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lNTROVUCCTON 

Desde la aparici6n del hombre, como tctl, en la. -

tierra éste ha sufrido del desequilibrio ecol6gico, man! 

fest:indose como enfermedad y se ha tratado de curar, pa­

ra seguir viviendo y poder expresarse en los diferentes 

::ampos como: pintura, astrología, canto y otros. 

La evoluci6;i a travéa de la historia ha sido le!! 

ta y paulatina en las tireas de la ciencia, pero en el -­

?resente siglo ha sido vertiginosa, con los descubrimie_!! 

tos en física, química, energía solar: gracias a la tec­

:'lologta aplicada en muchos otros campos de la ciencia. -

Los adelantos de ésta han permitido al hombre tenar más 

y mejor conocimiento de 61 en el campo de la menta y del 

:uerpo, esto lo ha condicionado a vivir m.1s c6modamente, 

Jismim .. ir su esfuerzo físico para cubrir sus necesidades 

::itisicas, disfrutar de múltiples diversiones, gozar de m~ 

31ca electr6nica y otras. 

Pero el precio que debe pagar a cambio de estos 

:i.delantos es muy elevado. En las grandes ciudades esto 

se hace patente y el hofllbre percibe que es un tornillo -

je unr1 gigantesca máquina, pierde su identidad y es rc­

::onocido solamente como un nGmero en el trabajo, el com~ 

1or, la cuenta de cheques, el expediente médicos, y otros. 

··;.. 
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Dentro del campo de la medicina los avances han 

sido increíbles en anestesia, ul trasonograf í.a, inmunolo­

g!a, nutrici6n parenteral, terapia intensiva y otras, -

que en forma multidisciplinaria han permitido logros im­

portantes en la cirug1a par¡:¡ poder realizar intervencio­

nes altamente especializadas, con una baja morbi-mortal!, 

dad; pero aún quedan mGltiples problemas por resolver, -

uno de ellos, es la investigaci6n en aspectos psico16gi­

cos del paciente candiduto a estas intervenciones. 

La estructura mental del médico de nuestros dí.as 

resultado del proceso educativo al que se somete desde, 

los niveles de cducaci6n superior que incluyen la profe­

sional y especialización y es to ha provocado que la am­

plia gama de conocimientos t<?cnicos y científicos despl~ 

ce uno de los aspectos fundamentales de la relación mé-­

dico-pacientc, que es el contacto profundo que establece 

v1nculos fuertes, que permite sentir apoyo en su m~dico 

en qui~n está confiando su salud y no pocas ocasiones su 

vida. 

Es dentro de este aspecto de la relaci6n m~dico­

paciente donde cabe la exploración desde el punto de Vi.:!, 

ta psicol6gico, que permita determinar el comportamiento 

del paciente ante su enfermedad y espec1ficamente ante 

la cirug1a. El acto quirtirgico es interpretado por t;l -
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como un 11 ir en contra 11 de su integridad física. ¿Nos pr~ 

guntamos que sucede con su integridad mental?. 

Esta pregunta es, en cierta forma, la justifica--

ción de nuestra tesis, que limita solo a un parámetro: 

11 la medición de la ansiedad del paciente". El medir su 

ansiedad nos permitirá establecer medidas correctivas --

y/o de apoyo, mismas que redundarán en beneficio del mt?-

dico, en este caso el cirujano, p3ra mejorar su relación 

con el paciente y su propio desarrollo pro(esional. 

Hay que recordar que el trabajo debe ser ínter--

disciplinario y que los profesionistas: psic6logos, psi-

quiatras y trabajadoras sociales deben brindar la tcra--

pia especifica y subrayar que el ancstesi6logo, intens! 

vista y personal paramédico (enfermeras), deben dar apo­

yo par.:\ el bienestar físico y mental del paciente. 

Si el esfuerzo, aquí manifiesto, logra una modi-

ficaci6n de la conducta actual de los ciruj¡:rnos y de t~ 

dos los profesionistas, en general, que rodean a una 

persona enferma, considero que se habrán alcanzado los -

objetivos. 

"No hay enfermedades sino cnfcrmos 11 

CLAUDE DERNARD 



ANTECEVENTES lllSTORICOS 

En cualquier rama del conocimiento, el estudio -

del proceso que conduce a los conceptos y a los ml!todos 

actuales tiene la virtud de ampliar la perspectiva indi-

vidual, enriqueciéndola con la experiencia de los prede­

cesores. 4 

Una revisi6n hist6rica de la ansiedad es impcri!?_ 

sa, para conocer su cvoluci6n hasta la actualidad. 

El concepto de ansiedad es tan viejo corno la hu-

manidad. Quiz~ el primer reconocimiento de la importan-

cia de la ansiedad, como una determinante del coriocimie!! 

to, se encuentra en un tratado del filósofo árabe Al.'i --

Ibn Hazim de C6rdoba, en el cual propone la universali--

dad de la ansiedad como una condici6n bfisica de la exis­

tencia humana y motivador primario de cuanto hacemos. 18 

Freud fue el primero en formular la teor!a acer-

ca de la angustia en 1895-1900. Para 61, la angustia es 

energta sexual no elaborada
1 

a la que se rehusa la posib! 

lidad de cierta elaboraci6n y que se descarga de manera 

más o memos anárquica, o sea como si la libido insatis-­

fecha se transformara directamente en angustia. La se--

gunda teorta de Freud en 1920 aparece en el texto "El --



- 5 -

Problema de la Angustia", en el que desarrolla una nue--

va teor1a, que no contradice a la anterior, pero la re--

duce a un caso especial tan sólo. La angustia, se orig!_ 

na en la incapacidad del niño para dominar las cxcit<JOci~ 

nes. La mente del niño está inevitablemente expuesta a 

estímulos poderosos que tr.'.lsciendcn su capacidad par"' 

competir con ellos. Estas CX!:JCricncL1s traumtíticas crcon 

en el niño el :rnntimicnto de impotencia desespero.da. Es-

te es el sentimiento doloroso, de la "angustia primaria 11
• 

La primera expericnci.J. de este tipo en el trauma del na-

cimiento: en el desempeñan un papel decisivo: la acción 

acelerada del cor_~-~.6n y de los pulmones, caracter1sticas 

principales de la angustia. Htis tarde, la separación de 

la madre produce angustia; durante la etapa fálica, el -

miedo a la castración; en el periodo de latencia, el mi~ 

do al super-yo. La angustia es signo de debilidad del -

yo. Ctiando el yo experimenta fuertes presiones procede~ 

tes de la realidad externa, produce una ''angustia de la 

realidad 11
, cuando el yo es presionado por el super-yo que 

crea sentimientos de culpa e inferioridad, aparece la --

ºangustia moral". Cuilndo las presiones del ello amena--

zan con perturbar el yo, se establece una "angustia neu­

r6tica" .10, 11, 15, 16, 20 

Rank divulg6 el concepto de trauma del nD.cimiento 

::> ansiedad sobre la fantasía de separaci6n de la propia 
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rnadre. 16 

Sullivan subray6 el vinculo emocional entre la --

madre y el niño. La ansiedad de la mndre se trunsmite -

al niño, que vuelve a transmitir su ansiedad a la madre. 

