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» Si algo sobre la tierra merece el nombre de félicidad
es aquella interna satisfaccidn, aquel intimo senti--
miento moral que resulta del empleo de nuestras facul :
tades en la indagacidn de la verdad y en la prictica

de la virtud. "

G. M. Jovellanos.
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1.1. INTRUDOCCION

Las reacciones indeseables de los distintos firmacos sobre el orga-
nismo humano, hacen mis patente la necesidad de que todo individuo asuma
una mayor responsabilidad ante su propia salud mental y fisica, evitando
el uso excesivo de medicacidn, en la medida que sea posible y sus condi-
ciones metabdlicas 1o permitan. Existe actualmente un enorme incremento
en el abuso de tranquilizantes y sedantes; as{ como en la frecuencia de
las enfermedades asociadas al stréss.

En relacién con la génesis de este estado, 1os elementos heredados
desempefian un papel importante, pero las influencias ambientales, son ~-
todavia mis decisivas.

Dentro de las situaciones que producen un stréss psicolégico mayor,
la cirugia en general, esti considerada como una de las mis importanes,
ya que tiene diversas fuentes, con lo son el miedo a la agresién corporal
y el miedo a morir. Otros factores asociados estan representados por el
stréss producido por la separacién de la familia y el factor ecSnomico.

El grado de ansiedad con que el paciente se enfrenta a la cirugia -
varfa de una persona a otra. Estd condicionado por su habiliad para adap
tarse a las situaciones extrafas, su capacidad para relacionarse con los
demis, y la manera en que ha respondido en otras situaciones de stréss.

El conocimiento de una inminente a(periencia quirirgica tiene un —-
efecto definitivamente modificador del moco de vivir, de los procesos de
adaptacién del pensamiento y de los sentimientos del ser humano, que en

ocasiones son altamente negativos para la buena evolucién del procedi--



miento en cuestion.

Es aqui donde la anestesia menifiesta para el paciente su gran uti-
lidad, no sélo permitiendo que el acto quiriirgico sea sin dolor, sino -
interviniendo también en el control de la ansiedad y el stréss, por me--
dio de los métodos preanestésicos. Dentro de ellos las direntes técmicas
de relajacién, pueden tener una particular utilidad.

Es importanmte poner atencidn a la relacidn que hay entre el grado
de ansiedad preoperatoria y el impacto negativo que sobre la recuperacién
post-operatoria producen la ansiedad, el miedo y 1a depresién.

El conocimiento del efecto negativo de la ansiedad ﬁteoperatoria -
sobre 1a recuperacién post-operatoria, asi como el deseo de mejorar el -
estado psiquico-mental del paciente operado, motivd la presente investi-
gacidn. Partimos de la primisa de que las técmicas de relajacién, van a
tener un efecto positivo en la preparacidn pre-enestesica del paciente -
quirirgico, con el cual se reducird la ansiedad producida por el proceso
quirfirgico, sin necesidad de utilizar un firmaco sedante durante la pre y
trans-anestesia. Evitando as{ sus efectos colaterales sobre el organismo
del paciente y que éstos llegaran a interferir con su recuperacién. H

El procedimiento que proponemos es una técnica de relajacién asocia-
da al apoyo emocional y a la informacidn ambiental o del escenario donde
se desarrollard su cirugia, con 1o que esperamos que el paciente no sélo
superard la ansiedad durante el pre-operatorio, sino que colaborard mejor
con el anestesidlogo y el cirujano durante el acto quirirgico, sobretodo

si la anestesia empleada es la anestesia regional.



1.2 OBJETIVOS: R
1} Verificar si una técnica de relajacidn dada al paciente quirtrgico,

sin la administracidn de un firmaco sedanbé en 1a pre y trans-anes-
tesia tiene como resuitado una disminucién de la ansiedad "estado"
pre, trans y post-operatoria, medida por el Inventario de la Ansie-
dad Rasgo-Estado, IDARE. ,

2) De manera secundaria segun resultados, proponer éste procedimiento
como alternativa al uso de firmacos preanestesicos en casos selec—
cionados.

1 3. DEFINICION DE TERMQNOS BASIOOS.

- ANESTESIA: Pérdida total o parcial de la sensibi)idad. pérdida del
tacto, pero también aplicada a otras sensibilidades. En sentido -~
popular se suele tomar como sindnimo de analgesia: pérdida de sen-
sibilidad al dolor. Quiriirgica: producida por la administracién de
drogas.

2.~ ANESTESICO LOCAL: Sustancia que, cuando se aplica a alguna parte -

del cuerpo, insensibiliza ese lugar contra el dolor, la presién y
frio.

3.~ ANESTESIOO RECIONAL: Sustancia que al inyectarse en los nervios -~

causa la pérdida de todas las cualidades sensoriales en la regidn
inervada por los nervios as{ tratados.

4.~ ANSIEDAD: Es un sentimiento de temor difuso, desagradable, muchas

veces vago, acompafiado de una o mds sensaciones corporales recurren
tes . Es una sefial de alerta que advierte de un peligro amenazante
que es desconocida, interna, futura, vaga y de origen conflictivo.
5.~ ANSIEDAD "ESTADO*: Es conceptualizada como wna condicién o “estado
emocional transitorio del organismo humano, que se caracteriza por

sentimientos de tensién y aprehensidn subjetivos concientemente -



8.-

9.~

percibidos, y por un aumento de la actividad del sistema nervioso
autd". Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluc-
tuar a través del tiempo. (Spielberger, 1975).

ANSIEDAD "RASGOS": Se refiere a las "diferencias individuales, re-
lativamente estables, en la propensidn a la ansiedad, es decir, a
las diferencias entre las personas en la tendencia a responder a -
situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la in-~
tensidad de la ansiedad estado®. (Spielberger, 1975).
CLASIFICACION-ASA:Clasificacidén de la American Society of
Anesthesiology que agrupa a los pacientes en grados I, II, III y -
1V segin su estado funcional-orginico, desde la normalidad (grado
I) hasta un estado critico (grado II) en relacidn con su capacidad

para tolerar el procedimiento y riesgo anestésico-quirirgico.

DOLOR: Sensacidn molesta especifica, estimulada por poderosos pro-

cesos en diversos tejidos corporales, suponiéndose cominmente que
el impulso es transmitido por una serie distinta de nervios (vege-
tativos o somiticos) que tienen una ripida salida motora).
IDARE:Fl inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado, versién en espafiol
del STAI, State Trait Anxiety Inventary, esti constituido por dos
escalas de autoevaluacién que se utilizan para medir dos dimensio-

nes distintas de la ansiedad: Ansiedad-Rasgo y Ansiedad-Estado.

POST-QUIRRGI®: Periodo que sigue a la terminacién del acto quiriirgico.

PRE-ANESTESIA: Conjunto de procedimientos que se aplican a un pa--
ciente que va a ser sometido a anestesia para disminuir el estado

tensional y facilitar la induccién anestésica.

12.- RECUPERACION: Periodo en que el paciente se recupera de los efec-



tosde los férmacos anestésicos-analgésicos y del acto quirlrgico.

13.- RELAJACION: Método por el que se cesa la contraccién activa de un -~

misculo u otro drgano motor. Aliviar la tensidn mental.

viene del latin relaxation que significa accidn o efecto de aflojar,

soltar, as{ como de liberar, descansar, reposar.

14.- TRANS-ANESTESIA: Periodo en que el paciente se encuentra bajo los -
efectos de las finmacos anestésicos o analgésicos.
1.4. INVESTIGACIONES REALIZADAS RESPECTO AL TEMA.

Se consultaron diversas investigaciones que involucran-a la ansiedad
y @ los efectos psicoldégicos desencadenados por la perspectiva de una ci-
rugia.

En ellas se consideran diversas variables como son la informacién -

pre-anestésica, 1a premedicacién, el equipo de anestesia y el apoyo psico
1égico.
Todas tiene la finalidad de que el paciente logre enfrentar esta situacién
stressante, con la mayor tranquilidad posible, lo que ayudard a que el -
periodo de hospitalizacién, sea menor, que no se abuse de los tranquili--
zantes y analgésicos y sobre todo para que haya una mis rdpida rehabilita
cién.

Algunas conductas derivadas de éstas variables has sido mis efecti--
vas que otras medidas segln las investigaciones reportadas al respecto. -
Por ejemplo, desde 1963 Egbert (1) en su estudio clisico, demostrd que la
visita precperatoria del anestesidlogo era mis efectiva para disminuir la
ansiedagque un barbitirico. En cambio estudio de P. Elsass (1987) (2) nos
muestra que el dar una informacién muy detallada al paciente,no tiene un

efecto mis tranquilizante que el dar la informaicdn de rutina, y en algu-



nos casos la informacién muy detallada puede incrementar la ansiedad.
{Lazarus, 1982). -

Los paciente del Dr. Hofling (3) se enfocan mis en la ansiedad -
ante una intervencién quiriirgica, y concluye que los pacientes que --
exhiben un tipo de adaptacidn ahogando o combatiendo sus tensiones an-
tes de la cirugia, son los que probablemente muestren mayor ansiedad -
después de la misma y experimentardn aumentos en los problemas psicold
gicos al final de toda la evolucidn quirlrgica.

Los pacientes que han sido psicolégicamente preparadoes en el pe-—
riodo preoperatorio para la experiencia quirfirgica en su totalidad, -
toleran mucho mejor la intervencién quirfirgica, que un grupo similar -
de pacientes que no tuvieron 1os beneficios de una preparacién de ése
‘tipo, segun se desprende de la investigacibén realizada por los Dres. -
Braudry y Wiener en Nueva York (4), al explorar la preparacidén preope-
ratoria del paciente quirtirgico tomando en cuenta factores: como la -
preparacién que llaman "Racional”, que es el enfatizar la situacién -
real y disminuir las fantasfas del paciente; la "Metodologia" en la que
21 indicado para dar la informacién es el cirujano, que es quien ha -
tratadoal paciente, y al cual ve como un confidente, y también es im--
portante incluir a un miembro de la familia en la preparacién y final-
mente el “contenido” de la informacidén que se debe basar especialmente
en lo que va a experimentar el paciente, lo que verd y oird. No tiene
valor informar de los mecanismos detallados de la operacidn. También
el médico debe corregir las distorsiones o prejuicios que se haya for-
mado el paciente acerca de su operacién..

El doctor Sepfilveda Ammor {(5) menciona que la reaccién de ansiedad

y de tensidn emocional del paciente pueden tener un subtrato incociente



o conciente de diversos origenes empezando con la amenaza de dafio corpo-

ral y muerte posible fundamentalmente, y que la magnitud de ésta reaccidn
emocional va a estar muy relacionada con los mecanismos de adaptacién y -
de defensas usuales en la persona, asi como de su ajuste preoperatorio.

otra faceta de la ansiedad son las modificaciones anatomofisiolégi--
cas, que pueden ser medidas y analizadas, como lo muestra el estudio rea-
lizado por los Doctores Alvarez Rios y Arellano en 1988 (6), ya que el --
stréss psicoldgico al que se somete un paciente que va a ser {ntervenido
quirirgicamente, es un factor muy importante en la génesis de la respues
ta simpitica del Sistema Nervioso, Se concluyd que el estado Acido-Base,
del paciente que va a ser intervenido quiriirgicamente no parecid sufrir -
modificaciones significativas unos cuantos minutos antes de la cirugia, -
la frecuencia respiratoria fué la @nica variable susceptible de alterarse
significativamente con el stress preoperativo.

Los departamentos de anestesia y psiquiatria de la Universidad de -
Chicago realizaron una investigacién para examinar la relacién entre la -~
ansiedad que muestra el paciente durante la entrevista pre-operatoria y el
estado de ansiedad del paciente,un poco antes deser transportado a la sa-
la de operaciones. Se estudiaron 52 pacientes, controlando la edad, el -
tipo de operacién, si tomaron pastilla para dormir, el sexo e historia de
cirugias. Se utilizd el test de POMS (lista de los estados afectivos) y -
los resultados mostraron que no hubo cambio en 1a ansiedad de una tarde -
antes de 1a cirugia a la de una hora antes, sin embargo ésta ansiedad fué
mayor a la reportada e individuos en condiciones normales. También se en-
contrén que las pastillas para dormir no reducen la ansiedad antes de la

cirugfa (LANCE y Johanson, 1987) (7).



Los Dres. Norris y Baird (1967) encontraron que el 60% de los pacientes -
estn ansiosos el dia antes de su operacién(8).

la escala de ansiedad-estado de Spielberger ha sido usadaen pacien--
tes quirirgicos en estudios anteriores al nuestro, com el de P. Elsass -
en 1987 (9) con lo que se utilizé la escala ansiedad-estado antes y des—-
pués de l1a cirugia.

Pero Chapman 'y Cox {10) encontraron una correlacién positiva entre la es-
cala de ansiedad-estado de Spielberger y el auto-reporte de dolor del pa-
ciente en su primer dia de post-cirugia.

Se dice que la informacién detallada que se dé a los pacientes antes
de los procedimientos anestésicos y quinirgicos no siempre tiene un efec-
to reductor de la ansiedad. En un estudio realizado en Dinamarca por el -
Departamento de Psicologia Clinica, junto con el Hospital de Psiquiatria
y el Depto. de Ansiedad (9) se investigd acerca de los efectos psicoldgi-
cos en el paciente al tener un contacto personal con el equipo de aneste-
sia, comparando el curso de la ansiedad de los pacientes que recibieron -
informacién de rutina con los que se le did apoyo emocional durante 30 --
min., de la preparacién anestésica y quirirgica. Ninguno de los dos grupos
fueron premiados. Se concluyd que el apoyo emocional dado por el contacto
personal, es mis efectivo que una informacién detallada o que un tranqui-
lizante (Elsass, Duedail., 1987).

Ya en 1982, el Dr. Erickson (11) sugeria la relajacién en los -
pacientes quirdrgicos, y buscd la manera de adaptarla a las necesidades -
del anestesiblogo y del paciente, sin tomar mis tiempo del que usualmente
se pasa con el paciente y reemplaza a una conversacién superficial la ma-

yoria de las veces iniitil que se usa para distraer o “"apoyar" al paciente.



Por otra parte los Dres. Valerie y Zalanowsky en 1989 (12) realizaron
un estudio en donde examinaron el papel de la misica interactuando con -
otros factores como la estimulacién visual, para provocar un cambio del -
humor, o inducir a un estado de ansiedad o de relajacién. En un capitulo
del 1ibro de Anestesiologfa del Dr. Coliins (13) . nos habla acerca de la
Audicanalgésia, que es un concepto muy interesante, ya que la misica es el
tranquilizante mis antiguo (la cancidn de cuna).Se handemostrado las ven-
tajas del sonido y la misica en 3 dreas particulares:

a) En la terapéutica de trastornos psiquidtricos

b) Para facilitar la sensacién de bienestar psicoldégico del personal de -
hospitales

¢) Como complemento de la anestesia

Al combinar la misica con firmacos sedantes y anestésicos de potencia
intermedia, se producird un suefio bastante profundo. Por elle, al reforzar
los efectos de los agentes farmacoldgicos, se puede disminuir la dosis -
necesaria de ellos, para lograr un nivel dado de anestesia, y la introduc
cién a la anestesia es tranquila. En el quiroféno, la misica puede emplear
se para desviar la atencidén del paciente de las actividades quirirgicas y
de su operacién, esto es, un efecto de despersonalizacidn. Es Gtil en la
Anestesia Regional y Local (13).

En un articulo de la revista: The Surgical Clinics of North America
{14) el Dr. Ryneason nos plantea la psicodindmica de la prictica quirtir--
gica, dindole un enforgue mds humanistico. Nos presenta a 1a necesidad de
“dependencia" que estd latente en todos los seres humanos aunque la mayo-
ria de las veces de manera no aparente. La relaciona con el procedimiento

quirtrgico que representa una situacidn stressante, entonces el paciente



puede actualizar lo que ha anhelado inconscientemente y poné al cirujano
en un papel de omipotencia en el que éste, le dard la solucién a su pro-

blema de "dependencia“.

El articulo nos muestra los diferentes sindromes psicoldgicos preo--
peratorios,_ y es un llamado de atencidén para tomar én cuenta el estado - (
emocional del paciente quirirgico, para lograr un mejor desarrollo del -
proceso operatorio, asi como una mejor recuperacién post-operatoria, -- !
proporcionando al paciente, el cuidado y la atencién tanto en el aspecto
fisico como en el psicoldgico.

1.5 LIMITACIONES:
1.- La investigacién se llevard a cabo especificamente en el Hospital
Universitario "Dr. Angel Leafio".

2.- No se tomardn en cuenta el nivel socioecondmico, el sexo, el es-
tado civil, la ocupacidn, la experiencia quirirgica previa{que - :
podrian llevarnos a conclusiones interesantes).

3.- Se trabajard solamente con los sujetos que se enfrenten a una -
operacidn programada en la que se utilice exclusivamente la anes-
tesia local-regioanl y que no hayan recibido medicamentos pre-
anestésicos.

4.- las edades de los pacientes fluctuardn de los 15 a los 75 afios.

5.~ Los pacientes con retraso mental, los que estin con algin tipo :
de tratamiento psiquidtrico o bajo tratamiento de estimlantes o

calmantes quedan excluidos.

o
)

Se trabajard con los pacientes clasificados dentro del ASA I y -
1I, que son los que presentan menos riesgo anestésico, ya que -

no presentan otra enfermedad salvo la patologia quiriirgica.



1.6 NATURALEZA Y ORDEN DE PRESENTACION
Nuestra investigacidn estd dividida en seis capitulos :

1.- Bn el primer capitulo ademis de la fase introductora, se encuentran -
105 objetivos e hipdtesis de la investigacidén. Se definen los términos
bdsicos y se enuncian las limitaciones, se revisan las investigaciones
scbre el tema realizadas hasta la fecha, reportadas en la literatura
a nuestro alcance, sobre todo de revistas especializadas.

2.- B el sequndo capitulo se define y describe 1o que es la ansiedad, -
la relajacibn y la anestesia,en especial 1a anestesia regional.

3.- En el capitulo tercero se incluye la netodolqgia usada y se informa -
acerca de las muestras y métodos psicomitricos.

4.- En el capitulo cuarto se describe el andlisis de datos, su presenta--
cién y la prueba de la hipdtesis.

5.~ En el capitulo quinto se refieren los resultados del andlisis estadis-
tico de 1a hipdtesis y su intetpretacidn, aqui se incluyen algunas -
graficas alusivas.

6.- En el sexto y Gltimo capitulo se exponen las conclusiones generales y
las sugerencias para futuras investigaciones.

Finalmente se adjuntan las instrucciones del método de relajacién -
empleado, el test aplicado, una hoja de valoracién de anestesia y recupe-

racién y la bibliografia general.
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CAPITULO TI

"REVISION DE LA LITERATURA"

2.1. ANSIEDAD Y ANGUSTIA:

En gran parte de la literatura psiquidtrica, Ansiedad y Angustia -
aparecen como sinénimos y en nuestro estudio asf lo hacemos. sin embargo
algunos psiquiatras franceses y espaiioles (Ldpez ITtor) dan significado
distinto a los 2 términos (1).

La idea de ansiedad aparece en los jeroglificos egipcios, se la --
interpreta como "enloquecimiento por la preocupacién®,en la Biblia del
rey Jaime, y aparece especificamente como “ansiedad" en las biblias mo-
dernas (La palabra "anxiety" (ansiedad) fué agregada al inglés en 1525
y anxious(ansioso) en 1623.

Es el mejor equivalente del alemin "Angst" de Freud; el uso alemin
es "Angst vor etwas", (ansiedad frente a algo).

Los fildsofos y escritores del siglo XIX descubrienron el signifi-
cado de la ansiedad. En 1884, Soren Kierkegaard, el filésofo danés, des
cribid 1a abominacin de la ansiedad en "El concepto del temor":"ningin
gran inquisitor tiene a su disposicidn torturas tan terribles como la -
angustia, y nadie sabe cHmo atacar mis artificiosamente al hombre de -
quien sospecha, pues escoge el instante en que se encuentra mis débil;
ni como proyectar trampas para sorprender y atrapar, y no hay fiscal de
acusacién, por perspicaz que sea, que interrogue y examine al acusado -
como 1o hace la angustia. La angustia nunca lo deja escapar. ni por la
diversidn del ruido, ni en el trabajo, ni en el juego, ni durante el -

dia, ni durante la noche" (2}.



En 1882, Guy de Maupassant, el autor francés afiadid la idea de an-
siedad a la literatura: "la ansiedad es algo espantoso, una sensacién -
atroz, coma la descomposicidn del alma un espasmo alarmante del pensa--
miento y del corazdn, del ctual, el simple recuerdo transmite un temblor
de angonia por todos los huesos... No la sentimos delante de los peli-
gros conocidos; la sentimos en circunstancias raras, bajo ciertas influ
encias misteriosas, frente a peligros vagos. La ansiedad es como una re
miniscencia de terrores fantisticos de otros tiempos”.

