapia de-
Apoyo hubo una disminucidn significativa de la Ansiedad - Estado en los -
Grupos Experimental.



Se enmtnron resultados no esperados de' la Ansiedad-Estado en el-
Grupo Control de Neurologia y en la Ansiedad- Rasgo del Grupo Experimen—-
tal de Urgencias, atribuidos a ‘variables no controladas.
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INTRODUCCION

Al inicio de nuestro Servicio Social, en el Servicio de Psicologia Mé
dica y Psiquiatria del Hospital General de la Secretaria de Salubridad y -
Asistencia, tuvimos la oportunidad de conocer diferentes servicios del men
cionado hospital. En especial atrajo nuestra atencidn el Servicio de Tera
pia Intensiva, en el que se encuentran pacientes con procesos agudos o sub
-agudos de muy diversa indole, dado el tipo de enfermedad que presentan.

Los pacientes durante su enfermedad se encuentran desorganizados y se
retraen gradualmente: los dolores los amenazan en forma continua, se sien-
ten desvalidos, atrapados y el sentimiento de determinacidn y libertad se-
ha perdido. Presentan un gran temor a la muerte, el cual viven como algo-
monstruoso, tratan de mantenerla invisible negandola. Es probable que es-
to de lugar a un alto grado de ansiedad. La experiencia resulta desagrada
ble y va cominmente acompafiada de aprensiones sobre su integridad personal
y su futuro, en su estado grave puede llegar a ser insoportable.

k&a presente investigacidn estd enfocada a los pacientes que se encuen
tran internados en las salas de Terapia Intensiva, del servicio de Urgen--
cias y del Servicio de Neurologia.

E1 propdsito de la investigacidn fue el de determinar si mediante la-
aplicacidn de una Terapia de Apoyo en la que se les permitiera expresar --
sus vivencias, sus temores y sus dolores, fuera posible disminuir la ansie
dad que experimentaban. Tal estudio quedé dividido en dos partes; una ted
rica y otra de investigacion.

E1 impacto que provocd en nosotras el observar el abandonc, sufrimien
to y aislamiento en que se encontraban los pacientes de estas salas, asi -
como el notar la existencia de otros estimulos probables productores de an
siedad, -por ejemplo, en estos servicios no existen cuartos especiales pa-
ra cada paciente, es decir es una sala general, donde los pacientes estdn-



expuestos a escucharse unos y otros sus quejas dolorosas, y también presen
ciar los continuos decesos de sus compafieros de sala-, fue 1o que nos moti
vé a 1levar a cabo la presente investigacifn.

Se espera que el contenido del presente estudio ayude a que en el fu-
turo se les brinde a estos pacientes una mejor atenci6n, comprensidn y apo
yo.



CAPITULO I

ANTECEDENTES BIBLIQGRAFICOS




A. PERSPECTIVA HISTORICA

a. Maturaleza de la Ansiedad

Es importante sefialar antes de dar comienzo a este capftulo, que el -
establecer la naturaleza de la ansiedad resulta casi imposible. Por tal -
motivo, la finalidad de este capftulo serd no establecer su naturaleza, si
no mencionar dnicamente diferentes momentos histéricos en los que el hom--
bre se ha percatado mds de ella.

Tenemos por ejemplo el gran temor que Israelitas, Caldeos, Babilonios
y Asirios sentfan hacia sus dioses, asi como su deseo frustrado de inmorta
lidad, siendo ambas situaciones generadoras de gran ansiedad. Este deseo-
de inmortalidad frustrado, este temor a los dioses y toda clase de situa--
cién ansiosa la encontramos igualmente en la literatura y filosoffa de la-
Hélade, a través de las obras de Homero, en donde se muestra la conducta -
que dioses y hombres manifestaban entre si, Ulises y Aquiles defendidos -
por unos dioses y atacados por otros, pasan sus aventuras con cientos de -
peripecias amenazantes.

séfocles, Esquilo, Euripides, dan a sus tragedias el tono de terapia-
colectiva ya que ante el posible derrumbe bélico de la nacién, el pueblo -
padecfa ansiedad ante el panorama del caos préximo, por las derrotas de --
Atenas. Por lo que era menester un remedio curativo del miedo y un ali- -
ciente en la lucha por sobrevivir.

Platén ratifica el deseo universal de aspirar a la inmortalidad, cuya
frustracidn genera una ansiedad de tipo existencial. La duda del propioyo
de alcanzar la trascendencia y la eternidad, produce en el hombre inquie--
tud y ansiedad. {Cudl es la raiz de la ansiedad?. Platdn responde a esto-
que se debe a la frustracidn de inmortalidad y la que la realidad le produ
ce. No obstante, Epfcteto, en su Enchiridion culpa al hombre como fuente-
y raiz de todos sus males,dice: "No le inquietan al hombre las cosas, sino
las opiniones sobre las cosas. Cuando nos sentimos inquietos, turbados, -
1lenos de confusién, no debemos echarle la culpa a nadie, nada mds a noso-

’
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tros". "Quédese para los ignorantes el echar a otros la culpa de las co--
sas que a &1 solo debe el haberlas hecho mal". (12)

Lo peculiar de la escuela Estoica es su mencién de que somos nosotros
mismos la fuente de nuestro mal, por el indebido manejo de las situaciones.
Esto es lo que considera la raiz de la ansiedad. "Porqué te entristeces?-
decfa Séneca- ¢1loras?, propio del que nace,-pero entonces 1legabas inex--
perto e ignorante. Dejaste el seno materno y te cred un aire muy libre, -
luego te rozé el tacto de una mano dura y tierno ain , desconocedor de to-
da cosa, sentiste el estupor de lo desconocido. Pero ahora, ya no es nove
dad" (55). La escuela Estoica rehufa todas las situaciones provocadoras -
de ansiedad.

Once siglos después de Epicteto, la filosofia antigua, con Maiménides
enfatizaba "la mayorfa de los males que atacan a los Tndividuos vienen de-
ellos mismos, quiero decir de los individuos humanos que Son imperfectos.-
Son nuestros propios vicios, los que nos dan lugar a lamentarnos y pedir -
socorro. Si sufrimos es por los males que nos inf]igimos a nosotros mis--
mos, por nuestra propia voluntad" (43). "Todo hombre ignorante y con un -
falso razonar estd en el dolor y la tristeza constantemente porque no pue-
de entregarse al lujo". (2)

Por (ltimo tenemos que las aportaciones de los fildsofos del siglo --
XIX fueron las de desarrollar y divulgar el concepto de una ansiedad exis-
tencial, cuyo fundamento arranca ya desde las obras mencionadas. Pero, —
icudl es ese mecanismo que desata el fendmeno de ansiedad existencial o ca
racteroldgica?. Rousseau decfa: "los Gnicos males que el hombre teme son-
el dolor y el hambre. Digo el dolor y no la muerte,porque nunca sabrd el-
animal lo que es morir; el conocimiento de la muerte y de sus terrores, es
una de las primeras adquisiciones que el hombre ha hecho al alejarse del -
animal® (53). E1 filésofo de Koenisberg dice: "Ningln humano puede experi
mentar en si mismo el morir (pues para hacer una experiencia es necesaria-
la vida). Sino sélo percibirlo en los demds. Si es doloroso, no puede --
juzgarse por el estertor o las convulsiones del moribundo; mds bien parece
ser &sto una mera reaccién mecdnica de la fuerza vital y acaso una dulce -
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sensacidn de paulatino liberarse de todo dolor. El1 temor a la muerte, na-
tural a los hombres, incluso a los mds desgraciados o sabios, no es un pa-
vor a morir, sino como dice Montaigne, de la idea de estar muerto, que el-
candidato a la muerte cree tendrd después de ella, figurdndose el caddver,
a pesar de que &ste yamno es €1 como &l mismo metido en el tenebroso sepul-
cro o en cualquier otro sitio andlogo. Esta ilusidn es irreprimible, pues
radica en la naturaleza del pensar, que es un hablar a sT mismo y de si --
mismo. El pensamiento "no soy", no puede existir, pues si no soy tampoco-
puedo ser consciente de que no soy".(31)

La ansiedad situacional la hallamos descrita en el 1ibro de E1 Géne--
sis bajo estas palabras: "Parirds con dolor a tus hijos, por tT serd maldi
ta la tierra; con trabajo comerds las hierbas del campo que dard espinas y
abrojos; con el sudor de tu frente comerds el pan hasta que vuelvas a 1a -
tierra de la que fuiste formado con 1o que en la muerte acabardn todas las
desdichas del duro peregrinar de la vida". (46)

B. Spinoza considera que todos los afectos pertenecen al rango situa-
cional. Parte del hecho de que los afectos (deseo, alegria, tristeza) son
actos que se producen en presencia de una situaciénrcualquiera por lo que-
dice: "El odio, la aversién, el temor, la desesperacidn, la pena, la conmi
seracién, la humildad, la envidia, el arrepentimiento, el menosprecio y --
otros muchos modos, son consecuencia 0 actos de pesar que proceden de la—
miltiple variedad de situaciones, siendo la tristeza el efecto caracteriza
do como un acto por el que el poder de obrar del hombre es disminuido o re
primido". (42)

Este autor da a entender que los deseos frustrados o no 1levados a ca
bo constituyen otra fuente mds de ansiedad. Los deseos de venganza, amor,
anhelo, emulacién, gula, embriaguez, son igualmente productores de ansie--
dad, siempre y cuando 1leguen a frustrarse.

Malabranche, afirma: "el error, causa de la miseria de los hombres, -
es el principio que ha producido el mal en el munde; el que ha hecho nacer
y cultivar en nuestra alma todos los males que nos afligen y no debemos es
perar felicidad s6lida y verdadera mds que trabajando seriamente por eyi--
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tarlo". Continda Malabranche, "Si el hombre se prepara contra esta fuente
de aflicciones se 1librard de ellas a medida que vaya conociendo mds y me-
_ jor las cosas". (41)

Este d1timo es diffcil de entender, ya que como hemos visto, la ansie
dad es inherente al hombre y en ningiin momento histSrico ha podido desapa-
recer. Es decir, el hombre puede disminuir su ansiedad prepardndose con-
tra una fuente productora de la misma, siempre y cuando haya sido previa-
mente conocida, lo que no'puede hacer ante situaciones novedosas, donde la
fuente productora de ansiedad se desconoce. En cambio es importante consi
derar como ya, desde Platén se observa un bosquejo de los rasges y la varia
bilidad humana.

Podemos apreciar que la ansiedad se debe a gran nimero de situaciones
en las que se observan dos tipos de ella, de cardcter y de situacidn.

b. Origen y Naturaleza del Tratamiento.

Antes de iniciar el breve panorama histdrico, tratande de ubicar por
vez primera a la Psicoterapia, es necesario aclarar el significado de di-
cha palabra.

Psicoterapia viene del vocablo griego Psique - mente y Terapia o - -
ecpalleve |v (terapia) = curar, lo que significa la curacién de
la mente o la curacidn por mente.

, Partiendo de esta definicién y en base al objetivo de este capitulo
que es el de tratar de encontrar el origen de la Psicoterapia, nos damos
cuenta que resulta una empresa por demds dificil, ya que se tiene conoci-
miento a través de la historia, que el hombre siempre ha buscado formas de
alivio para su estado animico, las cuales han sido de lo mds variado, te-
niendo en comin el encontrar o adquirir el bienestar emocional.

Los rudimentos de la Psicoterapia se pueden encontrar desde los méto-
dos que utilizaban las sociedades primitivas que actualmente se emplean
dentro de pricticas migico-religiosas, donde se utilizaban los estados de
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trance como un estado hipndtico. El hechicero trataba de encontrar a tra-
vés de este trance,el alma perdida, de ahuyentar al demonio y luego regre-
sar el alma al cuerpo. También se utilizaba el exorcismo en el que se for
zaba al espiritu maligno .para que saliera del cuerpo del poseido y se esti
mulaba al enfermo para que hablara de sus acciones que tuvieran connotacio
nes de culpabilidad. (69)

Por 1o que vemos, estos métodos primitivos principian con explicacio-
nes simples de causa-efecto y observaciones empfricas. No se reconoce la-
accidn de ninguna fuerza interna. E1 hechicero dirige sus esfuerzos para-
expulsar a una fuerza maligna, invasora y extraifia a su paciente primitivo-
0 para regresar el alma al cuerpo.

En otro momento, Homero ha dejado plasmado en sus obras las diferen--
tes terapeuticas utilizadas en su época. Asf, en el bafio de los Aqueos, -
se menciona en el Canto I, de la Iliada, la utilizacidn de la catarsis pa-
ra el tratamiento de los que padecian de la peste. Esta catarsis tenia --
una doble intencidn, una ritual y la otra terapéutica.

También, el nombre griego del ensalmo o conjuro (epaidé, epoide), na-
ce a la historia en el verso de la Odisea donde dice: "cazando con los hi-
jos de Antolico, Ulises es herido en la pierna por un jabali, sus compane-
ros de caza le vendan la herida y restauran con sus ensalmos, el flujo de-
sangre negruzca". (25)

E1 conjuro es utilizado cuando predomina una intencion impetrativa o
coactiva, ante las realidades que se trata de modificar, ya sea flujo de -
sangre o0 accién de un demonio. En el ensalmo prevalece la sdplica, su efi
cacia dependerd del poder y virtud de quien la emplee, asi como también de
la divinidad qde escucha.

El conjuro o ensalmo, 1lamado por los griegos epoidé, existe en casi-
todas las culturas primitivas, florece siempre bajo diferentes formas y --
contenidos, seain sea la cultura. Asf, vemos que el ensalmo de los Egip--
cios es diferente del de los Pre-Helénicos, de los Indiqs de América y de-
los Asirios. Pero sin menguar la diversidad, en todos se revela la preten
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si6n de obligar a la naturaleza, mediante la recitaci6n o el canto de una-
expresién verbal determinada, el cumplimiento de lo que se desea de ella,-
ya sea la curacién de una enfermedad, la presentaci6n de la 1luvia o el --
éxito de una partida de caza.

E1 ensalmo griego pretendia el logro mdgico de todo cuanto el hombre-
necesitaba y no podia alcanzar mediante sus recursos naturales, el amor, -
la obediencia y la curacidn. Los ritos orgidsticos del culto a Dionisio -
tuvieron virtud curativa, Dionisio, liberador de los males principaimente-
de 1a locura y el delirio, purificaba y sanaba a los fieles a través de la
danza. La Grecia arcaica us6é ampliamente frente a la enfermedad formulas-
verbales de cardcter mdgico, recitadas en ocasiones, cantadas en otras, pe
ro siempre el contenido fue diverso, himnos religiosos, fragmentos de Home
ro o de Hesiodo, exclamaciones breves hasta palabras inintelegibles.

La persuasidn alcanzd en los griegos condiciones divinas, Euripides -
sentencia, "mas aiin que las casas de mdrmol en que se venera a los dioses,
Ta palabra es el verdadero templo de PerthG".(36)

Pitdgoras y Empédocles, hablan también de la importancia de las emo--
ciones, el amor y el odio como fuentes de la conducta humana y trataban de
sanar a los enfermos mediante ensalmos mdgicos.

También, las doctrinas Sofistas, con Gorgias, como su principal expo-
sitor utilizaba la psicoterapia verbal, convirtiendo el viejo ensalmo reli
gioso en discurso persuasivo y comparando 1a accion de 1a palabra con la--
accién de medicamentos. "La palabra, recurso supremo para el logro de la -
accidn persuasiva, es un poderoso soberano, tiene el efecto de guitar el -
miedo, remover dolor, infundir alegria y aumentar la compasion”. (36)

En la Grecia Post-Homérica, la importancia social de la palabra per--
suasiva es grande y encuentra maravillosa la accidn de ésta sobre el hom--
bre, a tal grado, que los pensadores comienzan a llamarla metaféricamente-
epoidé "ensalmo" y thelkterion "hechizo", como si hubiese sido ensalmado ©
hechizado el hombre cambia de condicién bajo la accidn de la palabra per--
suasiva.
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P]atén,'da un nuevo impulso a la Psicoterapia verbal, iniciada por -
los Sotistas, cuando de la vieja epoidé terapéutica del ensalmo y el conju
ro migico de los tiempos arcaicos, 1os resuelve en tres elementos muy dis-
tintos entre si, el mdgico, el racional y el impetrativo.

E1 elemento mdgico que combate Plat6n, serdelque perdure en el epdi-
dé de la medicina supersticiosa, como en la cura de verrugas. E1 elemento-
racional e incipiente como pura e indiferenciada accidn sugestiva en la --
epoidé arcaica, adopta la forma de logos kalds y se hace técnica, por ser
técnicamente empleada IaApalabra. Se acepta que actda por lo que ella es,
por la virtud conjunta de su propia naturaleza y la naturaleza del pacien-
te, no por obra de ninguna potencia mdgica. E1 elemento impetrativo, per-
vivird en forma de eukhé o plegaria a los dioses.

Platén incluyS los conceptos de las emociones, el amor y el odio al -
hablar de Eros en la vida personal del hombre, decfa que para explicar la-
conducta del hombre se harfa una biograffa psicoldgica, que comenzara en--
sus primeros afios, se siguiera con las relaciones personales que tuvo con-
los miembros de su familia y educadores. HablG también de la existencia -
de un alma tripartita, compuesta de una parte racional, una 1ibidinal y --
una espiritual. Esta Gl1tima con diversas cualidades animales. Esta con--
cepcidn es comparada con el concepto estructural de la personalidad de - -
Freud y los comienzos de la psicodinamia, se encuentran en el periodo Gre-
coromano, desapareciendo por completo en la etapa oscurantista y reapare--
ciendo con Freud. (33)

Los médicos Hipocrdticos conocieron la epoidé mdgica y su empleo en -
la curanderfa popular, en modo alguno abolida por la aparicidn de la medi-
cina técnica. Su actitud fue de repudio, 1levdndolos a no advertir lo que
los poetas y los Sofistas del siglo V ya habfan descubierto, que hay encan
tamientos verbales, no mdgicos capaces de modificar la realidad de quien -
los escucha y susceptibles de ser empleados como agentes terapéuticos.(35)

Esta medicina dio importancia a la psicoterapia verbal, de cardcter -
no especifico, pero Gnicamente orientada a conquistar la confianza del en-
farmo v a sostener el buen nivel de su tono vital, para obtener una mayor- .
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eficacia en el tratamiento tradicional.

Es evidente que el cultivo prdctico y consecuente de los puntos de -
vista de Platdn hubiese conducido a la elaboracién de algo asf como un ---
"Psicoandlisis Griego" pero no existe ni el mds leve vestigio en la colec-
cidén hipocrdtica pese a 1a probable relaci6n entre Hipdcrates y Georgias,-
quien junto con Antifonte habfan iniciado una consideracidon ordenadora y -
etiol6gica de los estados aflictivos, sus especies, su ocasién y su causa,
como base de un tratamiento técnico de la afliccidn verbal y a la acabada-
conexidn estructural y genética que en &poca Hipocrdtica establecid Platén
entre la Medicina Técnica y la Retdrica. (35)

AristGteles recoge el legado de Platén a su modo, a la palabra persua
siva consagra todo un tratado, la Retdrica, en cuyo cuerpo adivina una ora
toria terapéutica y distingue en la Poética un nuevo modo de accidn de la-
palabra, el modo catartico. Ya Platén habfa 1lamado katharsis a la reorde
nacidon convictiva y persuasiva del alma. Un argumento convincente, dijo -
una vez el primero, es la mds alta y principal de las katharsis. (Sofistas
230 d).(36)

Aristoteles 11ama katharsis a la purgacidn que ciertas palabras, so--
bre todo en el poema tragico, pueden producir en la entera realidad del --
ser humano. Siendo ejemplo de esto las tragedias griegas, en donde a tra-
vés de la representacidn, el piblico experimentaba una katharsis colectiva

Desde el punto de vista de su operacidn sobre el que las oye, hay asfT
tres logoi distintas, teniendo un triple poder: un logos dialéctico, o con
vincente, otro retérico o persuasivo y otro trdgico, purgatorio o catdrti-
co. Para Aristdteles médico, cuando la palabra fuese capaz de producir en
ciertos enfermos acciones psicoldgicas semejantes a las del poema trdaico,
seria terapéuticamente mds eficaz que el que sélo hace un arte mudo. (36)

Los fil6sofos griegos creyeron en la accidn curativa de la palabra y-
advirtieron los 1imites del poder transformador de 1a misma y los efectos-
catdrticos experimentados a través de las Tragedias.

