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INTRODUCCION

Para hablar del tema de la ansiedad hay que remontarnos al inicio de la
humanidad, ya que ha estado presente y acompafandonos a lo largo de este
camino. Podemos definir a la ansiedad normal como una emocién psicobiolégica
basica adaptativa ante un desafio o peligro presente o futuro (Cia, 2007), por lo
que, tanto nuestros antepasados como nosotros en la actualidad la poseemos, sin
embargo, a lo largo del tiempo esto se ha ido modificando, si bien, ya no existen
los peligros o desafios a los cuales nuestros antepasados se enfrentaban,

tenemos nuevos y mas complejos peligros en la actualidad.

Cada dia que pasa estamos inmersos en la incertidumbre de saber si es que
sobreviviremos o no en la vida de la urbe, pero no es algo que las personas se
detengan a pensar muy a menudo, unicamente cuando existe una situacion o
momento que los tenga que preparar para el actuar, responder y salir
exitosamente de ello, pero hay quienes sin experimentar dicha situacion;
experimentan sensacion de incertidumbre, temor, nerviosismo y preocupaciéon- al
igual que los cambios fisioldgicos y conductuales como los temblores, las
palpitaciones y las nauseas -, que frecuentemente constituyen los sintomas de la
ansiedad (Spielberger, 1979).

Los cuales son el punto de interés en esta tesis, la cual abordara los niveles de
ansiedad que presentan los pacientes del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, quienes son derivados del Servicio de Psiquiatria al Servicio de
Psicologia para la implementacion de un Programa de Técnicas de Relajacion, en
el cual se ensefara la Relajacion Progresiva, Respiracion Diafragmatica y
Entrenamiento Autdgeno para observar si los pacientes disminuyen su Ansiedad
Rasgo y Ansiedad Estado, medidas pretest y postest a través del Instrumento del
IDARE.

Hoy en dia casi todos nosotros experimentamos niveles elevados de estrés y
ansiedad causados por multiples circunstancias (Amutio, 1998), por lo que este

programa de Intervencién en Técnicas de Relajacion, intentara que esos niveles



elevados de ansiedad y estrés sean disminuidos para que el paciente experimente
una mejor calidad de vida, el programa tiene una visién de alcance a todos los
pacientes que sean enviados al Servicio de Psicologia, sin embargo, la poblacion
que asistio fue sélo de mujeres; como numerosas investigaciones indican que los
Trastornos de Ansiedad son tres veces mas comunes en las mujeres que en los
hombres como lo menciona Cia (2007). Aunque esto no es una interferencia para

la generalizacion de la intervencion hacia las demas personas.

Se escogio las técnicas de relajacién ya que se ha demostrado que; las técnicas
de relajacion, practicadas en toda su extension, pueden ensefarnos a reducir
nuestros niveles de ansiedad. Por lo que son una herramienta, util, eficaz y que
pueden ser aplicadas en cualquier momento donde se presenten los sintomas de
ansiedad (Amutio, 1998).

Asi como se penso que si bien, ya habian tenido efecto de forma individual; con
base en los resultados podemos decir que el programa de técnicas de relajacion
individual presenta un nivel de éxito para los pacientes que son atendidos como lo
menciona Correa-Camacho (2014). Con lo cual se pensé que se obtendrian

mayores resultados implementandola en forma grupal.

En general los prestadores de servicio de salud de todos los niveles, asi como la
sociedad en general, no toman conciencia de los problemas incapacitantes que
puede generar la ansiedad, por lo que se debe poner mayor énfasis en tratarla
desde sus inicios para que no llegue a presentarse de forma cronica y en donde la
calidad de vida se vea mas afectada. Para Cia (2007), puede transformarse en
una respuesta patoldgica cuando ocurre de modo innecesario y desproporcionado,

interviniendo negativamente en la vida laboral, social y familiar.

Hoy en dia los resultados de los estudios ponen de manifiesto que el estrés y la
ansiedad van en aumento, por lo que resulta necesario seguir avanzando en el
campo de la psicologia preventiva y de la salud para evitar los trastornos psiquicos

y fisicos derivados de ellos (Amutio, 1998).



A continuacion se describira los apartados de la tesis, la cual esta divida en cinco
segmentos; el primer segmento se refiere al capitulo de la ansiedad, donde se
hablara acerca de su definicion, sintomas, etiologia y sistemas de clasificacion. En
el apartado dos se hablara acerca de los tratamientos utilizados con personas que
padecen ansiedad, abarcando las diversas terapias, los psicofarmacos, asi hasta
llegar a las tres técnicas de relajacién implementadas en el programa, Relajacion
Progresiva, Respiracion Diafragmatica y Entrenamiento Autdégeno, al igual que
otros métodos de relajacion. Continuando con el segmento tres donde se abordara
el capitulo de psicoterapia de grupo. Describiendo en el segmento cuatro el
meétodo que se utilizd; para continuar con el segmento cinco donde se encontraran
los resultados, conclusion y discusion. Para finalmente concluir con los anexos del

instrumento utilizado para realizar esta tesis.



Capitulo |
ANSIEDAD
1 Ansiedad

La ansiedad es una manifestacion esencialmente afectiva. A esto se afade un
estado de activacion neurofisiolégica. La consecuencia va a ser ese estado de
alteraciéon antes mencionado y que en términos de psicologia empirica
denominamos hipervigilancia. Al mismo tiempo, esta ansiedad es adaptativa, ya
que ayuda a enfrentarse (si su intensidad no es excesiva) a ciertos requerimientos
y exigencias concretos de la vida. Cuando no es adaptativa, provoca respuestas
de evitacién e inhibicidn, manteniendo un estado de alerta de forma prolongada,

sin que ya sea realmente necesario (Rojas, 1998).

1.1 Definicion de Ansiedad

El término anxiety (ansiedad) se define como un "estado emocional tenso" (Funk y
Wagnalls, 1963), " a menudo marcado por sintomas fisicos tales como tension,
temblor, sudor, palpitaciones y aumento de pulsaciones" (Webster's third
international dictionary, 1981). Este término proviene del latin ansius, y su uso se
remonta a 1525. El término latino se definia como un estado de agitacion y
angustia. La raiz de "ansioso", anx, proviene a su vez de otra palabra
latina, angere, que significa "ahogar" o "estrangular". La palabra anxious (ansioso)
probablemente se referia a la sensacion de ahogo frecuentemente experimentada
por individuos en dicho estado (Lewis, 1970, citado en Beck y cols., 2014).

La ansiedad es una experiencia universal que actua en los seres vivos como un
sistema de aviso o sefal ante situaciones potencialmente peligrosas. Cuando el
individuo percibe una situacidn que considera amenazante, un “programa ansioso”

es activado de forma refleja. Es decir, se desencadenan un conjunto de cambios
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cognitivos, afectivos y conductuales, heredados de nuestro pasado evolutivo,
como defensa frente al peligro ambiental (Clark y Beck, 1988, citado en Vallejo,
2000).

Cuando una persona tiene ansiedad, experimenta un estado emocional
subjetivamente desagradable caracterizado por sensaciones subjetivas
desagradables, como por ejemplo tension o0 nerviosismo, y por sintomas
fisiologicos tales como palpitaciones cardiacas, temblores, nauseas y mareos
(Beck y cols., 2014).

Por lo que se refiere a la ansiedad, y atendiendo a su naturaleza multidimensional,

Cano la define como:

“(...) un conjunto de manifestaciones experienciales, fisioldgicas y expresivas,
ante una situacion o estimulo que es evaluado por el individuo como
potencialmente amenazante, aunque objetivamente pueda no resultar
peligroso” (1989, p. 294). (Amutio, 1998).

Podemos definir a la ansiedad normal como una emocién psicobiologica basica

adaptativa ante un desafio o peligro presente o futuro (Cia, 2007).

Del mismo modo, Bandura define la ansiedad como “un estado de aprehensién
anticipatoria sobre posibles acontecimientos perjudiciales” (1988, p.77). (Amutio,
1998).

Spielberger (1972), por ejemplo, la define como “un estado emocional
displacentero caracterizado por sentimientos subjetivos de tension, aprehension o

preocupacion, y por la activacién del sistema nervioso auténomo” (Cia, 2007).



1.2 Ansiedad adaptativa

La interpretacion clasicamente aceptada de la ansiedad sigue los planteamientos
que Darwin (1872) hizo sobre los mecanismos patogénicos de las emociones y su
implicacién en el proceso de evolucién de las especies. De esta forma, la ansiedad
seria un mecanismo adaptativo que permite al organismo poner en marcha unas
conductas de defensa y que aparece, por tanto, ante cualquier circunstancia que
represente una amenaza o un peligro real para el propio sujeto o que sea

interpretada como tal (Vallejo, 2000).

La evolucién ha ido dotando a la especie de complejos mecanismos destinados a
preservarse y optimizar la adaptacion a diferentes entornos y circunstancias. Entre
ellos, han alcanzado especial relevancia y desarrollo los sistemas de alerta y de
defensa. El sistema que llamamos ansiedad, cumple estas funciones.

La ansiedad es un sistema de alerta del organismo ante situaciones consideradas
amenazantes, es decir, situaciones que nos afectan y en las que tenemos algo

que ganar o que perder (Baeza, 2008).

Mecanismo de supervivencia

Muchas veces ansiedad y estrés se usan como sinénimos. En ambos casos se
produce una reaccion caracterizada por alta activacion fisioldgica. El estrés es un
proceso mas amplio de adaptacién al medio. La ansiedad es una reaccion

emocional de alerta ante una amenaza.

El término estrés fue incorporado a la biologia por W. Cannon en 1911 y a la

psicologia cientifica por el fisidlogo Hans Selye en 1936.

En 1929 W. Cannon se refirié a la ansiedad como Respuesta de lucha-huida, dado
que se trata de una reaccion primitiva y refleja que nos prepara para luchar o bien

para huir del peligro (Baeza, 2008).



Cannon pens6 que una funcion importante de la homeostasis era contrarrestar los
efectos destructores causados por los estimulos nocivos, de tal manera que el
equilibrio interior pudiera ser restaurado.

Cuando el equilibrio homeostatico era perturbado o alterado mas alla de los limites
normales, Cannon inferia que sus sujetos se hallaban en un “estado de tension”, lo
cual en otras palabras, significaba que la tensidn es el resultado de una alteracion

de la homeostasis (Spielberger, 1979).

Neurobiologia de la ansiedad

Hans Selye (1936), definid al estrés como una respuesta global, total y automatica
del ser humano ante las exigencias externas e internas que no se pueden
armonicamente controlar, las cuales amenazan su equilibrio homeostatico (Baeza,
2008).

Selye (1976) llamo estrés a “la respuesta no especifica del cuerpo a cualquier
demanda”. Lo defini6 como una reaccion fisica de alarma, la cual puede tomar
varias formas: la reaccion de lucha o huida, el sindrome general de adaptacién, y
el estrés asociado con eventos tanto positivos como negativos. Selye distinguid
dos formas de estrés: una forma dafina de estrés, al que él llamo distrés y una

forma benigna o estrés positivo a la que llamo eustrés. (Amutio, 1998).

Selye 1936 denomind, a la suma de las reacciones fisioldgicas que resultan de la
exposicidon a estimulos nocivos, como el "Sindrome General de Adaptacion”

(SGA). El SGA consta de tres etapas principales.

La primera es una "reaccion de alarma", producida por la exposicion
repentina a una situacién angustiosa.
Cuando la exposicion al agente se prolonga, a la reaccién de alarma sigue una

"etapa de resistencia".



Los signos de la reaccion de alarma disminuyen conforme el mecanismo
homeostatico intenta adaptarse a dicho agente. Pero esta "resistencia" emplea
energia que puede ser necesaria para otras funciones vitales, por lo que existen

ciertos limites para la capacidad de adaptacion del organismo.

Finalmente, a la etapa de resistencia sigue la "etapa de agotamiento”. En
este momento pueden reaparecer los signos de la "reaccion de alarma", pero si el
uso o abuso de la adaptacion al agente ha agotado por completo los recursos de
defensa del organismo, la tensidon continuada puede causar la muerte
(Spielberger, 1979).

Interaccion con el medio

Richard S. Lazarus, una autoridad en tension psicoldgica, sugiere que se puede
definir a la tensién, mas sencillamente, como un tipo especial de interaccion entre

persona y su ambiente (Spielberger, 1979).

Lazarus y Folkman (1984) propusieron una nocion en la cual el estrés no es
considerado exclusivamente como un evento externo, del cual el sujeto es victima;
ellos definen el estrés psicolégico como una relacién particular entre el individuo y
un entorno que es evaluado por el propio sujeto como amenazante o desbordante

de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Gonzalez, 2011).

Esta definicion de Lazarus y Folkman se conoce como perspectiva transaccional
del estrés, de acuerdo a esta, para que se produzca una respuesta de estrés debe
haber condiciones tanto internas como externas y es la relacion entre ellas lo que
genera su aparicion y caracteristicas individuales. Esto explica por qué cada
individuo puede responder de manera diferente ante un mismo estimulo y, segun

su historia, experiencias y caracteristicas personales, tender a diferentes



interpretaciones y estilos de afrontamiento ante cada situacion (Taboada, 1998,

citado en Gonzalez, 2011).

Segun Holroyd y Lazarus (1982), la evaluacién que hace el sujeto de las opciones
que tiene para afrontar una determinada situacion esta influenciada por las
experiencias previas en situaciones similares, las creencias generalizadas acerca
de uno mismo y del ambiente, y la disponibilidad de recursos personales, como
por ejemplo, habilidades de afrontamiento de solucion de problemas. Ademas,
también entran en juego factores ambientales como el dinero o el apoyo social
(Amutio, 1998).

Parte importante de la definicién transaccional es la evaluaciéon que el sujeto
realiza de la situacion; en otras palabras, no solo hay sobreactivacion bioldgica del
organismo, sino que acontece una valoracion cognitiva, por lo tanto, el estrés es
un proceso que involucra caracteristicas personales del individuo, la forma en que
este evalua las posibles amenazas o estresores y los recursos personales de que

dispone para hacerles frente (Lazarus, 2000, citado en Gonzalez, 2011).