En 1916 Freud, reconocid la prominencia crucial de la ansiedad en la --
psicologia (2).

la ansiedad se percibe mis intensamente en el sector psiquico; en
forma de crisis paroxisticas, en que el enfermo tiene sensacién de muer
te inminente, sin nada que lo justifique; es una especie de “angustia -~
intelectual® en que aparece como eje un sentimiento de Inseguridad. --
Aunque se han descrito supuestos casos de "Ansiedad pura“, en el plano
noético, sincerrelato somitico, son discutibles, pues el caricter psi--
quico o somitico del estado (tanto en la angustia como en la ansiedad),
es solamente dominante no excluyente, pues, aunque en menor medida, -~
siempre estdn presentes los sintomas de la otra vertiente. Dentro del -
sindrome somitico de la ansiedad, los sintomas tiene una localizacidn -
preferente en el aparato respiratorio, con sensacidén de ahogo, de falta
de aire para la vida, disnea, etc.

En cuanto al modo general de reaccidn (sobresalto-sobrecogimiento)
domina en la ansiedad el de sobresalto, como dice Ldpez Ibor: "en la —-

ansiedad del sujeto se sobresalta asustado, tratando de buscar una so-



lucién al peligro, y en ello desempefia un importante papel el plano mo-
tor. Por eso, la mayoria de las veces, el enfermo se mueve con cierto -
desorden de aci para alld, como desconcertado, en busca de una libera--
cibén posible. En la ansiedad se esboza ya un poco el principio de un -
esfuerzo para vencer el peligro, la lucha para encontrar una solucidn a
1o que pasa“. En la escala de claridad de percepcidnn del fendmeno ocu-
pa la ansiedad.el extremo de maxima nitidez (1).

La angustia es en su esencia un miedo "sin saber a que" (1).

El Miedo Normal es una reaccidén temerosa {con sus dos series de compo--
nentes psiquicos y somiticos) ante un peligro concreto que, la justifi-
ca. El enfermo con angustia nota una sensacidn similar(no-idéntica) de
pavor, pero sin motivo justificado. El miedo constituye un mecanismo -
normal de defensa sin el que la vida no seria posible. El adulto dife--
rencia muy bien sus experiencias de miedo y las de ansiedad; en cambio
el nifio en cuya vida el miedo es un componente primario} las experimen-
cias estan combinadas.

Sir Aubrey Lewis (1976) (3) analizd las denotaciones y con-notacio
nes del término ansiedad en diferentes lenguas incuida la espafiola. Al-
gunas, pero no todas permiten la distensién Angustia-Ansiedad, lo cual
ha producido algunas variaciones conceptuales:

a) Ansiedad (Etimolégicamente incomodidad) se relacionaba con el comp—
nente psiquico de ésta emocién, temor indefinido a algo presente, ace~-
leracidn vital y actividad inquieta, mientras, que..

b) Angustia (etimolégicamente estrechez, angostamiento) se relacionaba

con el componente orginico-visceral de esta emocidn, temor indefinido a




algo futuro, paralizacidn vital y actividad sobrecogida e inhibida.(3).

PRINCIPALES DIFERENCIAS ANGUSTIA/ANSIEDAD

ANGUSTIA ANSIEDAD

1.- Presentimiento de la 1.- Presentimiento de que todo
disociacién del ser. es posible.

2.- Lentificacion del pro- 2.~ Asceleracibn del proceso de
ceso de perisamiento. pensamiento.

3.- Opresidn Precordial o 3.- Falta de aire (disnea).
Epigéstrica.

4.- Inhibicién. 4.- Inquietud, sobresalto.

5.- Debilidad fisica y 5.- Agitacidn Psiquica, Disnea

visceral. (Infarto Agudo

del Miocardio).

2.2, "CLASTFICACIONES DE LA ANGUSTIA".

pulmonar o cardiaca. (3).

Lla angustia aparece ante cualquier eventualidad de amenaza a 1a --
identidad y de agresién al Yo personal. Puede emerger en circunstancias
diversas que van desde la mis estricta normalidad a la franca psicopato
logia. Ya Kierkeard sostuvo que la libertad implica siempre ansiedad -
potencial y mis modernamente, Otto Rank nos habla de una ansiedad inhe-
rente a 1a individualizacién, Goldstein sobraya la ansiedad normal, fru
to del desarrollo y la evolucién vital, y Rollo May sefiala la invasion -
de la angustia en la sociedad actual, fendmeno que se manifiesta en la

literatura, la politica, la filosofia, la psicologia, etc.
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la angustia pués, acompaiia al hombre en el curso de su existencia.
En términos generales la Angustia Normal se explica cuantitativa y cua-
litativamente por el estimulo que la desencadena. Por el contrario la -
Angustia Patolégica se diferencia de la normal en los siguientes puntos:
a) Es anacrdnica, pues lleva a reviv_ir situaciones pasadas.

b) Es fantasmagbrica, pues su génesis no es el mundo real, sino la re--
presentacién imaginaria de un conflicto inconsciente.

c) Es estereotipada o repetitiva por cuanto esti afincada en el caricter
del sujeto.

Aunque no hay diferencias cualitativas entre la ansiedad normal y
patolégica, ésta queda definida por ser desproporcionada al estimulo, y
persistente por encima de los limites adaptativos, ya que mantiene al
sujeto en un estado de hiperactivacién inadecuado.

La angustia puede constituirse primeramente en el epicentro de un
cuadro clinico {Reaccidn Neurdtica de Angustia) o expresién de un con--
flicto neurdtico de personalidad (Neurosis de Angustia). (3).

En otras ocasiones, la angustia aflora en forma secundaria o acom-
pafiando a otro trastorno especifico subyacente (depresién, Psicosi_s, -
Neurosis, Obsesiva, Enfermedades orgénicas, etc.).

As{ piles podemos clasificar la naturaleza de la Angustia de la -~
siguiente forma:

A. Normal (existencial,reactiva, miedo).
B. Patoldgica
1.- Primaria:
a) Reactiva (reaccidn neurdtica de angustia)

b) Nuclear (neurosis de angustia)
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2.~ Secundaria: (Depresidén Psicosis, Neurosis Obsesivas,
Enfermedades Organicas, Etc.).

En relacion con la ansiedad ,se ha contemplado 12 Ansiedad Patolégi
ca como Rasgo y como Estado (Spielberger, 1966-1972), aunque ambos pue-
dan presentarse en la misma persona. La ansiedad estado implica una si-
tuacién actual efectiva, mientras que la ansiedad como rasgo se refiere
a la tendencia habitual de un sujeto a responder o reaccionar ansiosamen
te.

El primero (estado), por tanto, representa una valoracién del esta
do mental definido en tiempo presente, en tanto que el segundo (rasgo)
se configura como una variable de personalidad. (3).

ANSIEDAD EXOGENA Y ENDOGENA

Mas recientemente Sheehan (1982) ha diferenciado la ansiedad exdge
r;a que aparece en relacidn a conflictos externos, personales o psicoso-
ciales, de la ansiedad enddgena, auténoma y relativamente independiente
—~—~a de estimlos ambientales, que aparece por trastornos metabdlicos
en sujetos con una vulnerabilidad genética. La primera estaria ligada a
la ansiedad generalizada en tanto que la segunda seria responsable de -
las crisis de angustia (ataques de pdnico) y, en su extensién, de muchos
cuadros fdébicos, sobre todo agorafobias (DMS. Sa. Rev.) (3).

ESTADOS DE ANSIEDAD SEGUN EL DSM-III-R:

El manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales --
DSM-II-R, clasifica los estados de ansiedad en dos:

1) Trastorno por angustia sin agorafobia

2) Trastorno por ansiedad generalizada



En los trastornos por angustia sin agorafobia,las crisis por lo -
menos al principio,son inesperadas,es decir,se presentan inmediatamen-
mente antes o en el momento de la exposicién a una situacién‘que cast
siempre causa ansiedad. Empiezan por lo general con la aparicidn repen
tina de aprensién,miedo o terror intensos. A menudo, existe la sensa -
cién o el sentimiento de catdstrofe inminente. Con menos frecuencia,el
individuo puede vivir la crisis no como ansiedad sino sdlo como una m
lestia muy intensa. Los sintomas que se experimentan durante una cri--
sis son falta de alimt;)' (disnea) o sensaciones de ahogo,mareo o0 sen-
timientos de inestabilidad o de pérdida de conciencia,sofocacitn palpi
taciones o ritmo cardaco acelerado,temblores o sacudidas,sudoracién, -
niuseas o molestias abdominales,despersonalizacién o desrealizacién, -
sensacién de adormecimiento o cosquilleo por distintas partes del cuer
po (parestesias), escalofrios,dolor o molestias precosdiales,miedo a ~
morir,miedo a volverse loco o de hacer algo fuera de control durante -
la crisis.

Este trastomo puede limitarse a un breve periodo que dura sema--

nas o meses, puede durar afios con periodos diversos de exacerbacidn y
de remisién parcial o completa.
Como factores predisponentes, estd la separacién en la infancia, la -
pérdida repentina de apoyos sociales o la alteracién de relaciones in-
terpersonales importantes que predisponen aparentemente al desarrollo
de este trastomo. Es casi tan frecuente en los hombres como en las mu
res.

En el trastorno por ansiedad generalizada, la sintomatologia es--

cencial es la ansiedad y la preocupacidn no realista o excesiva sobre dos
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o mis circunstancias vitales. El trastomo debe de haber durado seis -
meses o mas, durante los cuales el individuo ha estado preocupado por -
estos problemas la mayor parte del tiempo. En los nifios y adolescentes
el trastorno puede tomar la forma de ansiedad y preocupacidn por el ren
dimiento académico, deportivo o social. Cuando el individuo se encuentra
ansioso, existen michos sintomas de tensién motoray de hipervigilancia.
Para efectuar el diagndstico de este trastorno debendescartarse otras -
alteracionesque frecuentemente se asocian con la ansiedad generalizada.
la edad de comiezo es variable, pero 1o mis frecuente es que sea entre
los veinte y los treinta afios. Y se distribuye aparentemente por igual
entre hombres y mijeres. En este trastormo son frecuentes sintomas depre
sivos leves. A menudo hay un trastorno por angustia o un trastomo de--
presivo asociado pero, en cambio, no relacionado con él. (4).
ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA ANGUSTIA.

El origen y el grado de angustia que sufren los individuos.depende
de su dotacién biolégica y de las condiciones propias de cada sociedad
y de cada cultura. La mayoria de las personas buscan sequridad y cada -
sociedad y cada cultura proveen a quienes participan de ellas, de defen
sas contra la Angustia Existencial en la forma de Ideologias, Valores,
Diseilos de vida, Etc., que son et'.icaoes.

En tiempos de cambio social acelerado, la Angustia se hace mas prevalen
te y mas explicita precisamente porque fallan ésos mecanismos culturales
preconstruidos y a un nimero creciente de personas les resulta diffcil
contender, sin esa ayuda, con las circunstancias adversas de sus vidas.

Las condiciones sociales y culturales son fuentes de Angustia y -
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determinantes de sus contenidos. Lo anterior se pone en evidencia si --
comparamos la situacién del hombre primitivo y la del hombre civilizado.
El hombre primitivo vive en un mundo poblado por demonios y por los es-
piritus errantes de sus muertos; no tiene ciencia y por lo tanto, no -
comprende al cosmos en términos de la naturaleza, intenta atenuar su -
Anéustia refugiindose en el mito y en la magia. La idea del “"Salvaje -
feliz" parece estar muy alejada de la realidad.

Los logros del hombre moderno, en cuanto al conocimiento y al domi
nio de la naturaleza, son asombrosos, pero ocurre que en el proceso de
dominar y explorar a la naturaleza el hombre se ha separado de ella y -
también se ha alejado de si mismo. El Hombre Moderno que sojuzgb a la
tierra y conquist el espacio no sufre de angustia Primal, no teme, como
los antiguos mexicanos que ya no salga el sol, pero (sufre menos angus-
tia que sus antepasados primitivos?. No parece ser asi mis bien ocurre
que su Angustia tiene otras fuentes.

Quienes hablan del hombre Moderno y de su sentimiento de futilidad y de
su falta de propésito y sentido tocan cuerdas sensibles.

Generalmente se reconoce que le hombre moderno carece de Marcos -
efectivos que le provean de Orientacién y se le susciten Devocidn, es -
decir, de pensamientos filosdficos y de valores orientados. La violen--
cia Irracional, el Trabajo compulsivo, la Drogradiccidn, etc., son al--
gunas formas regresivas que el hombre Moderno pone en juego pra evadir-
se de la Angustia y del Tedio.

En cada sociedad y en cada cultura las contradicciones son vistas-

por los individuos en forma personal. la dotacidn genética, ta biografia

22

|
\



y las circunstancias de cada quien, establecen las diferencias indivi-
duales. Por otra parte, cada época de la vida: Infancia, Adolecencia,

Climaterio y Senectud, tiene sus fuentes de Angustia propias. (5).

ANGUSTIA Y PERSONALIDAD
El temperamento y la Personalidad influyen en la intensidad de la
Angustia que una persona experimenta en respuesta al Stréss Psicoso—-
cial y también en el grado y formas en las cuales es expresada.
En un sujeto con personalidad previamente establece ideas que actual--
mente sufre un estado de Angustia, se puede prever que al problema evo
lucionard favorablemente. Alqunos rasgos de la Personalidad como son -
la tendencia a las preocupaciones excesivas, la rigidez, el perfeccio-
nalismo, la hipersensibilidad y el Sentimiento exagerado de responsa-~
bilidad, predisponen a la Angustia.

Por otra parte, los estudios de Eitiger en Noruega, en 200 sobre-
vivientes de campos de concentracién, mostraron que dos terceras par--
tes del grupo sufrfan angustia crénica no relacionada con su vida ac--
tual. Aparentemente, la frustacién y la Angustia sostenidos por mucho

tiempo dejaron en ellos una huella persistente. (5).

2.3. TEORTAS SOBRE IA ANSIEDAD
TEORIAS PSICODINAMICAS
Cuando aparece la ansiedad, es un signo de movimiento interior: -
es una indicacién de que algo estd alterando el equilibrio psicolégico

interno.
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1a ansiedad es una sefial del yo de que un impulso inaceptable -
estd intentando adquirir representacién consciente y liberarse y camo
seflal, provoca en el yo la adbpcién de medidas defensivas contra las
presiones mis profundas. Si las defensas tienenéxito, la ansiedad desg
parece o se contiene salut{feramente, pero segin el tipo de defensas -
empleadas, el individuo puede presentar una variedad de sintomas psico
neurot{cos.

Idealmente, sblo el empleo de la represidn deberfa restablecer el
equilibrio psicolégico sin formacién de sintomas, puesto que la repre-
sibn efectiva contiene completamente los impulsos y los efectos y fan-
taslas asociados con ellos, por el hecho de hacerlos inconscientes. -
Sin embargo, con mayor frecuencia de la deseada, la represién no es -
completamente efectiva, y entonces es necesario buscar ayuda en defen-
sas auxiliares. Estas defensas son la conversibn, desplazamiento, re—-
gresién y otras varias por medio de las cuales el impulso alcanza una
expresion parcial, si bien disfrazada, en los sintomas de histeria, -
trastorno fébico o trastorno obsesivo-compulsivo, en funcidn delmeca--
nismo defensivo predominante.

Si 1a represion deja de actuar adecuadamente o cuando las otras -
defensas no desempefian ninglin papel, la ansjedad aparece entonces como
el tnico sintoma; cuando alcanza niveles por encima del nivel normal
de su funcionamiento correcto, puede aparecer con toda la furia en --
forma de un ataque de ansiedad.

Cuando se enfrenta a un paciente con neurosis de ansiedad.el te--

r debe preg se as{ mismo dos cuestiones, haciendo referencia
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ambas, a su funcién en los procesos psicolégicas, que conducen a los -
sintomas clinicos: 1) :((udl es el impulso inferior que tiene el pacien
te?. 2) (Culles son las consecuencias que é1 teme de su manifestaci6n?
En éste contexto se considera que la ansiedad puede formar parte
de cuatro categorfas, en relacién con la naturaleza y las consecvencias
temidas. Estas variedades de ansiedad se consideran originadas y colo-
readas en los diversos puntos del continuoc que forma el crecimiento y
el desarrollo temprano. Estas formas de ansiedad son:
a) la ansiedad i{mpulsiva o del ello: es considerada la que ésta rela--
cionada con las molestias primitivas y difusas del nifio cuando se sien-
te dominado por las necesidades y estimulos sobre los que su estado de-
samparado no le permite ningln control.
b) la ansiedad de separacién: Se refiere a un estado algo mis avanzado,
pero todavia de un nifio en fase preedipica, que teme la pérdida del —
amor ¢ incluso el abandono por parte de sus padres y €1 no llega a con-
trolar y a canalizar los impulsos de acuerdo con sus estindares y sus -
exigencias.
c) las fantasias de castracitn: Que caracterizan al nifio réalmente edf-
pico, particularmente en relacién con los impulsos de su sexualidad en
desarrollo, se refieren en la ansiedad de casti-aci(m del adulto.
d) La ansiedad de superyd, es el resultado directo final del superyo, -
que marca la superacion del complejo de Edipo y el advenimiento del pe-

riodo prepuberal de lactancia.
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Las diferencias de opinién sobre la naturaleza de la ansiedad de-
rivan en muchos casos de diferencias de énfasis o del hecho de centrar
se en un tipo de ansiedad con la exclusién relativa de los demis. Otto
Ranck, por ejemplo, traza la génesis de toda 1a ansiedad en los proce-

sos asociados con los traumas del nacimiento.

. Sullivan centré su atencién en las relaciones primitivas entre la madre

y el nifio, en el importante papel desempefiado por la transmisién de la
ansiedad de la madre al nifio. (6). ’
NEUROBIOQUIMICA DE LOS TRASTORNOS DE ANSTEDAD:

Esta es otra de las teorfas que hay acerca de la ansiedad, la cual
juega un papel determiante ante una situacifn stressante, o bien ya -
sea la disposicidn genética que tenga el sujeto para que lo haga reac-
cionar de forma ansiosa ante ciertos estimilos.

El principal sistema de neurotransmisidn que se ha involucrado en
lashipétesis neurobioquimicas de 1a ansiedad es la norepinefrina, la
cual relaciona a su vez al "locus coeruleus” (IC) con su aumento de -
actividad. Esta estructura contiene 50% de las neuronas norepinefrini-
cas del cerebro, y manda fibras a una gran cantidad de 4reas cerebra-——
les, como la corteza cerebral, el hipocampo, la amigdala, el septum y
el hipotilamo. Cuando se estimula esta regiém en primates, se observa
una serie de reacciones ‘slmnares a lag de la ansiedad en los humanos.
Cuando se hace una remocifn quirfirgica de esta zona, el animal aparece
indiferente a una serie de reacciones que antes le producfan ansiedad.

Existe una serie de drogas para reducir la frecuencia de disparo
del IC y el recambio de la norepinefrina (clomidina, morfina, diacepam

y propanedioles), todas ellas con propiedades ansiol{ticas. Por ejemplo

.



la clonidina reduce las minifestaciones clinicas del s{ndrome de supre-
si6n a opioides, condicién clfnica que ha sido comparada con un estado
extremo de ansiedad.

Por otro lado las drogas que aumentan la frecuencia de disparo de las -
neuronas del locus coeruleus (LC), como la yohisbina y 1a piperoxana,
provocan reacciones de ansjedad farmacolbégicas importantes. Cuando se -
evalfa el recambio de la norepinefrina mediante la medicion de sus ca—
tabolitos periféricos, se observa que.. tenemos por ejemplo, el 3 meto-
xi-4 hidroxi-feniletilenglicol (MHPG) que ésta elevado tanto en plasma
como en orina en pacientes con ansiedad, con una buena correlacibn en—
tre los niveles de ansiedad evaluados por la escala de Hamiiton para -
ansiedad y los niveles de MHPG. También se ha observado que los niveles
de monoamino-axidasas estén elevados en los pacientes con ansledad y -
que cuando £s5tos se someten a blorret;:oaunmtaclfm se presenta una ba-
ja importante en los niveles de estas enzimas.

