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" Si algo sobre la tierra merece el nombre de felicidad 

es aquella interna satisfacción, aquel íntirro senti-­

miento rooral que resulta del enpleo de nuestras facul 

tades en la indagación de la verdad y en la práctica 

de la virtud. 11 

G. M. Jovellanos. 
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CA!'mn.o 1 

Las rem:ciones indeseables de los distintos ránracos sobre el orga­

nisrro humano, hacen más patente la necesidad de que todo individuo asuma 

una mayor responsabilidad ante su propia salud rrental y física, evitando 

el uso excesivo de rmdicación, en la f!Edida que sea posible y sus condi­

ciones metabólicas lo permitan. Existe actualne1te un enonre increnento 

en el abuso de tranquilizantes y sedantes; así caro en la frecuencia de 

las enferttl?dades asociadas al stréss. 

En relación con la génesis de este estado, los elenentos heredados 

desempeñan un papel iqxirtante, pero las influencias ambientales, son -­

todavía más decisivas. 

Dentro de las situaciones que producen un stréss psicológico mayor, 

la cirugía en general, está considerada caro una de las más irrp:>rtanes, 

ya que tiene diversas fuentes, con lo son el miedo a la agresión corporal 

y el miedo a JTCrir. otros factores asociados están representados por el 

stréss producido por la separación de la familia y el factor ecóncxnico. 

El grado de ansiedad con que el paciente se enfrenta a la cirugía -

varía de una persona a otra. Está condicionado por su habiliad para adap 

tarse a las situaciones extrañas, su capacidad para relacionarse con los 

demás, y la manera en que ha respondido en otras situaciones de stréss. 

El conocimiento de una inminente experiencia quirúrgica tiene un -­

efecto definitivamente l!'Odificador del llDCO de vivir, de los procesos de 

adaptación del pensamiento y de los sentimientos del ser hll!l'ano, que en 

ocasiones son altanEnte negativos para la buena evolución del procedí--



miento en cuestion. 

Es aqu( donde la anestesia rrenifiesta para el paciente su gran uti­

lidad, no sólo permitiendo que el acto quirúrgica sea sin dolor. sino -

interviniendo también en el control de la ansiedad y el stréss, por ne-­

dio de los nétodos preanestésicos. Dentro de ellos las direntes técnicas 

de relajación, pueden tener una particular utilidad. 

Es importanmte poner atención a la relación que hay entre el grado 

de ansiedad preoperatoria y el impacto negativo que sobre la recuperación 

post-operatoria producen la ansiedad, el miedo y la depresión. 

El conocimiento del efecto negativo de la ansiedad preoperatoria -­

sobre la recuperación p:>st-operatoria, as{ caoo el deseo de rrejorar el -

estado psiquico-irental del paciente operado, rmtivó la presente investi­

gación. Partirros de la primisa de que las técnicas de relajación, van a 

tener un efecto ¡:ositivo en la preparación pre-enestesica del paciente -

quirúrgico, con el cual se reducirá la ansiedad producida por el proceso 

quirúrgico, sin necesidad de utilizar un fármco sedante durante la pre y 

trans-anestesia. Evitando as{ sus efectos colaterales sobre el organisrro 

del paciente y que éstos llegaran a interferir con su recuperaci6n. 

El procedimiento que proponemos es una témica de relajaci6n asocia­

da al apoyo enocional y a la información ill!'biental o del escenario donde 

se desarrollará su cirugía, con lo que esperam::>s que el paciente no s610 

superará la ansiedad durante el pre-operatorio, sino que colat:orará nejor 

con el anestesiÓlOCJO y el cirujano durante el acto quirúrgico, sobretodo 

si la anestesia empleada es la anestesia regional .. 



l. 2 OOJRTIVOS: 
1) Verificar si una técnica de relajación dada al paciente quirúrgico, 

sin la administración de un fármaco sedante en la pre y trans-anes- • 

tesla tiene C01tD resUltado una disminuci6n de la ansiedad "estado" 

pre, trans y post-operatoria, nedida por el Inventario de la Ansie-

dad Rasgo-Estado, Illl\RE. 

2) lle manera secundaria segun resultados, proponer éste procedimiento 

coau alternativa al uso de fármacos preanestesicos en casos selec-

clonados. 
1.3. DEFI!IICI!lt DI! Tl'Jllilm BA.5IQJS. 
1.- ANESTESIA: Pérdida total o parcial de la sensibilidad, pérdida del 

tacto, pero también aplicada a otras sensibilidades. En sentido -

popular se suele tarar caro sin6ninc de analgesia: pérdida de sen­

sibilidad al dolor. ~irúrgica: producida por la administraci6n de 

drogas. 

2. - ANES'l'ESICO LOCAL: sustancia que, cuando se aplica a alguna parte -

del cuerpo, insensibiliza ese lugar cmtra el dolor, la presi6n y 

fria. 

3.- ANES'l'ESICO RmIONAL: Sustancia que al inyectarse en los nervios -

causa la pérdida de todas las cualidades sensoriales en la región 

inervada por los nervios asi tratados. 

4.- ANSIEDAD: Es un sentimiento de tesror difuso, desagradable, llllChas 

veces vago, acompañado de una o más sensaciones corporales recurren. 

tes . Es una señal de alerta que advierte de un peligro aMmazante 

que es desconocida, interna, futura, vaga y de origen conflictivo. 

s.- ANSIEDAD "ES'l'AOO": Es conceptualizada COITO una condici6n o "estado 

emocional transitorio del organism:i humano, que se caracteriza por 

sentimientos de tensi6n y aprehensión subjetivos conclentemmte -



¡:ercibidos, y por un allJT'ento de la actividad del sistema nervioso 

autÓ". Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluc­

tuar a través del tiempo. (Spielberger, 1975). 