1.3 Ansiedad no adaptativa o patolégica

La ansiedad patolégica se diferenciaria de la normal sélo por su intensidad y su
anacronismo, pero no por la cualidad de la emocién en si misma. Asi, la ansiedad
como sintoma representa un continuo desde la emocidén normal hasta la ansiedad
patolégica, la cual supera los limites adaptativos y, siguiendo la ley de Yerkes-
Dobson, afecta de forma negativa al rendimiento y al funcionamiento psicosocial
(Vallejo, 2000).

Ya sabemos que cierta cantidad de ansiedad es deseable y necesaria para
mejorar la eficacia en la resolucion de problemas; sin embargo, a partir de cierto

punto los aumentos de la ansiedad hacen caer drasticamente los rendimientos, y



se entra ya en el terreno de la patologia (ley de Yerkes-Dodson, 1908, citado en
Gandara, 1999).

Cia (2007) menciona que, la ansiedad puede transformarse en una respuesta
patolégica cuando ocurre de modo innecesario y desproporcionado, interviniendo

negativamente en la vida laboral, social y familiar.

Biondi (1989), senala tres aspectos basicos para determinar cuando la ansiedad

se convierte en un problema.

¢ Sila ansiedad pasa de ser un episodio poco frecuente, de intensidad leve o
media y duracion limitada, a convertirse en episodios repetitivos, de
intensidad alta y duracién prologada.

e Sila ansiedad deja de ser una respuesta esperable y comun a la de otras
personas para unos tipos de situacion en la que aparece.

e Sila ansiedad conlleva un grado de sufrimiento alto y duradero, en lugar de
limitado y transitorio, e interfiere significativamente en diferentes areas de la
vida de la persona que la padece, causando molestias generalizadas que
afectan a los habitos basicos de la persona: ritmos de suefio, alimentacion y

nivel general de activacion.

Siguiendo estos criterios debemos tener en cuenta que cuando estamos
sometidos a un nivel de activacion muy intenso y /o sostenido, los efectos
beneficiosos producidos por los cambios fisiolégicos se convierten en sensaciones

fisicas desagradables (Baeza, 2008).
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1.4 Clasificacion de los sintomas de ansiedad

Al abordar el tema de la ansiedad hay que decir que su sintomatologia es muy
variada y que en cada sujeto pueden aparecer sintomas relativamente distintos,

aunque, eso si, debe existir un nucleo basico comun (Rojas, 1998).

Los grupos especificos de sintomas asociados a la ansiedad se corresponden con
las funciones de sistemas y subsistemas primarios, igualmente especificos
(cognitivo, afectivo, conductual y fisioldgico), que estan integrados en el sistema

principal, es decir, en el psicobioldgico o en el organismo total (Beck y cols., 2014).

Las sensaciones de incertidumbre, temor, nerviosismo y preocupacion- al igual
que los cambios fisioldgicos y conductuales como los temblores, las palpitaciones
y las nauseas-, frecuentemente constituyen los sintomas de la ansiedad
(Spielberger, 1979).

Se agrega un sintoma mas a los cuatro anteriores. Rojas, (1989), estos sintomas
pueden reunirse en cinco grupos: fisicos, psicologicos, de conducta, intelectuales

y, por ultimo, asertivos (se refiere a las habilidades sociales) (Rojas, 1998).

Sintomas fisicos

Los sintomas fisiolégicos reflejan la disposicion de todo el organismo para la
autoproteccion. La rama simpatica del sistema nervioso auténomo facilita una
estrategia de afrontamiento activo. Los sintomas parasimpaticos, por el contrario,
facilitan la estrategia del colapso, expresion definitiva de la nocién de que estamos
ante una persona desvalida sin estrategias activas para hacer frente a una
amenaza (Beck y cols., 2014).

Estan producidos por una serie de estructuras cerebrales intermedias donde

residen o se asientan las bases neurofisiolégicas de las emociones.

11



Dependera que aparezcan unos sintomas y no otros de los factores que influyan

en ello. Por una parte hay que hablar de patrones de respuesta familiar, lo que

significa que hay familias con tendencia (hereditaria) a padecer trastornos

digestivos, cardiovasculares o respiratorios. De tal modo, que cuando padecen

fuertes tensiones emocionales, periodos de graves conflictos o estados de

ansiedad mas o menos cronicos, siempre se observan sintomas en un area

especifica (Rojas, 1998).

Podemos ver que los sintomas que aparecen mas a menudo son:

SINTOMAS FiSICOS DE LA ANSIEDAD
Taquicardia, palpitaciones (heart rancing)
Dilatacion pupilar
Constriccion de casi todos los vasos sanguineos.
Temblores: en manos, pies y cuerpo en general.
Hipersudoracion.
Boca seca.
Tics localizados.
Inquietud psicomotora.
Dificultad respiratoria (que puede llegar al soif d’air).
Tension abdominal.
Polaquiuria (ir muchas veces a orinar).
Nauseas.
Vémitos.
Despefios diarreicos.
Opresion precordial.
Pellizco gastricos.
Sensacion pseudovertiginosa (como si se fuera a caer).
Inestabilidad en la marcha.
Moverse continuamente de aca para alla (caminata sin rumbo).
Tocar algo con las manos continuamente,

Hiperactividad global.
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¢ Sila activacion neurofisioldgica es excesiva, se afade:

Insomnio en la primera parte de la noche.

Pesadillas.

Ensuefos angustiosos (peligros, muchos contenidos ilodgicos, etc).
Suefio durante el dia (a veces en forma de ataques de suefio).
Anorexia-bulimia (perder el apetito-comer constantemente).

Disminucion de la necesidad sexual o aumento de la misma.

Nota: Rojas, E (1998). La ansiedad: como diagnosticar y superar el estrés, las

fobias y las obsesiones. Madrid: Temas de hoy.

Sintomas psicolégicos

Los sintomas psicolégicos son muy importantes. En la ansiedad hay una
impresion subjetiva de no estarse quieto. Todo parece que se precipita y se mueve
alocadamente. Al mismo tiempo, hay una clara anticipacién de lo peor. Todo es

impresion futura (Rojas, 1998).

Los sintomas afectivos, que suelen ser los mas llamativos en los trastornos de

ansiedad, son los que han dado el nombre ha este sintoma.

Las experiencias cualitativas de la ansiedad pueden diferir de una situacion a otra,
y también con el paso del tiempo. Los tipos de sintomas de ansiedad variaran
segun la naturaleza del problema. Si es inmediato y grave, la persona puede
experimental panico. Si es cronico, sera mas probable que experimente

desasosiego o “tensiéon” (Beck y cols., 2014).

La persona se siente aprensiva, tensa, molesta, atemorizada y nerviosa y —
naturalmente- tiende a preocuparse por las circunstancias especificas que

provocaron su estado de ansiedad (Spielberger, 1979).
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Los sintomas psicolégicos se captan a través del lenguaje verbal. La informacion
que obtenemos va a depender directamente de la riqueza psicoldgica del paciente

y de la capacidad de bucear y describir sus sentimientos (Rojas, 1998).

SINTOMAS PSICOLOGICOS DE LA ANSIEDAD

Inquietud (to be upset: estar nervioso).
Desasosiego, desazén, agobio.

Vivencias de amenaza.

Experiencia de lucha o huida (fight or flight).
Temores difusos (free-floating anxiety).
Inseguridad.

Amplia gama de sentimientos timéricos (miedos diversos).
Sensacion de vacio interior.

Presentimiento de a nada.

Temor a perder el control.

Temor a agredir.

Disolucion y/o rotura del yo.

Disminucion de la atencion (hipoprosexia).
Melancolia (sadness), afliccion.

Pérdida de energia.

Sospechas e incertidumbres negativas vagas.

e Cuando la ansiedad es muy intensa:

Temor a la muerte.
Temor a la locura.
Temor a suicidarse.

Pensamientos morbidos, perniciosos, retorcidos (morbid thoughts).
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En términos subjetivos pero mas empiricos:

Estado subjetivo emocional aversivo (repulsivo, hostil), relacionado con
el presentimiento de un peligro mas o menos inmediato y difuso, que

se vive como anticipacion de lo peor.

Nota: Rojas, E (1998). La ansiedad: como diagnosticar y superar el estrés, las

fobias y las obsesiones. Madrid: Temas de hoy.

Sintomas de conducta

Los sintomas conductuales suelen reflejar o bien la hiperactividad del sistema

conductual o su inhibicion (Beck y cols., 2014).

Se llama conducta a todo aquello que se puede observar desde fuera en otra
persona. No es necesario que la persona cuente lo que le pasa, sino que
simplemente se registra al ver su comportamiento; y esto, tanto en el aspecto

general como en el plano comunicativo (Rojas, 1998).

El comportamiento producido por el estado de ansiedad incluye inquietud,
temblores, respiracion dificil, expresiones faciales de miedo, tension muscular (tics

y sacudimientos), falta de energia y fatiga.
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SINTOMAS DE CONDUCTA DE LA ANSIEDAD

Hipervigilancia

Estado de atencion expectante

Dificultad para la accién

Inadecuacion estimulo-respuesta

Disminucion o ausencia de la eficacia operativa

Bloqueo afectivo/perplejidad, sorpresa, no saber qué hacer
Interrupcion del normal funcionamiento psicoldgico
Dificultad para llevar a cabo tareas simples

Inquietud motora (agitacién intermitente)

Trastorno del lenguaje no verbal (gestos, mimica)
Expresion facial congelada (asombro, extrafieza, duda, estupor)
Contraccion de angulo externo de los ojos

Expresion facial displacentera (rechazo —desagrado)

Cara con rasgos de excitacion, descontrol, preocupacion
Frente fruncida

Cejas descendidas

Mejillas, boca y mentdn: rigidos, tensos, contraidos.
Bloqueo de los movimientos de la mano

Movimientos torpes e incoordinados de las manos y brazos
Tension mandibular (trismo)

Posturas corporales cambiantes, alternativas

Gestos de interrogacion y extrafieza

Voz cambiante y con altibajos en sus tonos

Nota: Rojas, E (1998). La ansiedad: como diagnosticar y superar el estrés, las

fobias y las obsesiones. Madrid: Temas de hoy.

16




Sintomas intelectuales

Ello abarca todo lo que es el conocimiento. Ahi quedan comprendidos la
sensacion, la percepcién, la memoria, el pensamiento, las ideas, los juicios, los
raciocinios, el aprendizaje, etc. En la psiquiatria académica se utiliza el término de

sintomas cognitivos (Rojas, 1998).

Parece claro que muchos de estos sintomas son versiones intensificadas de
funciones normales. Hay también otros sintomas que denotan una erosion del
control voluntario de procesos normalmente bajo dicho control (pérdida de

objetividad y de capacidad de evaluacion) (Beck y cols., 2014).

En un nivel intelectual (cognitivo) la ansiedad se experimenta esencialmente en la
manera de elaborar las ideas y los recuerdos. De ahi que podamos definirla como
aquel estado subjetivo de tensién que se produce como consecuencia de errores o

deficiencias en la acumulacion y procesamiento de la informacion (Rojas, 1998).

Los sintomas sensorio-perceptuales parecen un subproducto de la interferencia
con la funcion cognitiva normal, posiblemente el resultado de un esfuerzo (véase
Beck, 1984a). Las dificultades para pensar pueden deberse a toda una variedad
de factores. Los problemas conceptuales estan relacionados con la “usurpacion”
de los procesos cognitivos por parte del modo primario y reflejan preocupacién por

la sensacion de vulnerabilidad y peligro (Beck y cols., 2014).
Los errores o deficiencias mas frecuentes son los siguientes:

1) Adelantar conclusiones negativas.

2) Tener un pensamiento radical.

3) Generalizaciones negativas continuas: en psicologia moderna se denomina
generalizacion excesiva.

4) Centrarse en detalles selectivos nocivos.

17



SINTOMAS INTELECTUALES (Cognitivos)

Errores en el procesamiento de la informacién.

Expectativas negativas generalizadas.

Falsas interpretaciones de la realidad personal

Pensamientos preocupantes (cargado de temores)

Falsos esquemas en la fabricacién de ideas, juicios y razonamientos.
Pensamientos distorsionados (sin légica, con predominio de emociones
de matiz negativo).

Patrones automaticos y estereotipados en la forma de responder
(pensamientos irreflexivos- impulsivo).

Tendencia a sentirse afectado negativamente (personalizacion ansiosa).
Pensamientos absolutistas.

Centrarse en detalles pequenos desfavorables y sacarlos fuera de
contexto, Ignorando lo positivo.

Dificultad para concentrarse.

Tendencia a que grupos de pensamientos nocivos se abran paso en la
cabeza del sujeto ansioso.

Generalizaciones improcedentes de hechos personales.

Tendencia a la duda.

Respuesta displacentes generalizadas que estan presididas por un
estado de alarma.

Problemas de memoria.

Olvido permanente de los aspectos gratificantes de la biografia.

Continuos juicios de valor.

Nota: Rojas, E (1998). La ansiedad: como diagnosticar y superar el estrés, las

fobias y las obsesiones. Madrid: Temas de hoy.
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Sintomas asertivos (o trastornos en las habilidades sociales)

Asertividad es aquella conducta que hace y dice lo que es mas adecuado a cada

situacion, sin inhibiciones ni agresiones inadecuadas.

Reune tres caracteristicas:

1)
2)

Se trata de algo relacionado con la personalidad.

Conjunto de técnicas de comportamiento orientadas a una mejoria de las
propias relaciones sociales. En una palabra, asertividad= habilidad social.
Dicho esto en términos mas explicitos:

e Expresién de emociones positivas y negativas segun la circunstancia.

e Defensa de los derechos mas legitimos.

e Saber pedir favores.

o Negativa a acceder a peticiones no razonables.

e Aprender a decir que no (pero con la sonrisa en los labios).

e Comportamiento personal y social adecuado a cada momento.

Poder expresar ideas, juicios y sentimientos tanto de signo positivo como

negativo frente a cualquier persona, situacion o circunstancia (Rojas, 1998).

SINTOMAS ASERTIVOS DE LA ANSIEDAD

No saber que decir ante ciertas personas.

No saber iniciar una conversacion.

Dificultad para presentarse uno a si mismo.

Dificultad o imposibilidad para decir que no o mostrar desacuerdo en algo.
Graves dificultades para hablar de temas generales o intrascendentes.
Hablar siempre en lenguajes demasiado categéricos y extremistas

Dar una respuesta por otra al hablar en publico.