Existe una serie de pruebas de estimulacién que generan estados de

ansiedad en personas susceptibles o que ya presentan el cuadro clinico:
De estas pruebas la que ha sido reproducida en forwa mis consistente es
1a infusion de lactato en los pacientes con ataque de angustia.
La infusién de lactado de sodio pravoca ataques de ansiedad en pacien—
tes con ataques de angustia. Se habfa observado que este tipo de pacien
tes tenfan una baja tolerancia al ejercicio y que a menudo experimenta-
ban ansiedad después del mismo {como se sabe uno de los productos de la
actividad muscular es la generacibn de &cido lictico). Se han estudiado
108 mecanismos que producen ésto y al parecer la norepinefrina y el 1C
representan un papel importante. (Salfn, 1989). (7).
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. TBORIA REFLEXOLOGICA DE LA ANSIEDAD

Los tedricos de los reflejos condicionados emplean el concepto de an
siedad o miedo en sus esquemas explicatorios, pero tienden a conside
rarlo una respuesta inherente, incondicional, del organismo a los es
timlos externos dolorosos o peligrosos.

whittaker (1977), refiere al conductismo como una corriente psi
colégica la cual explica los fendmenos a través de una relacién de -
estimulo-respuesta para que se efectué una conducta determinada. (6).
El proceso del condicionamiento cldsico comprende la sustitucién de -
un estimulo condicionado, por un est{mulo no condicionado por medio -
de la presentacién continua de los estimuilos y del refuerzo. (8).

Paviov mostrd que los reflejos vegetativos, por ejemplo el de la
secrecidn salival, a consecuencia de su coincidencia con elementos --
psicoperceptivos, podian en todo tiempo producir secundariamente psi-
correflejos condicionados, al asociar en un complejo engramico simul-
tdneo en la corteza cerebral del animal el proceso de excitacién vege
tativa o su "afecto" (miedo, ansiedad) con el proceso exteroceptivo -
de un excitante concomiante cualquiera.

Los reflejos condicionados de Paviov han sido denominados justa-
mente por estos reflejos de asociacidn.
As{ los sintomas veqgetativos de la ansiedad son.considerados como una
respuesta no condicionada, pero asociados con un elemento psicopercep
tivo, que es una sefial neutra como la luz, la misica, etc., pueden pro
ducir reflejos condicionados (de tensién, tranquilidad, etc) que pue--
den ser positivos o negativos.

Y la reaparicién periSdica de los sintoms de ansiedad, como fendmenos



totales ocurre enteramente de acuerdo con los mecanismos de los refle--

jos condicionados. Se desencadenan con la aparicién de determinadas si-

tuaciones. (9) (Brun, 1968).
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2.4. RELAJACION

DEFINICION DE RETAJACION:

la palabra relajacién viene del latin, relaxatio que significa la
accidén o efecto de aflojar, soitar, asi como de liberar, descansar; re-
posar. El verbo relaxarse parece haber sido utilizado en la antigiedad
sobre todo en sentido fisioldgico o médico. En el diccionario de
Benoist y Goelzar, se encontrd una cita de virgilio; relaxore: vias et
caeca spiramenta; abrir los conductos de la respiracidn. Alvus relaxa--
tur, dice Cicerdn: el vientre se suelta.

Otra cita de Cicerdn: relaxare: animumsommo, serenar el espiritu con un
suefio reparador; el diccionario Littré en términos de medicina, la de--
fine como sindnimo de distensién, tensidén disminuida. (Ceissman y Du--
rand, 1972). (1).

Tipos de relajacién:

La relajacién de'las tensiones puede abordarse por dos caminos:
voluntario e involuntario. La relajacién voluntaria es mucho mis valio-
sa puesto que implica una colaboracidn activa del sujeto y le provee de
un medio para afianzar la confianza en s{ mismo. La relajacidn involun-
taria se obtiene por medios quimicos, mecdnicos, sugestivos, eléctri--
cos, etc. (Sapir y Col 1982). (2).

LA RELAJACION Y EL DOLOR:

El dolor es una experiencia que no se puede compartir y es dificil
describirlo a otra persona. Cumple una funcidn Gtil, pues contribuye -
como una advertencia de que algo anda mal y es preciso aplicar algin -

remedio. El dolor causa ansiedad, excitacién y tensidn muscular que nos
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hacen apartarnos de la situacidn o quedarnos quietos para proteger la -
parte lesionada. Sin embargo, algunos dolores sobreviven a su propdsito
original y resultan initiles o bien pueden ser desproporcionados en re-
lacién con su causa. Cuando esta clase de dolores se hace continuo pue-
de conducir al agotamiento e incluso a un cambio de personalidad y de--
presidén. Actualmente se estd prestando especial atencién a las formas en
que un sujeto puede dominar el dolor mediante diversas técnicas para --
bloquear las vias hacia y desde el cerebro, es decir, para "apagar el -
mensaje”.

Cada individuo reacciona en distinta forma al dolor; algunos lo -
sienten mis fAcilmonte y-tiene un umbral bajo de dolor.
Este umbral es el nivel en que se hace perceptible un dolor y var{a no
s6lo de una persona a otra, sino en el mismo sujeto en distintas ocasio
nes. Sentimos mis el dolor cuando estamos tensos, enfermos, cansados, -
deprimidos y cuando lo esperamos con aprensién.
En cambio, es un hecho reconocido que aun lesiones bastantes graves —-
pueden pasar inadvertidas durante un encuentro deportivo, una emergen--
cia. o algo que sea especialmente emocionante. A veces un dolor de nmue-
las desaparece en cuanto llega uno al consultorio de]odontdlogo. Algunos
matodos de preparacifn para el parto logran buenos resultados en su  --
propdsito de ayudar a la madres a disminuir el dolor cuando dan a luz.

Los anestesiolégos instruyen a los paclentes proximos a someterse
en una operacién quirirgica sobre la manera de relajarse, a fin de que
tengan menos dolor después de la cirugia. los hospitales también han -

descubjerto que los pacientes capaces de relajarse necesitan menos anal
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gésicos sobre todo si quienes los asisten son amables y comprensivos, ya
que éstas cualidades también ayudan a elevar el umbral del dolor. El re-
lajarse mientras se sufre el dolor o el dirigir la atencidn a algo mis o
muy apacionante, hacen que el dolor crénico puede a veces resultar tole-
rable. .

El dolor en si o la amenaza de sufrir dolor, produce stréss. Este -
se define como una reaccién de alarma del sistema neuro-endécrino en --
respuesta a la accién de un estimulo (estresor) agresor fisico o psiqui-
co, que se traduce por un estado de ansiedad en el individuo, con dispo-
sicién a 1a pelea o a la huida.

- Existen evidencias repetidamente comprobadas de que las personas -
que practican la relajacién regularmente (en particular algunas formas -
de meditacién) tienden a ser fisioldégica y psicolégicamente estables, --
menos ansiosos, y con un mayor control de sus vidas que la gente que no
la practica.

Quizds el efecto trangquilizante que la relajacidén tiene en la cor--
teza cerebral ayuda al individuo a percibir los stresores como menos --
amenazantes y as{ evitan sobrereaccionar. Hay una baja excitacidn emocio
nal que parece explicar porqué algunos individuos no sobre reaccionan a
1os stresores. Ocurre una reaccion de adaptacidn y ajuste que pueden en-
_frentarse a los stresores y la respuesta al stress ser provocada, pero -
hay un rdpido regreso a la homeostasis.

La relajacién mantiene a los sistemas auténomos y enddcrinos funcio

nando dentro de los limites razonables. (Fig. 1) (4).
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FIGURA I:

PUNTOS DE INTERVENCION EN EL CIRCULO DE STRESS

Stessor
PUNTO A"
PERCEPCION ,/ INTERPRETACION
SENTIMIENTOS /| EMOCIONES
v PUNTO "B"
EXCITACION
FISICA
PUNTO_“C"
i
TERMINA EL ESS EN
ESTADOS DE MEDAD CAMBIOS DE VIDA,
AGUDA//CRONICA ACCIONES, Y

ENFERMEDADES
#A" Planeo de l1a personalidad

"B* Ejercicio de Relajacidn

*c" Ejercicio y cuidados Médicos
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los eiercicios de Relajacidn v el Estado de vida:
Cada individuo desarrolla su estilo de vida -Su manera de vivir~ que

es determinado por sus valores, actitudes, intereses, creencias y circuns
tancias. los ejercicios de Relajacién pueden ayudar a modificar el impato
de algunos stresores dentro de un estilo particular de vida.

Mucha gente que practica alguna forma de ejercicios de relajacidn regular
mente ha reportado cambios como reduccién o eliminacién del hiblto del -
alcohol, tabaquismo y consumo de café. Cambios en la dieta, horas de sue-
fio, otros beneficios incluyen ser menos ansiosos y tomar la vida de mane~
ra mis relajada, aprender a ver el stréss en perspectiva, reentrenamiento
del sistema nervioso y endécrino para reducir la presién sanguinea alta,
colitis espdstica, asma bronquial, dolor de cabeza y otras anomalias rela
cionadascon el stréss. Estos beneficios estan generalmente relacionados -
con la motivacidn y el propdsito gue la persona le da a los ejercicios de
relajacidn. Pueden tambied reali;arse los ejercicios de relajacidn con6 -
una positiva prictica de salud, simplemente para sentirse mejor y dar una
mjér perspectiva a sus tareas diarias. (4).

Muchas personas no saben como relajarse, muchos no perciben la nece-
sidad de relajarse y la mayoria refiere no tener tiempo para relajarse.
Nosotros hemos encontrado que precisamente ésta gente que no tiene tiempo
para relajarse es la que mds 10 necesita.

Que es y que no es la relajacidn:

ver 1a T.V. puede reducir el stréss, pero no es relajacidn, lo mismo suce
de con la lectura, jugar cartas, montar, o jugar basket. Esto puede ser -
una manera construcdva de usar el tiempo libre, puede ayudar a tranquili
zarnos, a tomar las cosa con caxma'y mantener un balance o recuperar el -

equilibrio. Son muchos mis valiosos como diversidn y tienen .-



sus beneficios, pero no son formas de relajacidn.

Relajacién, es un estado fisidlogico opuesto al estado de stréss.
Involucra habilidades que producen la respuesta fisioldgica que es la --
opuesta la respuesta de pelea o de huida. Hablando de ésta Herbert Benson

ha escrito: “cada uno de nosotros posee un mecanismo natural e innato de

proteceién contra el "sobrestress®, trae la desconectacién de los efectos

nocivos al cuerpo, lo contrario que sucede con los efectos de la respues-

ta de hufdos o pelea. Esta respuesta en contra del “sobrestress" trae cam_
bios corporables que disminuyen el ritmo respiratorio, y llevan al cuerpo

a 10 que es probablemente el balance saludable". (3).

Para provocar ésta respuesta de relajacidn, podemos usar varios ins-
trumentos pricticos llamados ejercicios de relajacién. Podemos aprender -
entonces como provocar ésta respuesta natural e innata llamada relajacidn.

Durante la relajacién efectiva, usted respira 11 veces por minuto y
no lo usual que es 16 o 20.

Y cada respiracién toma 5% menos de oxigeno, y cada exhalacién contiene -
menos diéxido de carbono.‘ Su frecuencia cardiaca disminuye cerca de tres

latidos por minuto, la presidén arterial también disminuye. Atn la activi-
dad eléctrica de su cerebro cambia, las ondas alfa, que estdn relaciona--
das con las sensaciones de relajacidn y bienestar aumentan en frecuencia.
Y todo ésto sucede naturalmente, sin que usted se esfuerze, sinplemente

le sucede al practicar una técnica de relajacién que activa su propia res
puesta a la relajacién.

La respuesta de relajacidn como nuestro mecanismo de proteccién con-

tra una sobre-reacecién al stress. Primeramente fué descrita por el Dr. -
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Herbert Benson, cardidlogo y profesor de la escuela de medicina de Marvard

La fisidloga Mary Asterita de la Escuela de Medicina de Indiana, ex-
plica:
“Bn la respuesta de stress Ud. escala el sistema nervioso simpitico. En -
la respuesta de relajacidn usted escala el sistemd nervioso simpitico de
manera descendente. Durante un estado de stress, sus pupilas se dilatan,
su presidn arterial aumenta, el sentido del oido se hace mis agudo, la --
frecuencia cardiaca aumenta, al igual que sus respiraciones, la circula--
cién cambia y se va de la periferia hacia sus érganos vitales y usted se
pone pilido. Estas son algunas de las respuestas fisiolSgicas que pueden
ocurrir. En un estado de relajacién ocurre exactamente lo contrario®.

Es de esperarse, entonces, que la gente que practica regularmente -
una técnica de relajacién { o medicacién), estd menos ansiosa y tensa y -
mejor preparada para resistir el stress. Esta gente ademis reporta el --

sentir mis optimistas, con energias y mis productivas y feliz. (5).

2.5. LAS TECNICAS DE RELAJACION.

Para nuestro estudio utilizaremos el término de técnicas con prefe--
rencia al de método, pues en la evolucidn de las terapeltica de relaja---
cién hemos advertido que lo que diferencia realmente los métodos descri--
tos por los distintos autores de su técmica.

El concepto de método es, en efecto, mds amplio que el de técnica, -
En el concepto de método entra la intencidn, el proyecto del autor; el -
método implica un camino que hay que seguir utilizando técnicas. Supone -

1a nocién de una aportacién creadora, de un espiritu original. El concep-
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to de técnica implica la necesidad de una utilizacién inmediata con el -
fin de resolver un problema preciso.

Puede decirse que Jacobson descubrid un mitodo con miras terapeiti-
cas, lo que le indujo a describir una técnica original.

Schultz es el inventor de un mdtodo terapéutico: el entrenamiento --
autogénico, que el impuisé a utilizar técnicas especificas por lo demds -
variables del ciclo inferior al superior de su método de relajacién.

Por otra parte, diversos terapeutas se vieron compulsados a descu---
brir un método particular de relajacién. Lo mis frecuente es que estos -
métodos utilicen las téenicas de relajacién de Schultz o de Jacobson. la
mayor parte de los médicos que emplen la relajacidn como terapia tiene su
método personal, lo que les lleva a utilizar las diferentes técnicas se--
giin su concepteidn propia. (1) (Geissman y Durand, 1972).

Revisaremos a continuacién algunas de las técnicas de relajacién:
1.~ Meditacidn transcedental:

Es una de las téenicas mis viejas y de las mis clent{ficamente docu-;

mentadas en el mundo occidental para producir un estado de relajacién

El Dr. Benson nos describe el proceso:

" Un instructor entrenado, le da una palabra secreta, o un sonido o -

frase, un mantra, que usted promete no divulgar. Este sonido es esco-

gido especialmente para cada individuo. El meditador recibe el mantra
¥ luego lo repite mentalmente varias veces mientras estd sentado en -
una posicién confortable, manteniendo una actitud pasiva, y si otros

pensamientos llegan a su mente los descarta y vuelve al mantra, mante
niendo una actitud pasiva. Se les aconseja meditar 20 min. en la mafia

na antes del desayuno, y 20 min. en la noche antes de cenar." (5).

37



2.~ la técnica de Meditacidn-Relajaciédn del Dr. Benson:
El doctor Herbert Benson autor del libro "La Respuesta a la Relaja---
cién" (Nes York: William Morrow & Co., Inc.}, hizo una variacién de -
l1a técnica de meditacién Transcedental, creando su propia técnica pa-
ra producir relajacién, es mis flexible, se recomienda practicarla —-
dos veces al dfa por 10 a 20 min. preferiblemente antes de los alimen
tos ¥y a una hora que no siente suefio, alin practicindola.una vez al -
dfa por 20 min. tiene favorables efectos. (5).
Los Siete pasos para la Relajacién con esta técnica son:
1.- Encuentre un lugar libre de distractores, lejos de teléfonos,
ruido de la calle, u otros sonidos que lo disturben.
2.- Escoga uha palabra o frase -un mantra- para concentrarse en -
ella. El Dr. Benson recomienda la palabra "uno". Pero usted puede
preferir otra como “amor" o "paz". Es bueno si la palabra tiene -
un significado especial para usted o también si no lo tiene, qui-
24g un sonido o series de sonidos que tengan un tono suave. Una -
vez escogida la palabra, permanezca con ella.
Después se asociari ésa palabra .con los efectos calmantes de la
respuesta de relajacién.
3.- Siéntase derecho, confortablemente y sus manos descansando --
sobre sus piernas.
4.- Deje que sus ojos se clerren despacio y témese unos momentos
para relajar sus misculos y silenciar su mente. (algunas veces --
unas cuantas respiraciones profundas ayudan a prepararse para la

meditacién).
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S.- Ahora respirando normalmente tome conciencia de cada respira-
cién. Trabajando en su respiracién lenta, natural y ritmica, repi
ta su palabra o el sonido en silencio cada vez que exhale.
6.~ Apirtese de las distracciones: no son importantes. Una actitud
pasiva es una actitud escencial para producir la respuesta de re-
lajacién. Los pensamientos, 1a imaginacién y los sentimientos --
pueden ser llevados a la conciencia sin concentrarse en ellos, --
simplemente dejéndolos pasar.
7.~ Continue con éste ejercicio por 10 o 20 min. Utilize su jui--
cio o vea ocasionalmente el reloj sin usar una alarma. Cuando se
termine su tiempo, permanezca quieto con sus ojos cerrados por --
unos momentos, para permitir que sus pensamientos se reajusten a~
un completo estado de alerta.

3.~ Relajacién Progresiva: (Edmuind Jacobson).

Hace 70 afios un estudiante graduado de Hervard tuvo un profundo ~ - .
"insight". Cuando nos encontramos bajo un stress mental, tensamos nuestros
misculos, causidndonos malestar fisico, que aumenta nuestro stress mental.
Su nombre era Edmund Jacobson, que llegd a ser un renombrado Psiquiatra -
que gradualmente perfecciond una técnica para romper éste circulo de ten--
sién-mente, tensién-misculo, a la cual 1lamd Relajacién progresiva. (5).-

Muy diferente tanto en su espfritu como en su técnica es el método -
de Jacobson. Sin embargo, merece ser subrayada la coincidencia temporal -
del camienzo de los trabajos de J.H. Schultz en Berlin y de Jacobson en -
los Estados Unidos. Jacobson refiere que los métodos de control de la ten
sién, con las diversas formas de la relajacién progresiva y la relajacién

cientifica, tuvieron su origen en 1908 cuando comenzd en la Universidad -
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de Harvard sus estudios experimentales sobre la disolacidn nerviosa.

Establece el principio de que la “nerviosidad, la emocién, la refle--
xién, la imaginacién y los demis procesos mentales comportan modelos neu-
romuscularestransitorios mensurables con precisién en el momento mismo en
que se manifiestan.

Esta circunstancia indujé al autor a pensar que todos los medios de dis--
tensién fallaban y que sélo el aprendizaje, regidn por regién, de una re-
lajacién completa y progresiva permitiria el reposo, desde el punto de --
vista cerebral, de los territorios correspondientes a las partes del cuer
po asi relajadas. El término de relajacién local se emplea cuando se tra-
ta de un grupo muscular determinado; "cuando 1a relajacibn afecta al con--

junto del cuerpo, se denomina relajacidn general. Se utilizan dos técni--
, cas distintas; en primer lugar, la relajacidn progresiva, que puede apli-
carse "a sujetos de todos los niveles, sean toscos o cultivados con tal -
que comprendan el lenguaje empleado y consientan en el ejercitarse", en -
segundo lugar, el método de autorregulacién del funcionamiento o relaja--
cién diferencial, que se destina a individuos mis selectos.

Este {iltimo se define como el minimo de contraccién muscular necesa-
ria para la ejecucién de un acto, al mismo tiempo que se relajan los mus-
culos cuya actividad no es indispensable para la realizacién de ese acto.
Veamos pués que el método de Jacobson no utiliza en manera alguna la con-
centracién pasiva recomendada por Schultz. El autor se esfuerzapor elimi-
nar de su método todo aspecto psicoterapefitico(en el sentido de psicotera
pia verbal), estimando que el aprendizaje, el dominio de los diferentes -

misculos del cuerpo basta por s{ solo para obtener cl resultado pretendi-
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do. El autor juzga también que su método de relajacién progresiva no com-
porta ninguna sugestidn, ninguna influencia de las técnicas hipnéticas.”
. '
Psicdlogos y Psiquiatras han tenido suerte al tratar enfermedades relacig
nadas con el stress como dolores de cabeza, (lceras, presidn arterial al-
ta, y colitis con ésta técmica, (o adaptaciones de ellas).

¢C&mo funciona? Concentrindose en como sesiente estar fisicamente --
relajado.
Se enpieza con los misculos de una mano, se hace un pufio, apreténdo y man
teniéndose por siete segqundos y luego aflojéndole, asi pronto se aprende-
a identificar la sensacién de tensién y la de relajacidn. Después de sufi
ciente prictica, puede la mayor{a de la gente, relajarse profundamente --
ellos mismos en cinco minutos.
Se inhala al tensar los misculos y luego se exhala y se relaja despacio.
Es una buena terapia para las personas que tienen problemas para dormir.
Para profundizar en el proceso:

Tome una posicidn confortable ya sea sentado en una silla, o acosta-
do con los pies contra la pared. Cierre sus ojos.
Empufie su mano derecha tensando los misculos de su antebrazo, manténgalo
as{ por 5 segundos, sintiendo la tensién. Despuds afloje su mano, dejando
que la tensidn salga de su antebrazo, su mufieca y sus dedos. Note la dife
rencia de como se siete su brazo ahora y como se sentia tenso. Repita.
Ahora deje que su brazo derecho y mano permanézcan relajados mientras --
tensa su pufio y brazo izquierdo. Note la diferencia de como se siente su

brazo izquierdo y el brazo relajado. Ahora deje que su brazo izquierdo se
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relaje, sintiendo como la tensidén sale despacio hasta sus dedos.