Encontramos que los Romanos no fundaron una escuela médica (33), sino
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que compilaron los conocimientos existentes; sobresalieron en el siglo I -
A. de C. Asclepiades de Bitinia, que diferenci6 delirios de alucinaciones,
para &1, la enfermedad era la interrupci6n del movimiento armonioso, entre
dtomos y corpisculos y el tratamiento consistfa en restaurar el equilibrio
de Tlas particulas para lo que utilizaba el ejercicio, los banos, masajes y
eméticos. Su terapia se basaba en proveer comodidad y balance a través de-
misica, cantos, suspensién de la cama del enfermo en el espacio, se pensa-
ba que el origen de las alteraciones mentales provenia de la pasidn, de --
las sensaciones. Siendo el punto culminante de la observacién cientifica-
del perfodo Grecoromano Galeno (130-200 D.C.) quien concluyd al igual que-
Platdn, que el asiento del alma era el cerebro y no el corazén. Describié
Ta melancolfa como trastorno de los hombres, bas6 su tratamiento en las --
hierbas y aplicaba la 1lamada theriaga cuyo principal ingrediente era el -
opio para diversos padecimientos, dolor de cabeza, vértigo, sordera, apo--
plejia, asma, epilepsia y en algunos casos de lepra.

Es dificil precisar la forma en que usaban la psicoterapia en el mun-
do Grecoromano, como afirma André Thomas: "La mayoria de las terapias - -
eran basadas en las diferentes escuelas filos6ficas" (21). Para los Estoi
cos, principalmente Séneca, 1o mds importante para el hombre es la percep-
cion de la realidad interna, aunque sufra enfermedad, corrupcién, tirania,
debe el hombre permanecer tranquilo ante la adversidad y en armonia consi-
go mismo. El estado final era la ataraxia de los griegos. Es diferente -
la posicidn de los Epiclireos, quienes crefan en el materialismo, la bisque
da del placer y el goce, como fin supremo del hombre,pero no el placer sen
sual sino el de cultivar el espiritu y de la prdctica de la virtud.

Con la caida del Imperio Romano, y durante los perfodos-oscurantistas
del hombre occidental, reaparecieron la demonologia, las explicaciones es-
piritistas, los exorcismos torturantes. Durante la edad media, se utiliza
ron hierbas, astrologia, magia, para lograr el bienestar emocional, ya que-
grandes grupos de personas, campesinos, artesanos y otros miembros desvali
dos de las sociedades, se afectaron por epidemias que arrasaron a Europa -
en =1 siglo XIV, creando una gran mortandad y desmoralizacién que dié lu--
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gar a conductas grotescas y flagelantes, que consistian en procesiones de-
hombres y mujeres que se golpeaban con idtigos, hasta dejarse heridas pro-
fundas, para mover a Dios a la compasidn de sus sufrimientos (21). Se ---
crefan demonios o poseidos por ellos, bailaban en la calle, gritaban nom--
bres de espfritus malignos en piblico, se desnudaban y se exorcisaban .y ha
blaban de visiones extdsicas. Johanm Weyer tratd de explicar la psicosis-
de masa y describe que muchas de ellas surgian de sintomas de melancolia -
que provenian del amor y que era posible encontrar la patogenia de los fe-
némenos mentales, si se obtenia una informacién detallada del que sufre. -
(33)

Originalmente a las enfermedades venéreas se les trataba como envia--
das como castigo de Dios, al igual que la peste, las plagas, el hambre, --
sin ninguna sancidn moral. En cambio, al final del Renacimiento (XVI) sur
gen cambios en l1a concepcidn de la época cldsica, la enfermedad venérea se
convierte en impureza, mas que en enfermedad, se le atribuye sanci6n mo--
ral debido a la voluptuosidad demasiado lasciva de los hombres, siendo la-
sifilis la consecuencia y castigo por el pecado de la Tujuria. EI1 trata--
miento era todo un ceremonial, donde se unian con una misma intencidn puri
ficadora los latigazos, las meditaciones tradicionales y los sacramentos -
de penitencia. (15)

Primero a estos pacientes, al aceptdrseles en los hospitales, se les-
aplicaba una sangria y una purga, después de una semana, bafios de dos ho--
ras diarias, le sequfan nuevas purgas y para cerrar esta primera fase de -
tratamiento una confesion completa. Comenzaba la friccidn con mercurio y-
se prolongaba durante un mes, le segufan dos purgas y una sangria, se des-
tinaban 15 dias a la convalecencia, después de quedar definitivamente en -
regla con Dios, se declaraba curado al paciente y se daba de alta. El in
ternamiento hacia posibles los remedies morales que serian la actividad --
principal de los primeros asilos del siglo XIX.

A mediados del siglo XVIII se consideraban a partes del cuerpo humano
un remedio privilegiado para el tratamiento de 1a locura. Se usaba leche-
de la mujer para las afecciones nerviosas,orina para todas las formas de -
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enfermedades hipocondriacas, el crdneo del hombre muerto por violencia y -
la sangre humana para las convulsiones, desde el espasmo histérico hasta -
la epilepsia. (15)

Los métodos que se utilizaban para suprimir la enfermedad fueron tres
los esenciales: 1) E1 despertar,(los que deliraban de ese semisuefio con -
medicamentost 2) La realizacidn teatral, 1a operaci6n terapéutica se reali
zaba por entero en el espacio de la imaginaci6n, (se trataba de continuar-
el delirio hasta 11evar19 a un estado de crisis). 3) E1 retorno a lo inme-
diato. Era la supresién del teatro e incorporacién a larealidad. (15)

No hay distincién entre terapéutica fisica y las medicaciones psicold
gicas en la época cldsica, cuando se prescribe la absorcidn de amargos, no
se trata de remedios fisicos, puesto que se limpia tanto el alma como el -
cuerpo. Cuando se prescribe a un melancélico la vida sencilla del campo,-
o cuando se representa la comedia de su delirio, no se trata de interven--
cién psicoldgica puesto que el movimiento de los espiritus en los nervios-
y la densidad de los humores constituye el principal interés del tratamien
to.

A partir del Renacimiento, el hombre percibié mejor a la realidad. --
Johan Heinroth (1773-1843) habla sobre el origen de las enfermedades menta
les por la culpa como factor fundamental de los desdrdenes de la razon y -
adelanta el concepto de conciencia moral que Freud denoming Superyé en -
1923. (21)

Antes de la formulacidn de la Teoria Psianalitica, desarrollada por -
Sigmund Freud, la psicoterapia se consideraba como un procedimiento en el-
cual el médico hace algo al paciente. A partir de la creacidn de Freud se
reconoce como una técnica que profundiza y explica sus resultados. La di-
vide en cinco perfodos. En el primero el método psicoanalftico consistid-
en la hipnosis catdrtica, siendo desarrollado con la colaboracién de - -
Breuer. Se consideraba la hipnosis catdrtica como una dramdtica represen-
tacién en un acto en el cual el paciente podfa desembarazarse de un elemen
to extrafo, (sus recuerdos traumdticos reprimidos y sus afectos conteni- -
. ~)(16). Esta descarga de emoci6n posefa gran valor, segin se pensaba, --
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por 1o que se 1lamd método catdrtico. Breuer y Freud apreciaron que la -
simple descarga de emociones no curaba al paciente y que el procedimiento-
hipndtico debfa repetirse una y otra vez para obtener resultados. Al con-
tinuar su investigacion Freud descubre que los sintomas histéricos tienen-
su fuente en perturbaciones emocionales del pasado, que la descarga de las
emociones reprimidas por abreaccidn en la hipnosis brinda un alivio tempo-
ral pero carece por sf misma de valor terapéutico duradero.

Al no estar conforme con estos resultados, buscé otras técnicas tera-
péuticas que le brindaran resul tados permanentes, un método mediante el --
cual el paciente conservase las plenas funciones de su mentalidad conscien
te y que al mismo tiempo se le pudiera inducir a enfrentarse a aguello que
reprimia.

En un segundo perfodo utilizd l1a sugestidn en estado de vigilia, en -
este paso Freud colocaba la mano sobre la frente del paciente y le asegura
ba por medio de 1a sugestidon, que si lo deseaba podia recordar su pasado -
(1895-1899), a través de sus experiencias observé que los pacientes, pese-
a ser sugestionados, no se les pedia obligar a recordar los acontecimien--
tos traumdticos que los condujeron al estado neurdtico, con lo que surgié-
el tercer periodo, la asociacidn libre. En esta fase, le pedfa al pacien-
te que dijese todo aquello que pasara por su mente, sin ejercer seleccién-
consciente alguna y sin aplicar 18gica al proceso del pensamiento, pedia -
que el paciente revelara todo 1o que se le ocurria durante la sesién, fue-
se doloroso, embarazoso o al parecer carente de importancia. Las asocia--
ciones Tibres se utilizaban como sustitutos del recuerdo directo obtenido-
en la hipnosis. Al reemplazar la hipnosis por la asociacién libre, le se-
guia preocupando la importancia terapéutica de la descarga emocional, sin-
advertir en esta fase que el verdadero problema terapeutico no sdlo era ha
cer que el paciente recordara el trauma y descargara sus emociones con &1-
relacionadas, sino la produccién de modificaciones en el Yo que le capaci-
tara para recordar viejos hechos dolorosos. Se inicia asf el cuarto perio
do, al que 11amé "Neurosis de-Transferencia®, a la reaccién emocional del-
paciente hacia el analista, pues noté que aquel transferia a éste, sus pau
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tas de comportamiento neurdtico, basadas en experiencias pasadas que el pa
ciente abrigaba ahora hacia el terapeuta, los mismos sentimientos y con- -
flictos que tuviera en su infancia, frente a alguna persona dotada de auto
ridad. Freud reconocié que todas las pautas emocionales profundamente - -
arraigadas del paciente, todo el nicleo infantil de su personalidad, obte--
nia poco a poco libre expresién durante el tratamiento a medida que se su-
peraban las defensas contra ellas. Con lo que el andlisis de la transfe--
rencia transformé l1a terapia en un entrenamiento metddico del y6, permi- -
tiendo al paciente hacer frente a situaciones psicolfgicas conflictivas --
antes evitadas, debido a experiencias tempranas traumiticas. El1 quinto pe
rfodo 1o constituye la reeducacién emocional, un procedimiento destinado a

lograr cambios permanentes en la capacidad funcional del Y0, mediante un
lento entrenamiento emocional. La terapia psicoanalftica necesitd de 15
afios para librarse de las formulaciones basadas en la hipnosis catdrtica.-
(16)

Por lo descrito, 1legamos a la conclusién de lo dificil que es ubicar
en un momento especifico la aparicifn de algin tipo de psicoterapia.

Queremos enfatizar que a pesar de la larga historia de la humanidad,-
nos damos cuenta que los cambios terapéuticos son minimos, y s61o se han -
perfeccionado algunos tipos de psicoterapia utilizadas en el pasado. En--
contrando que hasta la fecha, la magia, los mitos, los exorcismos, las dan
zas, la persuacidn, la catarsis y la confesidn, continuan en prdctica, y -
todas tienen en comin el ayudar a la persona a encontrar solucién al pro--
blema de su estado anfmico.

También se hace notar que durante los siglos XIX y XX, surge el Psico
andlisis como una técnica que profundiza y explica sus resultados, con lo-
que revoluciona la Psicologfa y la Psiquiatria, y a partir de ella, surgen
diferentes técnicas psicoterapéuticas que tienen al Psicoandlisis como fun
damento.
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B. PROBLEMAS DE LA DEFINICION DE ANSIEDAD

a) Definicidn de Angustia.

Segiin Noyes (48), con el nombre de angustia se designa un estado de -
tensidn exaltado y acompaiiado de un sentimiento vago, pero muy inquietante,
de desastre o peligro inmediato. La angustia tiende particularmente a per
turbar las funciones fisioldgicas y a encontrar expresidn en sintomas psi-
cosomdticos; puede en los estados agudos a través de la estimulacidn del -
sistema neurovegetativo, producir problemas respiratorios, sudoracidn, in-
“somnio, diarrea y palpitaciones.

La angustia tiene su origen en impulsos reprimidos que se hacen parti
cularmente amenazantes cuando 1a represidn se debilita. También puede ori
ginarse en frustraciones, insatisfacciones, inseguridad y con mayor fre---
cuencia de 1o que pudiera creerse, directa o indirectamente en las situa--
ciones interpersonales.

En la Teorfa Psicoanalitica la angustia ocupa una posicidn primordial,
su importancia es de dos clases. Sirve primeramente como sefial o indica--
cién de conflicto y también como motivador de la represion. De acuerdo --
con Freud, la angustia automdtica es una reaccidon del individuo cada vez -
que se encuentra en una situacidn traumdtica, es decir, sometido a una in-
fluencia de excitaciones de origen interno y externo, que es incapaz de do
minar. Existe también la 1lamada angustia real que es una reaccidn del in
dividuo ante un peligro exterior que constituye una amenaza real. (17)

Tres psicoanalistas han realizado en los Gltimos afos contribuciones-
a la Teoria de la Angustia, estos son: Fromm, Horney y Sullivan. Por el-
frecuente intercambio de opiniones y la Tibre discusion que han mantenido,
puede decirse que cada una de sus contribuciones son el resultado de su in
vestigacion y que los diversos puntos.de vista expresados, lejos de contra
decirse, se complementan reciprocamente.

Qisienten de Freud en lo que respecta a la naturaleza de la amenaza in
terna que produce la angustia, porgque los tres sustentan la opinidn de que
dicha amenaza interna es el producto de ciertas exigencias culturales.



-16-

Fromm (66), considera que la angustia se desarrolla en el conflicto -
entre las necesidades de trabar contacto, de obtener aceptacién social y -
la de conservar la independencia. Hace notar especialmente que alguna de-
las potencialidades del individuo puede chocar con la reprobacidn de un pa
dre destructivo, o puede ser sacrificada en aras a la sujecion a las nor--
mas de una cultura determinada. En estas circunstancias, cualquier inten-
to que se realice para expresar estas potencialidades.puede producir angus
tia.

Sullivan (63), ha descrito lo que puede 1lamarse angustia, advierte -
que la necesidad de.obtener la aceptacidn de los adultos en general, cons-
tituye una parte imprescindible del ambiente en que se desarrolla el joven
organismo humano. Cuando la aceptacifn se hace presente, el nino adquiere
un sentimiento de bienestar, el cual denomina Sullivan "euforia®". La re--
probacién produce inmediatamente el sentimiento de pérdida de la euforia.-
Esto es, 1o coloca en una situacién incémoda, que después conoce con el --
nombre de angustia.

La norma que produce la angustia descrita por Fromm y Sullivan coinci
de parcialmente, ya que los dos convienen en que los impulsos internos del
nifio amenazan sus relaciones con las demds personas, en la medida en que -
pueden significar pérdida de amor.

Horney (27), destaca que la situacidn de frustracidn tiende a hacer -
al nifio hostil, porque &ste a su vez, siente que el mundo es hostil y esta
creencia aumenta sus sentimientos de desamparo. Segin ella, existe una se
gunda angustia la cual se desarrolla sdlo de las defensas erigidas origi--
nalmente contra la primera angustia, de este modo se forma un circulo vi--
cioso porque la angustia produce defensas que, a su vez, provocan nueva -
angustia y asf sucesivamente.

Janet (65), sitda a la angustia en el cuadro de su Teoria de 1a Regu-
lacién de 1a Accién, una accién es siempre la simple reaccién ante un esti
mulo, a grosso modo, determina inmediatamente una reaccidn secundaria que-
tiende a restablecer el equilibrio perturbado por el estfmulo inicial.
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Existe una angustia principal que puede expresarse en sintomas psico-
somdticos, los cuales disminuyen ésta. Posteriormente se presenta la an--
gustia secundaria que surge ante el peligro exterior y que es una amenaza-
real para el individuo.

De acuerdo a cada uno de los puntos de vista de los autores menciona-
dos, podemos apreciar que la angustia se debe a una serie de situaciones -
por las que atraviesa el individuo desde que nace y asi durante toda su --
existencia. ‘

b) Diferencias y Semejanzas entre Angustia y Ansiedad.

Existe una gran cantidad de definiciones y en algunos casos los auto-
res utilizan los términos de ansiedad y angustia para definir un mismo es-
tado. Es por esto que consideramos necesario realizar una breve revisidn-
de lps términos de la angustia y la ansiedad.

C;Devaux y Logre (10), se han interesado en separar y relacionar la an-
gustia y la ansiedad, para ellos 1a ansiedad es una emocién caracterizada-
por un estado de dolor moral y de incertidumbre, con frecuente sensacidn -
de malestar fisico; esta sensacion constituye la angustia propiamente di--
cha, siendo que en la ansiedad las manifestacidnes de angustia no son cons

tantes ni necesarias. |
: /

En la parte general de su estudio,fbevaux y Logre destacan las reac--
ciones fisicas y psiquicas como dos eleﬁéntos esenciales e indisolubles de
toda emocién. Dentro del "elemento psiquico®” de la ansiedad destacan tres
aspectos constitutivos: 1a duda, 1a inseguridad y la irresolucidn, siendo-
el sequndo -la inseguridad- el {nico aspecto especifico y caracteristico;-
los otros dos serian accesorios y contingentes. En cuanto al "elemento fi
sico", refieren primero los sintomas inespecificos como rubor, palidez, --
aceleracidn del pulso y del ritmo respiratorio, temblores, etc., enfatizan
do que estdn especialmente comprometidos los drganos de la vida vegetati--
va, en particular las vias respiratorias y digestivas.| Seguidamente des--
criben, una a una, las manifestaciones especificas de la angustia a distin

tos niveles del organismo, refiriéndose a la "angustia respiratoria" (sen-
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saci6n de asfixia), "digestiva" (diarreas, vémitos), "cefdlica" (dolores
de cabeza). Y como manifestaciones secundarias: 1) disminucidn de la
atencién y 2) fatiga y agotamiento debido a "desperdicio" de energia que
la ansiedad-angustia implica.

;;aleger (4), ha sugerido adscribir a su esquema de las tres dreas de
la conducta tres afectos: ansiedad, angustia y miedo, segiin 1as manifesta-
ciones predominantes. Sefiala que la ansiedad es una conducta desordenada,
que tiende imperiosamente a ordenarse, como todo equilibrio del campo psi-
colégico. A su vez, sefiala que la ansiedad es el correlato subjetivo y se
encontraria en el drea de la mente o 4rea "uno" de la tensidn en el campo
de la conducta en un momento dado. Cuando el fendmeno se observa primor-
dialmente en el &rea del cuerpo o drea "dos" se trata de la angustia (tem-
blor, diarrea, etc.), mientras que se denomina miedo si aparece en el
drea "tres", es decir, ligada o referida a un objeto concreto.)

Bleger subraya que l1a finalidad de la conducta es el mantenimiento de
un cierto grado y tipo de equilibrio homeostdtico. De ahi que la ansiedad
desempefie un papel de sefial de alarma, promoviendo nuevas manifestaciones
del comportamiento tendientes a restablecer equilibrio.) Es el caso de 1la
ansiedad automdtica. Cuando la desorganizacidn es extrema nos encontramos
con la desesperacidn y el panico.

‘Diel (11), al respecto nos dice que existen dos tipos de relaciones
entre ansiedad y angustia. En el primerd se considera a la ansiedad como
sindnimo de inquietud y afdn, por ejemplo: "estar ansioso por obtener talo

xcua] cosa, o por ver a tal persona" y a la angustia, al contrario, como
~afecto paralizador del comportamiento, "hundiéndose sin saber qué hacer,
Ao sin poder hacer nada". En la segunda relacidn, cada vez mds frecuente,-
se establece un continuo desde la menor inquietud hasta la mds aguda an--
gustia, incluyendo diversos grados de ansiedad.‘}

Lépez Ibor (40), parece adherirse a este punto de vista cuando carac

teriza a la angustia mediante el sobrecogimiento e inmovilizacin y a la
ansiedad mediante el sobresalto con frecuente incremento de actividad res-

piratoria.
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Al respecto menciona Tillich (67), es la ansiedad y la angustia de
no poder preservar el propio ser personal lo que se encuentra debajo de ca
da miedo mids o menos concreto o evidente.

Como puede notarse, los términos de ansiedad y angustia se usan indis
tintamente. Los autores Devaux y Logre, Bleger, Diel, dicen que se siente
ansiedad cuando se trata de una reaccidn ante algo o por algo y tendrd una
funcidn de sefial de alarma. Cuando se presenta la angustia segiin Diel y-
L6pez Ibor, puede decirse que se trata de un miedo de todo y por todo o, -
“de nada y por nada, o sea que en la angustia no se puede identificar el ob
Jeto o la causa que la produce. Para Devaux y Logre y Bleger, con 1a an--
gust1a se presentan sensaciones de malestares fisicos. Tillich utiliza in
distintamente Ansiedad, Angustia y explica que surgen del miedo a no poder
proteger el ser personal.

Hasta la facha no existe un acuerdo de los términos de ansiedad y an
gustia, y tampoco una escala debidamente formulada con 1o que sea posible
determinar cuando se trata de ansiedad y cuando de angustia. Algunos auto
res tratan de hacer una diferencia de grado donde l1a ansiedad estaria colo
cada dentro de una escala cuyo inicio seria la menor inguietud hasta un
punto mdximo donde colocan la mds aguda angustia.