Bloquearse al hacer preguntas o al tener que responder.

Adoptar en demasiadas ocasiones una postura pasiva (bloqueo

generalizado).
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Adoptar en demasiadas ocasiones una postura pasiva (bloqueo
generalizado).

No saber llevar una conversacion de forma correcta.

No saber terminar una conversacion dificil.

Pocas habilidades practicas en la conversacion con mas de dos personas.
No saber aceptar una broma o una ocurrencia divertida

Escaso entrenamiento para estar relajado en grupo.

Nota: Rojas, E (1998). La ansiedad: como diagnosticar y superar el estrés, las

fobias y las obsesiones. Madrid: Temas de hoy.

Los sintomas de un trastorno de ansiedad son una respuesta anacronica e
inapropiada basada, en primer lugar, en una estimacion excesiva del grado de
peligro en una situacién dada y, en segundo lugar, en una infravaloracién de la
capacidad por parte de la persona para actuar adecuadamente (Beck y cols.,
2014).

No todas las personas tienen los mismos sintomas, ni estos la misma intensidad
en todos los casos - cada persona, segun su predisposicion bioldgica y/o
psicoldgica, se muestra mas vulnerable o susceptible a unos u otros (Baeza,
2008).

1.5 Etiologia

La etiologia de las enfermedades es a menudo compleja y poco conocida. En el
estudio de los problemas de ansiedad se considera que la enfermedad es el
producto de la interrelacion entre factores de diversa indole. Siguiendo el llamado
modelo biopsicosocial. En los problemas de ansiedad estan implicados factores

biolégicos  (genéticos, fisioldgicos, bioquimicos, etc), psicologicos

20



(procesamiento de la informacion, aprendizaje, personalidad, estrategias de

afrontamiento, etc.), y sociales (influencias del grupo, cultura, etc.) (Baeza, 2008).

Se considera que los tres sistemas estan estrechamente interrelacionados, de
modo que un cambio en uno de ellos implica cambios en el resto. Los problemas
de ansiedad se producen por una combinacién de algunos de estos factores

durante un periodo de tiempo.

El papel y el peso de cada uno de estos factores dependeran de cada persona y

de cada trastorno de ansiedad.

FACTORES BIOLOGICOS (genéticos, fisiolégicos, bioquimicos)
Factores genéticos implicados en los problemas de ansiedad

La carga genética, modulada por las interacciones con el medio, es evidente que
va a ser la que determine la patologia que un individuo pueda padecer a lo largo
de su vida (Vallejo, 2000).

Los estudios que se han realizado hasta la fecha sobre los trastornos de ansiedad
han subrayado el importante papel de los factores bioldgicos en la génesis de este

tipo de problemas (Baeza, 2008).

Sistemas de neurotransmision implicados en los problemas de ansiedad

Los estudios realizados hasta la fecha consideran que en los trastornos de
ansiedad podrian verse implicados algunos neurotransmisores: el sistema

noradrenérgico (el neurotransmisor es la noradrenalina), el sistema serotonérgico
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(el neurotransmisor es la serotonina) y el sistema gabaérgico (GABA) (Baeza,
2008).

Se ha hecho suponer una implicacion del sistema noradrenérgico en la génesis de
la ansiedad. La implicacion del neurotransmisor serotonina en la génesis de los
trastornos ansiosos, aunque evidente es compleja. Las benzodiacepinas aliviarian
la ansiedad colaborando con el GABA. El papel del complejo GABA-BZD en los
trastornos de ansiedad debe verse en el contexto de su interrelacion con otro

sistema de transmision, en especial con la serotonina (Vallejo, 2000).

Sistemas hormonales implicados en los problemas de ansiedad

El sistema endocrino controla muchas de las funciones del organismo a través de
unas sustancias quimicas llamadas hormonas. Nos centraremos basicamente en
aquellos que se han visto mas implicados en la ansiedad y sus trastornos (Baeza,
2008).

Su cometido es producir hormonas que modifican la funcién de los 6rganos
internos en respuesta a los estimulos ambientales. Cuando una situacién se
percibe como estresante, el cerebro reacciona inmediatamente estimulando la
médula suprarrenal para que segregue las catecolaminas adrenalina y
noradrenalina. La funcién de estos neurotransmisores es preparar a los 6rganos
para la accién. Liberando también el cortisol, que ayuda a mantener el aporte de
energia a los musculos. No obstante, los niveles altos de cortisol, como, por
ejemplo, los provocados por el estrés prolongado o algunos farmacos, se asocian

con la inmunodepresion (Payne, 2009).

El Eje: hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal (HHS) se halla involucrado en el

estrés y la ansiedad (Potts y cols., 1991, citado en Vallejo, 2000).
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Eje HPT: eje hipotalamo-hipéfiso-tiroideo. Este eje regula la produccion de
las hormonas tiroideas por parte de la glandula tiroides. Las dos hormonas
tiroideas mas importantes son la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3) y son
esenciales para la funcion de cualquier célula del organismo. Regulan el

crecimiento y la tasa metabdlica del cuerpo.

Se han descrito dos enfermedades que cursan con un déficit 0 un exceso en los
niveles de estas hormonas: el hipotiroidismo y el hipertiroidismo. Estas
enfermedades pueden estar implicadas en problemas del estado de animo y
ansiedad. De hecho, alrededor de un 20-30% de los pacientes con trastornos

afectivos y de ansiedad tienen alteraciones en este eje (Baeza, 2008).

FACTORES PSICOLOGICOS
Personalidad

La dificultad en responder a la pregunta clave sobre si la personalidad precede al
trastorno o es una consecuencia de la enfermedad y, en el primero de los casos, si
se trata de un factor predisponente, facilitador, o incluso de una forma larvada del

propio trastorno (Vallejo, 2000).

La personalidad es el patron de pensamientos, sentimientos y conductas que
presenta una persona y que persiste a lo largo de toda su vida a través de
diferentes situaciones. Los rasgos son los atributos o caracteristicas de la
personalidad. Cada uno de los rasgos que conforman la personalidad se
representa a lo largo de un continuum, de modo que las personas nos
diferenciamos unas de otras en el grado en que presentamos mas 0 menos cada
rasgo. La parte innata de la personalidad se llama temperamento. Podriamos decir
que el temperamento seria el sustrato biolégico-genético de nuestra forma de ser
(Baeza, 2008).

23



Rasgos de personalidad y trastornos de ansiedad
Cabe distinguir entre ansiedad rasgo y ansiedad estado.

Los estados de ansiedad son reacciones emocionales caracterizadas por
sensaciones subjetivas y conscientes de inquietud, aprension, nerviosismo y
preocupacion. La ansiedad peculiar (rasgo) se refiere a las diferencias individuales
en la propension a la ansiedad - es decir, en la tendencia a ver el mundo como
algo amenazador y peligroso, asi como en la frecuencia con que se experimentan

los estados de ansiedad (Spielberger, 1979).

Segun muchos autores, la ansiedad rasgo es la caracteristicas de personalidad

que subyace a muchos trastornos de ansiedad (Baeza, 2008).

Los trastornos de ansiedad también tienen en comun otro rasgo de personalidad:
la evitacion al dafio. Las personas con un nivel alto de inhibicion conductual o
evitacion del dafio suelen evitar y mostrarse inhibidos ante estimulos novedosos o
no familiares, suelen reaccionar con retraimiento (no se acercan al estimulo

desconocido, se alejan de él) (Baeza, 2008).

Aprendizaje

El aprendizaje se define como el cambio producido en el comportamiento a
consecuencia de la experiencia. Es el proceso que permite al individuo adaptarse
al medio en el que vive. En algunas ocasiones, los comportamientos no resultan
ser adaptativos, interfiiendo de forma importante en nuestro funcionamiento en
diferentes ambitos. En este sentido, parte de los problemas relacionados con la
ansiedad tienen que ver con un mal aprendizaje. En otras ocasiones, la falta de
aprendizaje también puede estar implicada en la aparicién de un problema de
ansiedad (Baeza, 2008).
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Algunas teorias psicologicas consideran que el aprendizaje es una respuesta del
organismo a una estimulacion provocada por los elementos externos al individuo.
El hombre aprende asociaciones o conexiones entre estimulo y respuesta. Desde
este enfoque, se distinguen dos mecanismos de aprendizaje implicados en la
aparicion de los problemas de ansiedad: el condicionamiento clasico y el

condicionamiento operante o instrumental.

Por otro lado, gran parte de las conductas aprendidas por el individuo se explican
por la observacion del comportamiento de los demas. En este caso, el mecanismo

implicado se llama aprendizaje vicario u observacional.

FACTORES SOCIALES

Las situaciones traumaticas o acontecimientos vitales (accidentes, lesiones,
incendios, inundaciones, separaciones, muertes, etc.) pueden precipitar la

aparicion de un trastorno de ansiedad (Baeza, 2008).

No sdlo los acontecimientos vitales y las situaciones traumaticas pueden preceder
la aparicion de un trastorno de ansiedad, también los estresores que forman parte
de nuestra vida cotidiana (disputas, problemas de trabajo, de pareja, estar en

paro, etc) pueden desencadenar estos problemas.

Lo que realmente determina el grado en que un acontecimientos puede afectar o
no nuestra salud mental es la valoracion subjetiva que realiza el sujeto de dicha

situacion (Barrio, 2002, citado en Baeza, 2008).

La carencia de apoyo social se ha considerado uno de los factores de riesgo mas
potentes de problemas de salud, psicoldgicos y sociales. La presencia de apoyo
social puede aumentar nuestra autoestima y sentimientos de competencia y la
sensacion de control de la situacién (Cohen y Syme, 1985, citado en Baeza,
2008).
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1.6 Sistemas de Clasificacion
Sistema de Clasificacion de la Ansiedad DSM IV

Las categorias de la ansiedad propuestas en los sistemas de clasificacion (DSM-

V, CIE-10) derivan de las primeras taxonomias clasicas de las neurosis.

En 1968, el DSM-II (American Psychiatric Asociation, APA) incluyé mas categorias

neurdticas en la clasificacion (Vallejo, 2000).

La tercera edicion de esta clasificacion, que data de 1980, rompi6 radicalmente
con sus predecesoras, se abandoné definitivamente el término de neurosis, de
forma que las distintas neurosis que se consideraban hasta entonces se
transformaron en diversos sindromes o trastornos que fueron a parar bajo
diferentes epigrafes, aparentemente agrupados segun consideraciones puramente

descriptivas y absolutamente ateoricas.

La mayoria de cambios en el DSM Ill R (APA, 1987) se centraron en mejorar los
criterios diagnésticos de cada trastorno, ampliar los datos sobre validez y ampliar
la subtipificacion de cada trastorno, asi como eliminar buena parte de la jerarquia
diagndstica (Vallejo, 2000).

La cuarta edicion del DSM (APA, 1994) ha significado algunos cambios, sobre
todo a nivel de criterios diagndsticos, aunque la estructura y filosofia general son
equivalentes a las del DSM-III-R (Vallejo, 2000).

El Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales DSM V, clasifica de

la siguiente manera:

e Trastorno por ansiedad de separacion.
e Trastorno por mutismo selectivo.

e Trastorno Panico.

e Agorafobia.

e Fobia especifica.

e Trastorno Ansiedad social.
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e Trastorno de Ansiedad Generalizada.
e Trastorno Ansiedad inducida por sustancias/medicamentos.
e Trastorno Ansiedad atribuible a otras condiciones médicas.

e Trastornos de ansiedad no especificado.

Los trastornos Obsesivos Compulsivos y trastornos por estrés agudo y trastorno
post traumatico, ya no estan en el capitulo de los trastornos de ansiedad (como en
el DSM — IV y TR). Estos han pasado a ser categorias independientes (junto a
trastornos disociativos y trastornos afines por sintomas somaticos). En esta nueva
version, hay una unificacion dimensiona en un solo capitulo (a través del
desarrollo) de todos los trastornos ansiosos primarios, por lo que los trastornos
infantiles, trastornos de ansiedad de separacion y mutismo selectivo,
anteriormente incorporados en el capitulo, “otros trastornos de la infancia, la nifiez

o la adolescencia” son hoy parte de este capitulo.

Sistema de Clasificacion de la Ansiedad CIE 10

La International Classification of Diseases (CIE) de la WHO (World Health
Organization, 1994), es una clasificacion que surgié de la necesidad de hacer
estadisticas de mortalidad, y sélo incluyé a la psiquiatria cuando empezd a
interesar también la morbilidad. En el capitulo 5° esta dedicado a psiquiatria, con

el cddigo F, que incluye los trastornos neuréticos (Vallejo, 2000).

Clasificacion Internacional de enfermedades (CIE 10) clasifica de la siguiente

manera:
Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.

e Trastornos de ansiedad fébica.
e Agorafobia.

e Fobias sociales.
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e Fobias especificas (aisladas).
e Otros trastornos de ansiedad fobica.

e Trastornos de ansiedad fdbica sin especificacion.

Otros trastornos de ansiedad.

e Trastornos de panico (ansiedad paroxistica episédica).

e Trastorno de ansiedad generalizada.

e Trastorno mixto ansiosos — depresivo.

e Otro trastorno mixto de ansiedad.

e Otros trastornos de ansiedad especificados.

e Trastornos de ansiedad sin especificacion.
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Capitulo Il
TRATAMIENTOS DE LA ANSIEDAD
2 Tratamientos

Dada la naturaleza de la ansiedad patoldgica y sus relaciones con la adaptacion a
la vida, el tratamiento debe buscar como objetivo nuclear la ansiolisis, paso
esencial para poder abordar otros objetivos mas complejos, como la modificacion
de conductas patoldgicas, la reestructuracion de la personalidad o la promocién de

habitos de vida mas higiénicos y saludables (Gandara, 1999).