Tense sus hombros y la parte superior de sus brazos. Manténgalos asi
por unos segundos, luego relajéndolosotra vez, note la diferencia de como
se slenten sus misculos tensos y relajados.

Ahora frunza el cefio, tan fuerte como le sea posible. Reldjelo. Tra-
te de sentir que.la tensidn sale por sus ojos, mejillas y labios. (5).
Si estd acostado empuje sus pies contra la pared creando tensién en sus -
piernas. Manténgalas asi por unos momentos, luego reldjelas. Trate de no-
tar como se aleja l1a tensién. Ahora deberd sentir todo su cuerpo mis en -
paz.

Su respiracién mientras tanto debe ser normal y ritmica.

Tome una respiracién profunda, sintiendo la tensién en su pecho, Exhale,
otra vez inhale, sosténga y saque el aire mientras se dice a usted mismo,
“estoy tranquilo”. l

Repitalo una o dos veces. Concéntrandese en 1o tranquilo que sc en--
cuentra. Deje que esta sensacidn de bienestar recorra todo su cuerpo.

para terminar el ejercicio, cuente despacio hasta el cuatro.

Uno, empleze a dejar las sensaciones profundas de relajacién, Dos, usted
esti ligeramente mis alerta. Tres, pronto estard listo para pensar y es--
tar completamente alerta. Y cuatro, puede abrir sus ojos.

4.- El entrenamiento autogénico. (J.H. SCHULTZ).

La concepcibn de su método se remonta a los afios 1908-1912, en un -
trabajo aislado sobre la técnica de la hipotesis, que fué reproducido en
la obra de Oskar Vogt "Tratado de terapelitica de las enfermedades menta--

les",
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Los trabajos de Vogt concernian a "la posibilidad -para ciertos individuos
ciltivados y dotados de esp{ritu critico- de entrar en el estado particu-
lar de hipnosis mediante una accién voluntaria y personal. Aportaba (Vogt)
una serie de observaciones en las que algunos pacientes habfan podido in--
ducirse un estado hipnético realizando as{ una “"auto-hipnosis“.

Estas consideracines llevaron al a}xt&ga investigar en sujetos entrena
dos, lo que pasaba durante estas experiencias de auto-}]ipnosis. Estas expe
riencias, que datan de 1920, son absolutamente escenciales para la compren
sién de 1a técnica de Schultz. El autor procedid de manera que los sujetos
pudiesen expresar en el curso de la prueba los diferentes momentos y parti
cularidades de su vivencia interior. En estas condiciones experimentales y
sin empleo de sugestién ninguna, Schultz pudo comprobar que, cualquiera --
que fuere la técnica de induccién a la hipnosis empleada, “"el comienzo de
1a hipnosis se traducfa escencialmetne en sensaciones corporables caracte-
risticas, referidas en cada caso con la mayor precisién. Al principio una
sensacién de pesadez, sobre todo en los miembros, impresionaba a los suje-
tos en estado de autoobservacidn, as{ como una sensacién difusa de calor -
especifico que ellos comparaban, en funcidn de su experiencia anterior con
el calor producido por una infeccién de pantopén o con los efectos de la -
diatermia, etc.
las sensaciones corporables se manifestaban con una evidencia y una regula
ridad absoluta y coincidfan con el establecimiento del estado hindtico". -
La idea del autor en este momento fue la sigulente: mediante el estableci-
miento sistemitico de las experiencias corporales definidas por los suje--
tos anteriores, tratar de inducir "de una manera somatbgena la desconexién

orginica que caracteriza al estado hipnbtico". Sabiendo que los sujetos -
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hiprotizados tenfan una sensacidn de pesantez en los miembros y una sensa-
cibén difusa de calor, el autor invitd a otros sujetos a experimentar una -
sensacién de pesantez en los miembros y una sensacién de calor a fFin de ~
poneries on un estado vecino a 1a hiprnosis. Los otros cuatro ejercicios -~
estén destinados a completat los efectos de las sensaciones de pesantez y
calor. Por Gltimo el autor concibié un ciclo superior del entremamiento -
autogénico que comportaba ejercicios de concentracién meditativa siempre ~
en relacidén con las autoobservaciones hachas por sujetos hipnotizados, pe-
ro aprovechando también las técnicas de la psicoterapia profunda.

Una de las principales aportaciones del entrenamiento autogénico es -~
la “paradoja de la pasividad autoinducida", que es un concepto similar 2 la
“voluntad pasiva“, a través de eSte proceso los individuos aprenden a aban
donarse en un continuo proceso organismico mis que en un ejercicio concien

te. (1),

A. EL Ciclo Inferior:
ler. Ejercicio: Experiencia de pesantez.
2do. Ejercicio: Experiencia del calor.
3er. Ejercicio: El ejercicio card{aco.
40. Ejerciclo: El ejerciclo respiratorio.
So. Ejercicio: El ejercicio del calor abdominal.
60. Ejercicio: El ejercicio de la cabeza.
B. El Ciclo Superior: exige la direccidn del neuropsiquiatra o del -

psicoterapeuta especializado. (1},
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El papel de }a sugestién en el entrenamiento autogénico.

La comunicacifn con otro en forma de sugestién difiere de la comuni-
cacién habitual en que no se verifica por medio de razonamientos o argu--
mentos 16gicos, sino por medio de ilusiones, asociaciones de ideas que se
pretende suscitar en el otro. De esta manera se vuelve a la etimologia de
la palabra “Subgerere" llevar algo por debajo, (de la conciencia clara -
del sujeto). Eso es transmitido, puede serlo de modo imperativo, mediante
una especie de violacidn de la consciencia, o de modo de que se deje al -
otro la opcidén de obedeser o no a lo sugerido.

' Bn el entrenamiento autogénico el médico comunica al paciente los --
medios de alcanzar un estado {autogeno, autchipndtico) en el que dicho pa
clente puede vivir experiencias nuevas, el médico no le coacciona.

Fuera de la consulta del médico, el paciente es libre de hacer o no los -
ejercicios. El entrenamiento que el paciente realiza por s{ mismo diferen
cia a éste mitodo de otros métodos hipndticos sugestivos, de tal manera -
que Schultz escogit para el ese nombre de entrenamiento autogénico.

Sin embargo podemos decir que en el hay sugestidn en la medida en que no
es posible commicar enteramente al paciente 1o que va a pasar en el -—-
transcurso de los ejercicios. Se le indica como dar los primeros pasos, ~
pero su “marcha" sera la consecuencia de su propia experiencia.

A causa de esta dificultad de comunicar de antemano al paciente la ~
experiencia por la que va a pasar, puesto que precisamente una experien--
cia asf s8lo puede ser vivida, y no comnicada por via verbal,

Las primeras formulas del entrenamiento autcgénico “Estoy plenamen

te tranguilo", “"Como me pesa el brazo derecho”, no actuan por via de auto
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persuacidn, como otros métodos, que puede haber concentracién activa so--
bre una férmula, y el paclente debe ser especialmente sugestionable para
que éstas férmulas, pasando por una via consciente y racional puedan de--
sencadenar el efecto deseado.
Por el contrario, en el entrenamiento autogénico se trata de una concen--
tracién pasiva, con repetici6n lenta y mondtona de férmulas que, “hablan-
do" a las capas mis profundas e inconscientes del paciente, le‘ permiten -
sumirse poco a poco en un estado en el que efectivamente se sentird tran-
quilo y en el que sus miembros se volveran pesados.
En el caso de autohipnosis y hetropnosis sugestivas triviales, en ningin
momento se dan al paciente éstas consignas de pesantez y del calor. Se -
trata, por lo tanto, de la comprobacién objetiva de que, en esos estados,
se sienten tales sensaciones. La sugestidn anterior aceptada voluntaria--
mente por el paciente y repetida por él mismo, le permite recobrar ese es
tado por sus proplois medios y voluntad.

El abandono de los controles consiste en una vivencia particular im
plicada en 1o que ha sido definido como concentracién pasiva.
Esta pasividad, dice Kammerer, comienza ya por las funciones corporales y

mis, especialmente, por el tono muscular y vegetativo. (1).

La_concentracién pasiva.

Esta actitud es llamada "Sammlung" por los autores de lengua alemana
y se opone radicalmente a los que suele recomendarse al piiblico en geﬁe--
ral cuando SL; trata de distensién o de "relajacidn".
Es comin oir de determinadas personas los siguientes consejos:

*No piense en nada®, "Vacfe el cerebro", "Deseche todo pensamiento".
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Aqui se trata exactamente de lo contrario. Si es verdad que el suje-
to se arranca del mundo exterior cerrando los ojos y procurando un aisla-
miento relativo, no es para hacer el vacio en su cerebro, sino para pres-
tar mis atencién a su mundo interior, al mundo de su cuerpo y de sus pen-
samientos.

El hecho de que Schultz califique de pasiva la concentracién puede -
inducir a error. El autor tuvo a bien precisamos que en la concentracién
pasiva "el hombre se separa cada vez mis del exterior; olvida la realidad
comienza a “ser" su organismo, a descubrir las impresiones de "dentro“; -
no intenta “hacer" nada ni espera nada"; permanece en un estado en el que
vdirige su atencidn a las inpresiones que se producen cuando “se entrega"
a las férmulas mondtonas y fatigosas, sin ninguna tensién de espiritu, se
abandona "como quien contempla un bello cuadro o escucha buena misica", -
Por el contrario, dice el autor, en la concentracién activa, *el indivi--
duo se ‘centra' en un objeto externo o interno (pensar, etc); se olvida -
de si mismo, nada sabe de su cuerpo; estd 'en el objeto’; este ‘obejto' -
puede estar constituido tanto por los propios pensamiento del paciente,
camo por ejemplo, por un deporte dificil o hasta peligroso“..

Siempre segin Schultz, “se podria decir que las concetraciones acti-

va y pasiva son 1os dos extremos de una polarizacién fundamental:

-ser activo y olvidarse
-ser pasivo y descubrirse a sf mismo en todas las catego--
rias de la existencia, (1).

5.- la respiracién profunda:

Respirar correctamente, por si sola, es otra manera de restaurar su
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sistema nervioso auténamo y relajarse. Pero el problema es que la mayor{a
de nosotros hemos olvidado como respirar correctamente.
Alguna vez ha observado a un bebé como respira?
Adentro y afuera, profundo, despacio y ficil. Si usted observa puede notar
como el torso del bebé se levanta y cae con cada respiracidn. Y si se ob—
serva mds de cerca, se puede notar que no es el torspdel bebé, o su pecho,
si no mis precisamente es el diafragma, el misculo que Se encuentra entre
el pecho y la cavidad abdominal, sin ei’ cual nosotros no podr{amos respirar.
si se compara con nuestra forma de respirar, encontrard la diferencia.
Muchos expertos opinan que es simplemente un mal hibito y no una consecuen-
cia del desarrollo. Tambied opinan que si rompemos con ese hdbito, y vol-
vemos a respirar como bebés, nosotros mismos nos ayudaremos a aliviamos -
de quejas crénicas camo dolores de cabeza y fatiga. Y no sdlo éso: sino -
que al adoptar técnicas correctas de respiracién nos enfrentaremos mejor
al stress, a disminuir nuestra presidn arterial, y mis.

psicdiogo Phil Muernberger, Ph. D., autor del libro "Liberéndose del
étress“ opina: "La manera en que nosotros respiramos tiene un profundo --
efecto sobre la manera como nos sentimos”.

Una de las principales razones por la que nuestra presién se incremen
ta es para llevar axigeno a nuestro cerebro y organos vitales. "Si no to-
mamos suficiente oxigeno por nuestra respiracidn, nuestra sangre tiene que
circular mds rapido para compensar y llevar la misma cantidad de axigeno.
Esto da comp resultado un aumento de la presidn arterial, (5).

La sangre recibe el oxigeno mediante un proceso llamado “intercambio
gaseoso", Jue se lleva a cabo en los pulmones.

Durante &ste intercambio gaseoso el oxi{geno es tomado por la sangre., mien-
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tras los productos de desecho, en forma de diéxido de carbono salen de los
pulmones y son exhalados.

Si usted estd respirandocorrectamente conel diafragma, la mayor parte
de este intercambio gascoso tiene lugar en la parte baja de los pulmenes,
mientras los que respiran con el pecho, no toman la sangre de la parte ba-
ja de los pulmones. Y no llevan acabo éste proceso tan eficientemente como
con la respiracién diafragmitica profunda.

Estudios acerca de ésto sugieren que los que respiran con el pecho -
son mis propensosa 1os ataques del corazdn. Una de las razones es porgue -
suscuerpos en encuentran en constante stress.
1a respiracién diafragmitica también incrementa la produccién de endorfi--
nas que son sustancias contra el dolor propias del organismo.

ElL Dr. Pentecost, de Forth Worth Texas, ensefia los pacientes que van
a ser sometidos a una operacién quirlirgica, antes de la misma. Se ha encon
trado que éstos paclentes presentan menos receptividad al dolor, y si con-
tinflan respirando de esa forma en elcuarto de recuperacién, usvalmente re-
quieren menos medicacidn, ya que tienen menos dolor postoperatorio.
También casi no se presentan complicaciones, como la ncumonia.

La técnica es muy ficil. "Asuma una posicibn confortable ya sea sentado o
acostado, manteniendo su espalda tan derecha como le sea posible.
Empieze respirando, inhalando despacio por su nariz.

En las primeras sesiones, descanse suavemente sus manos sobre su abdp
men, para sentir como se expande y se contrae,
para exhalar simplemente realize el procedimiento pero alrevés, vuelva a -
respirar a través de su nar{z despacio. Termine 1a respiracién contrayendo

su abdomen y sacando todo el aire.
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Nunca respire tratando de forzar sus pulmones, simplemente respire ritmica
mente, como si estuviera inflando un baldn en su estdmago.

La proxima vez que se encuentre ante una situacién stressante, fljese
en odmo estd respirando, y trate de hacer su respiracidon mis lentamente, -
inhale y dindo una inhalacidn por sequndo hasta contar siete y exhale en -
ocho segundos, contando cada segundo, si tiene un reloj es mejor. (6).

6.- Biofeedback (Bioretroalimentacidn).

Hay muchas técnicas que se pueden usar en el entrenamiento de la re--

troalimentacién, pero uno de los mis bisicos es el poner unos electrodos
en los dedos de la persona, para medir la respuesta galvdnica de la piel.
Mientras mis tensa estd la persona hay mis perspiracién en su piel. Los --
electrodos salen de una miquina que convierte la informacién eléctrica en
una luz o en un zumbido. Si se capta mucha perspiracidn lo que significa -
mis tensidn, el ruido se hace mis fuerte.
Y mientras la persona se calma el zumbido disminuye hasta extinguirse. Y -
ésto es 1o dnico que la persona tiene que hacer o sea lograr que se extin-
ga el zumbido o la luz. la persona tiene que hacer un experimento con ella
misma, por ejemplo al tensar sus misculo el ruido ird incrementando. Y si
los afloja y relaja el zumbido serd mds suave, pero no se extingue. Bnton-
ces 1a persona trata de hacer varios esfuerzos con su mente para disminuir
el sonido, y empieza a imaginar diferentes escenas, diferentes gentes, --
quizds diferentes colores. Y asi, descubre que ya el sonido ha desapareci-
do, y conforme lo practica va adquiriendo un nivel satisfactorio de relaja
eién.

La misma técnica que se utilizaria para ensefiar a alguien como mante-
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ner calientes sus manos. Pero en lugar de medir 1a perspiracién se mide la
temperatura de la piel. Y as{ la persona puede imaginar lo que crea necesa
rio par obtener que sus manos esté tibias o calientes. Y as{ ir disminuyen
do 1a luz o el sonido e ir ganando relajacién. Esta técnica se basa en el
principio de que la mente actiia directamente sobre nuestros cuerpos. Y los
pensamientos de calor pueden causar un efecto directo sobre su circulacidn
(4).
7.~ Visualizacién o Imaqinacién quiada:

El consejo que nos di la fisidloga Mary Asterita, es que si todo lo -
demis nos falla, que usemoS nuestra imaginacidn. Que nos recuerda que el -
'stress, después de todo no es producido por el evento presente, sino todo
lo que rodea a ése evento que estd dentro de nosotros que nos los pensamien
tos, y los sentimientos que nos empezamos a imaginar acerca del evento que
estd sucediendo. Lo cual nos ocasiona dolor de cabeza, tensién.
Asi que si nuestra imaginacién puede trabajar “en contra" de nosotros, tam
bién podemos hacer que trabaje “para" nosotros, siespre que nos permitamos
confiar en que al final todo va a resultar positivo y provoquemos la res--
puesta fisioldgica de relajacién durante el proceso mediante una respira--
cién profunda.

Un ejemplo de la visualizacién es ésta:
"Imaginese una Rosa. Ahora usted va a usar todos sus sentidos.
Mientras ve la rosa, note el color; toque la rosa y sienta su textura, con
el ojo de su mente. Mientras siente la rosa, disfrute su aromitica escen--
cia, usted ve un color, pero en ése color usted ve varios matices. Usted -
no s6lo estd viendo 1a rosa, la estd percibiendo. la estd experienciando.

Disfritelo por unos minutos. Y luego, despacio abra los ojos".
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Algunas veces también ayuda el visualizar una situacidn stressante y
después resolverla. Por ejemplo el crear un escenario con los ojos cerra-
dos de un cuarto 1lleno de humo con varias personas ansiosas fumando, casi
no se ven, con las ventanas cerradas, y usted respirando ése humo. De re-
pente alguien abre una gran ventana y usted vé como se escapa el humo por

ahf, y como usted respira ahora profundamente, sintiendose mis aliviado.

Es recomendable, que una voz suave, nos guie la visualizacidn. (5).
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2.6. MODIFICACTONES FISTQLOGICAS PRODOCTIDAS POR TA RELAJACION

A. *Actividad Neuromuscular":

Tiene tres funciones sequn Wachholder {Citado por Schultz}:
1.~ La actividad muscular debe asegurar movimientos a favor o en contra -
del mundo exterior, es decir, que se produzca en ese momento:
a) E1 desarrollo de una tensidén muscular.
b) Una modificacién de la longitud del misculo.
Es la motilidad.
2.- la actividad muscular debe asegurar el mantenimiento de la estatura --
corporal a favor o en contra de las fuerzas del mundo exterior, 10 que ne-
cesita el desarrollo de una tensidén muscular, pero sin modificacién de la
longitud de los misculos.
Es el tono. .
3.- La actividad muscular debe permitir una adaptacidn sin resistencia a -
una modificacién de las fuerzas del mundo exterior, lo que supone modifica
ciones de longitud de los misculos, pero sin desarrollo de una tensién mus
cular.
Es la plasticidad.
Un haz muscular o misculo es susceptible de tener dos tipos de accibn:
1.- La modificacién de su talla, ya se trate de concentracién, dilatacién,
estiramiento o encogimiento.
2.- la modificacién de su tensifn.
Estos dos tipos de accidn pueden ser independientes uno del otro.
Sherrington define al tono como la actividad de postura del misculo -
que fija las articulacionesen posiciones determinadas, solidaris unas de -

otras y compone la actitud del conjunto. Segun Rademacker en la tensidn de

53



1os misculos que mantiene correctamente las posiciones. Se puede, por lo
tanto, apreciar la actividad ténica de un grupo muscular:

Por 1a posicién de la articulacidn sobre ia que actua.

Por la resistencia de este a la flexibn pasiva

Por la palpacién

Para los fisioldgos la base del estudio del tono muscular reside en
las investigaciones sobre los reflejos miotatices. Estos reflejos se ma-
nifiestan por un aumento progresivo -y constante de la tensidn de los mis
culos en respuesta a elongaciones por traccidn progresivas y constantes.
El aumento de tensidn proporcional al estiramiento se refleja cuando se
suprime el nervio que conduce a este misculo el reflejo desaparece. Este
reflejo del misculo al ser estirado tiene su origen en un pequefio érgano
situado en la parte carnosa de los misculos; este pequefio 6rgano es lla-
mado huse muscular. En el mismo érgano que hace reaccionar al misculo -
cuando se golpea en la ayuda de un martillo de reflejos un tenddn, por -
ejemplo el tenddn rotuliano. Se traduce desde un punto de vista mis ge--
neral la existencia de una conexidn misculo-médula-misculo que informa -
permanentemente a las motoneuronas (células nerviosas de la médula espi-
nal que inervan al misculo) del estado de tensién de los misculos en que
mandan.