Debido a las divergencias de los autores respecto a los términos An-
siedad-Angustia, utilizamos el término Ansiedad como sindnimo de Angustia.

¢) Definicidn de Ansiedad utilizada en la presente Investigacidn.

Existen diversas definiciones de ansiedad y aunque todas se refieren
al mismo fendémeno, los términos varian, por lo que en esta investigacion
nos apoyamos en la que da Spielberger sobre 1a ansiedad ya que ofrece mayo
res puntos de apoyo en el campo de la experimentacidn y es la que utiliza
mos en el estudio.

Spielberger (62), distingue entre Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo,
siendo la primera "una condicién o estado emocional transitorio del orga-
nismo humano que se caracteriza por sentimientos de tensién y aprensidn
subjetivos conscientemente percibidos y por un aumento en 1a actividad del
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sistema nervioso auténomo. Estos estados de ansiedad pueden variar en in-
tensidad y fluctuar a través del tiempo, con lo que el estado de ansiedad
se refiere a la ansiedad experimentada en un momento dado®.

La Ansiedad Rasgo, 1a define como "las diferencias individuales rela-
tivamente estables, en la propensidn de 1a ansiedad, es decir, a las dife
rencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones perci
bidas como amenazantes con elevaciones en 1a intensidad de la Ansiedad—-
Estado".\

Quienes califican alto en rasgo, e]evan el estado mds frecuentemente
que quienes ca11f1can bajo en rasgo, ya que los primeros tienden a reaccio
nar a un mayor nimero de situaciones como si fueran amenazantes. Las per-
sonas con alto rasgo también responderdn probablemente con un incremen-
to en la intensidad del estado que implica relaciones interpersonales que
amenazan la autoestima.

C. DIFERENTES ENFOQUES SOBRE LA ANSIEDAD.

A todas luces el tema que nos ocupa corresponde a experiencias huma-
nas esenciales y por lo tanto propias de cualquier persona a cada momento
y en cualquier lugar. También es cierto y con frecuencia senalado, que en
nuestros dias de crisis, diversos factores se han configurado de modo tal
que la época en que vivimos origina una mayor ansiedad.

Dfa a dfa parecen aumentar las amenazas contra el ser humano y su in-
tegridad, Inestabilidad tanto fisica como emocional, son signos que acom-
. pafian a la ansiedad de nuestro tiempo y de todos los tiempos.

Uno de los objetivos que nos anima es delimitar el fendmeno de l1a an-
siedad como estado y come rasgo, ya que gsto forma parte esencial de 1la
presente investigacidn. '

A continuacién hacemos un resumen sobre el tema de 1a ansiedad, segiin
cuatro corrientes principales: Existencialista, Psicoanalista, Culturalis-
ta y Factorialista.

a) Teoria Existencialista.
Fsta fenomenologia existencial o vital, no es privativa de fildsofos
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sino que también es entrada para psicoanalistas y psicblogos, atraidos por
ese mundo que el ser humano se fija en s mismo Y que es tan atractivo.

Con respecto a la existencia, Unamuno (44), dice que el Yo y el mundo
se forman mutuamente y de este Jjuego de acciones y reacciones brota en el-
individuo la conciencia de su Yo. Este Yo es la conciencia de uno mismo,-
0 sea que es el nicleo del recfproco juego entre el mundo exterior y nues
tro mundo interior.

Este mismo autor dice que cuando mds involucrados nos encontramos en-
los cuidados y menesteres de la vida, de repente aparece el sentimiento de
nuestra mortalidad y no tan solo la muerte sinoc una suprema sensacidn de -
ansiedad y esta ansiedad quitdndonos del conocimiento aparente, nos lleva-
inesperadamente al conocimiento sustancial de las cosas.

Los fil6sofos de la existencia consideran que la vida se presenta co-
mo una tremenda obligacién que requiere ser asumida responsablemente. El-
ser humano nunca aislado, es el dnico capaz de comunicacidén con los demds-
y consigo mismo; también el dnico que sabe que se va a morir y que puede -
1legar a dejar de ser. Se insiste junto con esto en que la naturaleza hu-
mana incluye simultdneamente potencialidades contradictorias 1o que consti
tuye una fuente constante de ansiedad.

En este enfoque existencialista, todas las formas de ansiedad pasan a
ser variedades de aquella experiencia bisicamente humana frente a la cons-
tante posibilidad de dejar ser.

Tillich (67), describe tres tipos bisicos de ansiedad existencial en-
funcién de tres maneras en que el no-ser amenaza al ser, estos son:

1. Ansiedad Ontica, o ansiedad de la vida y la muerte.

2. Ansiedad Espiritual, originada por la experiencia de vacio y la ca
rencia o pérdida del sentido de la vida.

3. Ansiedad Moral ante la culpa y la condenacidn.

Tillich (67), dice que el hombre permanentemente puede experimentar-
ansiedad. Tal situacidn ocurrirfa como resultado de uno mismo en forma 1i
bre.
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Laing (37), ha descrito tres formas de ansiedad, la primera de ellas-
es la Sumersi6n: se entiende por una especie de temor difuso de ahogarse -
en la relacién con los demds, el individuo trata de obtener su salvacién -
mediante el aislamiento y la actividad constante. La segunda forma, es la
Implosidn, se refiere a la amenaza de que la identidad personal quede anu-
lada ante cualquier impacto del exterior. En la tercera forma, 1lamada Pe
trificaci6n, el hombre se siente amenazado por la posibilidad de convertir
se en cosa inanimada, sin valor para los demds ni para &1 mismo.

Serfa oportuno transcribir ahora algunas consideraciones del pensador
danés Soren Kierkegard (32), a quien se deben rasgos importantes del moder
no enfoque existencial. Para &1, la ansiedad se refiere al presente y al-
futuro en general en términos de las amenazas contra la integridad existen
cial cuyas fuentes son interiores.- La culpa como afecto estd originada -
con experiencias pasadas de la persona, mientras que las diversas formas -
de castigo exterior e interior correspondientes a las transgresiones como-
tales, son motivos de ansiedad.

%

La tendencia existencialista se dirige hacia la distincidn de las di-
versas posturas que adopta la vivencia ansiosa en el ser humano. Para es-
ta corriente, el sentido de la vida no 1o da exclusivamente el principio -
del placer, el hombre madura en el dolor y crece en el. La vida es el ---
existir, pero no se vive sin reflexiGn, no se existe sin entender el-por -

qué de las cosas.

Para los existencialistas la naturaleza humana incluye contradiccio--
nes 1o cual constituye una fuente de ansiedad. Es decir, el hombre es - -
esencialmente 1ibre, puede elegir, por 1o tanto es responsable de su ser y
su situacidn, y especialmente de su futuro. E1 conflicto fundamental y --
multiforme de la existencia es entre el ser y el no ser.
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b) Teoria Psicoanalista

Indudablemente Freud abrié la brecha para comprender la fenomenologia
de la ansiedad; con su Teorfa Psicoanalitica vino a cambiar y revolucionar
los conceptos de la Psicologia y la Psiquiatria, asT como a encauzar nue--
vos métodos.

Es interesante hacer notar que en los conceptos de ansiedad y angus-
tia, Freud no hace distincién entre ellos, por lo que nos referiremos al -
concepto de ansiedad solamente.

Freud (18), define a la ansiedad como un estado afectivo o unidn de -
determinadas sensaciones de la serie placer-displacer, con actos de descar
ga por vias determinadas. Supone una energia psiquica y otra fisica, no -
independientes sino interactuantes. Corresponden a la ansiedad sensacio--
nes fisicas, siendo las mds frecuentes las que afectan a los drganos respi
ratorios y al corazén. Posteriormente afiade que la ansiedad tiene su ubi-
cacién en el Yo. Solamente el Yo puede experimentar ansiedad. La fuente-
de esta ansiedad puede encontrarse en el mundo exterior (ansiedad frente a
un peligro real), en el Ello (ansiedad neurdtica) y en el Superyo {ansie--
dad moral). La ansiedad frente a un peligro real se presenta ante 1a ame-
naza real existente en el munde externo, es decir, el Yo se relaciona con-
el mundo exterior y lucha contra 81 para obtener una gratificacidn sin cau
sar un desequilibrio en el organismo. En la ansiedad neurdtica, el Yo lu-
cha con el mundo de las necesidades instintivas. La ansiedad moral se pre
senta cuando se teme un castigo como consecuencia de haber sobrepasado un-
valor moral.

Tales amenazas contra el Yo se presentan en diversos modos en las di-
ferentes etapas del desarrollo. En los primeros afos amenazan la persona-
lidad, todavia no madura, con la pérdida del amor. En una etapa posterior
la irrupcién de las pulsiones prohibidas expone al nifio a la amenaza de la
castracién (simbolo general de castigo) y, mds tarde, las acciones prohibi
das acarrean la reprobacién de la sociedad, lo que produce el temor de ser
excluido de ella.
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De esta manera, cuando los peligros especificos que se experimentan -
en la primera infancia afectan al Yo, éste continda actuando a través de -
la vida, es decir, la primera experiencia de ansiedad ocurre cuando el Yo-
es todavia débil, por encontrarse aiin en proceso de desarrollo, esta expe-
riencia es la que establece el patrén para la vida ulterior. Por esto - -
cuando posteriormente afronta situaciones semejantes a las primeras expe--
riencias el Yo tiende a considerarlas igualmente peligrosas.

Para 0. Rank (50), los sintomas fisioldgicos que acompafan a la asfi-
xia transitoria que se presenta en el nacimiento son casi idénticos a los-
sintomas que acompafian a la ansiedad, como la taquicardia, la dificultad -
en la respiracién y la diarrea. Considera la vida como una serie de expe-
riencias de separacifn, el trauma es particularmente significativo, porque
estd vinculado con la separacidn del objeto amado (1a madre), posteriormen
te todas las situaciones productoras de ansiedad se relacionan con alguna-
amenaza de separacidn.

Las clases o modos como funciona la ansiedad no son otra cosa que fe-
nomenologias, situacionales y existenciales; tanto Freud como sus discipu-
los se empefiaron en explicar este funcionamiento, en donde 1a funcidn del-
Yo es mantener la estabilidad emocional del individuo previendo la expe-
riencia consciente de la ansiedad que nace de las amenazas del Ello y del-
Supery§, Jando lugar al desarrollo de los mecanismoé de defensa y caracte-
risticas de la personalidad.

El camino abierto por Freud fue trascendental, su Teoria sirvié para-
adelantar y profundizar el conociﬁiento de la complicada manera de ser del
hombre. En los dl1timos afos se ha enriquecido por otros autores 1a concep

cidn de la ansiedad.

c) Teoria Culturalista

La literatura al respecto se centrard en los mds prestigiados repre--
sentantes de la Teoria Culturalista. No mencionando ahora a Fromm que fue

ya comentado.
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E1 principio de esta teoria se debi6 al antropdlogo A. Kardiner, &l -
quisé confirmar la teorfa Bioldgica-Instintiva de Freud de que era correc-
ta en las culturas primitivas pero hallé lo opuesto. EI desarrollo de la-
personalidad variaba en tal grado en el mundo como sus patrones sociales,-
costumbres y culturas. (5)

Para K. Horney (26), la ansiedad es una respuesta emotiva al peligro,
puede estar acompaiiada de sensaciones fisicas como temblor, sudoracién y--
palpitaciones cardfacas. Sefiala que la génesis de la ansiedad se encuen--
tra en toda situacidn conflictiva entre la necesidad de depender de otros,
especialmente los padres en la infancia, y la hostilidad que despierta es-
ta situacidn. Cuando la hostilidad ha sido reprimida surge la ansiedad. -
La ansiedad es diferente para cada individuo y es una reaccidn ante una --
amenaza de un valor vital. Por si sola la inhibicidn no provoca ansiedad,
mientras no comprometa este valor vital.

H.S.Sﬁ]livan(63), concibié la vida humana como un proceso a través del
cual el hombre lucha y se estimula para ser aceptado en sus relaciones in-
terpersonales, de aqui la importancia de la ansiedad, para este autor la -
ansiedad es el resultado de las relaciones de uno para con otros. la - -
transmite 1a madre al hijo y resurge mis tarde ante las amenazas a la sequ
ridad de uno. Los grados de ansiedad son: ligera la cual es la que le ocu
rre a la gente cada dia y severa que ocurre en la infancia y que es propia
" de los estados patoldgicos. La ansiedad la concibe é1 como una experien--
cia de tensién que surge como una expresion a la disyuntiva que represen--
tan las relaciones interpersonales. Es decir, el desarrollo del individuo
siempre tiene que ver con un problema continuo y fundamental: el logro ade
cuado de su necesidad de satisfaccifn y de seguridad. Siendo la ansiedad-
el producto de ciertas exigencias culturales.

E. Jacobson (28), considera la ansiedad como una sefial que involucra-
un fendmeno de descarga, o sea la ansiedad es una experiencia que se origi
na y se usa por el Yo; estd basado en la anticipacién de un peligro inmi--
nente y estd asociada con los comportamientos relacionados a obtener un ni
vel Gptimo de excitacién orgdnica (este principio es un equivalente de la-
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homeostasis).

De acuerdo con esta autora existen tres tipos de situaciones en las -
cuales el Yo utiliza una sefial de ansiedad anticipdndose a un peligro inmi
nente: Primero cuando el Yo anticipa un aumento drdstico y dificil de ma-
nejar en el nivel de su excitacidn orgdnica, generalmente debido a la in--
tromisién de un deseo instintivo ajeno o extrafio. Segundo, cuando el Yo -
anticipa un decremento significativo en el nivel de excitacién orgdnica --
frecuentemente como un resultado de sus relaciones con el mundo exterior -
o de un cardcter sobreprotegido intrapsiquico. Y, tercero, cuando el Yo -
se vive a si mismo como incapaz de utilizar los caminos de descarga que él
prefiere en sus esfuerzos para recuperar un nivel dptimo de excitacidn or-
ganica.

E. Schachatel (57), para definir la ansiedad toma como punto de parti
da las formulaciones de Freud, para &1, es un estado afectivo. Nos habla-
de un afecto de convivencia que consiste en una descarga difusa, de la ten
si6n sin meta fija, y que sucede siempre que el sujeto ha perdido su senti
do de seguridad, familiaridad, intimidad hogarefa y adaptacién ambiental.-
Concibe a la ansiedad como inherente en acto o en potencia, en cada movi--
miento hacia un crecimiento progresivo o diferenciado. Surge pues en las-
etapas del ser humano cuando se frustra 1a realizacidn de la actividad y -
saca al individuo de su situacién familiar o de su proteccién.

Los psicoanalistas de orientacién cultural convienen en que la ansie-
dad aparece cuando algo en el interior del individuo amenaza con perturbar
su relacién con las demds personas. Sin embargo, consideran que estos im-
pulsos internos que amenazan la seguridad son en gran parte, fuerzas produ

cidas por ciertas exigencias culturales.

d) Teoria Factorialista

E1 fendmeno de la ansiedad con su conjunto de componentes (factores)-
ha sugerido a los tedricos modernos a considerarlos también como rasgos; -
es decir, caracteristicas relativas constantes que se hallan en cada indi-
viduo. Cada factor es un rasgo cuya magnitud varfa y estd organizada de -
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diversa manera que se expresa fenomenolfgicamente en cada individuo. Thorn
dike (1), sefiala que un rasgo es una cantidad variable que se mide por los
diferentes grados del mismo encontrado en todos los sujetos de un grupo de
finido, por el nimero de veces que aparece.

De aquf dos resultantes: una constante y otra transitoria, la constan
te (rasgo) es caracteroldgica también y comiin a muchos; la transitoria es-
mds compleja, mds dificil de someter a patrones, responde al concepto de -
estado.

Esta tendencia de factores y rasgos ha sido estudiada por R.B. Catell
-Scheier, C.D. Spielberger y otros.

R.B. Catell-Scheier (6), han distinguido dos clases de ansiedad: la -
caracteroldgica y la situacional. Describen la caracteroldgica como algo-
que surge internamente de las diferencias temperamentales, como la timidez
Como conflicto interno, en Gltimo término es una huella de la experiencia-
externa que puede ser histdrica, remota y atribuible a los sentimientos y-
complejos del sujeto. La situacional se relaciona mds con la amenaza ex-
terna y menos con los aspectos internos del individuo, &sta puede ser nor-
mal y ajustada a las estructuras de la personalidad. Catell considera que
la ansiedad es una dnica entidad que aparece en los experimentos como di--
mensidn distinta, siendo muchas veces una respuesta a las amenazas y peli-
gros reales del medio.

C.D. Spielberger (61), sefiala que la ansiedad es un estado subjetivo-
de sentimientos de aprensién y tensidn percibidos conscientemente y acompa
flados por la activacidn del Sistema Nervioso Autdnomo cuyo nivel ansioso -
fluctia en tiempos y personas como respuesta a estimulos internos y exter-
nos. Como rasgo implica un motivo o disposicidn conductual adquirido que-
predispone al individuo a percibir un amplio rangoe de circunstancias obje-
tivas no peligrosas, pero amenazantes'y responde a &stas con reacciones de
ansiedad-estado (A-E) desproporcionadas en intensidad a la magnitud del pe
Tigro objetivo.

Para este autor en el estado ansioso se amalgaman los rasgos caracte-
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roldgicos y transitorios cuyos fenGmenos se observan psiquica y fisioldgi-
camente y como tales pueden ser sometidos a medicidn.

Siendo la ansiedad un fendmeno universal, podriamos decir que la mayo
ria de los autores la conceptualizan de la misma forma, sus diferencias --
son solo de grado y utilizan diferente terminologia para referirse a ella;
asi tenemos que, para la Escuela Existencialista la ansiedad se refiere al
presente y al futuro en general y aparece ante las amenazas contra la inte
gridad existencial. En la Corriente Psicoanalitica, Freud expone que la -
ansiedad es una reaccidn ante el peligro desconocido, que proviene del in-
terior, es decir, la primera experiencia de ansiedad ocurre cuando el Yo -
es todavia débil, por encontrarse adn en proceso de desarrollo, esta prime
ra experiencia establece el patrdn para toda la vida ulterior. Habiéndose
visto amenazado por el peligro, el Yo tiende a considerar que cualquier --
otra situacidn semejante resultard peligrosa. Para los principales repre-
sentantes de la Escuela Culturalista la ansiedad se origina como una reac-
cidn ante la amenaza interna, dicha amenaza interna es el producto de las-
exigencias culturales.. Finalmente tenemos que los tedricos de la Corrien-
te Factorialista han sugerido que la ansiedad caracteroldgica es aquella =
que se forma a través del desarrollo de cada individuo y surge ante una si
tuacidn objetiva no peligrosa, pero amenazante y responde a &sta con reac-
ciones de ansiedad-estado.

Conclufmos que las escuelas revisadas tienden a considerar la ansie—-
dad como una reaccién a una fuente interna (rasgo) que amenaza la integri-
dad del individuo, estd relacionada con sus vivencias pasadas y con una --
fuente externa (estado) que ocurre en un momento determinado, esta ansie-—-
dad se presenta como una sefial de alarma ante un peligro Qth:ff;__)

D. TECNICAS DE MEDICION Y TRATAMIENTO DE LA ANSIEDAD

a. Técnicas de Medicién

Las técnicas para medir ansiedad varian mucho y ninguna se puede con-
siderar hasta la fecha definitiva, ya que todas estdn bajo situacidn expe-
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rimental. Ademds existen dudas causadas por la diversidad de opiniones so
bre 1a ansiedad en cuanto a la posibilidad de ser medida y evaluada. Pese
a todas las criticas se ha 1levado a efecto la medicidn y la evaluacidn me
diante el empleo de ciertos instrumentos. Con lo que se observa que el va
Tor del intento de medicidn de 1a ansiedad es importante como esfuerzo y -
como logro que contribuye a un replanteamiento de los elementos que com- -
prenden la ansiedad.

/
K Existen dos clases de medidas que hay que desglosar:
1) Las técnicas o instrumentos de medicidn fisioldgica

2) Los instrumentos psicolégicos de medicién de la ansiedad |

 a.l. Medicion Fisioldgica
' La medici6n fisiolégica, por tradici6n ha utilizado el uso de la medi
da de la presidn sanguinea, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respira-
toria y la resistencia eléctrica de la piel, como instrumentos capaces de-
ser mds objetivos que los propios reportes verbales de los sujetos.

Estos instrumentos detectan la existencia de sintomas ansiosos, sin -
lugar a dudas, pero al parecer, ofrecen ciertas desventajas. Entre las --
que se pueden mencionar: equipo costoso y procedimientos analiticos muy es
pecial izados, son individuales y no econdmicos. Los datos obtenidos no --
son confiables porque: no correlacionan unos con otros, no indican el gra-
do o intensidad del fendmeno, no todos los sujetos sudan y las condiciones
organismicas varfan continuamen:eij

Todo esto hace que el uso de tales instrumentos no sean muy adecuados
para una medicidn fisioldgica confiable, por 1o que se hacen poco acepta--
bles.

a.2. Medicidn Psicoldgica
La investigacidn sistemdtica y la medicidn de la ansiedad, ha comenza
do hace unos cinco lustros con Taylor (1953).