El primer paso para un correcto abordaje de la ansiedad patolégica es una
valoracion de su intensidad, de sus caracteristicas diagnosticas, de su grado de

interferencia y de la personalidad del individuo que la padece.
Los objetivos generales del tratamiento deben perseguir:

e Recuperar el nivel habitual de funcionamiento adaptativo.

e Mejorar la autoimagen y las relaciones.

e Favorecer la utilizaciéon correcta de los mecanismo de adaptacidon o de
defensa propios del individuo, desbloquear aquellos que no use por estar
interferidos y aprender otros nuevos mas adaptativos o utiles.

e Posibilitar que el sujeto se enfrente a las fuentes de la ansiedad, conflicto o
estrés con seguridad y dominio.

e Limitar o anular la sintomatologia de la ansiedad incapacitante, tanto la
psiquica como la somatica, aclarando especialmente el origen vy

caracteristicas de esta ultima.
Para lograr estos objetivos se precisa de la utilizacién de todos los recursos

disponibles, que son esencialmente de tres tipos: psicoterapias, farmacos y otras
medidas de abordaje de las causas concretas de la ansiedad (Gandara, 1999).
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2.1 Terapias

Se entiende por tales todas las actuaciones médico - psicolégicas dirigidas a un fin
especifico y no cualquier intervencion en la que se manejan variables psicologicas

o personales (Gandara, 1999).

Se abordaran los tipos mas importantes de psicoterapia aplicables a los problemas

de ansiedad.

Terapia Psicodinamica

Dirigidas al autoconocimiento del individuo y al analisis de los mecanismo de
actuacion, defensa y adaptacion que utiliza. En general se trata de técnicas

derivadas del psicoanalisis (Gandara, 1999).

Modelo psicodinamico de ansiedad de Freud y Bowlby

En 1926, Freud reformulé su teoria desde un punto de vista mas psicoldgico,
considerando la ansiedad como una reaccion mental a la anticipacion del peligro.
Distinguié la ansiedad del miedo, ya que este esta fundamentado en peligros
reales, mientras que la ansiedad se basa en fantasias inconscientes sobre los

peligros imaginarios de la infancia (Vallejo, 2000).

Los tedricos sociales neofreudianos consideran que es la madre quien transmite la
ansiedad, ya que se trata de una respuesta aprendida y no de la expresion de un

instinto.

Bowlby (1969) elaboro la hipotesis de Freud respecto a que en la base del miedo
hay la pérdida del objeto o ansiedad por separacion (Vallejo, 2000).
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Shear y cols. (1993) consideran que la sensibilidad al abandono y el exceso de
control pueden afectar la relacidn terapéutica. El paciente adquirira mejor la
sensacion de seguridad si la actitud del terapeuta se caracteriza por la
combinacion de confianza y tranquilidad con la clara delegacion de control al
paciente. El objetivo del tratamiento debe ser el desarrollar un sentido de control
interno y externo, ayudar al paciente a desarrollar expectativas y metas personales
realistas, asi como reforzar las conductas asertivas. Conocer y mejorar la
sensibilidad psicolégica a ser abandonado o controlado mejora las relaciones
personales y disminuye la vulnerabilidad a la angustia, miedo y la culpabilidad
(Vallejo, 2000).

Terapia de Conducta

La fuerza del paradigma conductual se fundamenta en la conceptualizacién del
problema, relacionando los principios y niveles del funcionamiento humano
mediante un modo organizado de acuerdos (bioldgicos, sobre el condicionamiento,
el lenguaje-cognicién y la personalidad), para explicar la etiologia y el tratamiento

de las disfunciones psicoldgicas. (Eifert, 1990, citado en Vallejo, 2000).

Considera que el comportamiento esta condicionado por los sucesos del entorno.
Se entiende que dichos sucesos llevan al individuo a actuar de formas previsibles.

Tiene que ver con las acciones perceptibles.

En el caso del condicionamiento clasico, la conducta esta determinada por las
asociaciones; por ejemplo, el perro de Pavlov aprendi6 a salivar al oir el sonido de
una campana porque aqueél estaba vinculado al olor de la comida. En el caso del
condicionamiento operante, la conducta estd determinada por un sistema de

refuerzos (Skinner, 1938, citado en Payne 2009).

Desde que estas teorias fueron postuladas por primera vez, la teoria conductual
se ha desarrollado en sentidos que se alejan de sus modelos reduccionistas
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originarios. Sin embargo, su principio fundamental sigue siendo que la conducta
perceptible es mas digna de estudio que los comportamientos que solo se pueden

inferir, es decir, los procesos mentales.

Segun el modelo “de los 2 factores”, propuesto por Mowrer en 1974, la ansiedad
se condiciona de forma clasica, mientras que la conducta de huida o evitacién

fébica sigue el paradigma instrumental u operante (Vallejo, 2000).

Dichas terapias estan dirigidas a lograr cambios en comportamientos anormales o
no adaptativos para evitar la aparicion de ansiedad y el control en determinadas
situaciones, de modo que el paciente pueda enfrentarse a los problemas y

resolverlos con mas eficacia y menos sufrimientos.

El elemento esencial en todas ellas es la <<aproximacion>> del individuo a las
<<situaciones - estimulos>> causantes del problema, es decir, oponerse a la
<<evitacién>> como mecanismo desadaptativo que no resuelve y a la larga

complica los problemas (Gandara, 1999).

El objetivo de la terapia de conducta es ayudar al paciente a adquirir un nuevo
comportamiento que repercuta de forma positiva en sus estructuras cognitivos y
emocionales. Lejos de provocar una sustitucion de sintomas, la terapia de
conducta extiende sus efectos hasta llegar a ciertos rasgos de personalidad,

considerados como estables e inmodificables (Vallejo, 2000).

El terapeuta conductista, guia, dirige, ayuda e incluso anima al paciente a ser mas

asertivo y a tratar sus miedos directamente.
De las cuales se derivan las siguientes:
Desensibilizacion sistematica imaginada.

Implosion.

Practica programada.

)
)
3) Exposicion o Desensibilizacion sistematica in vivo.
)
) Inundacion.

)

Entrenamiento asertivo y en habilidades sociales.
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Terapia Cognitiva

La terapia cognitiva estda fundamentada en la idea del papel causal de los
pensamientos y creencias sobre las emociones y conductas (Foa, 1985, citado en
Vallejo, 2000).

Nuestras interpretaciones, percepciones, suposiciones y conclusiones dan lugar a
sentimientos particulares, que a su vez gobiernan nuestro comportamiento. Esto
significa que nuestra experiencia del estrés y la ansiedad esta relacionada con
nuestro modo de interpretar los acontecimientos de nuestra vida. Por ejemplo,
nuestra forma de valorar las situaciones puede hacer que nos parezcan
innecesariamente amenazantes (Lazarus y Folkman, 1984, citado en Payne,
2009).

La terapia cognitiva intenta modificar los pensamientos automaticos, sistemas de

creencias e ideas irracionales.

La distorsidon de la realidad caracteriza los estados de ansiedad. En la estructura
mental del sujeto afectado de un trastorno de ansiedad podemos identificar los
siguientes fendmenos psiquicos: la ansiedad anticipatoria y la sensibilidad a la

ansiedad.

Las aproximaciones cognitivas mas utilizadas son: entrenamiento
autoinstruccional (Meichenbaum, 1987), terapia racional emotiva (Ellis, 1958),
terapia cognitiva de Beck (1976) e intencion paraddjica (Ascher, 1981; citado en
Vallejo, 2000).

Ellis (1962, 1976), psicoterapeuta, atribuye buena parte de la ansiedad a las
reacciones irracionales de los individuos.

El tratamiento consiste en identificar las creencias irracionales, ponerlas a prueba

y considerar alternativas mas racionales (Payne, 2009).

Beck (1984), psiquiatra contemporaneo, también considera que la ansiedad (y la

depresion) tienen su raiz en las distorsiones cognitivas. Para Beck, la angustia
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esta provocada por patrones de pensamiento erroneos que hacen que el individuo

tenga una visién distorsionada de los acontecimientos (Payne, 2009).

Algunos patrones de pensamiento podrian tener que volverse mas positivos y
menos negativos, pero el objetivo principal es ayudar al individuo a adoptar una
vision mas realista de si mismo, el mundo que le rodea y su futuro (Beck, 1976,
citado en Payne, 2009).

Tales planteamientos pertenecen al area de la reestructuracion cognitiva, que no
es otra cosa que combatir los << patrones de pensamiento contraproducentes
reordenando las percepciones, valores y actitudes del paciente>> (Lichstein,
1988, citado en Payne, 2009).

Los métodos cognitivos incluyen la mayoria de planteamientos relacionados con la
mente. Asi, el didlogo interno y la desviacion de la atencion son técnicas

cognitivas, al igual que otras que aspiran a reestructurar los pensamientos.

Terapia combinada cognitivo — conductual

La creencia de que el conductismo como teoria general era incompleto llevé a la
integracion formal de los principios cognitivos y conductistas (Reber y Reber, 2001
citado en Payne, 2009).

Meichenbaum y Cameron (1974) fueron dos de los primeros postulantes de esta
integracion. Su objetivo era promover el cambio conductual por medio de la
reestructuracion de los pensamientos conscientes, entretejiendo éstos con el
planteamiento conductista. La conducta se consideraba determinada en buena
parte por el didlogo interno que tiene lugar en la mente de una persona y por

medio del cual interpretamos el mundo (Payne, 2009).

En esa publicacién y en otras posteriores (Meichenbaum y Cameron, 1983), se
planificaron 3 etapas:
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La primera etapa era educativa y aspiraba al desarrollo de la conciencia de
los propios pensamientos, sentimientos, sensaciones y comportamientos; en otras

palabras el individuo identificaba su dialogo interno.

En la segunda etapa, el individuo reestructuraba ese dialogo interno,
convirtiendo las reacciones negativas en positivas, al mismo tiempo que
practicaba otras habilidades de afrontamiento como la resolucién de problemas, la

relajacion, la asertividad y la distraccion.

En la tercera etapa, las nuevas reacciones y habilidades adquiridas se
aplicaban a sucesos mediante el ensayo mental, los juegos de roles y la

exposicion gradual (Payne, 2009).

La reestructuracién cognitiva aumenta las expectativas de auto eficacia y desde
una perspectiva motivacional, facilita la exposicion del paciente a los estimulos

ansiogenos (Galletero, 1989, citado en Vallejo, 2000).

2.2 Psicofarmacos

Los farmacos ansioliticos son muy utiles y utilizados, que comportan claros
beneficios con escaso riesgo y que son validos no sélo para aliviar la ansiedad y
sus sintomas, sino para mejorar la capacidad de adaptacion y resolucion de

problemas.

Ansioliticos

En la actualidad se dispone de farmacos suficientemente fiables para aliviar,
controlar o resolver los problemas de ansiedad que se agrupan bajo la
denominacion de <<ansioliticos>> en general, con referencia especial al grupo de
la BZD (benzodiazepinas) (Gandara, 1999).

35



Todas las BZD, los betabloqueantes, los antidepresivos y la buspirona,
representan alternativas validas, fiables y seguras en casos de ansiedad

patologica.

Las BZD han probado eficacia en el tratamiento de sintomas de ansiedad e
insomnio y en otras indicaciones como el sindrome de abstinencia alcohdlica,
crisis epilépticas y como coadyuvantes en el tratamiento de espasmos musculares

y en anestesia.

Si bien actualmente han surgido alternativas aparentemente mas eficaces para el
tratamiento crénico de los trastornos primarios de ansiedad, como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), asi como otras terapias no
farmacoldgicas (particularmente de tipo cognitivo-conductual), las BZD siguen

siendo ampliamente utilizadas en la practica clinica (Danza, y cols., 2014).

Las BZD son los farmacos mas eficaces y usados en el control de la ansiedad
tanto si es un sintoma aislado como si es un sindrome especifico o asociado a

otros trastornos mentales o somaticos.

Actua sobre el sistema nervioso central, en conexién con el sistema limbico y los
mecanismos de regulacion de las emociones, y su administracion alivia la
ansiedad logrando una mejoria de los sintomas subjetivos y objetivos. De esta
manera contribuyen a una elevacion de los rendimientos, asi como a una mejoria
de la autoestima del paciente, todo lo cual repercute ademas en las relaciones

interpersonales, laborales y sociales del sujeto.

Todas las BZD tiene algunos efectos comunes, relacionados con sus acciones
farmacodinamicas (los efectos que producen sobre quien las toma) semejantes, si
bien muestran algunas diferencias en razén de sus diversas farmaco cinéticas (su

metabolizacién una vez tomadas). Concretamente tienen los siguientes efectos:

e Ansiolitico especifico: con algunas diferencias entre ellas en cuanto a la

potencia o tipo de ansiolisis.
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Miorrelajante: son utiles para lograr una relajacion muscular en casos de
molestias derivadas de la tension muscular anormal.

Anticonvulsivo: es decir, bloqueo de las convulsiones o crisis epilépticas
(particularmente algunas, como el diazepan, el clonazepan o el clobazam).
Hipnaotico: son inductoras de sueio.

Antiagresivo: disminuyen la impulsividad y la agresividad.

Inhibidor de la respuesta de evitacion: como la que se desencadena en las
fobias, relacionada con el miedo a las consecuencias de las situaciones,
objetos, etc.

Bloqueante de los procesos de memoria: aunque solo en escasa medida y

en dosis muy alta, por lo que se han usado como preanestésicos.

Existen también los efectos adversos mas importantes de las BZD que son:

A

la

Somnolencia, o sedacion.

Sensacion de mareo (a veces sensacion de inestabilidad).

Cefaleas matutinas (muy raramente).

Sequedad de boca.

Estrefiimiento o diarrea.

Muy raramente reacciones paraddjicas, como excitacion, agitacion,
irritabilidad.

Disminucion de la libido (excepto cuando la ansiedad es la que bloquea la
actividad sexual, pues en ese caso la mejora).

Amnesia ocasional (mejor dicho, hipomnesia o dificultad para memorizar
algunas cosas, sobre todo en ancianos).

Ataxia (inestabilidad en la marcha).

Disminucion de los reflejos (sobre todo en ancianos).

hora de provocar estos efectos desempefia un papel importante la

dosificacion y la susceptibilidad individual, aunque en general aquellos son leves,

bien tolerados y transitorios (Gandara, 1999).
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Aunque también las Benzodiazepinas pueden provocar tolerancia y dependencia.

La tolerancia y la dependencia fisica no son constantes y se manifiestan a través
de sindromes de discontinuacion tras la supresion del tratamiento; en cambio, la
dependencia psiquica es mas probable en pacientes con abuso de sustancias, lo

que constituye una poblacion de riesgo para su administracion.