Asf por medio de un sistema extremadamente fino y cuyo descubri--
miento es relativamente reciente vemos que nuestras funciones de vigilan
cia, nuestra atencidn, nuestras emociones y, en el palo opuesto nuestros
estados de sommolencia o de suefio tiene una influencia fisiologicamente
demostrable y demostrada en el estado de nuestro tono muscular. Sin em~-
bargo sobre &1 actuan otros factores no musculares ni en relacién con la

vigilancia: son reflejos que parten de los musculos de la nuca y del oido



interno, poniendo asi el tono muscular en relacidén con 10 que nos infor-
ma de nuestra posicidn respecto al mundo exterior. As{ mismo tiene un e-
fecto sobre el tono muscular la posicién de nuestro miembro. Finalmente
todas las excitaciones venidas del exterior (extraceptivas) y las exci--
taciones sensoriales visuales y auditivas cuentan también a la hora de -
modificar el tono de postura en el mantenimiento de la estética y del -
equitibrio.

Asi pues, los estudios de los fisioldgicos nos dan a entender de la
manera mis determinante la existencia de relaciones estrechas y reaccio-
nes mutuas constantes entre el tono muscular, por una parte, y la acti--
vidad cerebral por otra. La requiaci6n de este sistema se halla -al nivel
de las sustancias reticuladas- en relacién con los centros superiores -
del cerebro de un lado, y la periferia muscular, de otro. ‘

De esta manera los términos de tensién psicolégica o de tensidn ner
viosa reciben una base sdlida y valedera.

La opinién mis extendida es que un estado de inquietud suscita una espe-
cie de reaccién muscular de defensa, sea este estado legitimo o neurdti-
0o o durarero.

La “compafiia® muscular del funcionamiento mhtal no es sinple coin-
cidencia, sino casi una condicidn de ese funcionamiento, en la medida en
que precisamente estos dos drdenes de fendmenos, tensién psicolégica y -
tensién muscular, son dos términos, dos dimensiones de un mismo impulso
energético vinculado a lo mis profundo de nuestro funcionamiento psiqui-
co. Puesto que los misculos forman parte de este cuerpo, comprendemos -
mejor el que Schultz nos diga que trabaja con la "miopsique" de sus pa--
cientes, recogiendo un término de E. Storch. (1).

B. “Estudio de las variaciones de “Temperatura":
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la concentracién pasiva sobre el calor acarrea modificaciones de --
temperatura que han sido objeto de experiencias que se expondran a conti
nuacién. Sin embargo éstos estudios has demostrado que ésos cambios obje
tivos de temperatura se manifiestan desde el comienzo de los ejercicios
de relajacién, en el momento de la concentracidn pasiva sobre la pesan--
tez. Este hecho sucita objeciones teérica{s: en efecto precisamente por -
que lossujetos en estado hipnosis y deautohipnosis sentian de manera es-
pontdnea sensaciones de calor a nivel de los miembros, Schultz integrd -
estos ejercicios de calor en un método. Por otra parte es posible que un
reflejo condicionado aumente la temperatura cutanea desde el inicio de -
los ejercicios de relajacidén en sujetos entrenados al cabo de varios me-
ses. (1).

C.- "Modificacines Cardiovasculares”:

1.- Tensidn Arterial:

Las observaciones clinicas muestran que en los hipertensos se produce una
disminucién del orden de 10 a 20 por 100 de la tensidn arterial sistdli-
ca y diastdlica durante los tres primeros ejercicios standard.

La opinidn de que los sentimientos de angustia provocados por la -
concentracidn pasiva sobre el corazbn podian estar en relacidén con un -
descenso un tanto brusco dela tensidn arterial. Estudios preliminares de
Luthe con un grupo de 10 sujetos cuya tensidn arterial era normal no han
arrojado diferencias significativas en los resuitados de antes y después
de cuatro semanas de concentracidn sobre la pesantez. A veces hasta au-
menta la tensidn arterial. Estas reacciones paraddjicas no han podido ~-
hasta el presente ser controladas ni explicadas. Cabria, sin embargo ha-

cer notar que en este caso la relajacidn no actia de modo distinto a --

ciertas medicaciones hipotensivas que no influyen en una tensién arterial
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normal, pero disminuye en una tensién arterial elevada.

2.~ Frecuencia Card{aca:

Modificaciones significativas de la frecuencia card{aca han 'sido a menu-
do observadas durante la concentracién pasiva sobre diversas férmulas. Se
puede distinguir: a) El aumento o la disminucién de la frecuencla cardia
ca después de una concentracién pasive sobre férmulas correspondientes -
por ejemplo a "el corazén me late lentamente o de prisa*.

b) Cambios en la frecuencia cardiaca que sobrevienen
de forma habitual durante los ejercicios standard en pacientes indemes
de afecciones cardidlogicas.

c) El efecto de los ejercicios standard o de férmulas
Srganofuncinales sobre el ritmo cardiaco en pacientes afectados de tras-
tornos cardiacos (por ejemplo, taquicardia).

D.- "Modificaciones de la Respiracién".

La concentracién pasiva sobre la pesantez de los brazos y de las piermas
tiene un efecto normalizador en los modos perturbados de respiracién ab-
dominal y tordcica; asi como la arritmia respiratoria, con ciertos sin--
tomas espasmddicos y con otrasbirregularidades del ritmo. En un grupo de
15 sujetos entrenados en la relajacidn se observaron las modificaciones
siguientes:

a) Una disminucién rdpida (del 30 al 60%) de 1a frecuencia respiratoria.
b) Un aumento significativo de la duracién de la inpiracién y de la expi-
racién.

¢} Un incremento del cociente inspiracidn,/expiracién.

Durante el perfodo siguiente de concentracién pasiva sobre el calor se -
produce un esfuerzo de la tendencia a la profundacién de la respiracidn

torcica y abdominal. El ejercicio siguiente de concentracién pasiva so-
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bre .1a respiracién produce un esfuerzo significativo de los cambios res-
piratorios ya iniciados por las tres primeras férmulas standard. Si se -
compara con el ejercicio del corazon, se observa que el ritmo respirato-
rio continla disminuyendo y que los periodos de inspiracién y expiracién
siguen prolongandose.

E.~ "Modificaciones al nivel del Aparato Digestivo",

Ikemi y sus colaboradores refieren experimentos sumamente origina--
les realizados con la ayuda del fluxdmetro. Han demostrado que, en cinco
sujetos que practicaron la concentracién pasiva sobre el calor en la re-
gién del estémago, la sensacién de calor en el area abdominal estuvo --
acompafiada de un aumento del flujo sanguineo, mensurable con el fluxdme-
tro. Al mismo tiempo el termdmetro mostrd una subida de 1a temperatura -
cutdnea a este nivel entre 0,8 y 1.6 centigrados. Al término de la con--
centracioén pasiva, el flujo sanguineo recchrd en todos los casos su va--
lor normal (1).

"Modificaciones Generales".

El proceso global de la relajacién interesa a todo el organismo.
Desde el momento en que se admite, mediante verificacién, que los ejerci
cios de concentracién mental pueden provocar fendmenos fisioldgicos, cabe
pensar que estas modificaciones no se limitardn a las zonas 'sobre las que
opera la concentracién, sino que afectardn al organismo en su conjunto.
As{ se podria explicar el mecanismo terapéutico del entrenamiento auto--
génico en afecciones sin una relacién estrecha con las férmulas standard
As{ se explica también que mdtodos que ne utilizan la concentracién sobre
la pesantez, o sobre la actividad muscular y sobre el calor pueden igual

mente dar resultados en sectores del organismo a los que no atafie expli-
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citamente la concentracidn mental.
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2.7. ANESTESTA LOCAL~-REGTONAL

La Anestesia es un estado de inestabilidad al dolor, que puede o nd
aconpafiarse de conservacién de otras formas de sensibilidad tdctil, pro-
vocada por sustancias que se administran localmente.

Parece haber sido conocida desde la mds lejana antiguedad.
Plinio y Dioscdridos hablan de una piedrade Memphis que, disuelta en vi-
nagre producia inestabilidad.

En el siglo XVII, el cirujano Moore empled la comprensién nerviosa
y en 1880, Annot demostrd la eficancia del frio, que actualmente se ob-—
tiene por la evaporacién rdpida de una sustancia muy voldtil proyectada
sobre los tergumentos {generalmente se emplea el cloruro de etilo). Ko--
ller propuso en 1884 el empleo de la cocaina como anestésico de las in--
tervenciones del ojo. Como esta sustancia es peligrosa se ha reemplazado
por una serie de compuestos sintéticos como la novocaina y la estovaina,
cuyo empleo estd enormemente extendido en la actualidad. Estas sustan--
cias, disueltas en agua, son inyectables y se aplican en la zona que se
desea insensibilizar.

Si el anestésico local es inyectado en el trayecto de un nervio se
obtiene la insensibilizacién de todo el territorio inervado por el mis--
mo. Este es el principio de la anestésia local-regional o troncular. El
caso mis tipico es la anestesia raquidea creada por Bier en 1898. la sus_
tancia anestésica novocaina u otra es inyectada en el canal raquideo, a
nivel de las vértebras lumbares, obteniendose la anestesia de los miem--

bros inferiores, del periné y de parte de la pared abdominal (1).
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Anestesia Intravenosa Regional: lLa reduccidn de las fracturas cerradas y
otros procedimientos quirtirgicos de las extremidades pueden efectuarse -
bajo anestesia r-egional inducida por la inyeccién de una solucién dilui-
da de anestésico local en una vena, al tiempo que se conserva isquémica
la extremidad por medio de un torniquete. (2).

Esta anestesia regional tiene la ventaja de producir una anestesia
sensorial mixima no explosiva, y una profunda relajacién muscular, sin -
efectos fisiolbgicos profundos, siempre que la extensién de la anestesia
sea limitada. Las desventajas de la anestesia regional ecs que cuando es
extensa el desequilibrio fisioldgico pueda ser mayor que durante la anes.
tesia general bien administrada. Por ejemplo, la anestesia regional ne--
cesaria para una gastrectomia se acompafa de cambios fisioldégicos mis -~
profundos y peligrosos que 10s que .acompafian a una anestesia general --
bien administrada para el mismo tipo de operacién. Por otra parte, los -
trastornos fisioldgicos de la anestesia regional para una operacidn como
la hemorroidectomia, son bastante menos que los de una anestesia general
para esta intervencidn. la diferencia entre los efectos de la anestesia
regional extensa y la limitada a una zona, muchas veces no se toma en --
cuenta o se olvida, pero es una de las consideraciones mis importantes -
para poder evaluar la utilidad de este método. Las limitaciones inheren-
tes a la anestesia dependen tanto del anestesista como del cirujano. Pa-
ra que la anestesia regional sea suave y adecuada, el anestesista debe -
tener mucha experiencia y gran habilidad. Errores por accién o por omi--
sién durante la anestesia general, no son sdlo peligrosos, sino que in--

mediatamente resultan evidentes (y producen dolor). El cirujano que ope-
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ra con anestesia regional debe ser suave en sus movimientos y permanecer

callado para darse cuenta de los beneficios de la téenica. (3).

Los pacientes de nuestro estudio fueron exclusivamente programados
para una cirugfa con este tipo de anestesia, aun y cuando algunos de --
ellos fue necesario aplicarles una ar;estesla general debido a que presen
taban un alto grado de anisedad o referian sentir dolor después de haber
les aplicado la anestesia perdural, un poco antes de que el cirujano ini

ciara la cirugia.

Se entiende universalmente por anestesia o analgesia peridural una
anestesia o una analgesia locorregional de conduccidn producida por el -
efecto de una solucién de anestésico local introducida en el espacio pe-
ridural por via intervertebral cervical, dorsal o lumbar con exclusién -
de cualquier otra. Esta definicién es la que nosotros hemos adaptado, -
aun sabiendo que también la aceptan, siguen denominando dicha anestesia
peridural o epidural, y que los autores alemanes la llaman peridural o -
extradural. (4).

La anestesia peridural realiza a nivel de rafces y de los nervios -
raquideos y posteriormente de la médula, una anestesia de conduccién de
las fibras nerviosas'mtoras, sensitivas y vegetativas. Produce asf la
ranestesia" que es su razén de ser, pero también cierto niimeros de efec~
tos secundarios que estén casi todos vinculados directa o indirectamente
a la pardlisis de las fibras vegetativas simpiticas eferentes.

Estos efectos fisioldgicos son comparables a los de la raquianeste-

sia. Nicholas M. Greene, en un libro que sobre esta materia publich en -
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1969, 1levd a cabo una revisién y actualizacién muy completas.
Trataremos sucesivamente de los efectos de la anestesia peridural sobre:
1.~ Accibn sobre las rajces vy los nervies raquideos.

Es la accién esencial que produce el bloqueo vegetativo, sensitivo y
motor.

Cuando mis pequefio es el calibre de una fibra nerviosa, y por consi

guiente, mis importante es su superficie en relacién con su vollmen, mis
sensible serd a la accidén de un anestésico local, y a la inversa. las -
fibras nerviosas mis finas del organismo humano son las vegetativas, es-
tén o no mielinizadas.
Siguiendo un orden de didmetro creciente, figuran a continuacién las fi-
bras de la sensibilidad térmica, de la sensibilidad dolorosa, de la sen-
sibilidad al tacto y a la presién; luego los nervies motores y, por Gl--
timo, las fibras de la sensibilidad profunda propioceptiva.

En sus mis débiles concentraciones activas, los anestésicos sdlo -
afectan las fibras nerviosas mis finas, sin actuar sobre las otras. A -
medida que se aumentan las concetraciones, las fibras de didmetros cre--
cientes resultan sucesivamente interesadas, y mediante una eleccién jui-
ciosa de esas concentraciones puede obtenerse a voluntad un blogueo s0la
mente vegetativo, y sensitivo, o total; vegetativo, sensitivoe y motor.
Estas diferencias de concentraciones y de efectos se encuentran de todas
maneras en los limites del biloqueo donde la difusién del anestésico local
nose. detiene con brusquedad sino en forma gradual. Asi se explican tam-~

bién las modalidades de instalacién y de extensidn del bloqueo:
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1.- Bloqueo vegetativo es el primero en manifestarse y el (ltimo en di-
siparse.

2.- las diferentes mnifestaciones de la sensibilidad desaparecen suce--
sivamente en el orden que hemos indicado, y reaparecen al término de
la anestesia en un orden a la inversa.

3.~ Rodeando los limites de la zona de anestesia completa existe una es-
trecha banda cutfinea de anestesia disociada de las distintas formas
de sensibilidad.

4.- La hipotonia miscular y la parAlisis motora, y por tanto, el relaja-
miento muscular, son las (ltimas en instalarse y las primeras que --
desaparecen.

S.- La extensidn del bloqueo motor es mis limitada que la del bloqueo -
sensitivo y vegetativo.

La mayor extension del blogueo simpdtico es acrecentado por la dis-
tribucidn de las fibras vegetativas eferentes mucho mis divergente que -
1a distribucién metamérica de los nervios raquideos.

Partiendo de la midula desde el I segmento dorsal hasta el II segmento -

lumbar solamente, las fibras vegetativas salen por las raices anteriores

correspondientes, alcanzan a continuacidn las cadenas ganglionares late-
rovertebrales por las ramas comunicantes blancas, y, pasado el centro -
ganglionar nerviose, las fibras posganglionares se distribuyen por el -
conjunto del organismo. Un bloqueo sensitivo de extensién suficiente pa-
ra 1a cirugfa abdominal aita (cirugia digestiva supenms;océlicn) alcanza
la DIV y la casi totalidad de los nervios simpiticos se encuentran blo--
queada. Si vé! bloqueo sensitivo sobrepasa 1a DIV, las modificaciones ve--

getativas que son ya casi completas no aumentan de una manera apreciable.



A diferencia de la raquianestesia en la que el bloqueo simpitico -
sohrepasa en uno o dos segmentos medulares el bloqueo sensitivo, los 1li-
mites superiores de los bloquecs sensitivos y simpiticos se sitfian al -
mismo nivel. En un bloqueo de altura iguai, la vasoparesia es, en prin--
cipio, menor, en la anestesia peridural que en la raquianestesia.
Contrariamente, la zona de bloqueo diferencial entre fibras sensitivas y
motores s un poco mis extensas en la anestesia peridural que en la ra--
quianestesia. El bloqueo motor asciende en dos segmentos medulares menos
aproximadamente, con una anestesia peridural alta que con una raquianes-
tesia productora del mismo hloqueo sensitivo.

As{, los misculos interesados por la parte alta del bloqueo motor -
son los respiratorios; por tanto, la anestesia peridural deprime menos la
ventilacién que la raquianestesia (Freud, Bonica y cols. 1967).

2.~ Efecto de la anestesia peridural sobre las funciones cerebrales.

La anestesia peridural puede tener de manera inconstante un doble -
efecto sobre las funciones cerebrales corticales: un efecto inmediato -
sobre la conciencia del enfermo, que es transitorio y no dura mis que el
tiempo de la anestesia; y un efecto remoto, afortunadamente excepcional,
sobre la actividad mental y el psiquismo del enfermo.

Dos hechos clinicos obligan a admitir el efecto de la anestesia pe--
ridural sobre las funciones cerebrales. El primero es que los enfermos -
sometidos a esta clase de anestesia (sobre todo cuando es extensa aunque
sin llegar a ser total) se amodorran a veces e incluso parecen dormir. -
Como sucede en el suefio, los pacientes se despiertan cuando notan el me-
nor estimulo en la regién no-anestesiada, y se muestran en posesién de -

todas sus facultades mentales. El segundo hecho es la disminucidn de las
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dosis de anestésicos generales necesarias para dejarla inconscientes.

Ambos fendmenos no pueden explicarse por la accién directa de los -
anestésicos sobre la corteza cerebral. Administrados por via general a -
dosis elevadas, casi todos son convulsionantes; aplicados localmente so-
bre la corteza cerebral, son notables por ausencia total de efecr,os. Por
Gltimo, 1a disminucién histica de oxigeno que provocan experimentalmente
no se manifiesta mis que empleando concentracciones (del orden 0.5 % de
procaina) muy superiores a las que se usan clinfcamente (0.02¥ son con--
centraciones miximas encontradas en el liquido cefalorraquideo del III -
ventriculo en el curso de las raquianestesias).

Varias son las hipdtesis que han procurado explicar estas observa--
ciones clinicas: La primera es una accidn directa de los anestésicos lo-
cales sobre la sustancia reticulada activadora del tronco cerebral. las
débiles concentraciones que pueden alcanzarla son tal vez sufiencientes
para lograr que se deprima la actividad de vigilia del individuo. La se-
gunda, que se une a la ya expuesta invoca el estado de confusién desor--
bitada en que se encuentran éstos enfermos. BEn realidad, tal estado no -
es completo. Una tercera hipdtesis, por Gitimo, hace intervenir las mo—
dificaciones circulatorias cerebrales. Es cierto que una grave hipoten--
sidn y 1a disminucidén del caudal circulatorio del cerebro que produce --
pueden ser responsables de un descanso de la actividad cerebral, pero no
©@s menos cierto gque tal descenso puede producirse en ausencia de cual---
quier bajada de tensidn.

Muy distintas de la somolencia transitoria y reversible que puede
acompafiar la anestesia peridural son las alteraciones retardadas del -

comportamiento mental de los enfermos. No aparecen mds que de un modo -

66



excepcional (casi siempre, en los ancianos) durante los dias o las sema-
nas siguientes a la anestesia. En ciertas ocasiones, la alteracién men--
- tal solamente puede captarse en las respuestas del enfermo a ciertos --
test especializados; también puede traducirse, aunque raramente, en el -
camportamiento por modificaciones de la efectividad, la emotividad y la
mamoria del enfermo. En la génesis de estos trastornos es diffcil esta--
blecer la parte que podria corresponder a la anestesia peridural, la re-
cuperacidn psiquica de la intervencién quirfirgica e inclusc a la enfer—-

medad que 1a motivd.
3.- Efectos vasculares.

El efecto mis destacable del bloqueo simpitico de la anestesia pe--
ridural es una vasodilatacién arterial, arteriolar y capilar que entrafia
una disminucién de la resistencia vascular al flujo sanguineo periférico
y un descenso de la tensién.

Si embargo, dicha vasodilatacidn no es, casi nunca, total.

Importa saber que una vasodilatacién complementaria por inhibicién del -
tono vasoconstrictor residual también puede producirse.

la histamina, el nitrito de amilo, ciertos anestésicos generales, en --
particular los barbitiricos y la mayor parte de los analgésicos, una hi-
poxia o una hipercapnia pueden provocar esta vaso dilatacién complemen--
taria y acentuar la hipotensidn. Recordemos, en este punto, que la hipar_
capnia tiene, normlmente, dos efectos: uno directo vascular vasodilata-
dor y otro indirecto de estimulacidn del centro vasomotor. En un indivi-

duc que tenga intacto el sistema simpdtico, prevalece el segundo de los
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efectos mencionados, impide que aparezca el primero y clinicamente se -
comprueba vasoconstriccién e hipertensién. En el curso de una anestesia
peridural, toda hipercapnia acentuard tanto la vasodilatacién preexisten
te como la hipotensién, porque los centros vasomotores estin desasisti--
dos de sus nervios efectores. Una hipoxia producird la misma accién. Es-
to indica 1a importancia que tiene no permitir que se creen tales esta--
dos y, sobre todo, no esperar para descubrirlos a que aparezcan las ma--
nifestciones por 1a§ cuales se los identifica luego.