La ansiedad aparece siempre que el niño nota la desapro­

baci6n de su madre, ya que aprende que su bienestar o m~ 

!estar dependen de ella . 1 O 

Adler consideraba la ansiedad como temor a una --

amenaza al modo de vida de una persona, mientras que ---

Horney la consideraba como una consecuencia de una amen~ 

za a la autoinm.gen de la persona. Horney y otros subra-

yaron el conflicto como el origen de la ansiedad, como -

por ejemplo un conflicto entre las necesidades de depen­

dencia y los impulsos hostiles hacia uno de los padres .10 

Massennan y Prorrun subrayaron las ansiedades exis-

tenciales: miedo a la muerte, al daño f1sico, a la sole-

dad, a la insignificancia relativa. Masserman señala -­

que no es necesario que el conflicto esté basado en el -

miedo; pautas positivas dirigidas hacia una finalidad, -

pero que se excluyen mutuamente pueden ser casi tan im-­

portantes como conflictos basados en el mieda. 101 16 

Rado consideró los términos de miedo y ansiedad -
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corno sin6nimos. El niño nace con cierto equipo emocio--

nal de emergencia que comprende el miedo y la rabia. En-

fatiz6 el efecto del desarrollo de la conciencia sobre -

el miedo culpable, la más importante de las emociones de 

emergencia. En su opinión, el medio culpable es la cau-

sa primaria de la mayor pnrtc de disfunciones de la con­

ducta.10 



DeJlit.lci6n: La ansiedad es un fenómeno humano, -­

cr1tico, universal 8 . Es la rcacci6n a una fuente intcrnn 

(rasgo), que amenaza la integridad del individuo y está 

relacionada con sus vivencias y con una fuente externa 

(estado), que ocurre en un tiempo determinado, esta an--

siedad se presenta como una señal de alarma ante un pel!_ 

gro. 2, 3, 1 O, 17 

Calt.a.c,tc.ttl6t.lca.&: Es un sentimiento de temor dif!!. 

so, muchas veces vago acompañado de una o más sensacio--

nes corporales recurrentes. Es una señal de alerta que 

advierte un peligro amenazante y permite a la persona 

que tome medidas para enfrentarse con la amenaza. El 

miedo, señal parecida de alerta se distingue normalmente 

de la ansiedad. En el miedo, la amenaza es reconocida -

como externa, inmediatamente definida y de origen no COI!, 

flictivo. En la ansiedad la amenaza es descon~cida, in­

terna, futura, vaga y de origen conflictivo. PsicofiSi5?, 

lógicamente, los síntomas de ansiedad y de miedo son. 

iguales. Psicol69icamcnte1 la diferencia estriba en el 

grado en que la persona está consciente del objeto de -­

sus temores.
1º' 21 16 
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La ansiedad va asociada normalmente al crccimien-

to, al cambio, al hecho de experimentar algo nuevo y de~ 

conocido, de encontrar la propia identidad y si9nificado 

de la vida. La ansiedad patológica es una respuesta in~ 

decuada a un estimulo dado ya sea en virtud de su inten-

sidad o de su duración. En general la ansiedad conduce 

a la acci6n destinada a hacer desaparecer o reducir la -

amenaza. 151 18 

Nivele~ de An~.lc.dad: Los nivcle9 son tres, neuroeE_ 

d6crino, visceromotor y dol conocimiento consciente. El 

sujeto es consciente de un sentimiento desagradable y r!!_ 

ramente de intenso malestar, pero en general no conoce -

la causa de la ansiedad. I:l sentimiento desagradable --

tiene dos componentes: la consciencia de las sensaciones 

fisiol6gicas y el sentir que se est5 nervioso o asusta-­

do.10 

Cannon (1920) y Seyle (1930), fueron los primeros 

en estudiar las reacciones fisiológicas que resultan de 

la exposición a est1mulos nocivos, a trav~s de la activ!!_ 

ci6n del "eje hipotálamo-pituitario-adrenocorticoide" • 18 

Bioqu1rnicarnente existe una producci6n excesiva de 

lactato de calcio, que resulta de la producci6n aumenta-
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da de adrenalina. Esta sensibilidad va asociada con la 

producci6n cr6nica de adrenalina, la hiperactividad del 

sistema nervioso central, o un defecto en el metabolismo 

que resulta de la producci6n excesiva de lactato, o un -

defecto en el metabolismo del calcio o una combinaci6n -

de alguna de estas situaciones (teor!a de Pitts). 

Cl!nicamente se manifiestan los síntomas de ansi~ 

dad por la descarga masiva o fraccionada del sistema neE_ 

vioso aut6nomo (predominio simpático) con: taquicardia, 

arritmia, disnea, náuseas, diarrea, scnsaci6n vertigino­

sa subjetiva, sentimiento de irritabilidad. J, 41 lS, 18 

Uc11ica• de llerlüión de An&üdad: Existen difcre!!_ 

tes t~cnicas para medir el grado de ansiedad, var!an mu­

cho y ninguna se considera hasta la actualidad como def,f, 

nitiva, hay dos clases de medicas. 

a} Instrumentos de medición fisiol6gica 

b) Instrumentos de medición psicológica 

a) Las t~cnicas de medición fisiológica tienen c!!_ 

mo par:Smetros: la tensi6n arterial, la frecuencia cardi! 

ca y respiratoria, la respuesta galv:Snica de la piel. 

Con estos signos se detectan los s1ntomas de ansiedad en 
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forma subjetiva, pero la desventaja estriba en un equipo 

costoso, procedimientos analíticos complejos, son prue--

bas individuales, poco confiable:::, y se .:iltcr.:rn por en--

fermcdades concomitantes y no miden el grado de intensi­

dad de la ansiedad. 3 ' 4 ' lO 

b) Los instrumentos de medición psicol6gicLt, se -

iniciaron con Taylor en los afias e incuentas. Pilra su 

ncdici6n existen dos corrientes: lu primera constci de 

f)ruebas proyectivas que miden la ~rnsiedad con otros fac-

tares de la personalidad; l.:i segunda se basa en las esca 

las o cuestionarios para la valoruci6n directa de la an-

3icdad. 3' 20 

De las pruebas proyectivas tenemos las manchas de 

:iota de Holtzman (HIT), T.1\.T., Frases Incompletas y --

Jtrns. Son adecuadas porque el sujeto examinado ignora 

H objetivo de la prueba y se 1 ibera de sus presiones, -

)ero las desventajas son que deben ser aplicadas por un 

·>sic6logo avezado en ~stas y es mils difícil establecer -

.liveles de significancia csta<l1stic<1. respecto a su vali­

dez para medir la ansiedad. 20 

De la segunda corriente 'l'aylor en el uño de 1953 

.. ntrodujo la 11 Taylor 1 s Manifest J\nxiety Sea le" (THAS), 

ol objetivo de este inventario es medir el estado de an-
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siedad, consta de 50 preguntas y mide 5 factores: 1) co­

nocimiento de s! mismo, 2) sudoraci6n, 3) insomnio, 

4) sentimientos de inadaptación insuperables, y 5) fati­

ga. lo 

El I.P.A.T. de R.D. Catell mide los rasgos de la 

personalidad, consta de 40 reactivos, se aplica en forma 

individual o en grupo, no tiene tiempo fijo para su apl! 

caci6n. 3 ' lO 

El "Freedman Manifcst Anxiety Test 11 mide la es---

tructura nuclear de la ansiedad, su neurosis e implica-­

e iones psicosorn.1ticas. 3 , 4 

El "S-R Inventory of Anxiousness de Pcrkins" mide 

la inclinaci6n a la ansiedad. 