Los sindromes de discontinuacion pueden ser por rebote, recurrencia y
abstinencia Su aparicién es mas probable con BZD de vida media mas corta, de
mayor potencia, cuando se las usa a mayores dosis, durante tratamientos mas

prolongados y luego de la suspension brusca (Danza y cols., 2014).

2.3 Técnicas psicologicas
Técnicas de relajacion

Muchas de las anteriores terapias incluyen como instrumento adicional las
<<técnicas de relajacién>> en sus diversas formas, para lograr una disminucién de

la ansiedad psiquica y de la tensién muscular asociada.

Se pueden utilizar tanto solas como asociadas a las técnicas de modificacion de
conducta, de tal manera que apoyen y refuercen los progresos que se vayan
logrando en la terapia y permitan al sujeto enfrentarse a ellos con mas seguridad
(Gandara, 1999).

La relajacion puede considerarse como un estado de seguridad y plenitud carente
de expectativa. La induccion peridédica de este estado rompe el circulo vicioso
mantenedor de la angustia, permitiendo una reorganizacién psiquica y una mejor

adaptacion al medio (Galletero, 1989, citado en Vallejo, 2000).

Segun Amador (1989), La palabra “relajacion” es etimoldégicamente de origen
latino y viene del verbo Relaxo-are, que significa aflojar, soltar, liberar; descansar
(Amutio, 1998).

38



Uso de las técnicas de relajacion

Se engloban bajo el epigrafe de técnicas de relajacion aquellos procedimientos
cuyo objetivo es ensefiar a las personas a controlar sus propios niveles de

activacion.

Las técnicas de relajacién y respiracion suponen una importante alternativa
preventiva y terapéutica, pues permite a los individuos controlar sus propios
niveles de activacion generando una respuesta incompatible con la ansiedad que
se caracteriza por un patrén reducido de actividad somatica y autobnoma y cambios

cognitivos que implican sensaciones de tranquilidad, confort y sosiego.

Las técnicas de relajacidn no pretenden eliminar totalmente la tension, sino
rebajarla, suprimiendo la cantidad de estrés que puede interferir con el buen

funcionamiento del individuo (Vazquez, 2001).

Existen algunos aspectos generales en relajacion que se aplican a todos los

métodos, de los cuales se mencionaran algunos a continuacion:

e El entorno; la mayoria de los autores aconsejan que el entorno sea un
lugar tranquilo, calido y donde no se prevean interrupciones.

e Presentacion del método, desarrollo y finalizacion.

e Puesta en comun: al final de la sesién de relajacion viene la puesta en
comun. Se debe reservar mucho tiempo a la puesta en comun para dar a
los participantes la oportunidad de expresar sus reacciones y contar sus
experiencias.

¢ Practica en casa: en todos los métodos de relajacidn se hace hincapié en la
practica en casa porque ayuda a perfeccionar las habilidades que ensefa la
técnica. Dichas habilidades son importantes porque los patrones de
conducta relacionados con el estrés, tienden a resistirse al cambio. Por
tanto, la experiencia en el uso de la técnica aumenta su eficiencia (Payne,
2009).
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El esfuerzo entre terapeuta y cliente para el aprendizaje de la técnica se ve
facilitado si el entrenamiento se lleva a cabo en ambientes tranquilos y relajados,

con bajo nivel de ruidos y luz (Vazquez, 2001).

De los muchos métodos de relajacion que existen en la actualidad, los mas
empleados son: la relajacion progresiva de Jacobson, técnicas de control de
respiracion, el entrenamiento autégeno de Schultz, la meditacién trascendental y
el yoga (Vallejo, 2000).

A continuacion se describiran los origenes, caracteristicas principales y ejercicios

de los métodos antes mencionados.

Tipos de técnicas de relajacion

¢ Relajacion progresiva

Segun Jacobson (1938) la ansiedad y la relajacion son 2 fendmenos exclusivos e
interdependientes. La ansiedad va acompafiada de tension muscular y a la
inversa, cuando los musculos estan distendidos, la ansiedad no aparece (Vallejo,
2000).

El método de Jacobson se basa en la percepcidn mental del estado de
contraccién y distension muscular y en el control mental de la actividad muscular

para llegar a percibir la ausencia de tension.

Edmund Jacobson (1930) sienta las bases de los planteamientos de tensién-

distensién y de relajacién muscular pasiva (Payne, 2009).

El impulso definitivo, en la utilizacion de |la Relajacion Progresiva tendria lugar a
finales de los afios cincuenta, cuando Wolpe adoptd este procedimiento como un
componente clave de la desensibilizacién sistematica. Wolpe encontré en la

relajacion, como opuesto fisiolégico a la tensidon. No obstante, el método
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desarrollado por Jacobson era demasiado laborioso y largo como para poder ser
aplicado en la desensibilizacion sistematica, 1o que llevé a Wolpe a introducir

algunas modificaciones en el programa de entrenamiento. (Vazquez, 2001).

A esa modificacion le han seguido innumerables versiones, entre ellas la de
Bernstein y Borkovec (1973), una de las mas conocidas. Su método denominado
“‘entrenamiento de la relajacion progresiva” por sus autores, consiste en aprender
a relajar grupos especificos de musculo al mismo tiempo que se presta atencion a
las sensaciones relacionadas con los estados de tensién y de relajaciéon. (Payne,
2009).

En el planteamiento de Bernstein y Borkovec, el entrenamiento se rige por un

procedimiento fijo:

e Se presenta la base tedrica al alumno, y después se describen los 16
musculos y se hace una demostracion

e Para el procedimiento en si el alumno se sienta en una tumbona. Si no es
posible, el alumno puede sentarse en una silla con brazos y un buen
respaldo un poco inclinado.

e EIl procedimiento empieza pidiendo al alumno que concentre su atencion
en un determinado grupo muscular.

¢ Una senal, indica el momento en que se debe tensar el grupo muscular.

e La contraccion se lleva a cabo de una vez, no gradualmente.

e Se mantiene la tensidén durante 5-7 seg, en ese tiempo el instructor indica al
alumno que se concentre en las sensaciones que experimenta a causa de
la contraccion muscular.

e Cuando se indique por medio de una palabra, el grupo muscular se relaja
de nuevo (también de una sola vez).

e Mientras se relaja el grupo muscular, se le pide al alumno que se fije en las
sensaciones que acompafan a la relajacion, y se le sigue hablando para

sugestionar indirectamente la relajacion.
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e Se continua de la misma manera durante el periodo de relajacion, que es
de 30-40 seq.

e Los 16 grupos musculares se trabajan en la primera sesion.

Existen diversas variaciones de la relajacion de los 16 musculos, siendo estas de
procedimiento inicial con 16 musculos, procedimiento intermedio con 7 grupos
musculares, procedimiento avanzado con cuatro, relajacion por evocacion,
relajacion por evocacion y recuerdo o relajacion por recuerdo. Estos programas
son de caracter orientativo, dado que algunos sujetos alcanzaran buenos niveles
de relajacion con menos sesiones de entrenamiento, mientras que otros

avanzaran mas lentamente en el proceso de aplicacion de la técnica.

Presentacion del método a los participantes
El formador describe los siguientes elementos:

1) Cerrar el pufio de la mano dominante sin involucrar a los musculos del
brazo (solo los del antebrazo).

Arquear las cejas

Torcer los ojos y arrugar la nariz

Apretar los dientes y tirar de las comisuras de la boca hacia fuera.

Meter la barbilla y presionar la cabeza contra el respaldo, tensando los
musculos del cuello.

6) Juntar los omoplatos atras

7) Tensar los musculos abdominales (poner duro el estbmago)

8) Extender la punta del pie dominante (flexion plantar).

Fin de la sesién. Al final, el alumno vuelve a la actividad normal. Cuando se ha
trabajado con una zona corporal, el terapeuta hace repaso por todos esos
musculos dando sugerencias para que continuen relajandose. Al finalizar los

grupos musculares se hace un repaso general dando instrucciones de relajacion
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durante un periodo de 1 o0 2 minutos. Antes de terminar, el terapeuta deja al cliente

otros dos minutos disfrutando del estado de relajacién permaneciendo en silencio.

Practica
Se considera esencial realizar dos sesiones practicas diarias de 15-20 minutos

cada una.

El planteamiento es de orientacion fisioldgica, aunque el acto de concentrarse en

las sensaciones musculares le da también un cariz cognitivo (Payne, 2009).

El procedimiento de relajacion progresiva de ha utilizado, como unica estrategia de
intervencion o en combinacion con otros procedimientos terapéuticos, en un
amplio rango de trastornos emocionales, conductuales y psicofisioldgicos, tanto en

adultos como en nifios (Vazquez, 2001).

¢ Respiracion Diafragmatica

La respiracion es un proceso esencial para la vida cuyo principal objetivo es

proveer al organismo de oxigeno.

Aunque todo proceso respiratorio sigue, basicamente, esta secuencia, atendiendo
a la profundidad de la inspiracion se pueden establecer tres patrones respiratorios

diferentes.

1) La respiracion clavicular, la mas corta y superficial.

2) La respiracion toracica, en la que se implican los musculos toracicos, la
intervenciéon del diafragma es poco relevante. Se asocia a la actividad del
sistema nervioso simpatico.

3) La respiracidon diafragmatica, la mas profunda de todas debido a que los

movimientos del diafragma permiten la mayor expansion pulmonar y niveles
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mayores de oxigeno, ya que el aire se dirige a la parte mas baja de los
pulmones. Ademas cuando el abdomen se expande, hay poca implicacion
de los musculos del pecho y los hombros, por lo que la respiracién requiere
de un minimo esfuerzo. Este patron respiratorio se asocia y puede estimular

una respuesta parasimpatica (Vazquez, 2001).

Usar el sistema respiratorio como un medio para alcanzar la relajacion es
claramente un planteamiento aceptado. Se han propuesto un gran numero de
técnicas de respiracidén para estimular la relajacion, como la respiracion pausada,

la meditacion por respiracion y la respiracion abdominal.

Ademas, las técnicas son faciles de aprender y se pueden poner en practica en

cualquier lugar, incluso en las mismas situaciones de estrés.

El control respiratorio puede ser un medio para acceder a la alteracion voluntaria
del sistema nervioso auténomo, las terapias respiratorias son utilizadas
frecuentemente para reducir la sobreactivacidon simpatica que se produce en

situaciones de estrés (Vazquez, 2001).

Lichstein (1998) dice que la respiracion esta directamente relacionada con el
sistema que controla la activacion fisiolégica, lo que aumenta su potencial como

medio de inducir relajacion fisiolégica (Payne, 2009).

Conciencia de la respiracion

Conciencia de la respiracion se refiere al hecho de concentrar la atencion en el
patron de la respiracion. De esta manera el individuo se pone en contacto con el

proceso respiratorio, o que le ayuda a sentir que tiene un cierto control sobre él.

El control voluntario de la respiracion puede ser terapéutico desde una perspectiva

cognitiva, ya que la concentracién en la respiracion puede servir de ayuda como
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estrategia distractora de las preocupaciones y los pensamientos que generan

tensién (Vazquez, 2001).

Examen de los movimientos respiratorios

La conciencia de la respiracion comienza con un examen de los movimientos del

térax y el abdomen que tienen lugar durante la respiracion

Durante la fase de inspiracion, el torax se expande en todas sus dimensiones. Los
participantes pueden confirmarlo. Los participantes pueden confirmarlo por si
mismo por medio de los siguientes ejercicios, para los que se debe contar con

bastante tiempo.

1. Tumbados o sentados
Coloque sus manos sobre el extremo inferior de las costillas, con los dedos
separados unos centimetros. Sienta cdmo sus manos se elevan y se separan a

medida que el aire entra, y recuperan su posicion a medida que sale.

2. Tumbados o sentados
Coloque su mano derecha sobre el plexo solar (la zona blanda entre las costillas y
el ombligo) y la mano izquierda sobre el pecho, por debajo de las claviculas.
Fijese lo que sucede con sus manos cuando respira. A medida que entra el aire,
sienta como aumenta la expansion, primero sobre su mano derecha, después
subiendo hacia el pecho, y mas tarde llegando hasta la parte sobre la que

descansa su mano izquierda. Examine esta idea durante un minuto o dos.

Algunos autores ensefian la respiracion abdominal diciendo a los alumnos que
respiren “hacia dentro y hacia abajo” (Innocenti, 2002 citado en Payne, 2009). Esto

ayuda a crear un movimiento abdominal natural.
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Para llevar a cabo un ejercicio de respiracion abdominal, el individuo debe, en
primer lugar, ponerse lo mas comodo posible y estar unos minutos descansando y

en silencio.

La realizacion de una respiracion correcta puede ser una importante estrategia

para el control del estrés (Vazquez, 2001).

e Entrenamiento autégeno

El método de Schultz (1969) se inspiré en técnicas de hipnosis. Consiste en
obtener progresivamente una relajacién de los musculos, asi como un estado de
desconexion a partir de la autosugestidén. Es un programa, sistematico que ensefa
al cuerpo y a la mente a responder de una forma rapida y efectiva a las 6rdenes
verbales de relajaciéon. Se inicia sugiriendo calor y pesadez en los miembros
(Vallejo, 2000).

Schultz partiendo de las experiencias de la hipnosis, en las que se ponia de
manifiesto que las representaciones mentales podian producir cambios fisicos, y
puesto que el estado hipnético de tranquilidad se acompafia casi siempre de
sensaciones de peso y calor (la sensacion de peso tiene su origen en la relajacién
de los musculos que habitualmente sostienen el cuerpo mediante su tonicidad,
mientras que la sensaciéon de calor se debe a la dilatacion de los vasos
sanguineos y al consiguiente aumento de irrigacién), llegd a la conclusién de que
las representaciones mentales de esas sensaciones podian llegar a evocar la

respuesta de relajacion (Vazquez, 2001).

Schultz denominé al estado de trance autogenerado “estado autégeno”. El objetivo
del procedimiento es alcanzar ese estado autégeno, al que se llegaba mediante la

repeticion de frases por parte del individuo (Payne, 2009).
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Mediante el entrenamiento autégeno se enseia al cuerpo y a la mente a relajarse.

El método se basa en 4 requisitos:

1)

2)

4)

Estimulacion externa inducida, es decir, un entorno tranquilo y poco
iluminado.

Una actitud de concentracidon pasiva, un estado mental relajado, exento
de esfuerzo y de preocupacion por el resultado final.