Derivadas de la pardlisis vasomotriz, las modificaciones hemodind--
micas aportadas por la anestesia peridural a la circulacidn capilar en
la regién anestesiada son distintas segin la extensién de la anestesia -
peridural. Una anestesia peridural baja, que no afecte mis que una pe--
quefa fraccidn de los nervios vasomotores, hace variar poco o nada la -
presién arterial.

Ademis de su efecto vascular esencial, consistente en la simpatoplejfa,
que realiza el bloqueo preganglionar, la anestesia peridural tiene tam--
bién dos efectos vasculares secundarios debidos uno a la inyeccién peri-
dural por s{ misma y el otro a la adrenalina afadida a la solucién anes-
tésica.

La sobrepresién que crea el liquido anestésico inyectado en el es--
pacio peridural, y que se transmite al liquido cefalorraquideo a través
de la duramadre, puede ser causa de un reflejo vasoconstrictor transito-
rio.

si la adrenalina es afiadida a la solucién anestésica se difunde --
lentamente en 1a circulacién general y en una tasa muy débil mediante la
que no produce mis que uno sdlo de sus efectos; la estimulacién de los -
receptores "B". Dz esto resulta ademis de una estimulacién cardiaca, una
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vasodilatacién proporcional a la cantidad inyectada y que se suma la del
bloqueo simpitico, la refuerza e incluso puede prolongarse tras ella.
(Bonica y Cols. 1971).

4.- Efectos Cardifcos

Los efectos de la anestesia peridural sobre la funcidén cardiaca --
son, en gran parte, consecuencia de las modificaciones vasculares parifé
ricas que acabamos de describir. Para su conocimiento y observacidn, los
principales pardmetros utilizados en la prictica clfnica son la frecuen-
cia y el aporte cardiaco, el voltimen de la onda sitdlica y la tensién -
arterial media.

Cldsicamente (Mac Lean, 1967, Otton y Wilson, 1966) se considera --

que la anestesia peridural origina una reduccidn de todos estos parime--
tros. La bradicardia evoluciona paralelamente a la hipotensidn; es resul
tado de la disminucién del retorno venoso y de la presién en la aur{cula
derecha (refiejo de Bainbridge) asi{ como de la parilisis de los nervios
motores simpiticos aceleradores del corazdn cuando el bloqueo anestésico
los alcanza.
La disminucidndel aporte cardiaco y de la fuerza de contraccién ventricu
lar se debe a las mismas causas:; disminucidn del retorno venoso al cora-
z6n y, si el bloqueo los afecta, pardlisis de los nervios acelerdores que
tiene también una accién inotrdpica positiva.

Los anestésicos locales circulantes afiaden también su efecto depre-
sivo sobre la contractilidad cardiaca. En cambio, cuando se les aflade --
adrenalina ésta ejerce su actividad sobre los receptores "B" acelerando

el pulso y aumentando el aporte cardiaco, as{ como el vollmen sistélico.
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As{lo demostraron Ward, Bonica y Cols en estudios que realizaron en 1971,
En el aspecto prictico estas nociones miestran claramente la necesi

dad de respetar las mejores condiciones posibles del retorno venoso y el

llenado de la auricula derecha, de la siguente manera:

a) Manteniendo al enfermo en buena posicidn; ligeramente inclinado, con

la cabeza baja.

b) Compensando la hemorragia operatoria, exactamente y sin retraso, lo -

mismo que cualquier estado de hipovolemia y de deshidratacién preoperato

ria.
c) Respetando la depresidn inspiratoria toricica, excepto en el caso de
que se haga necesaria una asistencia respiratoria.
d) Por (ltimo, eligiendo entre los vasoconstrictores aquellos que tienen
al mismo tiempo un efecto vascular y cardiaco indtropo positivo (como
el mataraminaol o la efedrina). Estos como la fenilefrina, que no tienen
mis que un efecto puramente periférico pueden contribuir a que dismixﬁu-
ya atnmis un aporte cardiaco rebajando al aumentar la resitencia perifé
rica sin acrecentar al mismo tiempo la fuerza de contraccidn del cora--
26n, (Collins, 1979) (4).
quiriraico y sus efectos indeseables.

HIPNOSEDANTES: Provocan depresién, estados desde la sedacién hasta
el coma pasando por estadios entre hipnosis y anestesia.

BIRBITURICOS: Son clasificados por perfodos de latencia y la dura--
cién del efecto: de accién prolongada, de accién corta y répida, son po-

co utilizados como drogas de premedicacidn.
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NEUROLEPTICOS: Tranquilizantes mayores/actividad antiadrenégica y -
anticolinérgica/ al contrario de los hipnosedantes provocan efectos ex—-
trapiramidales y no poseen propiedades anticonvulsivas. Producen somo--
lencia de la cual los pacientes pueden Ser despertados ficilmente. Pro--
ducen hipotensién (ortostdtica) y aumento de la frecuencia del pulso.

BELLADONA: (atropina y 1a escopolamina) producen aumento en el débi
to cardiaco y disminucién de 1a secrecidn salival, reducen el tono de ia
musculatura lisa gastrointestinal-midriasis- inhiben los reflejos vaga--
les. En dosis elevadas producen difucultad urinaria, retencién urinaria
en el postoperatorio.

BENZODIAZAPINAS: Poseen gran potencial ansiolitico y su poca poten-
cla como depresores generales de las funciones del Sistema Nervioso Cen-
tral. Alivian los sintomas de 1a ansiedad con una interferencia minima -
en las funciones cognosicitivas o la vigilia. '
Alprazolam-Diazepam: Producen sedacidn hipnosis, menor ansiedad relaja--
cién muscular y actividad anticonvulsivante.

Efectos Indeseables:

Vaso dilatacidn coronaria y bloqueo neuromuscular en dosis muy altas Am-
nesia anterograda-ilusidn de anestésia previa.

Dosis hipnéticas de las Benzodiazepinas pueden causar diversos grados de
mareos, laxitud, prolongacién del tiempo de reaccién, incoordinacién mo-
tora, ataxia, deterioro de las funciones mentales y psicomotoras, desor-
ganizacién del pensamiento, confusién, disartria, sequedad bucal y sabor
amargo. Debilidad, defalagia, visifn borrosa, vértigo, nduseas, vomitos,
dificultades epigdstricas y dirreas; dolor torixico e incontinencia.

(Chavez, 1989) (5).
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2.8 VALORACION Y PREPARACION PREANESTESICAS
Papel del Anestesista:

El anestesista también sirve como consejero del cirujano respecto a
problemas de farmacologia y fisiologia. De hecho, deberd dominar la mayor
parte de los aspectos pricticos de la clinica en el quirdfano. Es un in-
ternista en la sala de operacién y por ello le corresponde trataraltera-
ciones fisiolégicas, requerimientos farmacoldgicos y complicaciones mé--
dicas que pueda sufrir el paciente en el curso de la anestesia y la ci--
rugfa. Sus obligaciones y esfera de actividad son bastante netas. Cuida
de los cambios fisioldégicos del paciente, cosa que permite al cirujano -
concentrarse por completo y corregir con pericia las anomalfas anatémi--
cas, {4).

Consideraciones Psicologicas.
a) INFLUENCIA DEL TEMOR:

La actitud mental de los pacientes quirirgicos tiene influencia nota-

ble en los resultados de la operacidn.

Schultz ha clasificado los temores espec{ficos que presenta un pa
ciente antes de la operacién.
Incluyen estos: objeciones a la anestesia:
- que en la anestesia puede "revelar secretos"
~ que la "operqcién pueda empezar demasiado pronto”
- que "pueda desperta durante la operacidn” .
- que "quiza no despierte después de la operacién”
- Temor de asfixia, mutllacién, vémito, o céncer
En forma breve diremos que el temor produce aprensidn y ansiedad a

1a anestesia. Lo anterior puede aumentar o disminuir por varios factores.
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Aumenta por:

INFLUENCIA DEL TEMOR

(Seqgiin Picholson)

4

Disminuye por:

Constitucidn psicolégica

defectuosa

Excitacién.

Estinulantes.

Alcoholismo
crénico, Tabaquismo

intenso.

(Collins, 1979).

Aprensién

trrilabilidad del

Sistema Nervioso

hd
Resistencia a 1a

Anestesia.

Constitucién psi-

colégica adecuada.

Descanso en el hos
pital, Sedantes, -

Suefio profundo.

Premedicacién.
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B) Respuesta Psicoldgica:

Sheffer analiz6 las respuestas emocionales de los pacientes quirir-
gicos a 1a anestesia y las enumerd en esta forma:
1.~ Reacciones de defensa basadas en recelo, que se manifiestan por ansig
dad por resistencia, huida y falta de colaboracién.
2.~ Reacciones de conversién; el temor se expresa en dos formas:

a) Por fendmenos motores insblitos.

b) Por respuestas autdnomas.
3.~ Alteraciones del suefio, se encuentran en 40 por 100 de los pacientes.
4.~ Alteraciones de la personalidad, que se presentan en 3B por 100, apa-
recen fatiga, ideas fijas y sentimientos de temor e inseguridad.
5.~ Deformacines de la realidad; en 11 por 100 de los pacientes fué paten

te el pinico.

Al hacer la visita preoperatoria conviene que el anestesista mani--

fieste su “fuerza” psicoldégica al paciente; el grado de esta fuerza se —-
medird por la confianza que el paciente deposite en él y la colaboracién
que brinde.
Es importante apreciar que para la mayoria de los pacientes es nueva la -
experiencia de su estancia en el hospital y su operacidn, y no estin ha--
bituados a ellas, y por tanto desean datos para entender las medidas mé-
© dicas y quirirgicas a que se someterdn. (4).

Buskirk ha esquematizado algunas sugerencias para el mejor manejo de
los pacientes:

1. Tratese a los pacientes como seres humanos.

2. Téngase una actitud amistosa, expliquese al paciente el objeto de la
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visita y el plan que se seguiri.
3. Préstese atencién a lo que dicen, tritese de ser agradable y compren
sivo.
4. Téngase paciencia y sentido humano.
5. Trétese de que el paciente colabore al miximo.
6. Contéstense sus preguntas en forma comprensible y amistosa.
7. Trétese de que venza sus temores.
Conviene aplicar al paciente quirlirgico dos principios psicolégicos,
Yy son estos:
1. Tranquilidad y confianza.
2. Distraccidn.

Al terminar la visita tranquilicese al paciente, cil
mese su angustia y expliquense los métodos operatorios, para que cuando
se encuentre en el acto quirirgico no le sea desconocido del todo. “Un -
paciente informado es un paciente tranquilo". Se ha demostrado que el va
lor de la visita preoperatoria del anestesista equivale a 100 mg. de ten
tobarbital por su efecto calmante y es mejor para calmar la ansiedad y -
dar apoyo emocional.

A veces es necesarja y (til la consulta preoperatoria de un psiquia-
tra. Al valorar con criterio adecuado los casos en que se so;peche psico
sis y psiconeurosis, conviene hacer la preparacién lo mejor posible para
evitar reacciones postoperatorias y episodios psicOmetricos. A veces ha
habido necesidad de cancelar un método de eleccién si de ello resulta --
agravamiento de un estado psiquiftrico. (4).

la visita preoperatoria:

la importancia de ésta visita no puede ser sobreenfatizada, ya que no sb
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lo debe el anestesista estudiar los problemas fisicos del paciem;e, sino
también el tomar en cuenta el aspecto psicoldgico, y el darle al pacien-
te un apoyo psicolégico para su operacién.

“Ya desde 1934, Crampton refirid la manera en que el anestesista puede -
usar su propia personalidad, diciendo que ésta no es tdxica, no causa —-
violencia alguna al corazdn, el higado o el rifio, y no deprime la respi-
racién".

Quizds no todos los anestesistas tiene tanto éxito en éste aspecto como
&1 lo tuvo.

Si embargo éstos efectos pueden ser cuantificados; Edger et al (1963) ~-
mostrd que una visita tranquilizadora sin férmacos Yy una visita con una
droga de premedicacién, fueron casi igualmente que omitiendo 1a visita y
dando sblo la droga era sdlo un poco mejor omitir ambos. El efecto place
vo de la visita preoperatoria fué cc;nfinmdo por Marrison, Hill and
Dundee {1968) y por Inglis and Barrow (1965) quienes realizaron una in--
vestigacién psiquiftrica con el paciente ansioso y estresado; que la =~
tranquilizacidn del paciente y una explicacién del procedimiento eran de
gran importancia, se siguié con una especifica drogoterapia en casoc nece
sario.

La gente que se encuentra en una situacin estresante no siempre ab
sorbe y recuerda la informacidn que se les da, y mis afin pueden negar el
que se les haya dado informacidn alguna, as{ que ésta tranquilizacién dei
paciente debe ser un continuo proceso empezando por el cirujano, equipo
de enfermeros y cunducido por el anestesista en su visita preoperatoria.
Los resultados confiables no son por el uso de drogas sin efectos secun-

darios sino por ol rappbrt establecido con el equipo hospitalario, y pue
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de o no requerir de un reforzamiento por un juicioso uso de drogas.

"las drogas de premedicacidn usualmente causan somnolencia, y mien-

tras ésta puede ser deseada, no es smbmm de ausencia de aprension", -
es decir el paciente alerta no esti necesariamente ansioso. Los pacien--
tes que han sido anestesiados en otras ccasiones anteriores en ocasiones
piden que se omita la premedicacién por que no les gusta el estado de es
tupor inducido por las drogas.
B su lugar prefieren ellos una mente clara con distracciones como el -
leer o platicar y refleren que sin la premedicacién ellcs; no solamente -
se despertaran mis rdpido y quedan libres de la cruda. Sin embargo algu-
nos pacientes se podran heneficiar usando medicacién durante éste perio-
do. {6) {Cecil, 1974).

Donald(1976) en un articulo que deber{a ser leido por todos aquellos
relacionados con el cuidado del paciente quiriirgice escribié de su propia
experiencia como paciente y coma cirujano.

"Coma nunca antes estoy totalmente convencido que mientras mis sepa el -
paciente de esperar, y mientras mis conozca el paciente 1o que los doctg
res estin tratando de hacer, es mejor". (6).
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3.1 DESCRIPCION DEL ESCENARIO:

La presente investigacidn se realizd en el Hospital Universitario,-
Dr. Angel Leafio, espec{ficamente en el departamento de Anestesiologia, en
donde se atiende a una variedad de pacientes de diversos estratos socio-
econbmicos y culturales gque son sometidos a intervenciones quirirgicas.

Los pacientes fuerdn atendidos en sus habitaciones asignadas la no--
che previa a su cirugia, y en las salas de cirugia y recuperacién en el -
dia de su operacibn.

A todos los sujetos que reunieran los requisitos sefialados para la reali-
zaci6n de ésta investigacién se les indicd que contestaron en forma volun
taria "un cuestionario", sin especificar que se trataba de una prueba que
mide el nivel de znsiead ya que al mostrarlo esclarese que se trata de un
inventario de autoevaluacién y por lo tanto no interferir en sus respues-
tas.

3.2. POBIACION Y MOBSTRA:

Las caracterf{sticas de la poblacién son:

Todos 1os pacientes que fuerdn sometidos a una intervencién quirir—-
gica en el departamento de Anestesia del Hospital Universitario Dr. Angel
Leafio, durante los meses de Agosto a Noviembre de 1989 y que cubrieron --
los siguientes requisitos: ,

a) Que tuvieran entre 18 y 75 afios.
b) Que supieran leer y escribir.

La muestra fué seleccionada usando el tipo de miestreo no-aleatorio-
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por cuotas, para llevarlo a cabo se definieron las caracteristicas de los
sujetos:
- Los pacientes programados para cirugia electiva en la que se utilize —-

solamente 1a anestesia lecal-regional.

Quedaron excluidos los pacientes con Retraso Mental, los que estuvieron
con algiin tipo de tratamiento psiquidtrico o bajo tratamiento de estimy

lantes o calmantes.

Pacientes clasificados dentro del ASA I y 11, que no presentan otra en-
fermedad salvo la patologia quirdrgica.

Todos los pacientes que cunplieron éstos requisitos fuerdn los que queda-
ron incluidos en nuestra muestra, 1a cual fué dividida en 2 grupos; 17 pa
cientes en el Grupo Experimental (Grupo I) y 18 pacientes en el Grupo Con
trol (Grupo II) de una manera aleatoria.

3.3. DISENO_O TRCNICA DE_OSERVACION:

El tipo de investigacién elegida fué el experimento prospectivo, longitu-
dinal, experimental comparativo, ya que ésta investigacién experimental -
permite disefiar las variantes del factor causal {técmica de relajacién) y
permite establecer relaciones de casualidad (1a técnica de relajacibn --
tiene como efecto una disminucién de la ansiedad estado), as{ como el cfl |
culo y la comparacién de efectos enlos sujetos expuestos y no expuestos.
Utiliznado un muestreo no-aleatorio por cuotas, definiendo las caracter{s
ticas de las unidades de anflisis y todos los pacientes que cumplieron -~
las misms fueron sujetos de investigacién. Teniéndose como limitante que
las conclusiones no pueden ser generalizadas a toda la poblacidn, si no -
sblo para aquellos que fueron elegidos enla investigacién.

También utilizamos 1a Estad{stica Descriptiva para 1a elaboracién de gri-

ficas con ios datos estadisticos y las diferentes frecuencias como Edad,
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Sexo, Edo. Civil, Nivel socioecondmico, tipo de cirugia y la Recupera--
cién; utiizadas como ayuda visual de posibles casualidades ain y cuando -
éstas variables no hayan sido tomadas como objetivo principal.

3.4 PLANTEAMIENTO DE HTPOTESIS:

Ho: la disminucién de los {ndices de ansiedad “"estado" post-operatorio es
independiente de la técnica de relajacién.
Hi: La disminucién de los {ndicesde ansiedad “estado” post-operatorio es
dependiente de la técnica de relajacidn.
3.5 TECNICA DE_RPCOLRCCION:
La téenica utilizada para‘ la recoleccidn de los datos fué la aplicacién -
del Inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Asi como una entrevig
ta estructurada acerca de datos personales como la edad, estado eivil, —
ocupacidn, nivel socioecondmico y su experiencia quirirgica previa.
El nimero total de pacientes fué de 35, 18 de ellos agrupados en el grupo
control (grupo 2) y 17 en el grupo experimental {grupo 1).
3.6 PROCEDIMIENTO:
Para la captacién de la muestra se hacia una revisién del listado de los
pacientes programados para cirugia en el transcurso de las siguientes 24
horas, en el departamento de Anestesiologia del Hospital Dr. Angel Leafio,
para elegir a los pacientes que reunieran las caracter{sticas antes men--
cionadas con la ayuda del médico anestesista. A los pacientes elegidos no
les fué aplicada la premedicacién sedante anestésica.

Para la atencién de los pacientes del grupo experimental se asistid-
a pasar visita con el midico anestesista de guardia la noche previa a la
cirugia del paciente; presentindonos como parte del cuerpo de anestesié--
logos. Asi primero el médico le hacia la entrevista y revisién de rutina.

acerca de las condiciones fisicas generales del paciente, después noso---
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tros entrevistabaros al paciente, y previa explicacién en relacién a las
ventajas y beneficios que obtendrian por medigde la relajacién se proce--
did a orientar acerca de cémo contestar un cuestionario. As{ puds, a los
individuos que consintieron se les aplicbel IDARE, primero la forma de -
Asiedad-Estado (SXE), ya que ésta escala es sensitiva a las condiciones -
emocionales del paciente al tiempo de aplicar el inventario y para que no
se alteraran los resultados si se les aplicara primero la forma de Ansi--
dad-Rasgo (SXR). Estd (ltima no se afecta bajo la influencia de las con--
dicones de aplicacién. Déndose cuidadosas instrucciones, leyendo el pri--
mer reactivo compejemplo para que el paciente escogiera sélo una de las -
cuatro opciones, y 1o0s reactivos siguientes ellos continuarfas sdlo cuando
no entendieron se les ayudd dindoles un sinénimo que fué siempre el mis--
mo para todos.

As{ también se informb dcerca del procedimiento anestésico destacando las
bondades del mismo, con el apoyo del reéidente de anestesia, insistiendo-
en la manera de como colaborar con el anestesioldgo.