<:§e hace necesario distinguir dos corrientes importantes. 1) Las prue
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bas proyectivas y los cuestionarios que miden la ansiedad como concomitan-
te de otros factores de personalidad y 2) aquellas escalas o cuestionarios
que se dirigen tan solo a la medici6n de la ansiedad especificamente.(65)

Las pruebas proyectivas del primer grupo, como son Rorschach, T.A.T.-
Frases Incompletas, Hollzmann y otras, Son todas ampliamente utilizadas en -
clinica. Tienen como ventaja que el sujeto ignora lo que el Psic6logo bus
ca, se encuentra libre de presiones y se involucra fdcilmente sin poder ne
gar su propia expresidn.

Pese a ser mis ventajosas que los aparatos que miden los aspectos fi-
sioldgicos, no deja por ello de ofrecer dificultades y limitaciones. EI1 -
diagndstico se hace de acuerdo al entrenamiento e interpretacion del Psic
logo, algunas pruebas, no pueden administrarse en grupo, otras, es dificil
establecer niveles de significancia estadfstica y correlaciones, debido a-
estas razones, las pruebas proyectivas se consideran instrumentos algo po-
bres con fines de medicidn experimental.

E1 inventario MMPI es un instrumento mejor estructurado y utilizado -
para medir ansiedad, como su nombre 1o indica, es un inventario o cuestio-
nario de la serie de "cierto o falso", como alternativas de respuesta al -
estimulo. Consta de 566 preguntas divididas en 10 escalas clinicas y tres
de veracidad. Una de esas escalas, la No. 7, mide ansiedad al mismo tiem-
po que da datos sobre elementos psicopatoldgicos de 1a personalidad. Este
jnventario nos ofrece ventajas pero no es especifico para medir y evaluar-
la ansiedad, ni nos dice su frecuencia de aparicidn.

La prueba de Frases Incompletas permite al interpretar 1o que el suje
to manifiesta, detectar si estd o no ansioso y descubre sus miedos y temo-
res, pero como con los anteriores instrumentos sucede, dejan entrever la -
existencia del fendmeno, pero no su especificidad.

Las pruebas psicoldgicas de Medicidn y evaluacidn especifica de la an
siedad aparecieron a partir de los afios '50 y como consecuencia se han ela
borado a partir de esa fecha, otros instrumentos.



-31-

b) Instrumentos Psicol@gicos para medir ansiedad.

La primer prueba de ansiedad puesta en priactica fue el Inventario co-
nocido con el nombre de TMAS (Taylor's Manifest Anxiety Scale), en 1953, -
originada del MMPI, para desarrollar su escala de Ansiedad Manifiesta. Tu-
vo como objetivo medir estado de ansiedad, en base a un cuestionario de 50
preguntas, abreviado a 20, se puede usar también en nifios. Consta de cin-
co factores: a) conocimiento de sT mismo, b) Sudoracidn; frio y calor, --
c) insomnio, d) sentimientos de inadaptacidn insuperable, e) fatiga. (13),
(20).

E1 inventario pertenece al grupo de escalas con respuestas de "cierto
o falso"™ y el puntaje de un sujeto depende de los reactivos que &l ha mar-
cado.

. E1 I.P.A.T. de R.B. Catell.- Tiene como objetivo medir rasgos de per
sonalidad. Consta de 40 reactivos que pueden aplicarse individualmente o-
en grupo, no tiene tiempo fijo, sus instrucciones son sencillas y de facil
comprensidn. Los reactivos estdn estructurados con una eleccidn de entre-
tres alternativas. (6) '

El Freeman Manifest Anxiety Test, tiene como objetivo medir la estruc
tura nuclear de 1a ansiedad, su neurosis e implicaciones psicosomdticas. -
Consta de seis categorias y tres tipos estructurales y de cinco partes. --
a) 51 preguntas de si ¢ no, b) 21 preguntas de 1 y 2; c) 11 preguntas de -
1, 2, 3; d) 5 preguntas a eleccifn propia; e) 52 preguntas de marque con -
una X.

E1 S-R Inventory of Anxiousnes de Perkins, tiene como objetivo medir-
la inclinacién a 1a ansiedad. Consta de 11 situaciones bdsicas, los suje-
tos indican en una escala de 5 puntos la intensidad con que experimentan -
cada una de las 14 tendencias de respuesta a la situacion.

E1 MAACL-Miltiple Affect Adjective Check List de Zuckermanny otros,-
tiene como objetivo clasificar los estados afectivos. Consta de 3 dimen--
siones: ansiedad, hostilidad y depresion. A base de 132 adjetivos en tres
partes. Mide tanto rasgo, como estado ansioso.
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E1 TASC de Sarason, tiene como objetivo medir 1a ansiedad en ninos, -
mide rasgo y estado y el desempefio en las tareas escolares.

E1 DES Escala de Emocidn Diferencial de Izard, su objetivo es medir -
las emociones. Estd formado por 67 reactivos fundamentados sobre la teo--
ria de emociones discretas y separadas. (52)

web] IDARE (STAI EN INGLES), Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado de -
C.D. Spielberger, tiene como objetivo medir la ansiedad, consta de dos for
mas 0 escalas la SXE (Ansiedad-Estado) y la SXR (Ansiedad-Rasgo) cada una-
de las cuales consta de 20 reactivos que se contestan marcando uno de los-
nimeros dispuestos del 1 al cuatro. (59)

De entre estos instrumentos se eligid el IDARE, en esta investigacidn
por ofrecer grandes ventajas de tipo tedrico y experimental.

E1 problema no es tanto conocer la naturaleza de la ansiedad, sino po
der encontrar un instrumento que reuna las mejores condiciones y 1os meno-
res problemas de aplicacidén. La bondad del instrumento descansa sobre su-
confiabilidad y su validez, siendo en este sentidonmn se vera mas adelan
te, el IDARE es el que nos ofrece las mejores condiciones, por ser ademds-
seﬁci]lo y breve en su aplicacién, tomando en cuenta la situacidn de los -
pacientes de esta investigacidn, los cuales tenfan pocos deseos de someter

se a pru?giilj

c. Técnicas de Tratamiento de 1a Ansiedad

c.l. Psicoterapia

La Psicoterapia como técnica de tratamiento, tiene como base el cono-
cimiento de la enfermedad que trata de remediar y la comprensidn del proce
so curativo, es necesario distinguir entre una terapia etioldgica, con ba-
se cientifica y un procedimiento empirico con el que se logran mejorias o-
curas sin que exista un cabal entendimiento del cémo y porqué.

P. Alexander nos dice al respecto: "La psicoterapia metddica no es, -
en gran medida, sino la aplicacidn sistemdtica, consciente, de los métodos
mediante 1os cuales influimos en nuestros semejantes. La Psicoterapia se-
convierte en una prdctica cientifica cuando reemplazamos el conocimiento -
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intuitivo por »rincipios bien establecidos de psicodindmica®" (16). Toman-
do en cuenta, en cada caso los problemas particulares de la persona y las-
modalidades del contacto que se ha establecido.

Se puede asegurar que la mayorfa de las personas en el transcurso de-
sus vidas, ya sea en una 0 en varias ocasiones, han empleado ciertas técni
cas que son utilizadas en la prdactica psiquidtrica, especialmente el apoyo
emocional y la persuasidn. Se dice que se practica en cierto sentido la -
psicoterapia, debido a que se trata por medios psicolégicos de reestable--
cer el perturbad: equilibrio emocional de otra persona. Siendo algunos --
ejemplos cuando una persona trata de consolar a un amigo que atraviesa por
momentos dolorosos de su vida, cuando se trata de tranquilizar a un nifio -
temeroso o cuando se intenta ayudar a vivir a alguien una experiencia ame-
nazante.

c.1l.1. Definicidn de Psicoterapia

Existen diversas definiciones de 1o que se considera 1o que es la Psi
coterapia, estando de acuerdo la mayoria en un punto, es el de que la Psi-
coterapia constituye una forma de enfoque para muchos problemas de natura-
leza emocional. En donde surgen las discrepancias, es en la utilizacifn -
de las técnicas, los procesos, las metas o el personal involucrado.

Son ejemplos de algunas definiciones:

1) U. Menninger, K.A y Holzman, P.S.: "Psicoterapia es un tratamiento
formal de pacientes, en la que se usan métodos psicoldgicos, agentes fisi-
cos y quimicos y principalmente la comunicacidn".

2) Levine, M. "En general, la psicoterapia puede ser definida como la
introduccidn hecha por el médico, de nuevas experiencias vitales que pue--
den encaminar a un paciente en la direccidn de la salud".

3) Deutsch I. “"La psicoterapia consiste de cualquier medida competen-
te dirigida hacia la mejorfa de la salud emocional del individuo, basada -
en la comprensidn de la psicodinamia involucrada, y de las necesidades del
individuo bajo tratamiento”.

1) Rorano, J.: "Para una definicidn realista muy simple, uno podria -
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decir que la p-icoterapia es la utilizaci6n de medidas psicoldgicas en el-
tratamiento de personas enfermas".

5) Whitaker, C.A.: "Psicoterapia es un proceso de intercambio emocio-
nal, en una relacifn interpersonal, el cual acelera el crecimiento de uno-
o ambos participantes".

6) Bellak, L.: "En su sentido cldsico, Psicoterapia es definida como-
el reestructuramiento del mal funcionamiento de la personalidad”.

7) Wolberg, .. "Psicoterapia es una forma de tratamiento, usando me--
dios psicoldgicos, para problemas de naturaleza emocional, en el que una -
persona entrenada, deliberadamente establece una relacién profesional con-
un paciente, con el objeto de eliminar, modificar o retardar sintomas exis
tentes, de modificar patrones alterados de conducta, de promover un creci-
miento y desarrollo positivo de la personalidad"”.

Las definiciones de Levine, M. y de Romano, J. se podrian utilizar en
esta investigacién, sin embargo, consideramos mds pertinente la definicidn
de Wolberg L., para los requisitos a cubrir dentro de la sala de terapia -
intensiva. Se utilizé la psicoterapia como forma de tratamiento, usando -
medios psicolégicos, para problemas de naturaleza emocional, como es la an
siedad ante una situacién traumdtica e imprevista, en la que una persona -
entrenada, establecié en forma deliberada una relacién profesional con un-
paciente, con el objeto de modificar sfntomas existentes. (70)

A pesar del deseo de dar un alivio profundo, se presentaron limitacio
nes, tanto en el tiempo como la disponibilidad del paciente, tomando en --
cuenta su situacidn de malestar y la fuerza del yo disminuida del mismo.

c.1.2. Variedades de Psicoterapia.

Existen diferentes variedades de Psicoterapia, cada una de ellas con-
sus métodos y objetivos, y al mismo tiempo con sus propios seguidores y -
sus criticos, toda esa variedad existente de acuerdo con Wolberg (70), se-
puede agrupar en Terapia de Apoyo, y Terapia de Insight, formando dentro -
de las Terapias de Insight dos subgrupos que son: a) Terapia de Insight -
con metas reeducativas (Terapia Reeducativa) y b) Terapia de Insight con -
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metas reconstructivas. (Cuadro I, Apéndice).

Wolberg, al respecto de estas terapias nos habla de sus diferencias -
en cuanto a objetivos y métodos, para &1, la Terapia de Apoyo tiene como -
objetivos el reforzamiento de las defensas existentes, elaboracidn de meca
nismos nuevos y la restauracidn del equilibrio adaptativo, utilizando para
ello diferentes métodos.

La Terapia de Insight, con metas reeducativas, tiene como objetivo --
promover insight en los conflictos mds conscientes, con un esfuerzo deli-
berado para lograr un reajuste, una modificacidn de las metas y del modo -
de vida a la medida de las potencialidades creadoras existentes. Utilizan
do como métodos la terapia de relajacifn, el consejo terapeitico, terapia-
ocupacional y reacondicionamiento.

Las Terapias de Insight con metas reconstructivas, tienen como objeti
vo el promover, el darse cuenta de los conflictos inconscientes, con es- -
fuerzos para lograr una modificacifn extensa de la estructura de la perso-

- nalidad. Utilizando los métodos de Psicoandlisis Freudiano, No Freudiano-
y Psicoterapia Psicoanaliticamente Orientada. Haciendo notar que estos ti
pos de terapia son provocadores de ansiedad.

Las Psicoterapias profundas se proponen utilizar la relacidn terapeu-
ta-enfermo, como instrumento de aproximacidn en la investigacidn de la per
sonalidad. Intentan dar un sentido en relacién con el pasado, a unas pala
bras o a un comportamiento, quc parecen habitualmente desprovistos de este
Siendo los objetivos del método, el restablecer la unidad del sujeto, en -
apariencia perdida, juntando su pasado y su presente.

En cambio, observamos que las psicoterapias de apoyo a menudo 1lama--
das de sostén o de superficie, se basan esencialmente en el establecimien-
to de una relacidn médico-enfermo y no pretenden profundizar en la signifi
cacién de los trastornos y conflictos subyacentes. El médico se contenta-
con servir mediante su presencia de referencia de salud constante para el-
paciente.

-



=36~

c.1.3. Terapia de Apoyo

En esta investigacidn se utiliza la Terapia de Apoyo debido a que es-
td destinada a sujetos que sufren trastornos pasajeros y ademds porque -
constituye un método tradicional para tratar problemas de naturaleza emo--
cional. Considerdndose la mds indicada por la necesidad de prestar una --
ayuda inmediata al paciente que se encuentra hospitalizado dentro de las -
salas de Terapia Intensiva, sabiendo que la mayoria de ellos atraviesan --
por un estado emocional de intensa ansiedad, como consecuencia de su inter
namiento, la estancia en.el Hospital de algunos de ellos, se debe a un - -
traumatismo inesperado y en otras, a un trastorno de su organismo que los-
1Tev6 a una hospita1izaci6n no preparada.

E1 objeto de 1a Terapia de Apoyo es 1levar al paciente a un equili---
brio emocional tan rdpidamente como sea posible, disminuir o eliminar sus-
sintomas de modo que sea capaz de funcionar en un nivel bastante cercano -
al habitual. A7 mismo tiempo, se intenta eliminar o reducir los factores-
externos perjudiciales que actdan como fuentes de agitacidn. Se aclara --
que no se hace el intento de cambiar la estructura de la personalidad -ain
cuando se puedan desarrollar como consecuencia del tratamiento, cambios --
constructivos de la misma-.

c.1.3.1. Técnicas de la Terapia de Apoyo.

Entre las técnicas y procedimientos utilizados en la terapia de apoyo
estdn los siguientes: Guia, manipulacidn ambiental, externalizacibn de in-
tereses, reaseguramiento, sugestién por el prestigio, presidn y coercidn,-
persuasi6n, catarsis emocional y desensibilizacidn, relajacién muscular, -
hidroterapia, terapia por drogas, terapia convulsiva y de choque y terapia
de grupo inspiracional (70). Que a continuacion se explican:

La Guia es un procedimiento que lleva al terapeuta a ser una autori--
dad completamente directiva, que fija la planeacién de un régimen diario,-
en donde no permitird la pereza. E1 terapeuta organiza un dia balanceado-
para la persona y le fijara el tiempo de levantarse, arreglarse, comer, --
trabajar, descansar, pasear,.dormir y otras actividades. En otras ocasio--
nes, 1a quia s6lo se da en relacién con un problema especifico perturbador
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que interfiere con el ajuste del individuo.

La Guia se basa en el establecimiento de una relacidn de tipo autori-
tario entre el terapeuta y el paciente. Puede suceder que el enfermo tien
da a sobrevalorar las capacidades y habilidades del terapeuta, con lo que-
provocard inseguridad, si surge alguna duda respecto a la fuerza o sabidu-
ria de la autoridad, siendo esto una desventaja del procedimiento, ya que-
puede aumentar su ansiedad en lugar de disminuirla.

Se trata dentro de este procedimiento, de hacer los conflictos a un -
lado, de animar a la persona a que se ajuste a sus problemas, mds que a su’
rectificacion. Se le puede ensehar a corregir ciertos defectos o a adap--
tarse a circunstancias que no pueden ser cambiadas.

En la Manipulacidn Ambiental, se trata de resolver el trastorno emo--
cional del paciente, eliminando o modificando los elementos desorganizado-
res de su ambiente. A menudo los pacientes estdn tan ligados a su situa--
cidn vital, sea por un sentimiento de lealtad o por un sentimiento del que
no tiene derecho para expresar sus peticiones, que tolera las distorsiones
de su ambiente y las considera inalterables. Puede suceder que no se de -
cuenta de que su tensidn y resentimiento son generados por situaciones es-
pecificas y puede hacer responsable de sus dificultades a otros factores -
de los que realmente son. Por lo que el terapeuta interfiere con los as--
pectos ambientales que son perjudiciales a los intereses del paciente. Se
hace notar que 1a correccidn ambiental no puede ayudar a todos los enfer--
mos, ya que se sabe que en muchos casos, las dificultades del ambiente aln
cuando acentian los problemas, son solo factores precipitantes.

En la Externalizacidn de Intereses, aunque no es estrictamente un mé-
todo terapéutico, el que el paciente externalice sus intereses, es una me-
dida de apoyo auxiliar en el tratamiento. Se utiliza particularmente cuan
do el sujeto se ha absorbido tanto en sus problemas interiores que la rea-
lidad externa ha perdido su significado. Se pueden utilizar gran cantidad
de pasatiempos para distraer la atencifn de la ansiedad interior, por ejem
plo, trabajos de madera, ajedrez, juegos de mesa, danza, arte dramdtico. -
La externalizacidn de intereses se combina con otras técnicas terapéuticas
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para que sea efectiva.

E] Reaseguramiento es usado de algin modo en todas las formas de psi-
coterapia, la relacién que se da entre el terapeuta y el paciente, le per-
mite a &ste un reaseguramiento, ya que provoca sentimientos de aceptacidn-
y seguridad, adn cuando estos sentimientos no sean expresados con palabras.
También cuando el paciente expresa dudas respecto de su capacidad de mejo-
rar o de obtener alivio para su sufrimiento, se le dard reaseguramiento --
verbal al paciente. El terapeuta discute en forma abierta los temores del
enfermo, se le dan explicaciones a fin de aliviar su tensi6n y su ansiedad.

En la Sugestién por Prestigio, se busca eliminar Tlos sintomas, siendo
&sta una de las técnicas mds antiguas, se maneja mds los efectos que las -
causas ,por 1o que se limita, sin embargo bajo ciertas circunstancias produ
ce efectos benéficos. La sugestidn forma parte de toda relacidn terapéuti
ca. A menudo se emplea sin intencidn por parte del terapeuta, otras veces
es usada deliberadamente para influenciar al paciente.

Pese a sus limitaciones y desventajas, hay casos en que se tiene que-
recurrir a la sugestidn por medio del prestigio como una medida de emergen
cia. En primer lugar, un sintoma puede ser tan invalidante que cause tal-
sufrimiento que cualquier otro esfuerzo psicoterapéutico quede bloqueado,-
hasta que la persona consiga algin alivio. En segundo, hay pacientes que-
tienen una motivacién pobre y fuerza del yo minima que cualquier método --
psicoterapéutico esté destinado al fracaso, sjendo solo a los procedimien-
tos de apoyo tales como la sugestifn, cuando responde.

La Presidn y la Coercidn son medidas autoritarias calculadas para - -
ofrecer al paciente presidn o castigos, con objeto de estimularlo a reali-
sar ciertos actos. Se utiliza solo como medida de emergencia, ya que las-
amenazas, prohibiciones, exhortaciones, reproches y la firmeza de 1a auto
ridad pueden contribuir a aumentar la fuerza de las defensas represivas y-
el paciente reaccione con hostilidad, obstinacién, autocastigo u otros ti-
pos de respuesta inadecuada.

3 Persuasién es una técnica que se basa en la idea de que el pacien-
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te posee dentro de s mismo, la habilidad suficiente para modificar su pro
ceso emocional patoldgico, con la fuerza de su voluntad o la utilizacion -
del "sentido comin®. En esta terapia se hacen l1lamados a la razén y a la-
inteligencia del paciente, se le convence para que abandone sus quejas y -
sintomas y se le ayuda a que obtenga auto-respeto. Se le ensefia lo falso-
de sus conceptos en relacidn a su enfermedad, se le presiona para que igno
re sus sintomas, cultivando una nueva filosofia de la vida que le ayude a-
enfrentar sus debilidades y que adopte una actitud de auto-tolerancia. -
Se hace el intento de ponerlo en armonia con su ambiente y para inducirio-
a pensar en el bienestar de los demds. Como se da &nfasis al cultivo de -
una actitud mental adecuada hacia la vida, al enfrentamiento de la adversi
dad, a la aceptacién de las dificultades ambientales y hacia la tolerancia
de las autolimitaciones que es incapaz de modificar, se acentiian los acier
tos del paciente y sus cualidades personales. Se le ensefia a controlar la
hiperemocionalidad, a vivir aiin con ansiedad, a aceptar y tolerar la priva
cién, frustracidn y tensi6n, adquiriendo controles adecuados.