Si mientras el individuo esta ocupado en la concentracion pasiva entra
en la mente pensamientos que lo distraen, se pueden ignorar o
desestimar con suavidad. No obstante, los pensamientos que traigan
consigo imagenes de comprension instintiva de las cosas pueden
considerarse un producto valioso del ejercicio.

La repeticion de las frases que inducen a la relajacion se basan en 6
temas principales:

a) Pesadez en los brazos y las piernas

Calor en los brazos y las piernas

Pulso calmado y regular

Respiracion calmada

Calor en el plexo solar

f) Fresco en la frente

Las frases se repiten para reforzar su efecto y para distraer la atencion
del individuo de los estimulos externos. La sugestion de la sensacion de
pesadez se puede intensificar mediante imagenes de plomo, y las de
calidez mediante imagenes de la luz del sol o agua caliente.

Contacto mental con la parte del cuerpo a la que se refiere la frase

Como cualquier otro método de entrenamiento en relajacién, la aplicacion del

entrenamiento autdgeno es adecuada cuando los altos niveles de activacidon se

encuentran implicados en el problema que presenta el cliente (Vazquez, 2001).

El método tiene elementos cognitivos vy fisioldgicos: cognitivos en las que frases

que obligan a concentrar la atencion vy fisiolégicos en las sensaciones inducidas de
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calor, que se asocian con la rama parasimpatica del sistema nervioso autbnomo y

la reduccion de la activacion fisiologica (Payne, 2009).

e Otros métodos de relajaciéon

El yoga es un método de inspiracién hindu y el mas popular de relajacion. La
técnica mas empleada es el hatha yoga. Se trata de un conjunto de posturas

combinadas con ejercicios de respiracion abdominal (Vallejo, 2000).

Las técnicas de meditacidn son un conjunto heterogéneo de procedimientos que
tiene como elemento comun un intento consciente de focalizar la atencién de
forma no analitica y permitir aislar al meditador de los acontecimientos de la vida

externa y de su propia actividad mental (Vazquez, 2001)

En la década de los sesenta irrumpen dentro del campo de la psicoterapia, siendo
utilizadas con diferentes objetivos, entre ellos la consecucion del estado de

relajacion.

La meditacion trascendental consiste en hacer 2 veces al dia, durante 15
minutos, una meditacién de orden espiritual en la que ha que descubrir mantra
(frase sagrada) que ayuda a desconectar al individuo de las cosas materiales y de
la ansiedad (Vallejo, 2000).

La creaciéon del método llamado biofeedback permite realizar una relajacion
mensurable y visualizada de las funciones fisiolégicas y de actividades
automaticas, tales como tensién muscular, transpiracion, temperatura cutanea,
presidén sanguinea y ritmo cardiaco. Es fundamentalmente una técnica conductual
basada en la aplicacion de los principios del condicionamiento instrumental
(Vallejo, 2000).
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Proporciona al individuo informacién inmediata, puntual, constante y precisa de la
actividad de sus funciones fisioldgicas para poder someterlas a control voluntario.
Mediante el entrenamiento en el reconocimiento de la actividad de los distintos
sistemas del organismo, el sujeto puede aprender a identificar los signos de una

determinada actividad y proceder a su regulacion.

El empleo del biofeedback ha sido muy amplio, siendo utilizado con muy diferentes

objetivos, entre ellos, generar la respuesta de relajacién (Vazquez, 2001).

El electromiograma es el biofeedback mejor adaptado al control de la ansiedad. El
musculo habitualmente sometido a la prueba es el frontal, ya que es un buen

indicador de la tensién muscular global.

2.4 Medicion de las conductas ansiosas

La evolucién de los postulados neoconductistas, especialmente el interaccionismo
(Endler y Hunt, 1968), dieron lugar a algunas novedades en cuanto a la
instrumentacion de medidas de la ansiedad, de la que las mas sobresaliente es el
Inventario de ansiedad rasgo-estado de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970), el
STAI

Spielberger desarrolld el state-trait anxiety inventory (STAI) a fin de medir de una
manera facil y rapida el estado y el rasgo de ansiedad (Spielberger y cols., 1971).
Afirma que, ante una situacion concreta, amenazante o estresante, el sujeto puede
experimentar una reaccion de ansiedad durante cierto periodo de tiempo,
acompanada de cambios fisioldgicos y conductuales. En este caso, el sujeto esta
bajo un estado de ansiedad transitorio, lo que el autor denomina A-state. Cuando
hablamos de la ansiedad como rasgo de personalidad (A-trait) nos referimos a las

diferencias interindividuales. (Vallejo, 2000)
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Spielberger (1972) postula que una teoria adecuada de la ansiedad deberia
distinguir conceptual y operacionalmente a la ansiedad como un estado transitorio,
0 como un rasgo relativamente estable de personalidad. Un estado ansioso
(anxiety state), se caracteriza por sentimientos subjetivos conscientemente
percibidos de tensién y aprensidén (sintomas subjetivos) y por una actividad
elevada del sistema nervioso autbnomo, mientras que la tendencia ansiosa, o
rasgo ansioso (trait anxiety), ha sido definida como una diferencia individual,
relativamente estable en la predisposicion ansiosa (Spielberger y cols., 1970,
citado en Cia, 2007).
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Capitulo Il

3 Psicoterapia de grupo

En el concepto de “psicoterapia de grupo” se engloban determinados métodos de
tratamiento que, en presencia de uno o varios terapeutas, estimulan la labor

autocentrada de los miembros.

En realidad, la forma en que el psicoterapeuta conduce al grupo depende de las
metas que él establece, los miembros que componen el grupo, la especializacion

del terapeuta y sus necesidades y ambiciones.

Diversos autores han intentado definir y delimitar el concepto y el campo de la
psicoterapia, existiendo numerosas propuestas en este sentido. Fernandez-Liria y
Rodriguez-Vega (2001) han realizado una revision de diferentes propuestas de
definicion del término psicoterapia. El grupo de trabajo del que estos autores

forman parte, definié el término psicoterapia (1997) de la siguiente manera:

Un proceso de comunicacion interpersonal entre un profesional experto
(terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental
(paciente), que tiene como objeto producir cambios para mejorar la salud mental
del segundo. La psicoterapia supone, por tanto, la posibilidad de construir una
version del problema presentado por el paciente en el que éste aparece como
implicado personal, entre en el origen, el mantenimiento o las posibilidades de
resolucion del mismo (Gémez, 2010).

Dentro del campo de las psicoterapias, la terapia de grupo ha modificado la
relacion dual tradicional del tratamiento en Salud Mental. En las ultimas décadas,
ha aumentado el interés de los profesionales implicados en la atencion a las
personas con trastornos mentales por los fendmenos de interaccion de los

individuos en los grupos, y el potencial terapéutico de los mismos.
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La finalidad de la psicoterapia de grupo, que reune a un cierto numero de
pacientes, no se basa en la realidad exterior sino que se orienta mas bien hacia la
“realidad interior” de cada uno de los participantes. Supone una vision clara y
curativa de la propia intimidad y la activacion de la aspiraciéon a sanar que cada

individuo posee (Battergay, 1978 citado en Gonzalez, 1999)

De acuerdo con Slavson (1976), el objetivo de la verdadera psicoterapia grupal es
lograr un cambio intrapsiquico relativamente permanente, mas que tan solo aliviar

los sintomas o mejorar la conducta (Gonzalez, 1999).

Se define como psicoterapia de grupo al conjunto de personas que se reunen en
un lugar determinado, a una hora preestablecida de comun acuerdo entre
terapeuta y pacientes y que comparten una serie de normas tendientes a la
consecucidon de un objetivo comun, la curacion. Los miembros del grupo
desempefan inconscientemente determinados roles o funciones en estrecha
relacion de interdependencia. Mientras que sus roles estan sujetos a cambios
continuos, el terapeuta desempena el papel de lider formal del grupo. Esto no
impide que simultaneamente el grupo adjudique, tanto a él como a los
observadores, las mas diversas funciones y roles (Grinberg, Lamger y Rodrigué,
1977, citado en Gonzalez, 1999).

El grupo terapéutico es la reunién de tres 0 mas personas denominadas pacientes,
reunibn mas o menos permanente y voluntaria, donde los individuos reunidos
interactuan y se interrelacionandose con fines psicoterapéuticos; asi pues, los
integrantes de un grupo se reconocen como miembros que se encuentran
ubicados dentro de un contexto determinado por el propio terapeuta y aceptan
comportarse con base en una serie de valores y normas, explicitados dentro del
sistema psicoterapéutico, a lo que se le denomina contrato terapéutico, por lo que
el grupo es al terapeuta grupal lo que el individuo es al terapeuta individual

(Gonzalez-Nunez, 1992, citado en Gonzalez, 1999).

La labor terapéutica promueve los elementos integrativos para que con éstos el

grupo crezca y sus miembros se recuperen hasta poder ser dados de alta, de
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acuerdo con sus propias capacidades y su interaccion dentro del grupo. Cada
paciente aporta sus recursos al grupo y el grupo le retribuye, ello favorece el
crecimiento conforme al ritmo y potencialidades propios del individuo. Le permite
“ser” y “crecer” adaptativamente, al contener sus elementos desintegrativos y al

favorecer su integracion intrapsiquica y social.

Los principales factores terapéuticos de grupos psicoterapéuticos, (Vinogradov y

Yalom 1996, citado en Gémez, 2010) son los siguientes:

e Universalidad y esperanza: en muchas ocasiones, las personas que acuden
al grupo estan convencidas de que sus problemas y conductas son unicos y
exclusivos, con frecuencia son problemas que les averglienzan o conductas
que consideran inaceptables. Sin embargo, en el grupo son participes de
experiencias similares a las suyas, conociendo en muchos casos que han
sido superadas, lo cual no sélo ayuda a disminuir su sentimiento de soledad
e incomprension, sino que aumenta o despierta la esperanza en la
recuperacion.

e Cohesidn: es un factor imprescindible y que es necesario cuidar en todo
momento, el sentimiento de pertenencia a un grupo en el que apoyarse y de
ser comprendidos y aceptados, favorece la apertura, la confianza, la
expresion emocional, y, por supuesto, las relaciones con otras personas.

e Catarsis, introspeccion y expresion de sentimientos: el grupo terapéutico
permite al paciente la expresion de sentimientos muy intensos, y la reflexion
y el conocimiento de los mismos, manteniendo el respeto y la aceptacion
por parte de los compaferos.

e Altruismo: la vivencia de poder ayudar a otras personas potencia
enormemente la autoestima, el reconocimiento sincero del grupo fortalece
el respeto a uno mismo y la autovaloracidn positiva.

e Aprendizaje interpersonal e imitacion de conductas: el grupo actua
poniendo de manifiesto las conductas desadaptativas de cada paciente. En

ocasiones, la interaccion con otras personas en el grupo puede enseiar al
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paciente a mejorar sus relaciones interpersonales, sus habilidades sociales,
resolucion de conflictos, etc. Con sélo observar e imitar lo que realizan otros
participantes.

e Transicion de informacion: suele ser uno de los primeros procesos
grupales, permitiendo una progresiva toma de contacto y la socializacién de
los participantes.

e Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario: En el grupo se tienden
a reproducir las_dinamicas relacionales aprendidas en la infancia y en el

entorno familiar. Todo ello puede corregirse con la ayuda del grupo.

OBJETIVOS

Los principales objetivos del grupo de psicoterapia pueden expresarse en los

siguientes términos:

¢ Aliviar la sintomatologia

e Aumentar la conciencia de la enfermedad

e Conseguir un funcionamiento mas adaptativo de cada miembro del grupo

e Aumentar la calidad de vida

e Crear una atmésfera capaz de contener y de permitir una estimulacién de
las emociones y de activar progresivamente la confianza y el afecto en el
grupo.

e Aumentar el grado de autonomia de los pacientes y su capacidad de
afrontar las situaciones estrés antes y la sintomatologia que presentan

e Aumentar la autoestima, el sentimiento de apoyo y pertenencia a un grupo

e Promover la comunicacion y la relacion interpersonal, reduciendo el
aislamiento

e Integrar al enfermo en un ambiente que permita conocer y entender
numerosos aspectos de su vida, de su familia y de sus amigos (Gomez,
2010).
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Podemos decir que la psicoterapia de grupo utiliza al grupo y su fuerza para

propdsitos terapéuticos, por lo cual es un tratamiento grupal (Gonzalez, 1999).

Los grupos de psicoterapias pueden constituir, por tanto, una fuerte herramienta
de cambio (Gémez, 2010).
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METODO
Justificacion

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica reporta que el tipo de
trastorno mas frecuente en nuestro pais son los trastornos de ansiedad tanto en la
categoria “alguna vez en la vida” (14.3%), como en “los ultimos 12 meses” (8.1%)

y en el “tltimo mes” (3.2%). (Medina y cols., 2003).

Esto se ve reflejado en nuestro pais a través de los pacientes que asisten a las
diversas atenciones hospitalarias, como ejemplo se tomara al Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, debido al aumento en la demanda de pacientes
enviados por el Servicio de Psiquiatria al Servicio de Psicologia para la
implementacion de técnicas de relajacion individual, comprobando que con
pacientes acudiendo de forma individual se encontrdé una buena respuesta, como
Correa-Camacho (2014) menciona, con base en los resultados podemos decir que
el programa de técnicas de relajacion individual presenta un nivel de éxito para los
pacientes que son atendidos. Se consideré ampliar este servicio a un programa de
técnicas de relajacion a nivel grupal, buscando asi, una mejor respuesta en los
pacientes y una mejora en la calidad de vida de las personas. Para logra que la
ansiedad no se transforme, como menciona Cia (2007), en una respuesta
patolégica cuando ocurre de modo innecesario Yy desproporcionado,

interrumpiendo negativamente en la vida laboral, social y familiar.

Planteamiento del problema

Hoy en dia casi todos nosotros experimentamos niveles elevados de estrés y

ansiedad causados por multiples circunstancias (Amutio, 1998).

La ansiedad es tomada culturalmente como parte cotidiana en la vida de las

personas, (en mayor medida pensada asi para las mujeres), por lo que, no se
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considera una problematica de importancia para la poblacion en general, sin
embargo, los sintomas y signos afectan de manera significativa la vida de las

personas.