El "Multiple Affect Adjective Check List 11 (HAACL) 

de Zuckermann y otros, clasifican los estados afectivos: 

consta de 3 dimensiones: ansiedad, hostilidad y depre--­

si6n. Uide rasgo y estado de ansiedad. 
3

' 
20 

The Children' s Hanifest Anxiety Sea le tiene como 

objetivo medir la ansiedad en el niño.
13 

Charles D. Spielbcrgcr y R. L. Corsuch en 1964 en 
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la Universidad de Vanderbilt introdujeron el "Statc 

Trait-Amciety Inventary" (STAI), este inventario se des~ 

rroll6 como un instrumento de investigaci6n para la aut.2_ 

evaluación que pudiera medir la ansiedad estado y la an-

siedad rasgo en adultos normales. Se fue perfeccionando 

hasta quedar constitu!do en 1969, como en la actualidad 

se conoce. El Dr. Rogelio D!az Guerrero y más de una di:?_ 

cena de psicólogos latinoamericanos (1975), tradujeron -

al español el inventario y han realizado varios estudios 

de validez del test en F.spañol, así como comparaciones. -

de calificaciones en Inglés y Español en sujetos bilin--

gQes. Este inventario en E~pañol se conoce como el 

IDARE. 9 , 17 Este consta de dos escalas de 20 itcms. Es 

una prueba de fácil aplicación y entendimiento, sin un -

entrenamiento especializado, accesible a los sujetos de 

nivel cultural bajo. 

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado consta de 

dos escalas separadas de autoevaluaci6n. La escala 

A-Rasgo tiene 20 afirmaciones en la que se pide a los S!::!, 

jetos describan como se sienten generalmente. La escala 

A-Estado tarnbi~n consta de 20 iterns, pero las instruccie._ 

nes requieren que los sujetos indiquen cómo se sienten -

en un momento dado. 17 

La Ansiedad-Estado (A-Estado) se conccptualiza C2_ 
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mo una condición o estado emocional transitorio del org~ 

nismo humano, caracterizado por sentimientos de tensi6n 

y de aprensión subjetivos conscientemente percibidos, y 

por un aumento de la actividad del sistema clut6nomo. tos 

resultados de ansiedad pueden variar de intensidad y 

fluctuar a través del tiempo. 

La Ansiedad-Rasgo {A-Rasgo), se rC!fiere a las di-

fercncias individuales, relativamente estables, en la --

propensión a la ansicdnd, es decir, a las diferencias 

entre las personas en ln tendencia a responder a si tua--

ci6nes percibidas como amenazantes con ülcvaci6n de la -

A-Estndo. 17 

El !DARE está disefü1do para ser autoadministrable 

y puede ser aplicado ya sea individualmente o en grupo. 

Las in.=Jtrucciones completas están impresas en el protoc2_ 

lo de ambas escalas. El inventario no tiene límite de -

tiempo, pero por lo general se hacC! en un período do 10 a 

20 minutos, dependiendo del nivel cultural. Se aplica -

primero la escala A-Estado y enseguida la escala A-Rasgo, 

este es el arden cuando se aplican ambas escalas. 

Se puede utilizar para detectar toda reacción an-

siosa antes y después de una consulta médica, antes y --

despu~s de someter a un paciente a una intervención qui-
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rt1rgica y al personal administrativo en situaciones di-­

f1ciles.17 

La dispersi6n de posibles puntuaciones r_Jara el --

IDARI: var1a desde una puntuaci6n mínima de 20 h¿¡sta una 

mtixima de 80, en ambas escalas. Los sujetos responden a 

cada uno de los reactivos, valorándose ellos mismos en -

una escala de cuatro puntos. Lu.s cuatro categor!as p.Jrll 

la escala A-Estado son: 1) No en lo absoluto, 2) Un po-

co, J) Bastante y 4) Mucho. Las categor!as para la esc9_ 

la A-Rasgo: l) Casi nunca, 2) Algunas Vüces, 3) Frecuen-

tementc y 4) Casi siempre (Anexo 1). 

La escala A-Estado est.1 bu.lanceada mediante 10 

reactivos con calificación directil y 10 reactivos con ca 

lificaci6n inverttda. Los reactivos directos expresan -

la ansiedad directa, la cmoci6n negativa, emoci6n de te-

mor directamente. Los reactivos invertidos expresan que 

tan tranquilos o que tan agradablemente se sienten. 9 ' 
17 

La escala A-Rasgos tiene siete reactivos invertí-

dos y 13 reactivos de calificaci6n dit"ccta. Los reacti-

vos invertidos de las escalas son los siguientes: 

Escala A-Estado: l, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20. 

Escala A-Rasgo: 1, 6, 7, 10, 15, 16 y 19. 
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Hay plantillas para la calificaci6n manual de las 

escalas A-Rasgo y A-Estado del IDARE (Anexo 2). Si un -

sujeto emite uno o dos reactivos en cualesguicra de las 

escalas, la calificaci6n prorrateada de toda la escala -

puede ser obtenida a través del siguiente procedimiento: 

1) Determinese la calificación mediu para los reactivos 

a los cuales el sujeto ha respondido. 2) Multiplíquese 

ese valor por veinte, y 3) Ajuste el producto al número 

entero inmediato superior que corre11ponda. Sin embargo, 

si 3 6 más reactivos son omitidos la validez de la esc:a­

la debe considerarse dudosa. 17 

Para calificar el inventario, las claves de los -

reactivos directos e inversos deberán estar separadas y 

pueden calculílrse en la siguiente forma. 17 

=i:o Rl\SGO 

l) i::eteun.tncse la suma de las calificncioncs + 

pesadas pasa los re.:tctivos directos. 

2) Péstese la suma de las calificaciones pe-

sadas para los reactivos inversos. 

3) AMdase la constante +50 +35 

4) ros totales de las Op?raciones anteriores, 

nos dan las calificaciones de las escalas 

A-Estado y A-Pas;¡o. --- ---



- 17 -

Ve.11c.11.-lpc..i.611 de.. un .ac-'lv-i.ci.a de Ci.'1-uq1a Ge.ue/1.a.é'.: E:!_ 

t:i constituí.do por diversas subespccialiaades quirúrgi-­

cas como: an<;iologtat urología, proctolog1'.a, cirugía ga:!_ 

troentero16gica y otras. En cada una de estas se inter­

vienen a los paciente~ en forma electivu o programada, -

lnternándose un d!a antes de la cirugía para su prepara-­

ci6n preanQst6sica. La cirug!a puede ser de urgencia -­

por un cuadro agudo y el paciente se ingreso. a través -

jel servicio de Urgencias. El tiempo de hospitulizaci6n 

jepc.nde de la cirugt.a efectuada, pero el promedio es de 

2 a 6 dt.as, en intervenciones no complicadas~ Los pacie~ 

tes por lo general son j6venes entre 1.:i. Ju. y Sil. d~cada 

je la vida, sin padecimientos crónicos asocü1dos. 