La Catarsis Emocional se basa en la liberacion de los sentimientos y
emociones acumuladas y en la revaloracién objetiva de estos elementos in--
ternos dolorosos. E1 solo hecho de verbalizar aspectos propios de los que
el individuo se siente avergonzado o temeroso, le ayuda a desarrollar acti
tudes mds constructivas hacia ellos.

Mucho del valor que tiene la catarsis emocional estd basado en el he-
cho de que el paciente se desensibiliza de aquellas situaciones y conflic-
tos que lo perturban, pero que 1a realidad le exige que soporte.

La Hidroterapia es poco utilizada, se considera Gtil en el manejo de-
los estados de excitacibn, ya que el bafioc continuo tiene un efecto relaja-
dor, disminuye el tono muscular e induce al suefio. También se utilizan --
los regaderazos de agua fria y caliente a presién, aplicadas en el cuerpo-
del paciente, teniendo un efecto ténico.

En la Terapia de Choque se induce el coma hipoglucémico, por una in--
yeccion de insulina y puede ser leve o profundo, corto o prolongado, acom-
pafiarse’ por crisis convulsivas electricamente provocadas, mads a menudo se-
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emplea este tratamiento en pacientes esquizofrénicos.

La Terapia por Drogas, se utiliza algunas veces en problemas emociona
les con mayor frecuencia se utilizan los sedantes y los estimulantes.

La Cirugia Cerebral, se restringe generalmente a pacientes que sufren
esquizofrenia, neurosis obsesivo-convulsivo que no han respondido a 1a psi
coterania de choque o por insulina, son de las mds comunes la lobotomia --
transorbital.

La Terapia Inspiracional de grupo, se orienta habitualmente alrededor
de un lider que se establece como un personaje y se espera que los demds -
integrantes del grupo obedezcan. Las relaciones establecidas dentro del -
grupo le ayudan a disminuir las tensiones sociales y a promover la auto---
confianza.

En la Terapia Musical se libera energfa psfquica, se estimulan senti-
mientos placenteros, ensofiaciones y fantasfas, sin embargo pese a que se -
sabe que la midsica tiene un valor como tratamiento auxiliar, sus efectos -
no se han investigado en forma sistemdtica y requieren validacidn experi--
mental .

Son muchas las técnicas o procedimientos que se pueden utilizar cuan-
do se ha tomado la decisidn de practicar una Terapia de Apoyo para una dis
minucién eficaz y pronta de los conflictos por los que atraviesa un pacien
te.

E. INVESTIGACIONES REALIZADAS SOBRE TERAPIA DE APOYO COMO TRATAMIENTO DE -
LA ANSIEDAD

No existe hasta la fecha investigacion alguna en Salas de Terapia In-
tensiva, donde se evalde la ansiedad antes y después de un tratamiento con
terapia de apoyo.

Se han realizado diversas investigaciones sobre la ansiedad, existien
¢o la mayor parte de ellas en E.U.A. en las que se han utilizado diferen--

tes instrumentos.
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En México, 1o que se ha reportado sobre ansiedad, son varias tesis, -
que tienen como base principal el IDARE y algunas con otro instrumento co-
mo el TASC, también, se hace mencidn del Dr. Diaz Guerrero, quien hizo la-
traducci6én del inglés al espafol del inventario IDARE, utilizado en esta--
investigacion.

Con el instrumento IDARE, han trabajado para efectos de tesis, Redon-
do-Ortiz (1973), Redondo (1975) y (1979), con muestras de pacientes no in-
ternados, médicos y estudiantes universitarios.

Redondo-Ortiz (1973), realizaron una tesis en donde investigaron los-
efectos de la ansiedad Rasgo-Estado sobre la Inteligencia en la Prdctica -
Quirdrgica, la muestra se dividi6 en dos grupos: Internistas y Cirujanos,-
todos los sujetos fueron del sexo masculino, el grupo de Internistas fue -
de 23 y el de cirujanos de 80. Los instrumentos utilizados fueron: EI In
ventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE y la prueba BETA del Ejército de -
E.U.A. que mide rendimiento intelectual. Las pruebas fueron aplicadas a -
ambos grupos antes y después de la actividad ordinaria de consulta.

Reportaron que la ansiedad produce una disminucién de las habilidades
intelectuales y bajo condiciones de tension hay bloqueo franco y positivo-
de ellas. Analizando las medias de los grupos encontraron que el grupo de
cirujanos era el mds elevado significativamente en tensifén y ansiedad emo-
cional.

Redondo (1979), realizé un estudio transcultural donde midid 1la ansié
dad Rasgo-Estado con el instrumento IDARE. La muestra constd de dos gru--
pos de universitarios de primer ingreso, del sexo masculino y femenino a -
la Universidad Nacional de Colombia y a 1a Universidad Nacional Auténoma -
de México. La muestra fue de 345,

Los resultados no reportaron diferencias significativas a nivel trans
cultural, ni factor sexo parecid ofrecer diferencias, 1o que indica que el
fendmeno de ansiedad en el grupo estudiado es comiin a hombres y mujeres. -
Las condiciones de cultura tampoco proporcionaron diferencias significati-
vas. Por lo que concluye que la ansiedad es un fenomeno general y parece-
indicar a su vez que solamente las amenazas a la propia estima o adecua- -
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cién personal estdn representados por el rasgqi?

Martinez Urrutia (1975) (45), investigé los efectos sobre la ansie-—-
dad (A-fstado) y la percepcidn al dolor en pacientes de cirugfa, en una-
muestra de 59 hombres. Utilizé el MELZACK-TORSERSON Cuestionario del Do--
lor, el inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), y el FSS, Escala de -
Miedo a la Cirugfa. Las pruebas fueron aplicadas un dfa antes de la ciru-
gfa y diez dfas después de ésta.

Los resultados indicaron que la cirugia como tratamiento fisico tiene
un efecto sobre la Ansiedad-Estado pero no sobre la Ansiedad-Rasgo. La co
rrelacién de Ansiedad-Estado y la magnitud del dolor informado después de-
la cirugfa, es atribuida a la existencia de una pequefa varianza de dolor-
antes de la cirugfa y a una preocupacifn realista del dolor posterior a la
cirugia.

Newmark (1976), estudid los efectos de la intervencidn de la Psicotera
pia Racional-Emotiva sobre Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo, en dieciseis-
pacientes psiquidtricos de consulta externa, con edades de 18 a 35 afios. -
E1 ndmero de sesiones varid entre 20 y 46. En la primera sesidn semanaria
y al finalizar &sta, los sujetos 1lenaron ambas formas del inventario de -
Ansiedad Estado-Rasgo. Entre 4-6 semanas anteriores a la finalizacidn del
tratamiento, los sujetos nuevamente contestaron el IDARE.

Encontrd que la puntuacién de A-Estado decrementd significativamente-
una vez iniciada la psicoterapia y permanecid relativamente estable des- -
pués de ejecutarse. En contraste, los puntajes de A-Rasgo permanecieron -
relativamente estables solamente antes de dicha ejecucidn, después se in--
formé que estos puntajes estuvieron sujetos a cambios.
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A) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ES POSIBLE DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES INTERNADOS EN SA-
LAS DE TERAPIA INTENSIVA POR MEDIO DE LA TERAPIA DE APQYOZ?. '

E1 individuo ante la situacidn de encontrarse internado en una Sala-
de Terapia Intensiva se siente amenazado en su integridad fisica y emocio-
nal, por lo que tiende a reaccionar con manifestaciones ansiosas que le re
sultan molestas en ese momento, y busca formas que le ayuden a cubrir 6 su
perar esa situacidn.

Existe acuerdo entre los tedricos en considerar a la Terapia de Apo-
yo dentro de los diversos tratamientos para la disminucidn de la ansiedad.
Estd encaminada a que el sujeto sienta que posee dentro de si mismo la ca-
pacidad para modificar su estado emocional, que libere sus emociones, mie-
dos, sentimientos dolorosos y logre superarlos.

B) OBJETIVO.

Investigar si mediante la Terapia de Apoyo es posible disminuir la -
ansiedad en pacientes atendidos en los servicios mencionados, utilizando -
para su evaluacién el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado. "IDARE".

Y en base a los resultados proponer las medidas que permitan un me-
jor manejo de la ansiedad en estos enfermos.

C) FORMULACION DE HIPOTESIS.

1). Ho. Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del grupo Control de Urgencias y del Grupo-
Experimental de Urgencias no difieren entre s, respecto al ni-
vel de Ansiedad Estado, en la primera aplicacidn.

Hi. Las medias del Grupo Control de Neurologia, del grupo experimen
tal de Neurologfa, del Grupo Experimental de Urgencias y del —-
Grupo Control de Urgencias difieren en el nivel de Ansiedad-Es-
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tado, en su primera aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologia, del grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgéncias y del Grupo -
Experimental de Urgencias no difieren entre si, respecto al ni-
vel de Ansiedad-Estado, en su segunda aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo -
Experimental de Urgencias si difieren entre si, respecto al ni-
vel de Ansiedad-Estado, en su segunda aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologfa, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo -
Experimental de Urgencias, no difieren entre s, respecto al ni
vel de Ansiedad-Rasgo, en su primera aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo -
Experimental de Urgencias, difieren entre s, respecto al nivel
de Ansiedad-Rasgo, en su primera aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo -
Experimental de Urgencias, no difieren entre s, respecto al ni
vel de Ansiedad-Rasao, en su segunda aplicacidn.

Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo -
Experimental de Urgencias, si difieren entre si, respecto al ni
vel de Ansiedad-Rasgo, en su segunda aplicacidn.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en
1a primera aplicacién en el Grupo Control de Urgencias, en rela
cidon con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Urgencias.

Existen diferencias significativas de 1a Ansiedad-Estado, en la
primera aplicacién del Idare, en el Grupo Control de Urgencias-
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en relacién zon la segunda aplicacidn del Grupo Control de Urgen
cias.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, en
la primera aplicacién del Idare, en el Grupo Control de Urgen
cias, en relacién con la segunda aplicacién del Grupo Control
de Urgencias.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, en 1la
primera aplicacifn del Idare, en el Grupo Control de Urgencias,
en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Urgen
cias.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en-
la primera aplicaci6n del Idare, en el Grupo Experimental de 'Ur
gencias en relacifn con la segunda aplicacidn del Grupo Experi--
mental de Urgencias.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en 1a
primera aplicacién del Idare, en el Grupo Experimental de Urgen-
cias, en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Experimen-
tal de Urgencias.

No existen diferencias significativas de 1la Ansiedad-Rasgo, en
la primera aplicacidn del Idare, en el Grupo Experimental de Ur-
gencias en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Experi
mental de Urgencias.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, en la
primera aplicacién del Idare, en el Grupo Experimental de Urgen-
cias, en relacién con la segunda aplicacin del Grupo Experimen-
tal de Urgencias. .

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, del
Grupo Control de Neurologfa en su primera aplicacidn del Idare,
en relacifn con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Neuro
Togia.

Fristen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, del
“rioo Control ¢~ Neurologfa en su primera aplicacifn del Idare,
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en relacidn con la segunda aplicaciSn del Grupe Control de Neuro
Togia.

No existen diferencias significativas de 12 ‘Ansiedad-Rasgo, en-
la primera aplicacién del Idare, en el Grupo Control de Neurolo-
gia, en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Control de
Neurologia.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, en la-
primera aplicacion del Idare, en el Grupo Control de Neurologia,
en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Neuro
logfa.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en
la primera aplicacidn del Idare, en el Grupo Experimental de Neu
rologfa, en relacidn con 1a segunda aplicacién del Grupo Experi-
mental de Neurologia.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en .a
primera aplicacidn del Idare, en el Grupo Experimental de Neuro-
logia, en relacidn contra la segunda aplicacidn del Grupo Experi
mental de Neurologia.

No existen diferencias significativas de 12 Ansiedad-Rasgo, en
tre la primera aplicacién del Idare, en el Grupo Experimental de
Neurologfa, en relacidn con l1a segunda aplicacidn del Grupo Expe
rimental de Neurologia.

Existen diferencias significativas de 1a Ansiedad-Rasgo, entre
la primera aplicacidn del Idare, en el Grupoc Experimental de Neu
rologia, en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Experi-
mental de Neurologfa.

No hay diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en su se
gunda aplicacidn, del Grupo Control de Urgencias, en relacidn-
con la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias.

Hay diferencias significativas de 1a Ansiedad-Estado en su segun
da aplicacién del Grupo Control de Urgencias, en relacidn con la
segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias.
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No hay diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en su -
sequnda aplicacién del Grupo Control de Urgencias en relacifn --
con la segunda aplicaci6én del Grupo Control,de Neurologia.

Hay diferencias significativas de 1a Ansiedad-Estado en su segun
da aplicacién del Grupo Control de Urgencias en relacidn con la-
segunda aplicacidn del 6rupo Control de Heurologfa.

No hay diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en su se
gunda aplicacidn del Grupo Control de Urgencias, en relacidn con
la sequnda aplicacién del Grupo Experimental de Neurologia.

Hay diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en su segun
da aplicacién del Grupo Control de Urgencias, en relacidn con la
segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Neurologia.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en -
su segunda aplicacién del Grupo Experimental de Urgencias, en re
lacién con la segunda aplicacién del Grupo Control de Neurclogfa.

Existen diferencias significativas de 1a Ansiedad-Estado en su -
segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias en rela--
cién con la sequnda aplicacién del Grupo Control de Neurologia.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en -
su segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias en re-
laci6n con la segunda aplicacién del Grupo Experimental de Neuro
logia.

Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en su -
segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias en rela--
cién con la segunda aplicacién del Grupo Experimental de Neurolo
gfa.

No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en -
su segunda aplicacidn del Grupo Control de Neurologia, en rela--
cién con la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Neurolo
gia.
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Hi. Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en su
segunda aplicacidn del Grupo Control de Neurologia, en relacifn
con la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Neurologia.

D. SUJETOS.
La muestra estuvo formada por 56 sujetos del sexo masculino, con eda-
des de 16 a 72 afios.

E. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se tomé al azar, ya que las camas se iban ocupando segin las circuns-
tancias, por causas ajenas a las investigaciones, de acuerdo a las necesi-
dades y capacidades del Servicio.

Los pacientes que se encuentran en la Sala de Terapia Intensiva de Ur
gencias provienen de otros Servicios del Hospital, incluido el Servicio de
Urgencias, donde fueron valorados a través de una historia clinica comple-
ta, estudios de laboratorio y gabinete, 1lo que permite un diagndstico ini-
cial. Los pacientes que forman el grupe de estudio presentaron varias en-
fermedades, las mds comunes fueron: {lcera gdstrica, hepatitis, absceso he
patico, pancreatitis, dlcera duodenal complicada, bronconeumonia, diabetes
mellitus descompensada, etc., algunos de estos pacientes se encontraron con
cierta reduccién del estado de conciencia, otros no. Se estudiaron sélo a
los que se encontraban conscientes.

Los pacientes encamados en la Sala de Terapia Intensiva de Neurolo-
gia, estuvieron previamente internados dentro del mismo Servicio, esperandc
que se les interviniera quiriirgicamente, cuando fueran terminados los estu-
dios necesarios para decidir el tipo de cirugfa de acuerdo a su padecimien-
to, y s6lo en raras ocasiones se internaban directamente del Servicio de Ur
gencias o de Consulta Externa. Presentaban la mayoria de ellos problemas -
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infecciosos, tumorales y traumdticos del encéfalo, por 1o que las operacio
nes mds frecuentes fueron craneotomfas, extirpacién del tumor, reseccio
nes, etc.

La duraci6n de la estancia varia segiin el estado del paciente y su -
enfermedad, pero en la mayorfa de los casos fue de seis a siete dfas.

Se hace hincapié en que el paciente que ingresa en una Unidad de Cui
dado Intensivo se encuentra en un estado de marcada tensidn emocional, tam
bién el medio ambiente circundante produce tensidn adicional.

Existen casos en que los pacientes sufren confusidn a consecuencia -
de su enfermedad y por otros factores, entre éstos se encuentran:

a) Falta de suefio, en parte causada por los exdmenes j tratamientos
frecuentes a que son sometidos.

b) E1 exceso de estfmulos sensoriales como resultado de estudios y-
medidas terapéuticas y el ver y oir los quejidos, la respiracién dificulto
sa, la tos o las palabras delirantes de los otros pacientes, de los cuales
estdn separados s6lo por cortinas. Otros estimulos son el funcionamiento-
ritmico de los respiradores y de los aparatos monitores y el ruido de Tos
aspiradores.

c) E1 escuchar las opiniones en torno al estado de los pacientes, in
clusive el suyo propio.

d) La inmovilidad forzada por tener el paciente tubos intravenosos,
electrodos, catéteres y sondas.

E1 paciente rara vez tuvo una idea clara del tiempo por su enfermedad
y las drogas que se le administraron. Debido a gsto se considerd que el -
mejor tiempo para la investigacidn fuera a partir de las 13.30 hrs. o sea
poco después del alimento del dfa, tomando en cuenta que a esa hora era me
nor la actividad en las salas.
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F). VARIABLES.

VARIABLE EXPERIMENTAL.

La variable que se manipuld fue TERAPIA DE APOYO, la cual se aplic6
a los pacientes que formaban el grupo experimental, en esta terapia se -
utilizd la catarsis, o sea la descarga emocional, que tiene como objetivo -
reforzar las defensas que le puedan ayudar a mantener el control de la an--
siedad. Por medio de esta catarsis o desahogo se permite al paciente que -
recuerde la situaci6n traumdtica por la que atraviesa. Otro método que se
utilizé fué la persuasidon, que permite al paciente sentir que tiene capaci-
dades para mejorar y aceptar su estado.

VARIABLES QUE SE CONTROLARON.

a) Estado de'gravedad de los pacientes. Se excluyeron de la investi
gacion aquellos pacientes que se encontraban demasiado graves, o en estado-
de coma que les impedfa comunicarse.

b) Dfas de estancia en la sala. Se escogid para la primera aplica-
cion del Instrumento Idare, el segundo dfa de ingreso a la sala, ya que los
pacientes se encontraban mejor adaptados, con mayor lucidez y se obtuvo ma-
yor colaboracidn.

c) Sexo masculino fue el que se selecciond, debido a que en pacien--
tes hospitalizados la prueba Idare sdlo estd estandarizada para este grupo.

d) Hora de aplicacién. Se escogid las 13:30 por haber menos activi-
dad.

G. INSTRUMENTOS DE MEDICION.

_ Se eligié como instrumento de esta investigacién el inventario de An-
siedad-Rasgo-Estado "IDARE". Dicha eleccién se debid a su gran confiabili
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dad y validez y por haber sido utilizado en varias investigaciones,

E1 desarrollo de este Inventario fue iniciado por Charles D. Spielber
ger y R. L. Gorsuch en el otofio de 1964 en la Universidad de Vanderbilt -
creando un instrumento de investigacidn objetivo de autoevaluacidn que pu-
diese ser utilizado para medir la Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo en adul-
tos normales. En 1967 estas actividades continuaron en la Universidad Esta
tal de Florida y las metas fueron ampliadas tanto para propdsitos clinicos
como de investigacidn, para incluir su utilizacién en individuos emocional-
mente perturbados.

Para elaborarlo se tomaron como base tres escalas de ansiedad, el
IPAT, Anxiety Scale (Cattell y Scheier 1963), el TAYLOR Manifest Anxiety -
Scale (TMAS 1953) y el WELSH Anxiety Scale (1956), con To que se formé un
cuestionario de 177 reactivos que se aplicaron a 288 estudiantes de un cur-
so de Introduccidn a la Psicologia de la Universidad de Vanderbilt, con co-
rrelacién de 0.25 o mds con cada una de las tres escalas de ansiedad. Es-
tos reactivos fueron alterados en su contenido, de tal manera que los reac-
tivos pudiesen ser utilizados con distintas instrucciones para medir ambos
aspectos: A - Estado y A - Rasgo. Se hicieron numerosas aplicaciones de
los reactivos eliminando y simplificdndolos, a fin de que quedaran sélo
aquellos que mejor llenaran los criterios establecidos para medir A - Esta-
do y A - Rasgo segiin Spielberger, quedando al final 20 reactivos para cada
escala.

Lo que resultd de todo el proceso de eliminacidn y reemplazo de reac-
tivos se denomind Inventario de Autoevaluacion de Ansiedad-Rasgo-Estado. -
"IDARE".