Esto esta representado en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, cuando
los pacientes son canalizados y enviados para la implementacion de técnicas de
relajacion individual y se observa una respuesta clinicamente significativa. Las
técnicas de relajacion, practicadas en toda su extension, pueden ensefarnos a
reducir nuestros niveles de ansiedad (Amutio, 1998). Ya que las técnicas de
relajacion son las mas utilizadas por su eficacia y efectividad en relaciéon a los
trastornos de ansiedad, surge la siguiente pregunta ¢ El programa de técnicas de
relajacion que se ha trabajado exitosamente (relajaciéon progresiva, respiracion
diafragmatica y entrenamiento autogeno) en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre con pacientes medicamente enfermos sera eficiente en grupo para la

disminucion de la ansiedad rasgo y ansiedad estado?

Objetivo General

Determinar si el programa de técnicas de relajacion (relajacion progresiva,
respiracion diafragmatica y entrenamiento autégeno) disminuye la ansiedad rasgo

y ansiedad estado aplicada en un grupo.

Objetivo especifico

Determinar si los niveles de ansiedad estado se ven disminuidos
significativamente en comparacion con los niveles de ansiedad rasgo posterior al
programa de técnicas de relajacion (relajacidn progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autégeno).
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Hipotesis

H 1 El programa de técnicas de relajacién (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autdégeno) disminuyen la ansiedad rasgo.

H O El programa de técnicas de relajacidn (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autdégeno) no disminuyen la ansiedad rasgo.

H 2 El programa de técnicas de relajacidn (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autdégeno) disminuyen la ansiedad estado.

H O El programa de técnicas de relajacién (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autégeno) no disminuyen la ansiedad estado.

Variable dependiente
Ansiedad

Definicién conceptual: Spielberger (1972) la define como “un estado emocional
displacentero, caracterizado por sentimientos subjetivos de tension, aprension o

preocupacion y por activacion del sistema nervioso autonomo” (Cia, 2007).

Spielberger (1972) postula que una teoria adecuada de la ansiedad deberia
distinguir conceptual y operacionalmente a la ansiedad como un estado transitorio,
0 como un rasgo relativamente estable de personalidad. Un estado ansioso
(anxiety state), se caracteriza por sentimientos subjetivos conscientemente
percibidos de tensién y aprensidén (sintomas subjetivos) y por una actividad
elevada del sistema nervioso autbnomo, mientras que la tendencia ansiosa, o
rasgo ansioso (trait anxiety), ha sido definida como una diferencia individual,
relativamente estable en la predisposicién ansiosa (Spielberger y cols., 1970
citado en Cia, 2007).
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Definicién operacional: Puntajes obtenidos a través del Inventario de la Ansiedad
Rasgo — Estado (IDARE, version en Espafol del STAI [State Trait — Anxiety
Inventary ]) de Spielberger.

Variable Independiente

Definicion Conceptual: Programa compuesto por cuatro sesiones en donde se
daran tres diferentes técnicas de relajacion, las cuales son: Relajacion progresiva,

Respiracion diafragmatica y Entrenamiento Autégeno.

Relajacion progresiva: Edmund Jacobson sienta las bases de los planteamientos
de tension- distension y de relajacion muscular pasiva. Su método efectivo pero
tardado llevo a varios investigadores a reducirlo y crear una version acortada, por
lo que, Bernstein y Borkovec (1973), crearon su método denominado
“‘entrenamiento de la relajacion progresiva” por sus autores, consiste en aprender
a relajar grupos especificos de musculo al mismo tiempo que se presta atencion a
las sensaciones relacionadas con los estados de tension y de relajacion. (Payne,
2009).

Respiracion Diafragmatica: La respiracion esta directamente relacionada con el
sistema que controla la activacion fisiolégica, o que aumenta su potencial como

medio de inducir relajacion fisiolégica (Lichstein, 1998, citado en Payne, 2009).

Entrenamiento autdgeno: Schultz denomind al estado de trance autogenerado
“estado autdégeno”. El objetivo del procedimiento es alcanzar ese estado autdgeno,
al que se llegaba mediante la repeticion de frases por parte del individuo. (Payne,
2009).
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Diseino

Cuasi experimental ya que los participantes no fueron asignados al azar, debido
que tenian caracteristicas de seleccién. Se utilizé un disefio Pre test — Post test de

un solo grupo.

Muestra

No Probabilistica.

Participantes

Pacientes que son referidos al servicio de psicologia del Centro Médico

Nacional 20 De Noviembre.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres pacientes que fueron referidos al Servicio de Psicologia

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no hayan contestado (Criterio de eliminacién del IDARE).
Pacientes que no hayan contestado postest.
Muerte experimental.
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Instrumentos
- |IDARE INVENTARIO DE ANSIEDAD: RASGO — ESTADO

El inventario de la Ansiedad Rasgo — Estado (IDARE, version en Espafiol del STAI
[State Trait — Anxiety Inventary ]) del Dr. Spielberger, y el Dr. Diaz . desarrollado
en 1975, constituido por dos escalas separadas de autoevaluacion que se utilizan
para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1. La llamada Ansiedad —
Rasgo (A-Rasgo), y 2. La llamada Ansiedad — Estado (A — Estado).

La escala A — Rasgo del inventario de la ansiedad consiste de veinte afirmaciones
en las que se pide a los sujetos describir como se sienten generalmente. La escala
A — Estado también consiste en veinte afirmaciones, pero las instrucciones
requieren que los sujetos indiquen cdmo se sienten en un momento dado. La
puntuacion para el “Inventario de Autoevaluacién” del IDARE varia desde una
puntuacion minima de 20, hasta una maxima de 80, tanto en la escala A - Estado

como en la escala A - Rasgo.

Cuenta con una consistencia interna, un valor alfa de Cronbach de .83 a .92 para
A-Estado y de .86 a .92 para A-Rasgo.

- Cuestionario sociodemografico, que tuvo el fin de conocer las

caracteristicas de la poblacion.
Aparatos

La medicién psicofisiolégica de temperatura cutanea, se llevara a cabo con un
termémetro de cristal liquido (derma therm) que ejecuta mediciones periféricas de

Benjamin Dominguez
Escenario

El lugar donde se llevd a cabo la evaluaciéon de los pacientes es la sala de juntas
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
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Procedimiento

“Programa de intervenciodn en técnicas de relajacion (relajacion progresiva,

respiracion diafragmatica y entrenamiento autdogeno)

Se citara al paciente los dias viernes durante un mes, es decir, se realizaran

cuatro sesiones.

Sesion 1

En esta sesidon se aplicara una entrevista inicial para recabar los datos
sociodemograficos, después se le dara una platica informativa en relacion a lo que
es la ansiedad (psicoeducacion) en una presentacion en power point de 10
diapositivas con una duracion aproximada de 10 minutos, al terminar se le dara a
contestar el Inventario de Ansiedad: Rasgo — Estado (IDARE) de Autoaplicacion,
después se medira la temperatura periférica (inicial), en la que el paciente tiene
que colocar su dedo indice de la mano derecha en el termdmetro que estara en
una superficie lisa, a continuacién se explicara de manera verbal y con un ejemplo

practico la primera técnica de relajacion:

Respiracion Diafragmatica, en la que se le pedira al paciente que coloque su mano
dominante sobre el vientre arriba del ombligo (diafragma), respire profundamente y
que sienta como su vientre se expande al inhalar y se contrae al exhalar, sélo se
le pedira que coloque su mano durante la primera sesion, para que después la
realice el paciente con los ojos cerrados y poder hacerle las correcciones
pertinentes, seguido de 5 minutos se le pedira al paciente que abra los ojos, se le
volvera a medir la temperatura periférica (final). Ambas mediciones seran
anotadas en una hoja de registro. Al terminar la medicién de la temperatura se le
pedira al paciente reporte de manera oral qué y como se sintié al realizar la
respiracion. Para finalizar la sesion se le dara la indicacion de realizar la practica

de la respiracién diafragmatica por lo menos tres veces al dia; recomendando sea;
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al despertar, por la tarde y antes de dormir, asi mismo, en presencia de los

sintomas relacionados con la ansiedad.

Se citara al paciente el proximo viernes para continuar con el programa.

Técnicas utilizadas: Entrevista inicial, psicoeducaciéon y respiracion

diafragmatica.

Material utilizado: Entrevista, Inventario de Ansiedad: Rasgo — Estado
(IDARE), termometro de cristal liquido (derma therm) y presentacién en

Power Point.

Tarea para casa: Practicar tres veces al dia la técnica; recomendando sea;
al despertar, por la tarde y antes de dormir, asi mismo, en presencia de los

sintomas relacionados con la ansiedad.

Sesion 2

En dicha sesion se comenzara por preguntarle al paciente si realizo la respiracion
diafragmatica o no, cuantas veces la hizo y si presentd dificultades. Se le pedira
que haga la respiracion nuevamente para observar si la realizd de manera
correcta, se medira la temperatura periférica antes y después del ejercicio, se
haran las correcciones necesarias para que se realice de la mejor manera posible.
Terminando lo anterior se le explicara la segunda técnica de relajacion: relajacion
muscular progresiva en la que a través de una muestra con las manos en la cual
se debe ir contrayendo durante 5 segundos, contraer totalmente durante otros 5
segundos y relajar los ultimos 5 segundos, se le medira la temperatura inicial para
después pedirle que realice dichos pasos con diferentes grupos musculares del

cuerpo, manteniendo los ojos cerrados, se comenzara por:
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1.- Pies y Pantorrillas (hacer puntas)

2.- Gluteos (apretar)

3.- Estbmago (Meter)

4.- Espalda (Arquear)

5.- Pecho (Contener la respiracion)

6.- Hombros (Echar hacia atras, como si quisiera juntarlos)
7.- Manos (Hacer pufio)

8.- Cuello (Echar cabeza hacia atras)

9.- Ojos (Cerrar y apretar)

10.- Boca (Apretar labios)

Se contara en voz alta el tiempo de contraccién y de relajacion soélo en esta
sesion. Se le dara cinco minutos de descanso, para finalizar la relajacién, se

registrara la temperatura periférica final y se les preguntara qué y como se sintio.

Se citara al paciente el proximo viernes para continuar con el programa.

Técnicas utilizadas: Respiracion diafragmatica y Relajaciéon Muscular

Progresiva.
Material utilizado: registro y termémetro de cristal liquido (derma therm)

Tarea para casa: Practicar tres veces al dia la técnica; recomendando sea;
al despertar, por la tarde y antes de dormir, asi mismo, en presencia de los

sintomas relacionados con la ansiedad.

Sesion 3

En esta sesion se realizara el mismo procedimiento antes mencionado cambiando

la relajacion muscular progresiva por el entrenamiento autégena donde se le
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explicara al paciente que tiene que repetir de manera mental: “mis manos estan
calientes, mis manos estan relajadas”, se les medira la temperatura periférica
inicial, se les pedira que cierren los ojos y que realice la relajacion durante 5
minutos, se le pedird que abra los ojos, se les medira la temperatura periférica

final y se le preguntara qué y como se sintio.

Se citara al paciente el proximo viernes para continuar con el programa.

Técnicas utilizadas: Relajacion Muscular Progresiva y Entrenamiento

autégeno.
Material utilizado: registro y termdmetro de cristal liquido (derma therm).

Tarea para casa: Practicar tres veces al dia la técnica; recomendando sea;
al despertar, por la tarde y antes de dormir, asi mismo, en presencia de los

sintomas relacionados con la ansiedad.

Sesion 4

Siendo la ultima sesién se le preguntara cuantas veces realizé al dia y en
la semana la técnica anterior, se le medira su temperatura periférica
(inicial), se le pedira que cierre sus ojos y realice la técnica durante 5
minutos aproximadamente, se le pedirda que abra los ojos para medir la
temperatura periférica (final) para ser anotada en el registro para continuar

con la Autoevaluacion del IDARE por segunda ocasion.
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Se les pedira que comente con cual de las 3 técnicas se sintié mejor, cual es la

que ha realizado con mayor frecuencia y al finalizar la sesion se le dara un folleto
con las tres técnicas escritas para llevar a casa.

Técnicas utilizadas: Entrenamiento autdgeno.

Material utilizado: registro y termdémetro de cristal liquido (derma therm),
Inventario de Ansiedad: Rasgo — Estado (IDARE)

Tarea para casa: Practicar con frecuencia las técnicas aprendidas.
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Resultados

Con base en los objetivos de esta investigacion se encontraron los siguientes
resultados entre la Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado pretest y postest, en un
grupo de pacientes del Centro Médico Nacional 20 De Noviembre, los resultados
se reportan comenzando en orden con la muestra, los datos sociodemograficos,
posteriormente se analizaran los resultados obtenidos de los participantes, para
continuar con las diferencias entre la primera y segunda aplicacion de la Ansiedad
Rasgo y Ansiedad Estado (IDARE), para asi concluir con los datos mas

significativos con relacion a la hipotesis planteada.

e Muestra

De una muestra de 26 pacientes que iniciaron en la investigacién solo terminaron

15 el programa, un 100% fueron mujeres.

e Datos Sociodemograficos

La figura 1 muestra que de los 15 pacientes, sélo uno reporté no haber tenido
estudios, otro haber cursado hasta concluir la media superior, seis reportaron
tener estudios técnicos, cinco concluyeron con un nivel superior y dos un
posgrado. Lo que indica que mas de la mitad de los pacientes contaban con

estudios mayores al nivel medio superior.
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Figura 1. Escolaridad de los pacientes que participaron en el programa de técnicas de relajacion.
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La figura 2 muestra el lugar de residencia de los pacientes que participaron en

el

estudio, siete reportaron vivir en la Ciudad de México, cuatro en el Estado de

México, dos en el Estado de Hidalgo, una en el Estado de Tlaxcala y una en

el

Estado de Querétaro. Lo que indica que mas de la mitad de los pacientes residian

en la Ciudad de México y Area Metropolitana.
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Figura 2. Lugar de residencia de los pacientes que participaron en el programa de técnicas de

relajacion.
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Sintomatologia

La figura 3 muestra el tipo de sintomatologia que refirieron las pacientes que
participaron en el estudio, trece reportaron sintomas fisicos, once sintomas
emocionales, tres sintomas cognitivos y dos sintomas comportamentales. Lo que
indica que las pacientes percibieron mas sintomas fisicos y emocionales con

relacién a la ansiedad.
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Figura 3. Sintomatologia que reportaron los pacientes que participaron en el programa de técnicas

de relajacion.
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Ansiedad Rasgo

La figura 4 muestra las puntuaciones T normalizadas de Ansiedad Rasgo Pretest

de cada uno de los pacientes, de los cuales cinco puntuaron por encima de los 40,

nueve de ellos por encima de los 50 y uno por encima de los 60, lo que significa

que solo uno presentaba Ansiedad Rasgo Alta.
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Figura 4. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Rasgo Pretest de los pacientes que

participaron en el programa de técnicas de relajacion.
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La figura 5 muestra las puntuaciones T normalizadas de Ansiedad Rasgo Postest
de cada uno de los pacientes, de los cuales uno puntué por encima de los 20, dos
de ellos por encima de los 30, cinco lo hicieron por encima de los 40, seis
puntuaron por encima de los 50 y uno por encima de los 60, lo que significa que
sélo uno presentaba Ansiedad Rasgo Alta, sin embargo, en comparaciéon con las
puntuaciones obtenidas en el pretest trece de ellos disminuyeron sus resultados y

so6lo dos los aumentaron.