::st~ constituido por las subespccialid.:idcs médicas de -­

::ardiolog!a, neumolog1a, reumatolog1a, endocrinolog1a, -

lematolag1a y otras. La hospitalización de los pacien-­

;es se debe a lü agudizaci6n o descompensaci6n de su cn­

!ermedad crónica, por lo que ya han tenido varios inter­

iamientos• previos. El tiempo de permanencia hospitala-­

;ia es prolongada con un rango de 8 a 16 d!as. 



OBJETIVOS 

Analizar la respuesta del paciente al enfrentarse 

a una situación que rompe su integridad emocional como -

lo es una intervención quirGrgica, a trav~s de la ANSIE­

DAD. 

Analizar el grado de intensidad de la ansiedad -­

por medio del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE}. 

Analizar L1 respuesta de la ansiedad en los paciE!f!. 

tes quirdrgicos en el preopcratorio y en el postoperato­

rio. 

Analizar la respuesta del grado de ansiedad entre 

los pacientes quirGrgicos y los pacientes hospitalizados 

en el servicio de Hedicina Internn. 

Analizar la respuesta de los pacientes guirúrgi-­

cos y cómo influye sobre ellos el medio ambiente. 



/.l,\ft~IAl V METOVO 

~~fét!1±• En la presente invcstir;aci611 $C forma-

ron cuatro grupos seleccionados en los hospitales del 

Instituto Hexicano del Seguro Social {L~LS.S.}. 

{Anexos 3, 4, 5.) 

El primer grupo lo integraron 30 pacientes, los que 

se intervinieron quirúrgicamcntc en fortT'la el(!ctiva o ele-

urgencia. En base a la frecuencia de su presC'ntaci6n en-

Cirugía General, corno se observa en ln tabln I. 

Paclacimiento Técnica Quiní;.sica NChl. de caso5 

J\¡lendicitis J\guda A¡:endicectanía 10 

Colecistitis llqtrla (U) Colecistectom!a 10 

Varic:eslE) Safcnect.ama 

fan::>rroides (E) fbton:oidectooúa 

nernia inguinal (E) Plastia Inguinal 

TOrl\L 30 

71\BLll r. Intervenciooes m§s frecuentes en Cirugía Geoorol. 

!E)= Cirug!a Electiva 

(U)= Cirugl'.a de Urgencia 

33.3 

33.3 

13.3 

10.0 

10.0 

100.0 

La edad vari6 en un rongo de lB a 65 o.ros ccn \llli1 rredia de-
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34. 2; en ambos sexos, 13 hombres y 17 mujeres. De este 

grupo el 66.6% (20), lo constituyó la cirugía de urgen -

cia; en el 33.3% (lO) de estas. La patologfa fue una 

apendicitis aguda y se sometieron a apendicectom!a. El -

otro 33. 3% (10) de los pacientes presentaron colecisti -

tis aguda en sus diferentes etapas evolutivas de hidroc.Q_ 

lecisto y piocolecisto, practicandoles colecistcctom!a. 

En el 33.3% (10) restante lo fonn6 la cirugía electiva,­

con un 13.3% (4) por varices de miembros inferiores efe!!_ 

tuandose safenectom!a; en el 10% ( 3) presentaron heme -­

rroides efectuando hemorroidectom!a y en el 10% (3) con 

hernia inguinal practicandose plast!a inguinal. 

Para la aplicaci6n de la prueba psicol6gica se -

tom6 como base los criterios de e.o. Spielberger et, al. 

(1973} refinados por Auerbach: a) edad menor de 65 años, 

b) sin -:lntecedentes de cirugía dos años previa a la --­

actual, e) exclu!a cirugía mutilante: astcomo con daño -

cerebral, cáncer, alteraciones psiquiátricas, enfermeda­

des de la col&gena y diabetes mellitus. 

El segundo grupo se form6 con 30 pacientes hosp!_ 

tal izados en Medicina Interna, en las diferentes subes -

pecialidades. como se ob9erva en la tabla II. 



caid.iolog!a 

Hem1tolog1a 

Ne1.110loq1a 

Reunatol.og!a 

Endocrinolog1a 

Gastroenterología 
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1'llM, DE CllSOS 

30 

TABLA II. Grupo de los pacientes de ~cina Interna. 

23.3 

23,3 

20.0 

13,3 

10.0 

10.0 

100.0 

La e:lad vari6 en un rancp de 23 a 53 años, con una ~ia de 

35.41 en ambos sexos 14 hombres y 16 mujeres. Estos pa­

cientes cursaban con enfermedades cr6nicas y tenían in -

ternamientos previos. Se encontraban cl!.nicamentc esta-­

bles. Predominaron los pacientes de cardiología (7}, 

23.3% con padecimientos tales como cardiopatía isquémica 

miocardiopat!a, tromboembolia pulmonar, cardiopatía reu­

mática inactiva. Los pacientes de hematología lo consti­

tuyeron el 23. 3% siendo las principales entidades: hipo­

plasia medular, leucemia granuloc!tica cr6nica, ht!mofi -

lia cliisica. Los pacientes de neumología (6), 20\ estu­

vieron integrados por patolog!a como asma bronquial, tu­

berculosis pulmonar. Los pacientes de reumatolog!a con -

el 13.3% estuvo integrado por lupus eritematoso sist~mi-
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co. De los pacientes de endocrinología (3), lO!i lo con~ 

tituyeron diabéticos y obesos. Por último les pacientes 

de gastroenterología (3) 10% estuvieron integrados por -

patologí.a como hepatitis crónica activa, y cirronis he -

patica. se seleccionaron con los siguientes cr!terios p~ 

ra la aplicaci6n de la prueba psicológica: a) ambos se -

xos, b) edad menor de 65 años, e) sin padecimientos psi­

quiátricos y d) no amputados. 

El tercer y cuarto grupos lo integraron los ami­

gos que visitaban a los pacientes hospitalizados tantci -

en Cirugía General como en Medicina Interna . Cada gru­

po estuvo formado por 15 sujetos. 

Para el grupo de los amigos de los pacientes qu_! 

rGrgicos el rango de edad varió de 20 a 53 años, con una 

media de 31.2, en cuanto a sexo estuvo formado por 10 mE, 

jeres y 5 hombres. 

Para el grupo de los amigos de los pacientes de­

Medicina Interna el rango de edad vari6 de 20 a 45 años, 

con una media de 32. 7, estuvo formado por 7 mujeres y 8 

hombres. 

Se tomaron en cuenta dc•s cr!tcrios para aplicar­

la prueba psicol6gica : a) edad menor de 65 años y b) am 
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bes sexos. 