Respecto a la confiabilidad, el primer proceso experimental de los au
tores fue someter a un test-retest a cinco subgrupos de sujetos universita-
rios no graduados, en situaciones experimentales de breve entrenamiento de
relajaci6én, una prueba diffcil para medir el cociente intelectual y una pe-
17cula en la cual se presentaron accidentes con lesiones y muertes. Los re
sultados se encuentran en el siguiente cuadro:
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CUADRO No. 2. CONFIABILIDAD TEST-RETEST DEL IDARE DE UNIVERSITARIOS NO

GRADUADOS. UNIVERSIDAD DE FLORIDA

LAPSO T/R 1 hora T/R 20 dfas T/R 104 dfas
N r N =P N r
A-Rasgo - -
Hombres 88 0.84 38 .86 25 213
Mujeres 109 .76 75 .76 22 .77
A-Estado
Hombres 88 <33 38 .54 25 <33
Mujeres 109 .16 75 .27 22 «31

En resumen la confiabilidad test-retest de la escala A-Rasgo del -

Idare es relativamente alta, pero los coeficientes de estabilidad para la -

escala A-Estado del Idare tienden a ser bajos, como es de esperarse en una-

medida que se disefié para ser influenciada por factores situacionales.

En el Idare se obtuvo la validez concurrente por medio de correlacio-
nar dicho instrumento con otras escalas que ya se mencionaron anteriormente,

obteniéndose las siguientes correlaciones:

CUADRO No. 3. CORRELACIONES ENTRE LA ESCALA A-RASGO DEL IDARE Y OTRAS

MEDIDAS DE LA ANSIEDAD-RASGO

Mujeres Universi- Hombres Universi-

Pacientes N

+N

112 Para la correlacién entre el Idare y el Ipat

ESCALA DE ANSIEDAD tarias (N=126) tarios (N=80) (N=66)
IDARE IPAT TMAS IDARE IPAT TMAS IDARE . IPAT

IPAT 25 .76 T

TMAS .80 .85 79 73 .83 .84

[AACL 152 57 .53 .58 S510 4] -- -

*NP = Pacientes Neuropsiquidtricos

La traducci6n del Idare del inglés al espafiol por el Dr. R. Diaz Gue-
rrero (1975), sufrié la adecuaci6n semdntica, sin modificar su validez.

E1 Idare consta de dos escalas: la- SXE y la SXR; cada una de las cua-
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les consta de 20 reactivos. Cada reactivo se contesta marcando un nimero -
que estd dispuesto asf: 1.2.3.4 y que responde a los epfgrafes: "No en lo -
~ absoluto" (1), "un poco" (2); "bastante" (3); "mucho" (4), para la escala -
SXE (Ansiedad-Estado), "casi nunca" (1), "algunas veces" (2), "frecuentemen
te" (3), “casi siempre" (4), para la escala SXR (Ansiedad-Rasgo).

La Escala SXE explora "Estado de Ansiedad", la SXR explora “el Rasgo-
de Ansiedad". La primera mide el estado que vive el sujeto en ese momento,
mientras que la segunda se ocupa de las caracteristicas generales del mismo.

E1 "IDARE" es un instrumento de autoaplicacidn y puede aplicarse indi
vidualmente o en grupos. Sus instrucciones son sencillas y facilmente inte
ligibles, y son para SXE o Escala A-Estado:

"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
Lea cada frase y llene el circulo del nimero que indique como se siente aho
ra mismo o sea en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No-
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor

describa sus sentimientos ahora".
Para 1a escala SXR o A-Rasgo son:

"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen aba--
jo, lea cada frase y 1lene el circulo del nimero que indique como se siente
generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiem-
po en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa como se

siente generalmente".
En la prdctica, el inventario "IDARE" ofrece excelentes perspectivas-

para su aplicacidn:

a) Es breve
b) Facil de aplicar
c) Accesible a personas de escasa cultura

ﬁSe puede utilizar para detectar toda reaccidn ansiosa, antes y des- -
pués de una consulta médica, antes y después de someter a un paciente a una
operacin quirdrgica y al personal administrativo en situaciones dificiles.
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Puede compararse con la respuesta galvdnica de la piel y se puede adecuar a
toda situacién de amenaza, miedo y responsabilidad.

No tiene un tiempo 1imite, pero por lo comin se hace en un periodo de
10 a 20 minutos, dependiendo del examinado.

La calificacion se obtiene sumando los nimeros marcados, excepto en -
los reactivos 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20 de la escala SXE (A-ESTA-
D0) y los nimeros 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 de la escala SXR (A-RASGO), --
que se califican en forma invertida. Asf el que marca 4 obtiene una califi
cacin de 1 si marca 2 equivale a 3 y viceversa. (véase plantilla Apéndice A)

En caso de que un sujeto omita algin reactivo se prorratea el resulta
do de la escala de la siguiente forma:

a) Se obtiene una media del puntaje crudo de los reactivos a los que-
el sujeto ha contestado.

b) Este valor se multiplica por 20.
¢) Se redondea si es necesario, al entero mds proximo.
Si se omiten mds de tres reactivos se desecha la prueba.

La prueba se ha aplicado en Estados Unidos de América a estudiantes -
Universitarios, a Prisioneros del fuero comiin, a pacientes antes y después-
de la cirugia y a enfermos neuropsiquidtricos.

La Ansiedad-Estado segin C.D. Spielberger es conceptualizada "como -
una condicién o estado emocional transitorio del organismo humano que se ca
racteriza por sentimientos de tensién y aprensidn subjetivos conscientemen-
te percibidos y por un aumento en la actividad del sistema nervioso autdno-
mo. Estos estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a tra
vés del tiempo”. Con lo que el estado de Ansiedad, se refiere a 1a ansie--
dad experimentada en un momento dado. Se trata de un tipico fendmeno "Aqui
y ahora".

[”La Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), segin el mismo autor se refiere "a las -
diferencias individuales relativamente estables, en la propensidn de la an-
siedad, es decir, a las diferencias entre las personas en la tendencia a --
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responder a situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la -
intensidad de la Escala A-Estado".

v

H. DESCRIPCION DE LAS SALAS DE TERAPIA INTENSIVA.

E1 escenario de trabajo estuvo formado por la Sala de Terapia Intensi
va de Urgencias y la Sala de Terapia Intensiva de Neurologfa del Hospital -
General de México de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia.

La Sala de Terapia Intensiva de Urgencias se encuentra distribuida de
la siguiente manera: 6 camas a la izquierda y 6 camas a la derecha, todas -
ellas se encuentran con la cabecera pegada a la pared, cuatro de las camas-
de ambos lados, es decir, dos camas del lado derecho y dos camas del lado -
jzquierdo, se encuentran en el fondo de la sala y cuentan con cdmaras de re
gistro, las cuales sirven para estar registrando constantemente los signos-
vitales de los pacientes. Asimismo, existen monitores de registro localiza
dos en las mesas de trabajo de los médicos.

Las camas se encuentran separadas entre sT por una delgada cortina --
que es posible recorrer, con el objeto de darle cierto aislamiento al pa- -
ciente, como por ejemplo para el aseo personal, curaciones, maniobras médi-
cas, etc.

Enmedio de esta Sala de Urgencias, se encuentran las mesas de trabajo
y escritorios, los monitores y expedientes de registro. También las enfer-
meras que estdn al cuidado de los enfermos.

La Sala de Terapia Intensiva de Neurologia, tiene ocho camas,las cua-
les se encuentran distribuidas, cuatro camas del lado derecho y cuatro del-
lado izquierdo, todas ellas con la cabecera pegada a la pared. Las camas -
se encuentran separadas por una delgada cortina. En la entrada, al lade ce
recho, se localiza el control de enfermeras, donde se encuentran los medica
mentos, expedientes y aparatos necesarios para la atencidn de los pacientes.

En la unidad de cuidado intensivo se internan pacientes en estado cri
tico, bajo la supervisin de un equipo médico especialmente preparado.

No se internan pacientes para atencién de enfermedades crdnicas o mo-
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ribundos a los que no se puede ofrecer el beneficio de una terapéutica mé
dica y de cuidados de enfermerifa intensiva.

I. PROCEDIMIENTO.

Se formaron cuatro grupos, cada uno de ellos con 14 pacientes. Dos-
grupos del Servicio de Urgencias Médico-Quiriirgicas, al que se 11amé Sala:
de Terapia Intensiva de Urgencias y dos Grupos del Servicio de Neurologia,
el que se 11amd Sala de Terapia Intensiva de Neurologfa. Dividiéndose es-
tos grupos, en cada sala, en un Grupo Control y un Grupo Experimental.

Los Pacientes encamados del lado derecho de cada sala formaron el Gru
po Experimental y los pacientes encamados del lado izquierdo formaron el-
Grupo Control.

Los Grupos se dividieron en Grupo Control y Grupo Experimental de-
la sala de Terapia Intensiva de Urgencias, (abrevidndose GCU para el Gru-
po Control y GEU para el Grupo Experimental) y Grupo Control y Grupo Expe
rimental de la Sala de Terapia Intensiva de Neurologfa, (GCN para el Gru-
po Control y GEN para el grupo experimental).

Después se procediS a realizar la entrevista, la valoracidn y la Te
rapia de Apoyo fué realizada Tntegramente en cada paciente por una u otra
de las investigadoras. Cada una de ellas se colocaba del lado izquierdo
de la cama, por ser &ste el que generalmente se encontraba 1ibre de apara
tos.

E1 establecimiento de una buena relacidn con el enfermo fué normati
vo de esta investigacidn.

Se les 1lamaba a los pacientes por su nombre, se les preguntaba so
bre el estado de salud en ese moments, si conocian a su médico tratante;
la frecuencia de sus visitas, las causas de su internamiento, quién o
quiénes lo acompafiaron cuando fué internado, quien qued§6 como responsa-
ble, asT como el grado de conocimiento de su propia enfermedad. Asimismo
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se les informaba que se les harfa una serie de preguntas para las cuales
era necesaria su colaboracidn.

Los datos obtenidos del paciente sirvieron para conocer su estado-
de conciencia y la disposicidn a colaborar en la investigacidn. Si el pa
ciente no se encontraba en estado de confusidn y accedfa a colaborar, se
continuaba con el paso siguiente.

Se procedid a aplicar el IDARE, primero la forma Ansiedad-Estado
(SXE) ya que esta escala es sensitiva a las condiciones emocionales del
paciente al tiempo de aplicar el inventario y para que no se alteren los
resultados si se aplicara primero la forma de Ansiedad-Rasgo-(SXR). Esta
G1tima no se afecta bajo 1a influencia de las condiciones de aplica--
cion.

Se daban instrucciones y explicaciones cuidadosas para obtener una
respuesta clara de los pacientes, dando 1lectura a los reactivos de Tlos
que el paciente escogfa s6lo una de las cuatro opciones. Se anotaba la
respuesta en 1a hoja correspondiente. En los reactivos que los pacientes
no entendian se les ayudaba, proporciondndoles un sindnimo adecuado, sien
do siempre el mismo para todos.

Después se calificaba 1a prueba para obtener el conocimiento del ni
vel de ansiedad.

Al dfa siguiente se inici6 la Terapia de Apoyo s6lo a los pacientes
que formaron el Grupo Experimental, tanto de Urgencias como de Neuroluyia,
durante tres sesiones de una por dfa y con una duracién de 45 minutos ca-
da una. E1 grupo control no recibia tratamiento.

Al quinto dfa del estudio se aplicaba el re-test del IDARE a to—
dos los pacientes que formaban la muestra. Tanto a los del Grupo Control
como a los del Grupo Experimental de ambas salas y con &sto se terminaba
el estudio.
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En forma resumida los pasos a seguir para los Grupos Control y Expe

rimental de ambos Servicios fueron:

GRUPO CONTROL

la. sesidn
2a. sesidn
3a. sesidn
4a. sesibn
5a. sesidn

GRUPO EXPERIMENTAL

la. sesifn

 2a. sesién

3a. sesidn

Establecimiento de rapport y aplicacifn del test IDARE

Ningiin tratamiento
Ninglin tratamiento
Ningln tratamiento

Aplicaci6n re-test IDARE

Establecimiento de rapport y aplicacidn del test

IDARE.

Terapia de Apoyo.-

Terapia de Apoyo.-

Se invitaba al paciente a descri--
bir el proceso traumdtico por -
el que estaba atravesando, a ha-
blar sobre su enfermedad, tiempo -
de padecerla, problemas que Tle -
causaba, dolores, frustraciones.

Se le alentaba a que platicase so-
bre su vida familiar, como se sen-
tfa afectivamente en cuanto a ser-
aceptado o rechazado por la fami
lia. Se orientaba la pldtica so
bre las actividades diarias que-
desempefiaba y Tlas relaciones con
sus familiares y amigos cerca-
nos.
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4a. sesi6n Terapia de Apoyo.- Se alentaba al paciente para ha-
cerlo sentir que tenfa posibili-
dades de curarse y que por esfuer-
Zo propio era capaz de lograr sus
metas. También se le motivaba pa
ra recordar momentos agradables, -

= preguntdndole ademds por sus pre-
ferencias, habilidades y otorgdndo
Te reconocimiento por ellas.

ba. sesidn. Aplicacidn del re-test IDARE

J) TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

Los datos obtenidos se analizaron con métodos estadisticos, dada la-
naturaleza de l1a prueba utilizada.

Estos métodos estadisticos fueron:

1) ANALISIS DE VARIANZA PRUEBA "F"

Para encontrar si existian diferencias significativas entre las -
muestras es decir, entre los grupos siguientes:

a) Grupo Control de la Sala de Terapia Intensiva de Neurologia
(GCN).

b) Grupo Experimental de la Sala de Terapia Intensiva de Neurolo-
gfa (GEN).
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c) Grupo Control de la Sala de Terapia Intensiva de Urgencias (GCU).

d) Grupo Experimental de la Sala de Terapia Intensiva de Urgencias.
(GEU).

Con este método de andlisis de Yarianza, Prueba "F", se 1lev6 a ca-
bo una comparacién miltiple de medias de las puntuaciones obtenidas con-
el Instrumento''IDARE" entre los cuatro grupos, tanto de 1a escala de An-
siedad-Estado, (SXE) en su primera y su segunda aplicacién, como en la es
cala de ansiedad Rasgo, (SXR), en su primera y segunda aplicacidn.

A. través del Andlisis de Varianza, Prueba F, obtuvimos la probabi-
lidad de rechazar la hipdtesis nula y aceptar la hipdtesis de investiga--
cion.

2) PRUEBA “t" DE STUDENT.

Para encontrar las diferencias de un mismo grupo medido dos veces -
(test-retest), siendo Tos grupos los siguientes:

SALA DE NEUROLOGIA.

la. aplicacidn de SXE del GCN vs. 2a. aplicacién de SXE del GCN
la. aplicacion de SXR del GCN vs. 2a. aplicacion de SXR del GCN
la. aplicacidn de SXE del GEN vs. 2a. aplicacion de SXE del GEN
la, aplicacidn de SXR del GEN vs. 2a. aplicacidn de SXR del GEN

SALA DE URGENCIAS

la. aplicacidn de SXE del GCU vs. 2a. aplicacidn de SXE del GCU
la. aplicacion de SXR del GCU vs. 2a. aplicacion de SXR del GCU
la. aplicacidn de SXE del GEU vs. 2a. aplicacidn de SXE del GEU
la. aplicacitn de SXR del GEU vs. 2a. aplicacion de SXR del GEU

Las razones por las que se utilizd el método estadistico "t" de student
es que los datos son intervalares, o sea se compararon contra valores -
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de una poblacifn, de la que se obtuyieron puntajes.

Otra fue que es idénea para rechazar la hip6tesis nula, cuando la -
muestra es menor de 30 sujetos.

La "t" calculada se compard con la "t" observada, para tamar la deci
sion de aceptar o rechazar la hipdtesis nula.

3) PRUEBA DE SCHEFFE.

Una vez que se encontrd que la prueba "F", era significativa al ni--
vel de 0.01 y de 0.05, al hacer una comparacién miltiple de medias. Pos-
teriormente para saber en que grupos especificamente, se encontraba la di

. ferencia mds significativa, utilizamos Scheffé.

FORMULAS:
et » e _ MCent

a) Andlisis de Varianza Prueba "F F = MCdentro
Xl T iZ

b) Prueba "t" de student t =

o dif.

c) Prueba de Scheffe + = s 2

sX - X



CAPITULO IIT

RESULTADOS
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TABLA No. 1

GRUPO CONTROL DE LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA DE
URGENCIAS. PUNTUACIONES NATURALES DE LA PRIMERA Y
SEGUNDA APLICACION DEL "IDARE" DE ANSIEDAD ESTADO

(SXE) Y ANSIEDAD RASGO (SXR)

SUJETCS la. 2a. la. 2a.
i . EDAD APLICACION  APLICACION  APLICACION APLICACION

SXE SXE SXR SXR
1. M.R.M. 21 46 48 a7 47
2. G.M. 26 38 40 48 41
3R E-BER. 26 38 36 33 36
4. 'S.E.E. 26 43 43 53 53
5.0 S.aM. 32 36 32 36 31
6. A.D.H. 36 47 46 48 46
7. G.R. 38 60 59 56 51
8. A.P.R. 40 39 48 43 42
9 RIECGS 41 42 43 55 54
10. G.H.R. 42 47 48 59 59
11.°A.E. 43 49 52 60 ~ 60
12, SE<M.E. 45 56 56 69 69
13, TNCOL 47 . 51 52 47 52
14. E.H.R. 52 43 28 41 28
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TABLA No. 2

GRUPO EXPERIMENTAL DE LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA DE

URGENCIAS. PUNTUACIONES NATURALES DE LA PRIMERA Y

SEGUNDA APLICACION DEL "IDARE" DE ANSIEDAD ESTADO --
(SXE) Y ANSIEDAD RASGO (SXR). :

SUJETOS la. 2a. la. 2a.
EDAD APLICACION  APLICACION APLICACION  APLICACION
SXE SXE SXR SXR
1. Fm - 20 48 33 42 43
2. S.C.Z. 25 48 35 37 37
3. A.L.M. 26 43 33 39 39
4. S.V.M. 27 57 30 40 40
5. A.T.P. 34 47 34 35 34
6. J.J.G.E. 34 53 - s 49 49
7. F.M. 40 42 31 38 37
8. R.H. 43 48 23 46 40
9. V.S. 46 51 25 28 28
10. L.J.C. 48 a2 4 4 35
11. D.M.A. 53 61 : 34 46 36
12. A.C.V. 56 34 34 51 36
13. G.R.S. 65 57 30 61 58
14. L.C. 72 51 30 61 51
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TABLA No. 3

GRUPO CONTROL DE LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA DE NEUROLOGIA.
PUNTUACIONES NATURALES DE LA PRIMERA Y SEGUNDA APLICACION -
DEL "IDARE" DE ANSIEDAD ESTADO (SXE) Y DE ANSIEDAD- RASGO -

(SXR).
SUJETOS la. 2a. 1a. 2a.
EDAD APLICACION  APLICACION  APLICACION APLICACION
SXE SXE SXR SXR
1. M.B.G. 16 40 39 44 45
2. A.M.G. 17 53 48 47 47
3. J.H.R. 26 35 42 36 38
4, A.C. 27 51 48 37 36
5. J.G.S. 28 53 52 37 37
6. J.T.1I. 28 55 47 33 33
7o PLNCE. 32 60 42 54 54
8. J.C.M.G. 32 38 38 35 35
9. P.O.C. 36 45 35 34 44
HO. P.L.F. 43 54 42 34 33
11. G.G.L. 49 36 36 56 38
12. P.G.G. 60 56 © 45 43 42
13, .S, 68 35 33 31 31
14. E.M.O. 69 56 56 57 53
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TABLA No. 4

GRUPO EXPERIMENTAL DE LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA DE NEUROLOGIA.
PUNTUACIONES NATURALES DE LA PRIMERA Y SEGUNDA APLICACION DEL --

“IDARE" DE ANSIEDAD-ESTADO (SXE) Y DE ANSIEDAD-RASGO. (SXR).
la. 2a. la. Za.
EDAD APLICACION  APLICACION APLICACION  APLICACION

SUJETOS SXE SXE SXR SXR
LT 15 41 29 32 34
2. TANLE, 19 38 34 30 31
3. A.T.G. 20 33 20 32 25
4. R:GlC. 21 38 39 33 33
5. R.S.R. 23 60 32 74 75
6. 0.R.Z. 24 59 40 46 46
7. F.A.S. 26 42 27 40 31
8. J.M.M. 32 49 33 55 42
9. I.B.N. 35 54 33 36 36
10. F.M. 42 31 30 25 33
11. A.B. 48 51 34 38 38
12. B.L.J. 50 25 40 40 40
13. R.G.V 54 34 31 45 30
14. M.0. 56 46 40 35 34
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TABLA No. 5

MEDIAS DE LOS GRUPOS CONTROL Y EXPERIMENTAL DE LAS SALAS DE
TERAPIA INTENSIVA DE URGENCIAS Y DE NEUROLOGIA .DE LA ANSIE
DAD-ESTADO EN LA PRIMERA Y EN LA SEGUNDA APLICACION DEL - -

"IDARE".
SXE SXE
GRUPOS la. aplicacidn 2a. aplicacion

X X
Grupo Control de Urgencias 45.35 45.07
Grupo Experimental de Urgencias 48.71 31.29
Grupo Control de Neurologia 47 .64 43.07
Grupo Experimental Neurologia 42 .92 32.29

TABLA No. 6

MEDIAS DE LOS GRUPOS CONTROL Y EXPERIMENTAL DE LAS SALAS
DE TERAPIA INTENSIVA DE URGENCIAS Y DE NEUROLOGIA, DE LA
ANSTEDAD-RASGO, EN LA PRIMERA Y EN LA SEGUNDA APLICACION

DEL "IDARE".
SXR SXR
GRUPOS la. aplicacion 2a. aplicacion
X X
Grupo Control Urgencias 49.64 47.78
Grupo Experimental Urgencias 43.78 40.21
Grupo Control de Neurologia 41.28 40.42

Grupo Experimental Neurologia 40.07 37.71
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TABLA No. 7

PUNTUACION "F" CALCULADA Y OBSERVADA DE LOS GRUPOS CONTROL
Y EXPERIMENTAL DE URGENCIAS Y CONTROL Y EXPERIMENTAL DE -
NEUROLOGIA. PRIMERA APLICACION DE SXE.