El siguiente paso.fué la aplicacién de la técnica de relajacién que con--
sisti6 en una lectura con misica cldsica de fondo con una duracién de 30-
minutos durante los cuales se tratd de relajar las diferentes partes de -
cuerpo haciéndose énfasis en su respiracién , asi como en las sensaciones
de pesadez, de calor y de tranquilidad, al igual que se indicd que de és-
ta manera &l cooperarfa para que su operacién fuera un éxito. Esté téeni-
ca es una modificacién del método utilizado por Schultz, y el detalle del
procedimiento se encuentra en el aparato de anexos.

24 horasdespués se recibia al paciente en la seccidn preoperatoria del 4-

rea de quirbfanos, donde se aplicaba la grabacién de la técnica previa--
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mente mencionada. Ya durante el trans-operatorio se continuaba reforzando
la técnica de relajacién brindando a la vez continuo apoyo y estfmulo al

paciente. Procediendo también con el monitoreo de las constantes vitales

de Frecuencia card{aca, tensién arterial y frecuencia respiratoria.

Al término de 1a operacién se valoraba la recuperacidn del paciente en -

base a los siguientes pardmetros: 2: Cooperador, tranquilo, consiente. 1:
Ansioso y 0: No-~cooperador, inguieto.

Entre las 2 horas y 24 horas siguientes y estando el paciente libre de -

camplicaciones y secuelas médico-quiriirgica se le visitaba en su habita-

cibn, para continuar con el apoyo y est{mulo psicoldgico previamente brin
dados, pasando a aplicar el retest de Ansiedad-Estado.

En los pacientes seleccionados para el grupo control la aplicacién del ——
test-retest fué realizado por el médico anestesidlogo, asi como la valora
cién anestésica y recuperacién, sin recibir apoyo psicoldgico o técnica -
de relajacién alguna.

Estos pacientes recibieron la visita del médico anestesiolégo la no-
che anterior a su operaci6n haciéndoles la entrevista y revisién de ruti-
na acerca de las condiciones fisica generales del paciente, y aplicindo-—
les el Inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) en la forma de An--
siedad-Estado (SXE) y Ansiedad Rasgo (SXR) a los que aceptardn cooperar,
pero sin darles la premedicacién. El médico anestesidlogo recibié instrug
ciones para la aplicacién del IDARE a los pacientes. A la mafiana siguien-
te los pacientes del Grupo 2 pasaron a la sala de recuperacién y después
al quirbfano siguiendo el procedimiento de rutina, se monitorearon las --
constantes vitales de freucencia cardfaca, tensibn arterial y frecuencia
respiratoria , el médico valorard la recuperacién del paciente en base a

los parimetros que se utilizaron con los pacientes del Grupo 1 y entre -
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las 2 y 24 horas siquientes y estando el paciente 1ibre de complicacio
nes y secuelas médico-quiriirgicas el m&dico-anestesidlogo le aplica el
retest de Ansiedad -Estado.

3. TMATERIAL PSICOMETRICO:

Esta investigacién se realizd con ayuda de un instrumento de medica-
cién de ansiedad llamado IDARE que a continuacidn se describird: se seleg
ciond este Inventario por ser ripido, sencille y prictico, tanto para el
entrevistado como para el evaluador.

Un instrumento serd tanto mis til, cuanto mis se pueda generalizar el fe
némeno estudiado en este caso la ansiedad.
Construccién del Instrumento:

El inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado IDARE, versién en espafiol
del STAI-STATE TRAIT ANXIETY INVENTARY, estd constituldo por dos escalas
de autoevaluacién que se utiliza para medir dos dimensiones distintas de
la ansiedad: ‘
1.~ Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo)

2.- Ansiedad-Estado {A-Rasgo)

1a escala A-Rasgo del inventario consiste de veinte afirmaciones en
las que se pide a los sujetos describir cémo se sienten generalmente. La
escala A-Estado también consiste en veinte afirmaciones, pero las instruc
ciones requieren que los sujetos indiquen cémo se sienten en un momento -
dado. Una copia del protocdlo del inventario para el estudio de la ansie-
dad, se encuentra en la seccién de anexos.

Se ha demostrado que este inventario, es Gtil en la medicacién de la
ansiedad tanto en sujetos normales, como en pacientes neuropsiquidtricos,

de medicina general y cirugfa.



Los investigadores han utilizado la escala A-Estado para determinar
los niveles de ansiedad, inducidos por procedimientos experimentales de -
tensidn, nerviosismo, preocupacién y aprensién. Se ha demostrado que la -
escala de este tipo de ansiedad se incrementa en respuesta a numerosos -
tipos de tensidén y disminuye como resultado en brocedimientos de relaja-—
cién. Esta escala es un indicador del nivel de ansiedad Ginicamente tran--
sitoria.

La escala A-Rasgo es utilizada para identificar a las personas pro--
pensas a la ansiedad, para evaluar el grado hasta el cual son solicitados
los servicios de consejo psicolégico o de orientacién as{ como los proble-
mas de ansiedad neurdtica. Esta escala detecta patrones de conducta gene-
ralizada,o sea como es el comportamiento o reacciones de las personas en-
su vida diaria.

Validez:

Las condiciones necesarias para que un instrumento psicolégico sea -
eficaz y en buen plan de medicidn, debe reunir los siguientes criterios:
1¢. La objetividad o grado en que se han evitado los errores. personales.
2°, La conflabilidad o libertad relativa en la varianza de error.
3°, validez, que mida realmente lo que se pretende medir, sin influencia-

de error constante.
4°, Estandarizacién o control de grado de errores de interpretacién. 'm:-
iinger, (1985).

La validez del Idare se fundamenta en el supuesto de que el examina-
do entiende claramente que en las instrucciones que se le dan en relacién
con el "estado", é1 debe reportar, ¢émo se siente en un momento especifi-

co y que las instrucciones que se le dan con el "rasgo", se le pide que--
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indique cémo se siente generalmente.

Ante éstas caracteristicas, el IDARE es un instrumento cuidadosamen-
te desarrollado desde el punto de vista tebrico y metodolégico, que prue-
ba su objetividad o sea que se sometidé a miltiples comprobaciones experi-
mentales y los procedimientos de construccidn de Spielberger en 1966, fue
ron muy rigurosos y sofisticados.

La validez de este test también se comprueba con la correlacién de otros—
instrumentos como el IMAS, AACL e IPAT. (Redondo y Ortiz, 1973).
Confiabilidad:

1a confiabilidad pretende que cada vez que se utilice el mismo proce
dimiento, los resultados deben ser semejantes.

En un estudio, reporta (Spielberger, 1975), acerca de la confiabili-
dad del IDARE, el proceso experimental que fue el someter a un test-retest
a cinco subgrupos de sujetos universitarios no graduados, a situaciones -
mtpérinentales de breve entrenamie;xto de relajacién, una prueba dificil -
para medir el coeficiente intelectual y a una pelicula de accidentes mn.—
lesicnes y muertes. los resultados fueron altamente conflables. Para la -~
naturaleza transitoria que tienen los estados de ansiedad, se eligid el -
coeficiente alfa que es una medida de consistencia internma, que propor--
ciona un {ndice mis adecuado de confiabilidad.

Conceptos de Ansiedad Rasgo y Estado.

la ansiedad estado es conceptualizada como una “condicidn o estado -
emocional Transitorio del organismo humano, que se caracteriza por senti-
mientos de tensién y aprensién subjetivos concientemente percibidos, y --
por un aumento de la actividad del sistema nervieso auténomo®.

Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar através --

del tiempo. (Spielberger, 1975).
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la ansiedad rasgo se refiere a "las diferencias individuales, rela--
tivamente estables, en la propensién a la ansiedad, es decir, a las dife-
rencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones per-
cibidas como amenazantes con elevaciones en la intensidad de la ansiedad-
estado". (Spielberger, 1975).

Como concepto psicoldégico, la Ansiedad-Rasgo tiene las caracter{sti-
cas del tipo de locuciones que Atkinson en 1964 llamd "motivos" y que --
Campbell en 1963 conceptualizd como "disposiciones conductuales adquiri-
das". Los motivos son definidos por Atkinson como disposiciones que per--
manecen latentes hasta que las sefiales de una situacidén los activan. las
disposiciones conductuales adquiridas, involucran residuos de experiencia
pasada que predisponen al individuo tantc a ver al mundo en una forma es-
pecial, como a manifestar tendencia de respuesta siempre iguales.

Los conceptos de ansiedad rasgo y estado pueden concebirse como si--
lares en clerto sentido, a los conceptos de energia cinética y potencial-
en la fisica. La ansiedad estado, como energ{a cinética se refiere a un -
proceso empirico de reaccidn que se realiza en un momento particular y en
un determinado grado de intensidad. La ansiedad rasgo, como energia po—-
tencial, indica las diferencias de grado de una disposicién latente a ma-
nifestar un cierto tipo de reaccién. (Spielberge, 1975).

Correlacién entre las Escalas A-Rasgo y A-Estado.

La correlacién entre las escalas A-Rasgo y A-Estado, dependen funda-
mental mente del tipo de la intensidad de tensién que caracterizan las --
conldiciones bajo las cuales la escala A-Estado es aplicada. Las correla--
ciones entre las escalas variaron entre .44 y .55, cuando el IDARE fue -

aplicado con instrucciones estindar a cuatrgmuestras distintas de estu--
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diantes no graduados del seio femenino.

En cambio, las correlaciones entre las escalas para los varones va-
riaron entre .51 y .67. El consistente hallazgo de que las correlaciones
entre las escalas son tipicamente mis altas para los hombres que para las
mujeres, sugiere que los hombres que obtienen altas calificaciones en --
A-Rasgo estdn generalmente mis predispuestos a experimentar estados de --
ansiedad, que las mujeres con alta calificacién de A-Rasgo.

Para determinar las correlaciones entre las escalas bajo condiciones
experimentales diferencialmente tensionantes, la escala A-Rasgo fue apli-
cada al principio y al final de una sesién de exdmen psicolégico en el -~
cual se expresan estudiantes universitarios a cantidades variables y a --
distintos tipos de tensién experimental. La escala A-Estado fu@ aplicada-
en cuatro ocasiones durante la misma sesién. Para las mujeres, las corre-
laciones entre las escas de A-Estado y A-Rasgo, variaron entre .11y .53-
con una correlacién mediana de .30. Las correlaciones correspondientes -
para los varones, variaron entre .37 y .67 con una correlacién mediana de
.74,

Por 1o general, se obtienen correlaciones mis altas entre las esca--
las, bajo condiciones en las que hay alguna amenaza a la autoestima, o -
bajo circunstancias en las cuales se evallia la eficacia personal, que --
cuando se obtiene medianas en situaciones caracterizadas por peligros fi-
sicos. los cambios en A-Estado provocados por amenazas de peligro fisico-
aparentemente no estdn relacionados con el nivel A-Rasgo. Las correlacio-
nes de A-Estado tienden a ser ligeramente mis altas cuando las escalas -
del IDARE son aplicadas una inmediatamente después de la otra, en la mis-

ma sesion de eximen, pero tales correlaciones son marcadamente menores -
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si los sujetos son expuestos o amenazados con algin tipo de peligro fisi-

co.

Evaluacién critica del instrumento:

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado {IDARE}, es un instrumento de
ficil y rapida aplicacién, ademis de econdmico resulta muy (til en la rea
lizacidn de investigaciones como en la aplicacién en sesidnes terapéuti--
cas. Es detectador del grado o frecuencia de ansiedad de un sujeto, permi
tiéndo obtener medidas estad{sticas aceptables como efecto del est{mulo -
propuesto.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS DATOS

4.1 PRESENTACION DE 1OS DATOS:
A continuacién se presentaran las puntuacionesde los test aplicados
a los grupos control y experimental de la Ansiedad-Estado (SXE) y la An--
siedad-Rasgo (SXR).
Los datos de la tabla "X" que se presentan enseguida describen la clasi--
ficacién en 6 puntos.
A. Test con tratamiento
B. Retest con tratamiento
C. Test de Ansiedad Rasgo Grupo Experimental
D. Test sin tratamiento
E. Retest sin tratamiento
F. Test de Ansiedad Rasgo Grupo Control
4.2 PRUEBA DE HIPOTESIS:
Ho.: la disminucién de la ansiedad "estado" es independiente de la técni-
ca de relajacién.
Hi.: La disminucién de la ansiedad "estado" es dependiente de la técnica
de relajacién.
La siguiente tabla "B" es una tabla de contingencia de 2 x 2a la -
que se le puede aplicar una Prueba de "Ji" cuadrada para independencia y
homogeneidad, utiiizando la férmula "Ji" cuadrada con la correcién de Ya-

tes.
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Técnica de Sin técnica

Relajacién de Relajacidn Total
Disminuyd 1a
Ansiedad. 11 5 16
No-disminuyd 6 13 19
la Ansiedad.
Total 17 18 35

TABLA “X" PUNTUACIONES NATURALES DE LA 14 y 22 APLYCACION DEL IDARE DE —-

ANSIEDAD ESTADO {SXE) Y LA ANSIEDAD RASGO (SXR).

CON_TRATAMIENTO (GRUPO 1) SIN TRATAMIENTO (GRUPO 2)
TEST RETEST SXR TEST RETEST SXR
1. 20 20 22 38 42 29
2. 42 40 40 32 46 28
3. 3t 39 36 47 36 52
4. 47 a3 a7 46 46 54
5. 45 41 54 41 42 a1
6. 44 44 43 52 62 47
7. 42 3 41 50 50 40
8. 43 37 42 57 55 42
9. 49 46 44 52 52 46
10. 43 45 ‘49 a6 41 - 36
11. 50 46 56 46 45 a7
12, 59 46 44 49 49 45
13. S0 50 47 47 48 41
14. 44 41 40 48 49 42
15. 54 53 56 45 46 a6
16. 45 43 a 44 48 45
17. 43 41 43 45 48 45
18. 41 42 a3
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El predominio de A-Estado del IDARE para los pacientes de Cirugia es de -
42.38 por lo que arriba de ésta puntuacidn se considera que la ansiedad --

estado estd presente y abajo se considera como no-ansioso.

Test Retest
El Grupo 1 presentd: 15 10 pacientes ansiosos
2 7 pacientes no-ansiosos
El Grupo 2 presentd: 14 16 pacientes ansiosos
4 2 pacientes no-ansiosos

la férmula de ésta prueba es igual a:

XZ corregida (Yates)= i(observado — esperado ~ .5)2
esperado

=£(n- e - .5)2
e

Donde:
{0} significa el resultado observado en nuestra investigacién.

(e) el resultado esperado si no hubiera diferencia entre los grupos.

Se debe encontrar:
- El valor observado (o}, o sea la frecuencia que tenemos en cada celda.
- El valor esperado {e), el cual es el valor que se esperaria obtener cuan
do 1a hipdtesis de nulidad es cierta y se calcula asi:
Para la primera celda:

Valor esperado e,= Total de la 1? columa X total de la fila
GRAN TOTAL
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Sustituyendo los datos de la tabla A:
e= (17) {16) = 7.77
35
e,= {17) {19) = 9.22
35

e;= {18) (16) = 6.22
35

e,= (18) (19) =9.77
4 S

Y acomodéndolos en la tabla nos queda:

Técnica de Sin técnica
Relajacién de Relajacién Total
Disminuyd
11{e 7.77) S5(c 8.22) 16
la Ansiedad
No-disminuyd
6{e 9,22) 13(e.9.77) 19
la Ansiedad

Total 17 18 35

Ya teniendo 10 anterior, procedimos a calcular la Ji cuadrada de 1a si--
gulente manera:

x2 corregida (0 -e - .5 )2

e
(o} (e) (0-e-.5)2 {o-e-.5)°
1 (7.77) 7.452 .959
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(o) {e) 0-e- .5)2 (o-e- .5)2
5 (8.22) 13.834 1.683
6 (9.22) 13.834 1.500
13 (9.77) 7.452 .763

)(2 Corregida 4.414
Para un nivel de significancia 0.05
© 0.05 = 3.841

Se rechaza Ho, si X2 (corregida) es mayor que ééte valor.

)(2 (corregida) = 4.414 3.841 se rechaza Ho, lo que significa que la
disminucién de la ansiedad "estado" es dependiente de la aplicacién de la

técnica de relajacién.

Graficamente tenemos:

%% 0.05 = 3.841

X% (corregida) = 4.44

Por 10 tanto se rechaza Ho, y la disminucién de 1a ansiedad “estado” de --

dependiente de la aplicacién de 1a técnica de relajacidn.



CAPTTULO V

5.1 RESULTADO ESTADISTICO DE IA HIPOTESIS PROPUESTA:

Se utilizd 1a prueba de independencia u homogeneidad para investigar
la asociacién entre la ansiedad-estado post~quirirgica y la técnica de -
relajacién; mediante un registro de la ansiedad "estado" pre y post-qui--
rirgica, y 1a téenica de relajacién en la etapa pre-anestésica, se espera
ba la disminucidn de ésta ansiedad "estado.

Y el resultado estadistico fué el siguiente:

la xz(corregida) mostrd un valor mayor que la szara un nivel de sig
nifica que la disminucién de la ansiedad "estado" es dependiente de la -
aplicacién de 1a técnica de relajacidn. Y de esta manera se cumple con la
hipdtesis propuesta de nuestra investigacién.

5.2 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

De 17 pacientes no premedicamos del Grupo Experimental a los que se
se les aplicd 1a técnica de relajacidn, 11 de ellos mostraron disminucidn
de la ansiedad "estado" después de su cirugfa, y de 6 en los que no dismi
nuyd ésta ansiedad, 3 se mantuvieron sin cambio y en 3 aumento ésta ansie
dad.

Y en el Grupo Control de 18 pacientes no premedicades, y sin técnica de -
relajacion, s610 en 5 disminuyé la ansiedad “estado" después de su ciru--
gia, y de 13 pacientes en los que no disminuyd la ansiedad "estado", 4 se
mant:uvieron sin cambios y en 9 aumentd la ansiedad “"estado”.

Por 1o cual se considera que la técnica de relajacidn cumplid con el fin

de disminuir el grupo de ansiedad "estado" en el grupo Experimental.
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Aunque para nuestro estudio no incluimos factores como la edad sexo, nivel
socioecondmico, estado civil, el departamento médico, la sedacién y la re-
cuperacidn, encontramos datos interesantes qus pueden ser utilizados de -
manera descriptiva, y asi tenemos que:

Las edades fluctuaron entre los 18 y 53 afos, con una media de 30 --
afios, en el curso experimental y en el grupo control fluctuaron entre los
18 y 67 afios, con una media de 34 afios, encontrdndose mayor grado de an--
siedad entre los mis jévenes de ambos grupos antes y después de su opera--
cién,

En cuanto al estado civil se encontrd mayor ansiedad antes y después
de la operacién en los solteros de ambos grupos, siendo el total de pacien
tes solteros 14, 2! casados y 1 viudo.

E! nivel socicecondmico fué dividido en Medio bajo, Medio, y Medio -
alto, encontrdndose myor ansiedad “estado” pre-quirfirgica en los pacien--
tes de nivel Medio alto, y mayor ansiedad "estado" post-quirdrgica en los
pacientes de nivel Medio bajo, fueron en total 13 pacientes de nivel Medio
bajo, 14 de nivel Medio y 8 de nivel Medio alto.

En cuanto al sexo se estudiaron 11 pacientes femeninos y 7 masculinos
en el grupo control registrando mayor ansiedad "estado" los pacientes mas-
culinos en la etapa pre-anestésica y menor ansiedad en el post-quirirgico,
y en los pacientes femeninos la aumento al término de su operacién, y en -
grupo experimental se estudiaron 10 pacientes masculines y 7 femeninos, y
aqui las mujeres mostraron un grado ligeramente mis alto de ansiedad “es--
tado” en la pre y post-anestesia que los hombres.

La recuperacién de los pacientes fué medida al término de 1a interven

cién quiriirgica en la sala de “recuperacién" donde permanecen los pacien--

96



tes por espacio de una hora antes de ser llevados a su habitacién; se hi
20 un registro de acuerdo a la hoja de Valoracién del anestesista, que -
consistid en la observacién de:

Para el paciente cooperador y tranquilo y consistente se le dio una pun~
tuacién de: 2.

Para el paciente ansioso: 1

Para el paciente inquieto y no-cooperador: 0

En nuestro Grupc Experimental los resultados estuvieron muy favora-
bles pués de 17 pacientes, 13 tuvieron una recuperacién de:2, o sea estu
vieron cooperadores, tranquilos y conscientes al término de su interven-
cién quirirgica, tres se mostraron ansiosos y slo uno no cooperd y esta
ba inquieto después de su operacidn.

En cambio en el Grupo Control de 18 pacientes, sélo § estuvieron --

conscientes y tranquilos, 7 se mostraron ansiosos y 6 estuvieron incons-
cientes ya que fué necesaria la aplicacién de anestesia general.
Pero un dato afin mis interesante es que los pacientes del Grupo-Experi--
mental que trabajaron con la técnica de relajacién sblo a 4 de ellos se
le tuvo que dir firmcos sedantes por lo intenso del dolor y la ansiedad
y sblo a 1 se le aplicd la anestesia general, en contraste con el grupo
Oontrol que a la mayor{a de 1los pacientes 15 de ellos recibierdn firma--
cos sedantes y/o anestesia general.