P1Loc.e.d.im..i1rn.t:o. Al primer grupo 6 sea el quirúr 

gico se le aplic6 la prueba en el preoperatorio, en las 

salas de urgcmcia de los diferentes hospitales, cuando­

la cirugía fu~ de urgencia como en los casos de apcnd,f_ 

citis agudoJ., y colccistitis agudu. El test fué aplicado 

por los m6dicos residentes de la especialidad de Ciru-;: 

g!a General, con las instrucciones del Manu.::il del 

IDARE. A los pacientes que se sometieron a cirugía ele~ 

tiva, se les aplic6 la prueba un día antes de la intcr­

venci6n en la Silla donde se encontraban hospitalizados, 

Tanto a los pacientes intervenidos quirúrgicamente de­

urgencia 6 en forma electiva se les aplic6 el retest a 

las 24 6 48 horas del postopcratorio de acuerdo con la 

cirug!a. El lapso pura reunir este grupo fué de tres -

11eses. 

Al segnndo grupo el de Medicina Interna, la ª!! 

tora aplic6 en forma personal, el test completo, en las 

salas de hospi talizaci6n. 

Los sujetos que integraron el tercer y cuarto -

;rupos, la autora aplic6 el test, a los amigos, cuando­

se encontraban de visita en las salas de hospitaliza 

::i6n, o en las de recibimiento. (tabla III) 
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GP.UPO TEST REíEST 

QuirW:gico + 

Medicina Interna + 

Amigos de los pacientes + 

Quirúrgicos 

lwigos de los pacientes + 

de Medicina Interna 

TABIA III. Aplicac16n del JDARE a los grupos de la 1nvestig¡¡c16n 

TEST = Prueba ¡x;icol6gica 

Rm'EST = Prueba psicologica que se aplica por segurdl vez al mis­

no sujeto. 



ANALIS!S Y V!SCUS!ON VE LOS RESULTAVOS 

En este estudio se trat6 de analizar hasta que 

punto difieren los pacientes quirúrgicos y los pacicn-­

tes de medicina interna, de los grupos control (amigos 

de estos), en cuanto al grado ele ansiedad, al ser ex -­

puestos a una emoci6n negativa, como lo es de estar ha!! 

pitalizado para un acto quirúrgico 6 por descompensa 

ci6n o agudizaci6n de una enferfTlcdad cr6nicu. 

Al aplicar la prueba del IDl\RE a los sujetos, pre­

sentaron síntomas ansiosos manifestados por diaforesis 

y nerviosismo. La comprensi6n de los items fué difícil­

por el nivel sociocultural, ya que en el 42. 4% cursa 

ron s6lo la instrucción prir.1aria (tabla IV). A pesar de 

que D!az-Guerrero y Spielbergcr (1975), argumentan que­

es fácil la comprensi6n parn sujetos con una prepara -­

ci6n de So y 60 de primaria. En estos grupos los reac -

ti vos en la escala !\-Estado, difíciles cte comprender, -

fueron los siguj entes: 3, 14, 16, 18 y en 1 a escala -­

A-Rasgo 34 y 35. 

Al aplicar el test a los pacientes en el prcop~ 

ratorio, en los casos de cirugía de urgencia, fue difí­

cil, hasta que sa lograba tener una adecuada rclaci6n -

médico-paciente, pues los sujetos se encontraban en CO.!l 



,. 
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diciones generales malas, manifestadas por dolor, 

h.ipertemia, emes is, y sepsis. 

q>o. "O" Gpo. "M.I." Gpo."A.Q." Gpo."A.M.I, 

11 = 30 N =JO N = 15 

l'SCQ1AR!lll\O 

Prisraria 56.6 46.6 G.6 

SCcl..trrlaria 23.3 26.6 26.6 

Carorcio 3.3 13.3 26.6 

lbrrMl 3.3 J.3 o.o 

Preparatoria 10.0 3.3 13.J 

Profesional. 3.3 6.6 26.6 

TABIA IV. Escolaridad de los grupos de investigaci6n. 

Gpo. "O" = Grupo Q.Jirúrgioo 

Gpo. "M.I." = Grupo de Mxlicina Intc.rna 

11 = 15 

60.0 

o.o 

13.3 

6.6 

o .o 

20.0 

Qxl. " A.Q." = GJ.1.JPO de los amigos de los pacientes quirúrgicos 

qx,. "A.M.I. 11 == Gru?J de los amigos de los pacientes de rredicina­

interna. 

Se analizaron los resultados de la escala A-Estado desglo­

sada en los reactivos directos, lnversos y en el total de la clli­

ficaci6n; en la misma fema la A-Rasgo. En la tabla V se nuestra 

los resultados en forna global. 



GRUPOS A-Estado A-Rango 

DIRECTO UNERSO TOTAL oufECTO INVERSO TO'l'AL 

Gpo. "Q" en Preop. 
Media 22.36 30.46 41. 70 26.46 15.46 45.53 
s.o. !"6,(,3 :!:s.GJ :!: 4 .17 -~B.03 !3, 79 °!6.44 

Gpo, "Qº en Postop. 
Media 17. 13 24.36 42. lú 25.23 14.50 45.83 
s.o. !4,94 !G.33 ~ 3,58 !..6.99 !4. 52 !s.26 

Gpo. "M.I." 
Media 17 .80 23. 53 ·13.96 30.96 14 ,50 51.16 
s.o. ! 5,80 ~6.20 :!:" 6,01 !.1. 22 -4.42 !G.94 

Gpo. "A.Q." 
Mt.>dia 15,86 25. 53 40,40 23.00 13.13 44.73 
s.o. ! 5. 70 !c..87 :!: 5.72 ~6.16 !4, 70 !5,53 

Gpo. "A.M.I." 
Media 19.66 25, 51 44.40 27.40 14 .RO 47 ,60 

s.o. ! 7 ,O<I !s.33 ! 5. 71 !.A.13 !5, 311 !5, 75 

T/\RLJ\ V• nr:sULTAOOS DEL I.D.Tl.R.f~ EN r.os GHUPOS DE INVES'l'IGACIOll 
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Al aplicarles el test-rctest para la 1\-Estado a 

los pacientes que se somet1'..an a un acto quirúrgico, se 

observó que los reactivos directos en el preoperatorio 

tuvieron una media de 22.36 en comparación con un 

descenso de la media en el pos topera torio hasta 17 .13 y 

con una p significativa <.0.01 por "t" de student. Es-­

tos resultados indicaron que los pacientes se encontra­

ban mlis ansiosos antes de la cirugr.a y que esto se man!_ 

fest6 solo en la ansiedad directa. 

Ahora bién, cuando se cotejaron los resultados -

de los items inversos se observó que hubo descenso del 

preoperatorio con una media de 30.46 y en el retest la 

media fue de 24.36 y una p significativa<0.02. Esto -

nos informa que los pacientes estaban menos tranquilos 

o contentos en el postopcratorio. La explicaci6n par­

cial de este hecho es que el sujeto experimentó una --­

agresión f!.sica y emocional como lo es el ser operado. 