71



Figura 5. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Rasgo Postest de los pacientes que

participaron en el programa de técnicas de relajacion.
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La figura 6 muestra las puntuaciones T normalizadas de Ansiedad Estado Pretest
de cada uno de los pacientes, de los cuales uno puntué por encima de los 20, tres
de ellos por encima de los 30, seis lo hicieron por encima de los 40 y cinco
puntuaron por encima de los 50, lo que significa que ninguno presentaba Ansiedad
Estado Alta, sin embargo, en comparacion con las puntuaciones obtenidas con
Ansiedad Rasgo Pretest mostraron un nivel mas bajo de Ansiedad Estado al igual
que comparada con Ansiedad Rasgo Postest.
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Figura 6. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Estado Pretest de los pacientes que

participaron en el programa de técnicas de relajacion.
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La figura 7 muestra las puntuaciones T normalizadas de Ansiedad Estado Postest
de cada uno de los pacientes, de los cuales dos puntuaron por encima de los 20,
ocho de ellos por encima de los 30, uno lo hizo por encima de los 40 y cuatro
puntuaron por encima de los 50, lo que significa que ninguno presentaba Ansiedad
Estado Alta, sin embargo, en comparacion con las puntuaciones obtenidas en el
pretest, nueve de ellos disminuyeron su ansiedad y seis la elevaron. Los
resultados siguen mostrando menor Ansiedad Estado después de la aplicacién del

programa de técnicas de relajacion.
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Figura 7. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Estado Postest de los pacientes que

participaron en el programa de técnicas de relajacion.

70

60

50

40

30
H Pacientes

20

Puntuaciones T Normalizadas

10

Ansiedad Rasgo — Ansiedad Estado

La figura 8 muestra las diferencias entre las puntuaciones minimas y maximas de
la aplicacion del IDARE, Pretest y Postest de la Ansiedad Rasgo del grupo de
pacientes, se observa que si hubo una disminucion significativa en la ansiedad ya
que ambas puntuaciones, minimas y maximas son menores en la aplicacion
postest de Ansiedad Rasgo después de la implementacién del programa de

técnicas de relajacion.
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Figura 8. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Rasgo de los pacientes que participaron en

el programa de técnicas de relajacion.
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La figura 9 muestra las diferencias entre las puntuaciones minimas y maximas de
la aplicacidn del IDARE, Pretest y Postest de la Ansiedad Estado del grupo de
pacientes, se observa que reportaron tener ligeramente una mayor ansiedad en
ambas puntuaciones, minimos y maximos de la aplicacion postest de Ansiedad

Estado después de la implementacion del programa de técnicas de relajacion.
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Figura 9. Puntuaciones T Normalizadas de Ansiedad Estado de los pacientes que participaron en

el programa de técnicas de relajacion.
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e Prueba de Hipodtesis

Ansiedad Rasgo

Para probar la hipotesis planteada se transformaron los puntajes brutos a puntajes

T normalizados y se aplico la prueba t de Wilcoxon.

En lo que se refiere a la Ansiedad Rasgo, los puntajes z de los pacientes
cambiaron, se encontraron diferencias significativas entre los puntajes pretest y
postest después de la implementacion del Programa de Técnicas de Relajacion
(relajacion progresiva, respiracion diafragmatica y entrenamiento autégeno),

obteniendo los siguientes valores: (z=-2.71, p < 0.05), (Véase Tabla 1).

En la Tabla 2 se presenta la media que se obtuvo de Ansiedad Rasgo Pretest
(Md= 52.40, DE= 6.75) y la Ansiedad Rasgo postest (Md= 46.26, DE= 8.42) de la
aplicacién, en la cual se observa que las medias postest son menores que las
medias pretest, lo cual significa que existia menor Ansiedad Rasgo después de la

aplicacién del programa.
Por lo tanto, se confirma la primera hipotesis de trabajo:

“El programa de técnicas de relajacion (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autégeno) disminuye la ansiedad rasgo”.

Tabla 1. Resultados obtenidos con la prueba t de Wilcoxon, para obtener las diferencias del

grupo entre el pretest y el postest de la Ansiedad Rasgo.

Ansiedad Rasgo - pretest
Ansiedad Rasgo- postest
Z -2.71
Sig. Asintot. (bilateral) .007

Nota: *valores significativos p <.05
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Tabla 2. Resultados obtenidos con la prueba t de Wilcoxon, para obtener las diferencias del

grupo entre el pretest y el postest de la Ansiedad Rasgo.

APLICACION N Media DE Minimo Maximo

Ansiedad 15 52.40 6.75 41. 67.
Rasgo - Pre
test
Ansiedad 15 46.26 8.42 27. 62.
Rasgo —

Postest

Ansiedad Estado

En lo que se refiere a la Ansiedad Estado, los puntajes z de los pacientes no
cambiaron, no se encontraron diferencias significativas entre los puntajes pretest y
postest después de la implementacion del Programa de Técnicas de Relajacion
(relajacion progresiva, respiracion diafragmatica y entrenamiento autégeno),

obteniendo los siguientes valores: (z= -1.33, p> 0.05), (Véase Tabla 3).

En la Tabla 4 se presenta la media que obtuvieron en Ansiedad Estado Pretest
(Md= 43.40, DE= 9.18) y la Ansiedad Estado Postest (Md= 39.60, DE= 9.59) de la
aplicacién, en la cual se observa que las medias postest son menores que las
medias pretest, lo cual indica que existia una tendencia a disminuir su Ansiedad
Estado después de la aplicaciéon del programa, pero no fueron tan significativas

como Ansiedad Rasgo.
De tal modo, no se confirma la segunda hipoétesis de trabajo:

“El programa de técnicas de relajacion (relajacion progresiva, respiracion

diafragmatica y entrenamiento autégeno) disminuye la ansiedad estado”.
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La tabla 3. Resultados obtenidos con la prueba t de Wilcoxon, para obtener las diferencias del

grupo entre el pretest y el postest de la Ansiedad Estado.

Ansiedad Estado -
pretest Ansiedad Estado-

postest
Z -1.33
Sig. Asintot. (bilateral) 18

Nota: *valores significativos p <.05

La tabla 4. Resultados obtenidos con la prueba t de Wilcoxon, para obtener las diferencias del

grupo entre el pretest y el postest de la Ansiedad Estado.

APLICACION N

Media DE

Minimo Maximo

Ansiedad 15
Estado - Pre
test
Ansiedad 15
Estado —

Postest

43.40

39.60

9.18

9.59

25. 57.

27. 59.
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Discusion y Conclusiones

Los pacientes que asistieron al Programa de Técnicas de Relajacion (relajacion
progresiva, respiracion diafragmatica y entrenamiento autégeno) en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre en su totalidad fueron mujeres, lo que
concuerda con lo que Medina y cols. (2003) menciona en sus resultados; se
observa que los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para las
mujeres, mientras que los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes

para los hombres.

Spielberg (1972) menciona; un estado ansioso (anxiety state), se caracteriza
por sentimientos subjetivos conscientemente percibidos de tension y aprension
(sintomas subjetivos) y por una actividad elevada del sistema del nervioso
auténomo, mientras que la tendencia ansiosa, o rasgo ansioso (trait anxiety),
ha sido definida como una diferencia individual, relativamente estable en la

predisposicidon ansiosa. (Spielberger y cols., 1970, citado en Cia, 2007).

Los resultados arrojados acerca de la Ansiedad Rasgo antes de la implementacion
del Programa de Técnicas de Relajacion muestran que en general nuestros
participantes contaban con un alto grado de ansiedad, obteniendo resultados de
puntajes maximos de 67 y puntaje minimo de 41 , disminuyendo en gran medida
después del programa, obteniendo resultados de puntajes maximos de 62 a
minimos de 27. Esto tal vez se deba a que anteriormente se percibian como una
personalidad muy ansiosa ante hechos o situaciones cotidianas de la vida, debido
a que tenian nula o contaban con muy poca informacién acerca de la ansiedad,
sus sintomas principales y el hecho de considerarla como un estado transitorio
natural del ser humano para sobrevivir (psicoeducacién), por lo que después de la
implementacion del programa consideraron que el hecho de sentir ansiedad era
algo comun entre las personas y también de que al asistir en grupo al programa,
percibieron que no eran las Unicas personas que se encontraban en dicha
situacion. Como menciona Gomez (2010), en muchas ocasiones, las personas
que acuden al grupo estan convencidas de que sus problemas y conductas son

unicos y exclusivos, con frecuencia son problemas que les averguenzan o
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conductas que consideran inaceptables. Sin embargo, en el grupo son participes
de experiencias similares a las suyas, conociendo en muchos casos que han sido
superadas, lo cual no solo ayuda a disminuir su sentimiento de soledad e

incomprension, sino que aumenta o despierta la esperanza en la recuperacion.

Lo que generd que se pudieran percibir con un mayor control sobre su entorno y
su cuerpo a través de las técnicas de relajacion, se vieron a si mismas como
personas con mayores herramientas para enfrentar situaciones que les generaban
ansiedad y de las cuales con anterioridad a la psicoeducacion y al programa, solo
eran observadores pasivos de una situacion y no agentes activos para su

disminucion.

Los resultados obtenidos con relacion a la Ansiedad Estado pretest y postest
fueron diferentes a los planteados al inicio del estudio, en los cuales se crey6 que
se obtendrian diferencias significativas con la aplicacién del Programa de
Técnicas de Relajacién en comparacion con la Ansiedad Rasgo y no al contrario,

por lo que, fue un resultado inesperado.

Una posible explicacion de los resultados obtenidos es que antes de la
intervencion los pacientes eran ajenos a los términos de la ansiedad en general y
mas especificamente a sus sintomas, quienes reportaron tener mas sintomas
fisiologicos y emocionales (los cuales estan mas en relacién con la Ansiedad
Estado) y al tener la sesion de psicoeducacion como se mencion6 anteriormente,
paraddjicamente los participantes tuvieron una percepcion mas objetiva con
relacion a los agentes o situaciones que les generaban ansiedad, asi como los
sintomas que presentaban en cada una, también pudo estar relacionado el hecho
de que para la implementacion de cualquiera de las 3 técnicas, los pacientes

tenian que lograr reconocer sus sintomas de ansiedad para asi poder disminuirlos.

Lo cual generdé que fueran mas conscientes de su propio cuerpo, pensamientos,
sentimientos, y comportamientos, por lo que situaciones que con anterioridad
pasaban desapercibidas pasaron a ser reconocidas como situaciones o agentes

estresantes.
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Hay que considerar los resultados mencionados en el capitulo anterior, los cuales
indican que aunque los cambios que se mostraron fueron mas significativos para
Ansiedad Rasgo después de la aplicacion del Programa de Técnicas de
Relajacién (relajacién progresiva, respiracion diafragmatica y entrenamiento
autégeno) los participantes también mostraron una tendencia a disminuir de igual

manera la Ansiedad Estado.

Por lo que podemos concluir que, a través del programa de intervencion en
técnicas de relajacion (relajacion progresiva, respiracion diafragmatica y
entrenamiento autégeno) con pacientes que cursan enfermedades cronicas
degenerativas se obtuvieron resultados favorables en relacion a su diminucion en
Ansiedad Rasgo de forma significativa y con una tendencia favorable también en

la disminucion en Ansiedad Estado.

Alcances y limitaciones

Un problema es que la muestra fue pequena; debido a los problemas para
trasladarse y a que los participantes podian abandonar la investigacién y/o el
servicio prestado por el servicio de salud si asi se requeria, por lo que se
considera que para futuras investigaciones se debera utilizar un nimero mas

grande para la muestra.

Sugerencias

De igual manera se recomienda también la implementacion de un autoregistro del
numero de veces que al dia y a la semana los participantes realizan las técnicas

del programa de relajacion ayudara para obtener mejores resultados.
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La implementacion de un grupo control y un grupo experimental para observar
mayor eficacia del programa y disminuir los sesgos; conocer si otras variables
inherentes al paciente intervienen durante el programa (enfermedades, si cuenta
con redes de apoyo, dificultad o facilidad para el traslado al servicio de salud, etc.)
Posteriormente al grupo experimental se le daria la implementacion del programa

ya que no es ético dejar a los pacientes sin tratamiento.

La informacion que se obtuvo fue diferente a lo esperado, sin embargo, la
realizacion de esta investigacion ayuda a tomar con mayor seriedad y a no

menoscabar como generalmente se hace, a personas con este tipo de trastornos.

Los trastornos de ansiedad cuentan con una alta prevalencia. Una de cada cinco
personas con algun trastorno afectivo usaron servicios y sélo una de cada 10 con
algun trastorno de ansiedad lo hicieron (Medina y cols., 2003). En los servicios de
salud hay un descuido en la prevencion por lo que la intervencion se comienza

tardiamente ocasionando que el tratamiento sea mas prolongado.

Es de vital importancia que los Trastornos de Ansiedad sean atendidos en la
poblacién mexicana, por lo que se debe informar, concientizar y preparar desde
los niveles primarios de atencion hasta los de atencion de tercer nivel, como lo fue
este Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, para que en un futuro haya mas
programas y espacios, que la prevencion sea mayor y asi ofrecer una mejor

atencion e intervencion.
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