Analizando los resultados de los diferentes departamentos encontra-
mos en:

Urologfa: 3 pacientes sblo en el grupo Control en los cuales no cam

bio en la ansiedad "estado" de antes y después.

Gastroenterologfa: 10 pacientes, en los que se disminuyd considera-
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blemente la ansiedad "estado del Grupo Experimental, y en
el Grupo Experimental, y el Grupo Control se mantuvo igual.
Ginecologia: 9 pacientes en los que aumentd ligeramente la ansiedad —-
“estado” en ambos grupos.
Cirugfa Pldstica: 4 pacientes y, no sufrid cambio la ansiedad-estado de
ambOs grupos.
Ortopedia: 9 pacientes, en los que solamente disminuyd la ansiedad --
“estado" en el Grupo Experimental.
Todos éstos resultados indican que existe discrepancia entre los diferen
tes departamentos médicos, sin embargo en los departamentos de Ortopedia
y Gastroenterologfa se obtuvieron los mejores resultados. Lo cual indica
que cada departamento y afin mis, cada paciente merece una atencién éspe—
cial segin sus necesidades y se recalca la importancia de la relacién en

tre la Cirugfa y 1a Psicologia.
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CAPITILO VI
6.1 CONCLUSIONES:

Intimamente relacionado con el miedo pero psicolégicamente distin-
to de é1, es el fendmeno de la ansiedad.
la ansiedad es una experiencia humana universal, es una actitud emotiva
o sentimental concerniente al futuro y caracterizada por-una mezcla o -
alternativa desagradable de miedo y esperanza.

Y algin grado de ésta es dtil y necesaria para la vida diaria, sin embar
go cuando pasa clerto limite es perjudicial para‘ el individuo, y es en-

tances cuanéo entra en juego la capacidad de adaptacién para superar és

ta situacién psicolédgica.

Cuando una persona adquiere una enfermedad que amerita ser manejada
por un cirujano, el impacto emocional que sufre es de transcedental impor
tancia, pués desarrolla un miedo terrible a la agresdn, invalidez o a';a
muerte, pero también esti presente la tensién que pmduce el estar lejos
de la familia, en un entrono desconocido, posxbles secuelas y las dificul
tades econdmicas éonsemtivas. [ K

Diferentes tipos de procedimientos han sido utilizados para lreducir-
ésta ansiedad que pmduf.e lalcirugia y para mejorar as{ mismo 1a.5§hab-i-_
litacidn del paciante." por .ejenpfo' el‘ pmp?rcionarle una informacién deta
1lada , el entrenamiento ps'ieoterapeﬁtlicz.: Y dg‘ habilidades y las técni--
cas de relajacién.

Los estudios que ha revisado el papel de las intervencxones conductuales

en el periodo pre—quirurg1m, rmuestran que los acercamientos a reducir -
1a ansiedad por medio de la relajacién y el apoyo emocional, son mis efeg
tivos que aquellos que se basan Gnicamente en la Informacidn. En éste es-

tudio se aplicaron ambas técnicas y se constaté el efecto sumativo de ellas.
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Los beneficios de la relajacién son miltiples y variados, y si la per
sona tiene un propdsito especifico para desarrollar los ejercicios de rela
Jjacién romo 1o es el caso de la pre-anestesia, sus resultados en é;ta apli
cacién serén Gptimos pues se cuenta con la disposicién del paciente lo cual
es muy importante.

El objetivo principal de ésta investigacién fué valorar los efectos -

de una técnica conductal y humanista sobre la ansiedad pre-quirirgica.
El uso de larelajacidn y el apoyo emocional dade a los pacientes en la -
etapa pre y trans—quirfirgica did como resuitado una moderada disminucién de
el grado de ansiedad; siendo mis relevantes los resultados observados en -
1a etapa de recuperacién post-quirirgica, pués en el grupo al cual se le -
aplichd la técnica de relajacién, de 17 pacientes sdlo un paciente se mani
festd no cooperador e inquieto y hubo necesidad de administrarle anestesia
general.

En el 76.5% de los pacientes del grupo Experimental no fué necesario
aplicar firmaco sedante alguno o anestesia general; éste resultado tiene -
validez desde el punto de vista estadistico puesto que la xz(oorregida) -—
mostrd un valor de 4,414 mayor que la chon un nivel de significancia de -
.05 que es 3.841, lo cual significa que 1a disminucidn de la ansiedad “es-
tado" fué dependiente de la aplicacidn de la técnica de relajacién.

. Se concluye que independientemente del tipo de intervencién quirirgica
(o especialidad médica) se hace necesario un abordaje humanista e indivi-
dualizado en el manejo del paciente.
En nuestro estudio los pacientes de gastroenterologia y ortopedia que for-
maron el grupo mds amplio, fueron también los que mostraron mejores resul

tados con la técnica de relajacién en el manejo pre, trans-operatorio.
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Por lo tanto el valor terapetico de la relajacién en los pacientes -
quirirgicos, merece ser tomado en cuenta, buscando su adaptacién a las ne-
cesidades del médico anestesilogo y del equipo quirfirgico, como una valte_L:
nativa contra el uso de firmacos para ésos fines,

6.2 SUGERENCIAS:

Queremos hacer énfasis en cuanto al manejo de la informacidn que el -
midico tratante y/o el equipo de anestesia le di al paciente en la fase --
pre—quirirgica y ésta consiste en:

1. La naturaleza de la enfemerdad y su origen.

2. Los procedimientos médicos que se llevarona cabo.

3. Sensaciones particulares o efectos secundarios que se esperan.
4. Estrategias psicolégicas para reducir la ansiedad y el dolor.

Es necesario insistir en los dos Gltimos tipos de informacién que cu-
bren el aspecto emocional del paciente. Muestra sugerencia principal es -
dar apoyo al paciente, asi como ensefarlo y ayudarlo a relajarse, ya que la
cooperacién de éste y la comprensién por parte del médico de los aspectos
previamente mencionados traerd como resultado un procedimiento quirirgico
exitoso.

Se sugiere el tratamiento integral de la persona; y la relajacién tie
ne una gran aplicacién como coadyuvante terapéutico en la mayoria de las -
afecciones clinicas y quiriirgicas, pues beneficia tanto a la mente como al
cuerpa.

También es impotante tomar en cuenta el grado de ansiedad que aparece
en el periodo pre-operatorio ya que éste tiene significativo valor para --

predecir si habrd o nd adaptacién psicolégica, después de la convalescen--
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cia, 1o cual representa una gran ventaja en caso de una préxima interven—-
cidn.
Consideramos también de gran utilidad el uso de la misica suavey -
" tranquila en el quirbfano, ya que es un complemento de la anestesia. Los
sonidos y la misica tranquilos, dado que sus componentes estén equilibra--
dos y unidos, producen estabilidad y facilitan la relajacién.

Y para una futura ampliacién de ésta investigacién nos permitimos su-
gerir:

- Investigar la relacién que existe entre la disminucién de la ansiedad en
un sdlo tipo de intervencién quiriirgica y una técnica especifica de relaja
cidn.
~ Hacer un seguimiento del proceso de recuperacién del paciente que traba-
jb con unatécnica de relajacién y su adaptacién emocional en comparacién -
con un grupo control.
- Utilizar 1a técnica de relajacién con el paclente desde dos semnas an--
tes de su operacién y continuarla una semana después.

" - Familfarizar al paciente con el ambiente quirfirgico (el frfo, el coloer -
verde, ruldo de instrumentos, etc.)
- Tomr en cuenta el grado de depresidn del paciente quirdrgico.
- Valorar la eficacia de la adaptacidn psicolégica de 3 a 6 meses después
del alta del hospital.

Pn 1a mayor{a de los casos es mis recomendable el apoyo emocional pa-
ra la reduccién de la ansiedad que un diazepam cuyo efecto és mis sedati--
vo.

Y para finalizar, tanto el cirujano como el anestesista deben estar -

alertama los patrones del comportamiento del paciente durante el pgriodo
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de la evaluacién pre-operatoria; para la cual se sugiere ampliar el conoci
miento tanto del desarrollo de la personalidad en sus diferentes etapas de
la-vida, asf como de los mecanismos de adaptacién y de defensa usuales del
individuo, ya que la magnitud de la reaccién emocional estd muy relaciona-
da con éstos factores.

ANEXOS Y BIBLIOGRAFIA GENERAL

La grabacién que se utilizara como técnica de relajacién es la siguien
te:

Instrucciones para la Relajacién:

Pongase cdmodo, y deje que su concentracién se haga pasiva, es decir,
no ponga atencién a nada, mis que a las frases, que le voy a dirigir, de—-
jandolas penetrar sin esfuerzo en su mente, y as{ mismo, permita que flu-
yan libremente, a cada una de las partes de su cuerpa, que ire mencionando.

Vamos a empezar: Recuésteseconfortablemente, soltando todo su cuerpo,
sus manos a los lados descansando también, confortablemente. Fije su vista
en algin objeto enfrente de usted, a nivel de sus ojos, y cuando usted lo
desee, puede cerrarlos.

Empufie ambas manos, apretdndolas...apriételas fuertemente. Inspire profun-
damente, y sienta la tensién que se produce en su pecho Eomo en sus manos,
y brazos. tres sequndos. Ahora exhale suavemente, y al mismo tiempo afloje
sus manos, sienta como la respiracién, libera' las tensiones, tanto de su -
pecho, como de sus manos, relajandolas, aflojandolas, dindoles calor. Bm—-
pieza usted ahora a experimentarlo lo que es la relajacién... la relajacién
es un estado maravilloso, en el cual sus temores y tensiones quedan olvida
dos. Piense ahora en cada una de las partes de su cuerpo que voy a ir nom--

brando y sienta como se van a ir relajando, con cada respiracién, cada vez
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Dirija su atencién hacia su mano y brazo derechos, respire despacio
y profundo, repitiendo en silencio..."mi mano y brazo derechos estin —
sueltos, flojos,...relajados...pesados", "mi mano.y brazo derechos estan
sueltos, flojos...relajados...pesados", "mi mano y brazo derechos estin
sueltos, flojos...relajados...pesados", con cada respiracién mis sueltos,
mds flojos, mis relajados...

Continue repitiéndose ésto por unos momentos. Piense en las sensacig
nes de su mano y brazo derechos...;se sienten pesados? iflojos? (relaja-
dos?.

Ahora canmbie su atencién hacia su mano y brazo izquierdos...respiz-
rando despacio y profundo, en cada exhalacién, repita "ml mano y brazo -
izquierdo estén flojos, sueltos,... pesados...relajados".

Continue repitiéndose ésto por unos momentos.
¢Qué slente en su mano y brazo izquierdos? ¢Estin mis pesados que antes?
iSe sienten relajados? ipesados?. .

Ahora concentre su atencién, en ambas manos y brazos, y repita va--
rias veces en silencio, "mls manos y brazos estin pesados, flojos...rela
jados", "mis manos y brazos gstén pesados, flojos, relajados", "mis manos
y brazos estén pesados, flojos,...relajados". Continue repitiéndose ésto
por unos momentos.

Como se sienten sus manos y brazos?....Siente la pesadez? (Siente el bien
estar?. Haga una clara anotacién mental de ésta experiencia, mientras -
inhala y exhala... Ahora imagine que ésta sensaclén de relajacién, que -

fluye a todo su cuerpo, cada vez que usted exhala, se relaja mis y mds,
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cada exhalacién, mayor relajacién...

Permita ahora, que su atencidn, se concentre en su pierna derecha -
visualize su muslo derecho, su rodiila, su pantorrilla, el tobillo, sus
pies y sus dedos...Respirando despacic y profundo, en cada exhalacién, -
repita en silencio: "mi pierna derecha estd pesada, floja,...relajada" -
mi pierna derecha esti pesada, floja,...relajada", *mi pierna derecha -
estd pesada,floja,...relajada.

Continue refiriéndose ésto por unos momentos,

Experimente su plenitud la sensacién de la relajacién profunda, en su --
pierma izquierda, mientras respira tranquilamente, inhalando,...exhalando
inhalando, . . .exhalando.

Sienta ahora la relajacién completa de sus dos plermas y repita en silen
cio "mis piernas estin pesadas, flojas, relajadas", "mis piernas estén -
pesadas, flojas, relajadas", "mis piernas estin pesadas, flojas, relaja-
das”, con cada exhalacidn, cada vez mis flojas, pesadas, relajadas.
Continue repitiendose ésto por unos momentos.

LChmo se sienten sus piernas? ;Siente la pesadez? Haga una clara --
anotacidn mental de ésta experiencia, mientras inhala y exhala...

Ahora deje que su atencidén se concentre en ambos brazos y piermas,
si no puede sentirlos al mismo tiempo, cambie su atencién del uno al --
otro varias veces.

En cada respiracién, repita en silencio: "mis brazos y piernas estén pe-
sados, flojos, relajados", mis brazos y piernas estén pesados, flojos, -
relajados", "mis brazos y piernas estén pesados, flojos, relajados".
Continue repitiéndose ésto por unos momentos,

Al estar sus brazos y piernas completamente relajados, experimenta-
r4 la sensacién agradable de lo que es la relajacidn.

107



Permita que ésta sensacifn, recorra todo su cuerpo, mientras continua —
respirando despacio y tranquilamente.
Ahora, para profundizar mis en la relajacién, quiero que se imagine, una
sensacién de calor creciente, y confortable, en cada una de las partes -
de su cuerpo relajadas, y piense: "mis brazos y plernas estin pesados, -
relajados, y con una sensacidn de calidez", "mis brazos y plernas estin
pesados, relajados, y con una sensacién de calidez", "mis brazos y pler-
nas estin pesados, relajados, y con una sensacién de calidez", respiran-
do despacio, y dejéndo que la calidez se extienda a sus brazos y piemas
continue repitiéndose ésto por unos momentos.
Ahora dése cuenta de cbmo se siente, siente la calidez extenderse por sus
brazos, manos, piernas, cada vez que usted exhala, con cada exhalacién,
mayor relajacitn....
Sienta ésta sensacién fluyente de pesadez y 1a calidez extenderse de sus
piernas y brazos hacia sus hombros, su cuello, su cabeza, su cara, su -
pecho, su estémago...y su espalda.
Recuerde que con cada exhalacién, mayor relajacién y cada vez que usted
exhale, repita en silencio. "Todo mi cuerpo est4 pesado,lsuelto, relajado
y con una agradable sensacién de calidez".
"Todo mi cuerpo est pesado, suelto, relajado, y con una agradable sensa-
cidn de calidez", "Todo mi cuerpo est4 pesads, suelto, relajado, y con -
una agadable gensacién de calidez".
Continue repitiendo ésto por unos momentos.

Mentalmente, recorra todo su cuerpo, lentamente, dése cuenta de la

sensacién de pesadez, de calidez y de relajaciém,...deje que éstas sensa-

<
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ciones placenteras, fluyen en todo su cuerpo , con cada respiracién, ma-
yor relajacién, con cada exhalacién, mayor relajacién, cada vez mis, cada
vez mis, cada vez mis.

Ahora que usted estd relajado profundamente, sienta los ritmicos latidos
del corazén, y de su pulso, y concéntrese en ello, respirando tranquila-
mente, en cada exhalacién repita en silencio:

"mi corazdn estd tranquilo y mi respiracién es cada vez mis suave"

*m{ corazbn esti tranquilo y mi respiracibn es cada vez mis suave"

*mi corazdnest4 tranquilo y mi respiracién es cada vez mis suave"
Continue repitiéndose ésto por unos momentos.

Témese unos momentos para disfrutar éstas sensaciones placenteras,
sl siente que algunas partes de su cuerpo alin estin tensas imaginese la
pesadez , la relajacidn y la calidez, recorrer ésa parte, mientras conti-
nua respirando tranquilamente, pasivamente.

Deje que la relajacidn recorra todo su cuerpo y dis-fru-te-la.

la noche o tarde anterior a su operacién se le dijo:

Esta noche a partir de las 10:00, usted volveri a relajarse tan completa-
mente, como lo ha hecho ahora, y dormird profundamente durane toda la no-
che, con mucha paz y tranquilidad.

El dfa de mafiana, cuando usted esté en el quiréfano, volverd a relajarse,
para ello respirara como lo estd haciendo ahorita, experimentard de nuevo
ésta sensacidn de bienestar, de relajacién completa,su tratamiento sers
mis cdmodo, las manichras para anestesiar la parte de su cuerpo que va a

ser operada, las tolerard usted perfectamente, usted colaborari eficien-

con el {016g0 y su operacién ser§ un exito, para el cual

usted habrd contribuido importantemente.
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Después de su operacidn usted deberi continuar ejecutando ésta respiracidn,
tranquila, suave, profunda, que le proporcionari relajacién, y evitard que
sienta malestar alguno.

Ahora prepirese para terminar la sesidn, primero, inhale profunda--
mente, y exhale durante tres veces y sienta como con cada respiracién, -
la energfa, vuelve a su cuerpo, abra sus pirpados, y siéntase completa--
mente recuperado y muy alerta.

En perfecto estado de salud y con la sensacidn de bienestar, que le dejd
el haberse relajado.

Ahora usted ha aprendido a relajarse y podrd repetir la experienci.a~

cada vez que se lo proponga.

"Esta parte no esti incluida en la grabacidn, pués ésta se utilizé duran

te y un poco antes de su operacién®.
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C. D. Spielberger, A, Martinez-Urrutia, F. Gonzdler-Reigom, L. Natalicio y R. Diez-Guerrero

Nombre: Fecha:
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: Algunas expresi que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo de) nimero que
indique como se slente ahora mismo, o ses, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora,

. Mesientocalmado . ... ... . ... e e e
. Mesientoseguro . . ... ...,
. Estoytenso . .............. P
. Estoy contrariado . . ... .... e e e
. Estoy agusto . .... e e .......
. Mesientoalterado . ......., e e
. Estoy preocupado actualmente por algin posible contratiempo . . . .
. Mesientodescansado . . . ... ... .. e
. Mesientoansioso ... ... e e

L MeSIEnto €OmOdo . . .o i i e e

. Mesientonervioso . ........... U e
,Mesientosgitado . ... ... e e
. Me siento “a punto de explotar” . . . ... .. e PP
. Mesientoreposado . ... ... .. ..., e e e
. Mesientosatisfecho . . . . ... ....... ... . 0.,
LEstoypreocupado . . ... ... L L e e i e
. Me siento muy excitado y aturdido . . . . ... ... ... PPN
. Mesientoalegre . . . ....... e e e e

. Mesientobien ... ... ... ... e e e
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Instrucci Algunas exp

IDARE
Tver h*' A Tuscib

1
que la gente usa para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circuld del niimero que
indique cdémo se siente generalmente, No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa codmo se siente -
generalmente.

21. Me siento bien . . ... e e e e
22, Me canso rdpidamente ... ... . e e e e
23, Sientoganasdellofar .- . ... .......
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo . . . . . . e
25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rdpidamente . . . . . .
26. Me siento descansado . . ... . . . e ..
27. Soy una persons “tranquila, serena y sosegada™ ... ... .. ...
28. Siento que Jas dificultades se me amomonaln al punto de no poder su-
perastas . ... .o e e e e
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . . ... . . -
30, Soyfeliz . . oo e
31. Tomo lascosas muyapecho ... ... .
32, Me falta confanmenmimismo . . ...... e e
33. Mesientoseguro . .. ... ... e e
34. Trato de inurle ¢l cuerpo a las crisis y dificultades . . . ... . ...
35. Meslento melanctlicd . ... b v h e e
36. Me sicnto satisfecho . . . . . '. [ . . .
37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan
38, Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo qullu de Ia
cabeza .. ..... .
39. Soy una persons estable R e e
40, Cusndo pienso en los asuntos qQue tengo entre manos me pongo fenso

yaterado . ........ PN .
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VALORACION DE AKESTESIA Y
RECUPERACION,

NOMBRE ¢
EDAD)
ESTADO CIVILs
OCUPACTION:
EXPERIENCIA QUIRURGICA PREVIAs
NIVEL SOCIOECONOMICDs )
TIPO DE OPERACION:
NUMERO DE EXPEDIENTEs
CIRUJAND s
ANESTESIOLDGOS

COMD SE ENCUENTRA
EL PACIENTE €N ¢ FRECC., CARDIACA T.A. RESPIRACIO!
NES,

LLEGADA AL QUIROFAND

TRANS=ANESTESIA

TRANS=QUIRURGICO

PO5T=QUIRURGICD

COMPLICACIONES  TRANS-ANESTESICAS:

=3

COMPLICACIONES POST-AMESTESICAS:

RECUPERACION:

—————e it

23 Cooperador,tranquilo,
conciente,
1ls Ansioso.
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