As1, en el total de la calificaci6n para la A-Estado no 

existió diferencia en ninguno de sus reactivos: en la -

calificnci6n total en el test-retest, ya que se supone 

que es un rasgo estable de• la personalidad (tabla VI). 
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GRJP() A-ESTl\00 A-Rl\SGO 

Directo InveF~ 'lb tal Directo Inverso TO tal 

l;¡x:>. "Q" en 
Preq:eratorio 

?-Wia 22.36 30.46 41. 70 2G.46 15.46 45.53 

S.D. ±G.63 ±s.63 ±4.17 ±s.o3 :':3,79 :!:6.44 

c.x>· "Q" en 
Postot:cratorio 

Media 17.13 24.36 42.16 25.23 14.50 45.83 

±4.94 + ±3.SB ±5,99 ±4,52 ±5,25 S.D. -6.33 

rABLl\ VI. carparaci6n del pc."'1cicnte qu.irúrgico en el prcopcratorio 

y el EXJStq:cratorio. 

Cuundo se ~inalizaron los rcsul tados obtenidos -

al comparar la A-Estado de los pucicntcs quirúrgicos en 

el preoperatorio, con los pacientes de medicina interna, 

se demostró que el paciente quirúrgico tiene mayor gr,1do 

de ansiedad rlirecta, teniendo una mc<lL1 para los pacic!! 

tes en el prcopcratorio de 22.36, en comparación con ··-

los de medicina interna de 17. BO siendo ::;ignificativa -

la p <. 0.01. Se interpret6 este hecho pensando que el 

paciente que se somete a ciru~ía cst.5. más criticamcntc 

ansioso que el que está hospital izado. Sucede lo mismo 

con la ansiedad indircct<l. Así, los pacientes en el --

preoperatorio obtuvieron una media de 30.46 los pa--

cientes de medicina interna de 24.36, siendo significa-
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ti va la p <O. 01. Con estos resultados se inte1prct6 --

que los pacientes en el preoperatorio esttín mtís canten--

tos y tranquilos, por esto no existe diferencia en la 

calificación total. Respecto u la 11.-Rusgo, los items --

directos en el grupo de pacientes en el preopcratorio º!! 

tuvieron una media de 26.46, en comparación con los pa--

cientes de medicina interna con 30.66, siendo la p sign!_ 

ficativa <O. 05; no habiendo diferencia estadística en -

los reactivos inversos, pero sí en la cal.ificaci6n totnl 

para el primer grupo con una media de 45. 53 y los pucie!!_ 

tes de madicina interna de 51.16 teniendo una p < 0.01. 

Se piensa que estos resultados se debieron a que los pa-

cientes de medicina interna padec1an de mayor grado de -

ansiedad en forma pcmanente, como consecuencia de su p~ 

decimiento crónico, manifestándose como rasgo de la per-

sonalidad, es decir un rasgo estable (tablu VII). 

A-EST/\DO A-Rl\._"GO 

Directo Inverso 'Ibt:al Directo Inverso 'Ibt:al 

Gpo. "Q" en 
Preoperatorio 

lt!dia 22.36 30.46 41. 70 26.46 15.46 45.53 

s.o. ±6.63 ±5.63 :tii. 7 ±s.03 ±3. 79 ±6.44 

Gpo. 11M.I." 

M>:lia 17.BO 23.53 43.96 30.66 14.50 51.16 

S.D. ±5.ao ±6.20 ±6.01 ±1.22 :ti.42 ±6.94 

Tl\BIA VII. cmparaci6n entre los pacientes quirGrgicx:>s en el proope 
:mtorio y los pacientes de medicina interna -
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Ahora bién, cuando se analizaron los resultados -

de los pacientes quirargicos en el postoper.J.torio, en 

comparaci6n con los pacientes de medicina interna, en la 

A-Estado no existió diferencia, lo que prob.lblementc se 

debi6 n que el paciente operado ya pas6 el momento de ma-

yor anHiedad por el trauma quirGrgico, y en e.l postoper~ 

torio rnostr6 ansiedad igual que la de los pacientes hos­

pitali:~ados. Para la A-Rasgo s! hubo diferencia, ya que 

los pacientes de medicina interna, en forma permanente -

estaban más ansiosos, como se dernostr6 con anterioridad, 

teniendo una p significativa ..::: O. 01, para los reactivos 

direcb:>s y el total de la escala {tabla VIII). 

GRUPC A-ESTAL'O A-R/\SG'.l 

Directo Inverso Total Directo Inverso Total 

Gpo. "·J" en 
Postop::!ratorio 

Media 17.13 24.36 42.16 25.23 14 .so 45.83 

S.D. :!4.94 :!:6.33 :!:3.sa :!:6.99 :!:4.s2 :!:s.26 

Grupo "M.I. 11 

Media 
17 ·ªº 23.53 43.96 30.66 14.50 51.16 

S.D. :!:s.ao ±¡;.20" :!:6.01 :!:1.22 :!:4.42 :!:6.94 

Tabla VIII. Cl:rnp<lraci6n entre los ¡:acientes quirúrgicos en el post-
operatorio y los pacientes de medicina interna. 
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Al revisar los resulta dos obtenidos de los pacie!!. 

tes en el preoperator io con respecto a los amigos que los 

visitaban, para la escala A-Estc1do, en los reactivos di-­

rectos la media para los pacientes quirúrgicos fue de ---

22. 36 en comparaci6n con la de sus amigos de 15.86, sien­

do significativa la p < O. 01; con lo que se demostr6 que 

ol sujeto que se somete a cirugía tiene mayor grado de -­

ansiedad que el sujeto "normal". Para la ansiedad índi-­

recta existi6 diferencia para los pacientes quirúrgicos 

que tuvieron una mediil de J0.46, y para sus amigos un<! -­

media de 25.53, siewJo significativa la p < 0.01. Estos 

rcsul tados mostraron que el paciente en el prcopcratorio 

estaba mds tranquilo. Pensamos que esto es debido ill ap~ 

yo de sus amigos al brind.Jrlcs optimismo y t!.·.:rnq11ilidad, 

teniendo un efecto psicoterap6utico, pero que no fu6 suf.,! 

ciente, ya que el paciente quirúrgico continu6 con mayor 

grado de ansiedad por ser intervenido, manifesttindose en 

la ansiedad directa. Para disminuir esta ansiedad es ne­

cesario el trabajo multidisciplinario y apoyarse en un -

profesionista capacitado, como lo es el psicólogo, para -

enseñar al paciente técnicas de relajaci6n anti-ansiosas. 

En cuanto a la escala A-Rasgo no hubo diferencias, ya que 

era esperado por ser una caractertstica estable de la pe;:_ 

sonalidad (tabla IX). 
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GRUPO A-ESTJ\!Xl A-1"\SCD 

Directo Inverso 'lbtal Directo Inverso 'lbt.:il 

Gpo. '1A 11 en 
Preoperatorio 

Media 22.36 30.46 41. 70 26,46 15.46 45,53 

S.D. ±6.63 ±5.63 ±4.17 ±8.03 ±3, 79 ±6.44 

Gru¡:o "A.Q. 11 

Jl>dia 15.86 25.53 40.40 23.00 13.13 44. 73 

s.o. ±5, 10 ±6.87 ±5, 12 ±6.16 ±4,10 !:5,53 

TlllllA IX. Cmtparaci6n entre los pacientes quirúrgicos en el p:JSt-
OfCI'atorio y sus amigos. 