S}{E'I‘ZEMDE L A o R < R
0.05 0.01
2.76 4.13
ENTRE GRUPOS 3 554.14 184.64 1.55 Ho. SE  Ho. SE
ACEPTA  ACEPTA
DENTRO GRUPOS 52 6150.44 118.27

TABLA No. 8

PUNTUACION "F" CALCULADA Y OBSERVADA DE LOS GRUPOS
CONTROL Y EXPERIMENTAL DE URGENCIAS Y NEUROLOGIA.
2a. APLICACION DE  SXE.

Fo. al Fo. al

FUENTE DE 0.05 0.01
VARIACION GL. SC. MC. Fc 2.76 4.13
ENTRE GRUPOS 3 2148.32 716.11 16.52 Ho. SE Ho. SE

RECHAZA RECHAZA
DENTRO DE GRUPOS 52 2253.65 43.34

*GL - Grados de libertad

*SC - Suma cuadrdtica
*MC - Media cuadrdtica
*Fc - Andlisis de Varianza "F" calculada
*F6 - Andlisis de Varianza "F" observada

REGLA DE DECISION - SI Fc = Fog. ENTONCES Ho (HIPOTESIS NULA) SE RECHAZA.
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TABLA 9.

PUNTUACION F CALCULADA Y OBSERVADA DE LOS GRUPOS CONTROL Y
EXPERIMENTAL DE TERAPIA INTENSIVA DE URGENCIAS Y CONTROL-
Y EXPERIMENTAL DE TERAPIA INTENSIVA DE NEUROLOGIA. PRIME-
RA APLICACION DE ANSIEDAD-RASGO (SXR).

FUENTE DE Fo al Fo al
VARIACION GL SC MC Fc 0.05 0.01
2.76 4.13
ENTRE GRUPOS 3 760.4 253.46 2.42 Ho. SE Ho. SE
ACEPTA  ACEPTA
DENTRO GRUPQS 52 5435.44 104.52
TABLA No. 10.

PUNTUACION "F" CALCULADA Y OBSERVADA DE GRUPO CONTROL Y
EXPERIMENTAL DE TERAPIA INTENSIVA DE URGENCIAS Y CONTROL
Y EXPERIMENTAL DE TERAPIA INTENSIVA DE NEUROLOGIA.

SEGUNDA APLICACION DE ANSIEDAD RASGO (SXR).

FUENTE DE cF)oog] g‘_’ma‘
VARTACION 6L SC MC o g o
ENTRE GRUPQS 3 792.92 264.30 2.71 Ho. SE Ho. SE

ACEPTA  ACEPTA

DENTRO GRUPOS 52 5067.01 97.44
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FORMULA PRUEBA "F"

F = MCentre
MCdentro

F ¥ Andlisis de varianza.
MCentro= Media cuadrdtica entre grupos
MCdentrc = Media cuadrdtica dentro de los grupos

Paso 1). Encontrar la media de cada muestra.

>
I

]

1 Grupo control de Urgencias (GCU) Xl

>
[}

2 Grupo Experimental de Urgencias (GEU) 22

>
1]

3 Grupo Control de Neurologia (GCN) i3

><
1]

A Grupo Experimental de Neurologfa (GEN) X,

Paso 2). Encontrar la suma total de cuadrados.

(= X total)?

SCtotal = — X% total - oo
sCtotal =  125.753 - ﬁg_ggﬁ_
SCtotal =  125.753 - 668724
sCtotal =  125.753 -  119.048.64
SCtotal =  6,704.36

45.35

48.71

47 .64

42.92



Paso 3).

Paso 4).

Paso 5).

Encontrar

SCentre

SCentre

S Centre

S Centre

S Centre

S Centre
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la suma de cuadrados entre los grupos.

2 ; 2
o = X) (=X total

N tota

2 2 2 2
(635)7 , (682)" , (667)" , (6B _ 119,048.64

403,225 , 465,124 , 444,889 , 361,201
14 14 14 =48

-119,048.64
28,801.78 = 33,223.14 + 31,777.79 + 25,800.07 -119,048.64
119,602.78 - 119,048.64

554.14

Encontrar 1a suma de los cuadrados dentro de los grupos.

SCdentro
SCdentro

SCdentro

SCtotal - SCentre
6,704.36 - 554.14

6,150.22

Encontrar los grados de libertad entre los grupos

glentre

glentre

glentre

]

k-1
4-1
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Paso 6) Encontrar los grados de libertad dentro de los grupos

gldentro = Ntotal - k
gldentro = 56 - 4
gldentro = 52

Paso 7) Encontrar la media cuadratica entre grupos

_ SCentre

MCentre = m
Mcentre = 553515
MCentre = 184.71

Paso 8) Buscar la media cuadrdtica dentro de los grupos

_ SCdentro
MCdentro = gidentro
_ 6,150.22
MCdentro = e
MCdentro = 118.27
Paso 9) Obtener la razén F.
£ MCentre
MCdentro
F= 184.71
118.27

F=. 1.55
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RAZON F calculada (Fc) = 1,55
RAZON F observada (Fo) al 0.05 = 2.76
RAZON F observada (Fo) al 0.01 = 4.13

REGLA DE DECISION: Si Fc > Fo ENTONCES Ho. SE RECHAZA.
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TABLA No. 11

PUNTUACION "t" DE STUDENT CALCULADA Y OBSERVADA DE LOS
GRUPOS EN SU PRIMERA APLICACION CONTRA LA SEGUNDA APLI

CACION DEL "IDARE".

SALA DE URGENCIAS.

to al tg al
GRUPOS 0.05 0.01
a* te* 2.16 3.01
SXE - GCU vs. GCU 13 0.21 Ho* SE ACEPTA Ho. SE ACEPTA
SXR - GCU vs. GCU 0.36 Ho. SE ACEPTA Ho. SE ACEPTA
SXE - GEU vs. GEU 7.74 Ho. SE RECHAZA Ho. SE RECHAZA+
SXR - GEU vs. GEU 2.68 Ho. SE RECHAZA Ho. SE ACEPTA +
TABLA No. 12
PUNTUACION "t" DE STUDENT DE LOS GRUPOS CONTROL Y EX-
PERIMENTAL DE NEUROLOGIA EN SU PRIMERA APLICACION CON
TRA LA SEGUNDA APLICACION DEL "IDARE".
to al to
0.05 al 0.01
GRUPOS gl tc 2.16 3.01
SXE - GCN vs. GCN 13 2.63 Ho. SE RECHAZA Ho. SE ACEPTA+
SXR - GCN vs. GCN .56 Ho. SE ACEPTA Ho. SE ACEPTA
SXE - GEN vs. GEN 4.20 Ho. SE RECHAZA Ho. SE RECHAZA+
SXR - GEN vs. GEN 1.40 Ho. SE ACEPTA Ho. SE ACEPTA
*g1 = Grados de libertad
*tc = "t" de student calculada
*to = "t" de student observada
*Ho = Hipbtesis nula.
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FORMULA DE "t" student

X1 - X2

t=s—-ouuou—
o dif.
Media del grupo en su primera aplicacién

Media del grupo, en 1a segunda aplicacidn.

Desviacion standar de la diferencia

Grupo control de Urgencias en su primera aplicacidn del

"IDARE".

Grupo Control de Urgencias en su segunda aplicacion del "IDARE".

ANSIEDAD - ESTADQ ;

2
X, X, D (D)
46 48 <2 4
38 40 =9 4
38 - 36 2 4
43 43 0 0
36 32 4 16
47 46 1 1
60 59 1 1
39 48 -9 81
42 43 1 1
47 48 = 1
49 52 29 9
56 56 0 0
51 52 3 1
43 28 15 225
I 635 z 631 I 348

Xl = 45.35 X2 = 45,07
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Paso 2) Encontrar la desviacion standar para la diferencia entre el
tiempo uno (primera aplicacidon) y el tiempo dos (segunda --
aplicacion).

. L/<9§ S

N

w

(45.35 - 45.07)% .

o \/24.85 - (0.28)°
S = L/%4.85 - 0.8

w
(1}

3. Encontrar el error estandar de la diferencia

o dif. = Es ek
I/N -1
o dif. = _.4.97
L/—I4 -1
2 _ 4.97
g dif. = 360
o dif. = 1.38
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Paso 4). Convertir la diferencia entre medias muestrales a unidades
error estandar de la diferencia;:

t = x1 - iz

o dif.
_0.28
EEL
t= 0.20

Paso 5). Encontrar el nimero de grados de libertad

gl = N -1
gl =14 - 1
gl =13

Paso 6). Comparar la razén "t" calculada con la tabla apropiada

Razén "t" calculada = 0.20
Razdn "t" observada
al 0.05 2.16
«. 0.0 3.1

Regla de Decisidn:

Si tc = to ——=Ho se rechaza

de -



-79-

TABLA 13.

PUNTUACION SCHEFFE. COMPARACION MULTIPLE DE MEDIAS ENTRE
LOS GRUPOS CONTROL Y EXPERIMENTAL DE LAS SALAS DE URGEN--
CIAS Y NEUROLOGIA. ANSIEDAD ESTADO (SXE) SEGUNDA APLICA-
CION.

GRUPOS Te . t'2.76
GCU vs. GEU 6.33 * Hay diferencia
GCU vs. GCN 0.80 NO HAY DIFERENCIA
GCU vs. GEN 5.13 * HAY DIFERENCIA
GEU vs. GCN 4.73 * HAY DIFERENCIA
GEU vs. GEN 0.40 NO HAY DIFERENCIA
GCN vs. GEN 4.33 * HAY DIFERENCIA

REGLA DE DECISION.; Sl‘/t 1,2 /> t' —= Hay diferencia entre grupo 1
y grupo 2
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FORMULA DE SCHEFFE

Media del grupo 1
Media del grupo 2

Desviacion de 1a media del grupo 1

Desviacion de la media del grupo 2

Media cuadratica dentro
Nimero de casos

Prueba "t" del grupo uno contra el grupo 2

45.07 - 31.29

12 5 7 3
S X1 - X2

t

Vet

b 86.68

= T
.19

s _ =b2 (MC dentro)
X - X, -
43.34

[=2]

SX1 - X2= 2.49
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¢ - 1578
12 2.49
= 62

REGLA DE DECISION:

SI /’c1 2/B t' Hay diferencia significativa entre grupo 1
3
y grupo 2

£ =[/(K—1) (Fo al 0.05)

t! =Vm
t' =[/3_(2—.7_6)_
|/ 8.28

t' = 2.88

tl
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B) DESCRIPCION DE TABLAS.

En las tablas 1, 2, 3 y 4, se muestran las puntuaciones en bruto de-
cada uno de los pacientes que formaron la muestra, de quienes se pone su
jnicial y su edad. Se anota la puntuacidn de la primera aplicacion y de
la segunda aplicacidén de la Ansiedad Estado (SXE) ademds la puntuacion de
la primera aplicacion y de la segunda de la Ansiedad Rasgo (SXR).

En la tabla No. 5 se encuentran las medias de los Grupos Control y
Experimental de la Sala de Terapia Intensiva de Urgencias y Grupo Control
y Experimental de la Sala de Terapia Intensiva de Neurologia, de la prime
ra y segunda aplicacion del "IDARE" de la Ansiedad-Estado (SXE)

En la tabla No. 6 se presentan las medias de los Grupo Control y -
Experimental de 1a Sala de Terapia Intensiva de Urgencias y Grupo Control
Experimental de Neurologia, de 1a primera y segunda aplicacion del IDARE
de 1a Ansiedad Rasgo (SXR).

La tabla No. 7 presenta los resultados del andlisis de varianza, - -
prueba "F" de los Grupos Control y Experimental de la Sala de Terapia In-
tensiva de Urgencias y Terapia Intensiva de Neurologia, en la primera - -
aplicacion del "IDARE", de la Ansiedad-Estado.

La tabla No. 8 muestra los resultados del analisis de varianza prue-
ba "F" de los Grupos Control y Experimental de Urgencias y Neurologia en
la segunda aplicacitn del Idare, en la Ansiedad-Estado.

En la tabla No. @ se muestran los resultados del Andlisis de Varian-
za, Prueba "F", de la FC (F calculada) y Fo (F observada), de los Grupos-
Control y Experimental de Terapia Intensiva de Neurologia y Terapia Inten
siva de Urgencias, obtenida con el instrumento Idare en la primera aplica
citn de la Ansiedad Rasgo (SXR).

La tabla No. 10 muestra los resultados del andlisis de varianza Prue
ba "F", tanto calculada como observada, de los Grupos Control y Experimen
tal de las salas de Terapia Intensiva de Neurologia y de Urgencias obteni
da con el instrumento Idare en la segunda aplicacidn de la Ansiedad Rasgo
(SXR).
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En la tabla 11 se muestran 1os resultados de la "t" de student calcu
lada (tc) y observada (to) de los cuatro Grupos de la Sala de Urgencias,-
de 1a puntuacidn obtenida con el instrumento Idare, en su primera aplica-
citn contra la segunda de cada uno de los diferentes grupos.

La tabla 12 resume los resultados de la "t" calculada (tc) y observa
da (to) de los cuatro grupos de la Sala de Terapia Intensiva de Neurolo--
gia, de Ta puntuacidn obtenida con el Idare, en su primera aplicacidn con
tra la segunda de cada uno de 1os diferentes grupos.

La tabla 13 se presentan 1los resultados de la prueba de Scheffe, en
donde se hace una comparacion miltiple de medias entre los Grupo Control-
contra el Grupo Experimental, de las salas de Terapia Intensiva de Urgen-
cias y de Neurologia, de las puntuaciones obtenidas con el Idare, en su -
segunda aplicacion de la Ansiedad-Estado (SXE).
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C. ANALISIS DE RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en relacion a la Ansiedad-Estado se anali--
zan a continuacidn y son los obtenidos en las tablas 5, 7, 8, 11, 12 y 13.
Las tablas de 1a 1 a 1la 4 corresponden a las puntuaciones obtenidas del-
“IDARE" en su primera y segunda aplicacién de SXE y SXR.

En la tabla 5 se observan las puntuaciones obtenidas en los Grupos -
Experimental y Grupos Control tanto del Servicio de Urgencias camo del --
Servicio de Neurologia, se encontrd que el nivel de ansiedad de 1os Gru--
pos Experimental disminuyd en la segunda aplicacion en comparacion con --
los otros grupos.

Los resultados de la Prueba "F" tabla 7 fueron significativos (Fc =
1.55) por 1o que se acepta la hipdtesis nula No. 1, que dice: "Las me- -
dias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimental de Neurol o--
gia, del Grupo Contko] de Urgencias y del Grupo Experimental de Urgen- -
cias no difieren entre si, respecto al nivel de Ansiedad-Estado, en su -
primera aplicacidn".

Es importante sefialar que a pesar de las diferencias individuales --
que podrian manifestarse ante situaciones amenazantes, existe un patron-
similar de respuesta a la ansiedad. Esto nos indica que los sujetos reac
cionaron en forma similar ante la presentacidon de las pruebas y la presen
cia del investigador. La ansiedad se distribuy® normalmente en nuestra -
poblacion.

E1 hecho de que no existan diferencias iniciales en nuestros grupos-
permitid asegurar con certeza que las diferencias posteriores se debieron
al tratamiento experimental.

En la tabla 8, la Prueba "F" resultd significativa al 0.05, ya que-
Fc = 16.52 por lo que se rechaza la hipdtesis nula No. 2, y se acepta la-
hipotesis de investigacion No. 2, que dice: “"Las medias del Grupo Control
de Neurologia, del Grupo Experimental de Neurologia, del Grupo Control de
Urgencias y del Grupo Experimental de Urgencias si difieren entre si, res
pecto al nivel de Ansiedad-Estado, en su segunda aplicacion". Esto signi
fica que existen diferencias entre las medias camo consecuencia de Tla va-
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riable independiente "Terapia de Apoyo" y esta diferencia es significati-
va al nivel de 0.05. La Terapia de Apoyo es Gtil para disminuir la ansie
dad.

Para conocer en qué grupos existen las diferencias mds significati--
vas se utilizd la Prueba "t" de student, cuyos resultados se muestran en
la tabla 11 para los Grupos Control y Experimental de la Sala de Terapia-
Intensiva de Urgencias y la tabla 12 para los Grupos Control y Experimen-
tal de la Sala de Terapia Intensiva de Neurologia.

Al camparar la Ansiedad-Estado del Grupo Control de Urgencias en su
primera aplicacion contra el mismo grupo en su segunda aplicacion, se ob-
tuvo una tc = 0.21 por 1o que se acepta la hipdtesis nula No. 5, que di-
ce: "No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado, en 1la-
primera aplicacidn en el Grupo Control de Urgencias, en relacion con Tla-
sequnda aplicacidn del Grupo Control de Urgencias". Siendo 10 esperado,-
debido a que no se did ningln tratamiento.

En la comparacion del Grupo Experimental de Urgencias en su primera-
aplicacion contra la segunda, de la escala de Ansiedad-Estado, se obtuvo-
una tc = 7.74 significativa al 0.05 por lo que se rechaza la hipdtesis nu
la No. 7 y se acepta la hipétesis de investigacidn No. 7, que dice: "Exis
ten diferencias significativas de la Ansiedad-Estado entre la primera - -
aplicacion del "IDARE", en el Grupo Experimental de Urgencias, en rela- -
cidn con la segunda aplicacion del Grupo Control de Urgencias". EI cam--
bio se debe a la variable independiente, Terapia de Apoyo.

En la tabla 12 se encuentra la puntuacién “"t" del Grupo Control de -
Neurologia de la primera aplicacién contra la segunda aplicacion del mis-
mo grupo de la escala de Ansiedad-Estado del "IDARE", se obtuvo una tc =
2.63 por lo que se rechaza la hipdtesis nula No. 9 y se acepta 1a hipote-
sis de investigacion No. 9, que dice: "Existen diferencias significativas
de la Ansiedad-Estado, entre la primera aplicacidn del "IDARE", en el Gru
po Control de Neurologia en relacidn con la sequnda aplicacion del Grupo-
Control de Neurologia". Este resu]tadd no se esperaba, debido a que este
grupo no recibid el tratamiento Terapia de Apoyo, sin embargo, se conside
ran como causantes varios factores:



-86-

1) No se tomé en cuenta la diferente actitud del grupo de enferme--
ras de la Sala de Neurologia, en comparacidn con el grupo de enfermeras-
de la Sala de Urgencias. Las primeras establecian una mejor relacidn --
con los enfermos, platicaban con ellos y en general demostraban mayor in
terés.

2) Otro factor que influyd fué que en esa sala los pacientes podian
ser visitados por sus familiares todos los dfas, a diferencia del Servi-
cio de Urgencias, donde sdlo se les permitia la visita los martes, jue--
ves y domingos.

3) Un factor mds en el Servicio de Neurologia fué la mayor comunica
cidn de las enfermeras con los familiares, a quienes proporcionaban in-
formacion acerca del estado del enfermo.

Aparentemente tanto las enfermeras como los familiares, funcionaban
como terapeutas y a ésto se debe que haya disminuido 1a Ansiedad-Estado-
en el Grupo Control, sin haber recibido ningiin tratamiento por parte de-
las investigadoras.

En la Ansiedad-Estado del Grupo Experimental de Neurologia en su --
primera aplicacion contra la segunda del mismo grupo, se obtuvo una tc =
4.20 por lo que la hipdtesis nula No. 11, se rechaza y se acepta la hipd
tesis de investigacion No. 11, que dice: "Existen diferencias significa-
tivas de 1a Ansiedad-Estado, entre la primera aplicacion del "IDARE", en
el Grupo Experimental de Neurologia, en relacidn con la segunda aplica--
cion del Grupo Experimental de Neurologia“. Siendo significativa al ni-
vel de 0.05, por lo que el cambio se debe a 1a variable independiente Te
rapia de Apoyo.