Ahora al cotejar los resultados de los pacientes 

en el postoperatorio y sus amigos que los visitaban en 

las dos escalas A-Estado y A-Rasgo, no existió difcren--

:.::ia estadística, ya que el paciente pas6 el momento cr1-

tico de mayor stress como lo es una intervención, en es-

ta etapa del postoperatorio, no necesitaba de ayuda de 

un profesional, psicólogo o psiquiatra (tabla X), 
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A-ESTADO A-RASGO 

Directo Inverso Total Directo Inverso 'lbtal 

G¡x:>. "Q'' en 
Postoperatorio 

Media 17 .13 24.36 42.16 25.23 14.50 45.BJ 

s.o. :!:4.94 :!:6.33 :!:3.5B ±6.99 ±4. 52 ±5.25 

G¡x>. "A.Q." 

füdia 15.86 25.53 40.40 23.00 13.13 44. 73 

s.o. :!:s. 10 ±6.87 ±5.12 ±6.16 ±4. 70 ±s. 53 

'.rnBil\ X. Ccrnparaci6n entre los p.1Cicntes qui.r(ID)icos en el ¡:ostop:?; 
ratorio y sus amigos. -

Se muestra en la tabla XI la comparnci6n en cuan-

to a las medias entre el grupo de pacientes de medicina 

interna y los amigos que los visitaban y c6mo influyó lu 

ansiedad. Los resultados nos indicaron que no hubo dif~ 

rencia en ninguna de las dos escalas de A-Estado y A-Ra! 

go, es decir que los pacientes crónicos de madicina in--

terna, no senttan mayor ansiedad que la que le puedan -

tener por empat1a los amigos que los visitaban. Oiaz-Gu~ 

rrero y cols. 11 8 ' 9 han cqrroborado que el Mexicano es 

bastante impermeable a la ansiedad, aún en enfermedades 

crónicas. Los mexicanos realmente parecen interpretar -

como tristeza a la ansiedad y esto es lo más cercano que 

puede percibir / de lo que en otras culturas se llama an:JUStia. 
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Gll!lro A-im= A-RAroJ 

Directo Inverso Total Directo Inverso Total 

GJ,x>. "M.I .. " 

!alia 17.80 23.53 43.96 30.66 14.50 51.16 

S.D. :!:5,80 :!:G.20 :!:6.01 :!:7,22 :!:4,42 :!:5,94 

G¡:o. "A.M.!.'' 

!t>lia 19.86 25.53 44.40 27.40 14.80 47.60 

S.D. :!:1.04 :!:5,33 :!:5, n :!:8.13 :!:5.38 :!:5, 15 

Tabla XI. Q:mparaci6n entre los pacientes de medicina interna y sus 
amigos. 

En la G.ltima comparación entre los amigos de los 

pacientes quirúrgicos y los amigos de los pacientes de ID!:, 

dicina interna que los visitaban en el hospital, existió 

diferencia en la escala A-Estado, en cuanto a la ansiedad 

directa con una media para los primeros de 15.86 y para 

el scgÚndo grupo de 19.86, siendo significativa p "- 0.10. 

En el total de la calificaci6n existió igualmente difere!!_ 

cia, gua tuf! de 40.40 en el primer grupo y en los amigos 

de los pacientes de medicina interna de 44. 40, siendo sis_ 

nificativa la p <. 0.10. Se interpretaron estoo resulta-­

dos por la existencia de un mayor qrado de empat!a hacia 

los amig1ls de los pacientes qUiríirgicos y que el trauma 

quirtlrgico afectó y puso mh ansioso al amigo. (tabla XII). 
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GRUPO A-ESTAro A-Rll."ro 

Directo Inverso Total Directo Inverso Total 

Gpo. "A.Q." 

M"'1ia 15.86 25.53 40.40 23.00 13.13 44.73 

S.D. :!:s. 10 ±6.87 !s. 12 ±6.16 :!:4.70 :!:5,53 

Gpo. "A.M.I. 11 

u.~dfo 19.86 25.53 44.40 27.40 14.80 47 .60 

S.D. :!:7, 04 :!:5,33 :!:5,71 ±a.n ±5,39 :!:5, 15 

Tabla XII. D:Inparaci6n entre los amigos de los ¡:acientes quirúr9i-
cos y los amigos de los pucicntes de medicina interna. 



CONCLUSIONES 

Se concluyó que el paciente en el prcopcratorio -

presentó mayor grado de ansiedad directa, que en el pos!_ 

operatorio, en la escala de A-Estado. 

El paciento en el postoperatorio, presentó menor 

tranquil id ad y disminuyó la ans icdnd directa, en la ese~ 

la de A-Estado. 

Los pacientes en el preopcratorio estaban más --­

tranquilos y optimistas, debido al ,i.poyo que les brinda­

ron sus amigos, pero no logrCJ.ron disminuir la ansiedad 

directa en la escala de A-Estado. 

El paciente en el postopcratorio así como el pa-­

ciente hospitalizado en medicina interna, presentaron el 

mismo grado de ansiedad estndo. 

Los pacientes en el periodo del preoperatorio pr~ 

sentaron mayor grado de ansiedad, que los amigos que los 

yisitaban, en la escala A-Estado en forma directa. 

El paciente de medicina interna prescnt6 mayor -­

grado de A-Rasgo, debido a que cursaba, con una enfeime­

:iad cr6nica y estaba ansioso de manera permanente. 
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En cuanto a los amigos que visitaban a los pacie!!_ 

tes quirGrgicos, Ge mérnifestaban con mayor grado de an-­

siedad estado, con respecto a los amigos de los pacien-­

tes de medicina interna. Debido a que existía mayor gr~ 

do de empat1a hacia los amigos de los pacientes quirúrgi_ 

ces y que el trauma quirúrgico los afecto. 

Se comprueba una vez más que el mexicano es impeE_ 

meable a la ansiedad, aún en enfermedades crónicas, como 

lo demostraron los amigos que visitaban a los pacientes 

de medicina interna. 

Es necesario que el cirujano adquiera conocimien­

tos básicos en psicolog!.a, para que le brinde al pacien­

te mayor comprensi6n a nivel psicol6gico y as! pueda -­

darle psicoterapia de apoyo, con lo que mejorará la rel~ 

ci6n médico-paciente. 

Deberán de formarse grupos interdisciplinarios -­

con los psic6logos y psiquiá tras, r_Jara que en forma int!:_ 

gral se maneje al paciente quir1'.irgico. 



RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo, para conocer 

el grado de ansiedad que presentaban los sujetos que --­

iban a ser intervenidos quirúrgicamente, con respecto a 

pacientes hospitalizados en el servicio de medicina in-­

terna, y como influy6 la presencia de sus amigos, en --­

esos momentos. 