Se utilizd la Prueba de Scheffé para afirmar nuestros resultados y-
para saber entre que grupos especificamente se encontraban las diferen--
cias mas significativas, en la tabla 13 se encuentran los resultados de-
la comparacion de las medias entre los diferentes grupos de ambas salas,
de la escala de Ansiedad-Estado, solamente en su seqgunda aplicacion.

Al comparar el Grupo Control de Urgencias contra el Grupo Experimen
tal de Urgencias, se obtuvo una tc = 6.33 que rechaza 1la hipdtesis nula-
No. 13 y acepta la hipdtesis de investigacion No. 13, que dice: "Hay di
ferencias significativas de 1a Ansiedad-Estado en su segunda aplicacion-
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del Grupo Control de Urgencias en relacidn con la segunda aplicacién -
del Grupo Experimental de Urgencias".

En la comparacién del Grupo Control de Urgencias contra el Grupo --
Control de Neurologfa, se obtuvo una tc = 0.80 por lo que aceptamos la-
hipdtesis nula No. 14, que dice: "No hay diferencias significativas de -
la Ansiedad-Estado, en su segunda aplicacidn del Grupo Control de Urgen-
cias en relacion con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Neurolo-
gia".

Al comparar Grupo Control de Urgencias contra el Grupo Experimental
de Neurologia, se obtuvo una tc = 5.13 que nos lleva a rechazar la hipé-
tesis nula No. 15 y a aceptar la hipbtesis de investigacion No. 15, que
dice: "Hay diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en su segun-
da aplicacidn del Grupo Control de Urgencias, en relacidén con la segunda
aplicacion del Grupo Experimental de Neurologia".

Comparando el Grupo Experimental de Urgencias contra el Grupo Con--
trol de Neurologia, obtuvimos una tc = 4.73 por 1o que se rechaza la hi-
potesis nula No. 16 y se acepta la hipdtesis de investigacién No. 16, --
que dice: "Existen diferencias significativas de la Ansiedad-Estado en -
su segunda aplicacion del Grupo Experimental de Urgencias en relacion --
con la segunda aplicacidon del Grupo Control de Neurologfa".

Al comparar el Grupo Experimental de Urgencias contra el Grupo Expe
rimental de Neurologia, obtuvimos una tc = 0.40 por lo que se acepta la-
hipdtesis nula No. 17, que dice: "No existen diferencias significativas-
de la Ansiedad-Estado en su segunda aplicacidn del Grupo Experimental de
Urgencias en relacidn con la segunda aplicacion del Grupo Experimental -
de Neurologia".

En la comparacidon del Grupd Control de Neurologia contra el Grupo -
Experimental de Neurologia, obtuvimos una tc = 4.33 que nos lleva a re--
chazar la hipétesis nula No. 18 y a aceptar la hipdtesis de investiga- -
cion No. 18, que dice: "Existen diferencias significativas de la Ansie--
dad-Estado en su segunda aplicacion del Grupo Control de Neurologia, en-
relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Neurologia".
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Estos resultados nos permiten asegurar que las diferencias encontra--
das fueron significativas al nivel de 0.05 y se dieron al comparar a los --
Grupos Control contra los Grupos Experimental, en la segunda aplicacion del
"IDARE"; en la Ansiedad-Estado y &sto es como consecuencia del tratamiento
experimental Terapia de Apoyo, proporcionado por las investigadoras.

En Ta tabla 6 se encontrd que entre la primera y segunda aplicacidn hu
bo disminucidn de la Ansiedad-Rasgo en cuatro grupos sin diferencias importan
tes entre ellos.

En la tabla 9 se presenta el andlisis de varianza, para los cuatro gru
pos de la Ansiedad-Rasgo (SXR), en su primera aplicacidon, en donde se obtuvo
una Fc = 2.42 por 1o que se acepta la hipdtesis nula No. 3, que dice: "Las -
medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimental de Neurologia,
del Grupo Control de Urgencias y del Grupo Experimental de Urgencias no di--
fieren entre si, respecto al nivel de Ansiedad-Rasgo, en su primera aplica--
cion". Lo que significa que 1a Ansiedad-Rasgo se distribuye normalmente en
nuestra poblacidn, siendo estos resultados congruentes con las publicaciones
de Levitt (1967) y Redondo (1979).

La tabla 10 muestra los resultados del andlisis de varianza para los -
cuatro grupos (GCN, GEN, GCU y GEU), de la SXR en su segunda aplicacidn, en
la que se obtuvo una Fc = 2.71 por 1o que se acepta la hipGtesis nula No. 4,
que dice: "Las medias del Grupo Control de Neurologia, del Grupo Experimen--
tal de Neurologia, del Grupo Control de Urgencias y del Grupo Experimental -
de Urgencias no difieren entre si, respecto al nivel de Ansiedad-Rasgo, en -
su segunda aplicacidon". Lo que muestra que en esta segunda aplicacion no hu
bo ninguna modificacion de 1a Ansiedad-Rasgo, que fuera significativa al ni-
vel de 0.05 siendo ésto 1o esperado, debido a que 1a Ansiedad-Rasgo es una -
caracteristica permanente de 1a personalidad y s6lo puede modificarse a tra-
vés de una terapia reconstructiva, lo.que no puede Tograr la Terapia de Apo-
yo.

La tabla 11 muestra los resultados de la "t" de student obtenida de --
los grupos de Urgencias. En la Ansiedad-Rasgo del Grupo Control de Urgen- -
cias en su primera aplicacion contra la segunda aplicacion del mismo grupo,-
se obtuvo una tc = 0.36 no significativa, por 1o que se acepta la hipdtesis-
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nula No. 6, que dice: "No existen diferencias significativas de la Ansie--
dad-Rasgo, entre la primera aplicacién del "IDARE", en el Grupo Control de
Urgencias, en relacidn con la segunda aplicacién del Grupo Control de Ur-
gencias. Siendo lo esperado por no haberse dado ningiin tratamiento experi
mental.

En 1a Ansiedad-Rasgo del Grupo Experimental en su primera aplicacién
contra la segunda aplicacion del mismo grupo, se obtuvo una tc = 2.68 que-
es significativa al nivel de 0.05 por 1o que se rechaza la hipétesis nula-
No. 8 y se acepta la hipGtesis de investigacion No. 8, que dice: "Existen-
diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, entre la primera aplica--
cion del "IDARE", en el Grupo Experimental de Urgencias, en relacién con -
la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Urgencias". Siendo este -
resultado inesperado, debido a que la Ansiedad-Rasgo, sélo puede modificar
se con una Terapia Reconstructiva. Consideramos que estos resultados se-
deben al tratamiento Terapia de Apoyo que se le did al Grupo Experimental,
1o que ayudd a disminuir su ansiedad, sobre todo en una sala que produce -
tension y miedo a la muerte como es el Servicio de Urgencias. Un hallazgo-
semejante fue publicado por Newmark, Charles (1976).

En la tabla 12 la puntuacidn de Ansiedad-Rasgo del Grupo Control de
Neurologia en su primera aplicacidén contra la segunda del mismo, se obtuvo
una tc = 0.56 no significativa, por To que se acepta la hipdtesis nula No.
10, que dice: "No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo,
entre 1a primera aplicacion del "IDARE", en el Grupo Control de Neurologia
en relacion con la segunda aplicacidn del Grupo Control de Neurologia".

La Ansiedad-Rasgo del Grupo Experimental de Neurologia en su primera
aplicacidn, contra la segunda aplicacidén del mismo grupo, se obtuvo una --
tc = 1.40 no significativa por 1o que se acepta la hipdtesis nula No. 12,-
que dice: "No existen diferencias significativas de la Ansiedad-Rasgo, en-
tre la primera aplicacion del "IDARE", en el Grupo Experimental de Neurolo
gia, en relacidn con la segunda aplicacidn del Grupo Experimental de Neuro
logia".

La Ansiedad-Rasgo, fue modificada en el Grupo Experimental de Urgen-
cias, por lo que podemos decir, que s6lo cubriendo ciertos requisitos, co-
0 se dieron en esta sala, fue posible modificar la Ansiedad-Rasgo con 1la
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DISCUSION

La uniformidad de los autores se hace consenso general que la ansie--
dad es un fendmeno que exige un mayor estudio e investigacidn.

En nuestro trabajo NO se encontraron diferencias significativas de la
Ansiedad como Estado en la primera aplicacion que se hizo del IDARE en los-
cuatro grupos que formaron la muestra, por 1o que a pesar de las diferen- -
cias individuales que podrian manifestarse ante situaciones amenazantes, --
existe un patrdn similar de respuesta a la Ansiedad, con 1o que podemos de-
cir que la ansiedad se distribuyd normalmente en nuestra poblacidn, siendo-
ésto congruente con las publicaciones hechas por Levitt 1967, Redondo 1978-
1979.

E1 objetivo bdasico fué el conocer si hubo cambio en el nivel de Ansie
dad-Estado después de aplicar la variable Terapia de Apoyo al Grupo Experi-
mental.

Se encontrd una disminucidn significativa en este grupo de la Ansie--
dad-Estado segiin los puntajes obtenidos en 1a secunda aplicacién, comparada
con la primera, de acuerdo al instrumento IDARE, pese a las variables extra
fias que no pudieron controlarse como el tipo de relacion de los enfermos --
con su familia y con el personal médico, el tipo de enfermedad que sufrian-
y las diferentes edades.

Esto corrobora el hecho de que 1a Terapia de Apoyo si bien no es re-
constructiva si permite mejorar o modificar la ansiedad y enfatiza el valor
de la palabra como elemento terapéutico.

Este acercamiento a la normalidad, es decir, la disminucidn del nivel
de la ansiedad de los pacientes a través de una Terapia de Apoyo, permite -
darnos cuenta de la imperiosa necesidad de tener un mayor acercamiento ha-
cia este tipo de enfermos ya que en su mayoria se sienten solos y aislados,
siendo este aspecto psicoldgico descuidado por el cuerpo médico, que se in-
teresa casi exclusivamente en el drea bioldgica, 1o que provoca aumento de-
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la ansiedad de los pacientes.

De acuerdo con nuestra expectativa de que no iba a disminuir el nivel
de Ansiedad Estado en los Grupos Control, se cumplid en el Grupo de Urgen--
cias, en cambio en el Grupo de Neurologia se obtuvieron resultados no espe-
rados, ya que el nivel de ansiedad si disminuyé a pesar de no proporcionar-
se ninglin tratamiento; &sto puede deberse a las mejores relaciones de los -
pacientes con todo el personal de salud, en especial con las enfermeras y -
miembros de su familia, ya que existieron las facilidades y la dispos{cién-
para ello.

Se esperaba que la Ansiedad-Rasgo no se modificara en ningin grupo --
con la utilizacidn de la variable Terapia de Apoyo, sin embargo, en el Gru-
po Experimental de Urgencias si se modificé significativamente la Ansiedad-
Rasgo, pese a que la Terapia de Apoyo no es reconstructiva, posiblemente el
factor que provocd este resultado inesperado es el haber proporcionado un-
trato personal e interesado de las investigadoras a cada uno de los enfer--
mos, dentro de un medio donde no se practica ésto.

Para darle mayor confiabilidad a nuestra investigacion utilizamos - -
tres instrumentos estadisticos: E1 Andlisis de Varianza prueba "F", la - -
prueba "t" de student y la prueba de Scheffé, encontrando los resultados --
congruentes entre si, 1o que nos permite confirmar éstos y validar el ins--
trumento Idare para investigaciones de este tipo.
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E1 instrumento IDARE es adecuado para la mediciénde Ansiedad-Estado y
Ansiedad-Rasgo, su confiabilidad y validez se reafirmd en esta inves-
tigacion.

La Ansiedad en nuestra poblacidn en la primera aplicacion se distribu
yd normalmente y hay uniformidad en la respuesta de las personas al -
encontrarse ante situaciones que amenacen su integridad personal.

Hubo una disminucidn significativa del nivel de Ansiedad en los gru--
pos Experimental, después de utilizar la variable Terapia de Apoyo.

Se encontraron resultados no esperados de la Ansiedad-Estado en el -
Grupo Control de Neurologia y en la Ansiedad-Rasgo del Grupo Experi--
mental de Urgencias, atribuidos a variables no controladas.
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LIMITACIONES.

E1 estudio tuvo limitaciones, ya que fueron muchas las variables -
que no se controlaron como son: edad, escolaridad, tipo de enfermedad, ni
vel socio-econdmico.

Se contd con -poco tiempo para ei tratamiento, como consecuencia del
breve internamiento de los pacientes que se encontraban en estas salas. -
Por otra parte algunos, por su grave estado no se encontraban dispuestos-
a colaborar.

Asi también, se carecid de un lugar adecuado para dar la Terapia -
de Apoyo y en ocasiones habfa interrupciones por el médico de guardia, --
por enfermeras o por el personal de limpieza.

Estos aspectos no fueron tomados en cuenta, debidv a que para poder
lograr una muestra homogénea, se necesitariar varios afos por ser en es-
tas salas el ingreso diario entre dos y =res pacientes como promedio, de
Tos cuales no todos estaban en condiciones de cooperar, otres eran del se
xo femenino y no se trabajd con ellas, y otros, se encontraban tan graves
que fallecian al segundo o tercer dia de su internamiento, por lo que la-
muestra se 1imitd considerablemente.



SUGERENCIAS.

Sugerimos para futuras investigaciones, la formacidn de una muestra
mayor, con edades y enfermedades similares, con 1o que se controlaria ma-
yor nimerc de variables, incluyendo las de orden fisico (ambiental). Ade
mds, proporcionar a estos pacientes el tratamiento Terapia de Apoyo, du--
rante todos los dias que permanezcan internados en las Salas de Terapia -
Intensiva.

Se recomienda ampliar 1a muestra a sujetos del sexo femenino; se sa
be que las mujeres tienen mds facilidad y libertad para expresar sus emo-
ciones, por ser nuestra sociedad mds permisiva en las mujeres en este as-
pecto, a diferencia de los hombres, a los cuales desde nifios se les ense-
fla a reprimir la expresion de sus emociones.

Por G1timo se sugiere la formacion de un Departamento de Psicologia
dentro de estos servicios, o en su defecto, el establecimiento de cursos-
continuos al personal de estas salas, (Médicos y enfermeras principalmen-
te) sobre Relaciones Humanas y Terapia de Apoyo, para que apliquen este -
manejo y se obtenga una mejor atencidn a los pacientes con resultados sa-
tisfactorios.



APENDTICES
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A. GRAFICAS.

En las graficas A, B, C y D se encuentran los cambios en las puntua
ciones de las escalas de Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo de la primera a
la segunda aplicacion del Inventario "“IDARE", para los Grupos Control y --
Grupos Experimental de ambas Salas de Terapia Intensiva (Urgencias y Neu-
rologia).

Asi tenemos que en la grafica A se encuentran las puntuaciones de -
cada uno de los sujetos del Grupo Control de Urgencias.

Grafica B las puntuaciones del Grupo de Urgencias Experimental.
Grafica C las puntuaciones del Grupo Control de Neurologia y

Grafica D contiene las puntuaciones del Grupo Experimental de Neuro
logia.
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VARIEDADES DE PSICOTERAPIA

TIPOS DE TRATAMIENTO

OBJETIVOS

APROACHES ( METODOS )

TERAPIA DE APOYO

TERAPIA DE INSIGHT
CON METAS
REEDUCATIVAS

TERAPIA DE INSIGHT
CON METAS RECONS-
TRUCTIVAS

Reforzamiento de las
defensas existentes.
Elaboracién de meca-
nismos nuevos y mejo
res para mantener el
control. Restaura---
cidn del equilibrio-
adaptativo.

Promover insight en-
los conflictos mds -
conscientes, con un-
esfuerzo deliberado-
para lograr un rea--
juste, una modifica-
cion de las metas y-
del modo de vida a -
la medida de las po-
tencialidades creado
ras existentes.

Promover insight en-
los conflictos in- -
conscientes, con es-
fuerzos para lograr-
una modificacidon ex-
tensa de la estructu
ra del cardcter.
Expansidn del creci-
miento de la persona
lidad con el desarro
110 de nuevas posibi
lidades de adapta- -
cién.

WOLBERG L.- THE TECHNIQUE OF PSYCHOTHERAPY.

1965.

Gufa, manipulacidn ambien--
tal, externalizacidn de in-
tereses, reaseguramiento, -
presi6n y coercidn, persua-
cién, catarsis emocional y-
desensibilizaci6n, suges---
tidn por el prestigio, hip-
nosis sugestiva, relajamien
to muscular, hidroterapia,-
terapia de choque y convul-
siva, terapia de grupo ins-
piracional, terapia musical.

"Terapia de relajacidn"
“Terapia de actitudes"
Psicoterapia por entrevis--
tas, andlisis y sintesis --
distributivos (Terapia psi-

- cobiolfgica) consejo tera--

peitico, terapia de case- -
work, reacondicionamiento,-
terapia de grupo reeducati-
va, terapia por medio de la
semantica.

Psicoandlisis Freudiano.
Psicoandlisis no Freudiano
Psicoterapia psicoanalitica
mente orientada (terapias -
adjuntas: hipnoandlisis, --
narcoterapia, terapia de --
juego, terapia artistica, -
terapia de grupo analftica)

GRUME & STRATTON. NEW YORK,
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IDARE

Inventario de Autoevaluacion
por
C. D. Spieiberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

(3

. Mesiento calmado . . . .. .. ... ... ... ...
Meisientoiseguro . . o0 Lo 0l e S L e

R EStoy tensol o SR e IR G e e e o S M e

. Estoy preocupado actualmente por algiin posible contratiempo

.. Me siento descansado . . . . . .. .. .. .. .. .. SEHIRE e s

. Me siento agitado . . . . ... .. ... ... ... ... T
FMeisientoi“aimmtorde explatar? .o e SRR
.Me SIEntOTePOBRAD. .\« . . v e e e e e e e
. Me siento satisfecho . . . . . . S e S I R
. Estoy preocupado . . . . . . L T & 5 SRR T el U By
. Me siento muy excitado y aturdido . . . . . .. .. .. ... ... .
s e ST ST e e et e e sl ol e R s e

seMelsientotbien i S IR i R D SR s

SXE

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del niamero que
indique como se siente ahora mismo, o sea, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora.
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Inventario de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que

indique como se siente generalmente. No hay contestaciones o
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero @
trate de dar la respuesta que mejor describa cémo se siente -
generalmente. =
>
21 M elisien tolibien el R e e 0]
22. Me canso rdpidamente . . . . . . . .. . . .. ... .. ... .. . @®
23, Sientp ganas/delorar e iP S EEEEEERE D I ®
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serle . . . . . . . . . . o ®
25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente . . . . . . ®
26. Me siento descansado . . . . . . ... ... ... ... ... ... 0}
27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . . .. .. ... ... ®

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlast S NIV SR SIS ST e e i 0}
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . . . . . . . b 0]
SR AN VS oy SNl S ety 1 s (e DB R ®
31. Tomo las cosas muy apecho . . . . .. .. ... . ... . ... ... ®
32. Me falta confianza en mi mismo . . . . . . ... .. ... ... . . ®
33. Mesientoseguro . . K . ... ... Ll @
34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades . . . . . .. . .. ®
35. Mesiento melancélico . . . ... ... ... ®
36. Melsientol satisfechoMao s = o = 8 0 e L -@
37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan ®

38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

cabeza: BT TP NONG IRl E N S S e R T

39. Soy una persona estable . . . . . ... .. ... ... ... .

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
yialteradors SO CTES R DRl R e e T 0}

Ne’ Ilta forma es provisional y deberd usarse solamente para Estudios Académicos.
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CLAVE DE CALIFICACION
Forma SXE

Asegurese que tiene el lado correc-
to de ésta clave sobre la hoja de la
prueba. Después simplemente sume
las calificaciones de pesos que se
muestran sobre la clave para cada
categoria de respuestas. Una simple
calculadora de escritorio o contador
manual hardn la labor mads sencilla,
pero puede hacerse mentalmente. Re-
fiérase al manual para datos norma-
tivos apropiados =

© El Manuz! Modemo, S.A., 1975

©, repistrador, elc, wa permiso  por
publisher
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CLAVE DE CALIFICACION g -
Forma SXR Z 5 2
-
1 4 3 2
22. 1 2 3
1 2 3
24. 1 2 3
25, T 2 3
26. 4 3 2
27. 4 3 2
28. 1 2 3
29 12 3
30. 4 3 2
31. ; I
32. 12 3
33. | 4 3 2
34. 1 2 3
35. 1 2 3
36. 4 3 2
37. 1.2 3
38. 1 2.3
39 & 32
40 1.2 3

© Copyright, 1969 by
S Consulting Psychologists Press, Inc.
mpreso en México Palo Alto, California, US.A.
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