Se formaron cuatro grupos seleccionados en hospi­

tales del !.M.S.S.; los dos primeros lo formaron JO pa-­

cientes cada uno, y los dos grupos restantes lo integra­

ron 15 sujetos en cada uno de ellos. Fueron homogéneos 

en cuanto a las variables de !:>exo, edad, estrato socio-­

cultural. 

El IDARE se aplic6 a los pacientes quirúrgicos el 

test retest y a los otros tres grupos únicamente el --­

test. 

Se concluyó que el paciente que se somctcr5 a un 

acto quirlirgico, presenta mayor grado de ansied:ld. 

Le::> pacientes en ~l preoperatorio estuvieron más 

tranquilos y optimistas, debido al apoyo que les dieron 
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sus amigos, pero no lograron disminuir la ansiedad. 

Se intcrpret6 que los pacientes de medicina inteE, 

na presentaron mayor grado de ansiedad rasgo, debido a -

que cursaban con una enfermedad cr6nica. 
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ANEXO l 

IDARE SXE 

Inventarlo de Autoevaluación 

por 

C IJ. Spitflwrgtr, 11 . .!fattinn·llrrutia, f". Gn11:dlr.·Rtf~ww1. t .. Xat~lirio y R. ll1"a:.C111·rrrw 

No1'1bri?:. _____________ _ 

lns1rucdonc1: ;\lgun;1s e.xpro:sionc\ c111c 1.1 ~ente U'\.l p;.1rJ 1k~cnh1rn: 
upareccn ub:ijo. Ua cal!J lr.i;c y lkn<.' d i:ir.:ulo d<'I nLiml.'to 11uc 
indique cónio se J/f'///1' alwrJ m1s11w, o l<.'J, en l'J/t' mw111'll· 
to. No hay con1r1t;u:iones buena5 o nulJs No cmpke 111ud10 
tic:rnro l'n cada fra~c. pero tute de d.Lr la rcsp1wsta c¡ui: mcj11r 
dcs.:ribJ su~ !.enl!micn101 .ihnra. 

l. Mcsientucahn;idu 

2. Me siento sc.•¡:uro 

3. Estoy tenm 

4. Estoy l:UlllrJriado . 

5. Estoy a ¡;usto 

6, Me sicnlo altcr;ll!u 

7. Esloy rreocupJdo aclualrnrnlc por Jli;ún pus1hk nin1r,111cmpn 

8. Me si.!nlo d.:~cJnS.Jdu 

9. Me sicnio an~io~o 

10. Me siento cómodo 

11. Me siento CllTI cunfiJn;.,1 en mi mi~mo 

IJ. Me siento ,1g.it.1do 

14. Me sii!nlo ··a punlo lle cxplolar" 

IS. Mi:sien!o ri=po!>Jllo 

16. Me sicn!o satisfecho. 

17. Estoy pl"l!ocupado . 

IS. Me siento muy excitado y aturdido 

19. Me siento ale¡ue , , .. , . , •.... 

20. Me siento bien .. 

© rv ai @ 

0 (/' (i) (i¡ 

0 {j) (j) (o'I 

(iJ (iJ (j) 0 

(i) @ (IJ © 

{j) <D @ @ 

{j) @ (i) © 

m (j) (1) <!.' 

(i) (j) Q) @ 

CD <V CD @ 



AHEXO 1 

IDARE 
lnvent .rio do Autoevoluaclón 

lnstruccionc1: Algun;is. cxprC"s.ioncs 1¡u • b E!rnte ma para des.:rihirsc 
aparecen ahJJo. Lea ca.ta fra~e y !ene C"I circulo del número l¡uc 
indique cómo lte sicntl' Kt'llt'raln tllft' No hay contcstJcioni:~ 
buenas o mal.is. No emplee mu..: 10 tiempo en c:ida fra5e, pero 
lrJle de dar la respul's.la 1¡uc n cjor 1lt'scrib;1 cómo ~e stcnlc 
gl'llt>raf1m:11te 

21. Me siento bien 

22. Me canso rjpidamo.:nte 

23. Siento t1Jr1:1s de Jlom . 

:?4, Quisiera ser tan frli1 cumo otro~ p recen ~rlo . 

25. Piado oportunidades por no poder tlccldirmc rJpidJmcn!c 

26. Me lticlllo dcsCJJaado 

27. Soy una per~ona "tranr¡uila. (Ctcna y so~cgada" 

28. Siento que IJ1. dificultJdcs se rnc ;rnontonan ;1! punto de no poder ~u-

0 

m 

© 

I]) 

I]) 

© 

© 

SXR 

<D QJ "' 
íll I]) "' 
<f· º' © 

"' Ul ~~ 

'1 (i) © 

'" (i) (i) 

º' m 1;:1 

pcrarlJs.. © © m (.) 

:!9. Me preocupo tfrma~iado ¡ior cmas in importanci:1 .. 

30. Soy fdiz . 

31. Tomo IJ.~ cn~s muy a rwcho 

32. Mi: falta confiJnza en mi mhrno 

33. Me sknlo si:¡:urn 

34.1 Trato Je ~car!i: d cuerpo a las CtLH~ y tlifkul1adi:~ 

35. Ue sit'nto mclJncóllco 

36. Me siento s3tisftcho , 

37. Algunas Ideas poco impor1an1es pa::m por mi menle y me molcslJn 

38. Me afectan tanto los desengarlos 1uc no me lo~ puedo quilar Je /J 
cabeza @ © m @ 

39. Soy una persona estable • . . . @ @ m © 

40. Cuando pienso en lo~ :isunlo' que tenso enlre manos me pongo tcn~o 
yallemlo @ <ti (JI @ 
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2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

IS. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

ANEXO t 

IDARE 
CLAVE DE CALIFICACION 

Formo SXE 

Asegúrese que tiene el lado conec­
to de ésta clave sobre fo hoja de la 
prueba. Despu~s simplemente sumt 
las calificaciones de pesos que se 
muestran sobre la clave para cada 
categoría de respuestas. Una simple 
calcuk1dora de escrilorio o conlndor 
manual harán la fabor más scncill:i, 
pero puede hacerse mentalmente. Re­
fiérase al manual para datos norma­
tivos apropiados 

OflW1,...rW<>Uf-..U.,191S 

s 
o 

4 3 

3 

4 

4 3 

2 

2 

2 

3 4 

4 

2 

3 

2 

4 

4 

4 

3 4 

3 2 

4 

3 4 

3 

3 2 

4 3 2 

.... .,.. .. __ ... ,...,, .. ___ .__ -.- ............. -.. .- ..... -......... _ --· -·-- - ... ............ -... -... - ... --.... -
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A N E X O t 

·': 
IDARE 

CLAVE DE CALIFICACIDN ,. ~ 

i "' Form:i. SXR ;;; 

" ~ 
21. 4 2 

22. 4 

23. 

24. 

25. 4 

26. 4 

27. 4 

28. 

29. 2 

30. 4 3 

31. 2 

32. 2 

33. 4 

34. 

35. 

36. 4 

37. 

38. 

39. 4 

40. 2 

tic..r.1$h1.mtb1 

..,_nM&ko 
c.....i11o1r.J<flol...,11,....._1..,, 

r• Allo, rur..,..u, U.S.A. 
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