6.- ANSIEDAD "RASGOS": Se refiere a las "diferencias individuales, re-

lativaroonte estables, en la propensión a la ansiedad, es decir, a 

las diferencias entre las personas en la tendencia a responder a -

situaciones percibidas corro arrenazantes con elevaciones en la in--

tensidad de la ansiedad estado". (Spielberger, 1975). 

7.- CIASIFICACirn-ASA:Clasificación de la ArrErican Society of 

Anesthesiology que agrupa a los pacientes en grados I, II, IU y -

IV según su estado funcional-orgánico, desde la normalidad (grado 

I) hasta un estado crítico (grado II) en relación con su capacidad 

para tolerar el procedimiento y riesg-o anestésico-quirúrgico. 

B. - OOLOR: Sensación rrolesta específica, estinulada por poderosos pro­

cesos en diversos tejidos corporales, suponiéndose comúrutente que 

el impulso es transmitido por una serie distinta de nervios (vege­

tativos o sanáticos) que tienen una rápida salida rootora). 

9.- IDARE:El inventario de la Ansiedad Rasg-o-Estado, versión en español 

del srAI, s~te Trait Anxiety Inventary, está constituído por dos 

escalas de autoevaluación que se utilizan para nedir dos dirrcnsio­

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

10.- POsr-QJIHKilro: Periodo que sigue a la terminación del acto quirúrgic:<>. 

11.- PRE-ANESTESIA: Conjunto de procedimientos que se aplican a un pa--

ciente que va a ser sorretido a anestesia para disminuir el estado 

tensional y facilitar la inducción anestésica. 

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



to_2de los fánrocos anestésicos-analgésicos y del acto quirúrgico. 

13.- REIAJACION: !i\todo por el que se cesa la contracción activa de un --

músculo u otro Órgano rrotor. Ali vi ar la tensión rrental. 

Viene del latín relaxation que significa acción o efecto de aflojilr, 

soltar, así corro de liberar, descansar, reposar. 

14.- 'l'RANS-/\NESTESIA: Periodo en que el paciente se enc:uentra bajo los -

efectos de las fármacos anestésicos o analgésicos. 

se consultaron diversas investigaciones que involucran ·a la ansiedad 

y a los efectos psicolÓgicos desencadenados p:>r la perspectiva de una ci-

rugía. 

f)l ellas se consideran diversas variables caro son la infornación -

pre-anestésica, la prerredicación, el equipo de anestesia y el apoyo psiCQ 

lógico. 

Todas tieñe la finalidad de que el paciente 1Q9're enfrentar esta situación 

stressante, con la rrayor tranquilidad posible, lo que ayudará a que el -

periodo de hospitalización, sea I!l2nor, qua no se abuse de los tranquili-­

zantes y analgésicos y sobre todo para que haya Lma aés rápida rehabilitl!. 

ción. 

Algunas conductas derivadas de éstas variables has sido mis efecti-­

vas que otras rredidas según las investigaciones rep:>rtadas al respecto. -

Por ejemplo, desde 1 %3 F.gbert (1) en su estudio clásico, deroostró que la 

visita preoperatoria del anestesiólogo era rrás efectiva para disminuir la 

ansledagque un barbitúrico. En cambio estudio de p, Elsass (1987) (2) nos 

rruestra que el dar una infamación muy detallada al paciente, no tiene un 

efecto rrás tranquilizante que el dar la informaicái de rutina, y en algu-



nos casos la información muy detallada puede increroontar la ansiedad. 

(Lazarus, 1982). 

l.<Js paciente del Dr. Hofling (3) se enfocan ttás en la ansiedad -

ante una intervención quirúrgica, y concluye que los pacientes que -­

exhiben un tipo de adaptación ahogando o combatiendo sus tensiones an­

tes de la cirugía, son los .que probablerrente rruestren mayor ansiedad -

después de la miSJM y experirrentarán aunettos en los problemas psicoló 

gicos al final de toda la evolución quirúrgica. 

Los pacientes que han sido psicológicanente preparados en el pe-­

riodo preoperatorio para la experiencia quirúrgica en su totalidad, 

toleran nrucho nejor la intervención quirúrgica, que un grupo similar -

de pacientes que no tuvieron los beneficios de una preparación de ése 

tipo, seguñ se desprende de la investigación realizada por los Ores. -

Braudry y Wiener en Nueva York (4), al explorar la preparación preope­

ratoria del paciente quirúrgico tomando en cuenta factores: COOD la -

preparación que llanan "Racional", que es el enfatizar la situación -

real y disminuir las fantas{as del paciente; la 11 Metodología 11 en la que 

-:?l indicado para dar la infonración es el cirujano, que es quien ha -

tratad.Qal paciente, y al cual ve conp un confidente, y también es im-­

portante incluir a un miembro de la familia en la preparación y final­

rrente el "contenido" de la infonra.ción que se debe basar especialnmte 

en lo que va a ex.perirmntar el paciente, lo que verá y oirá. No tiene 

valor infernar de los 100CaniSDDs detallados de la operación. Tant>ién 

el nédico debe corregir las distorsiones o prejuicios que se haya for­

nado el paciente acerca de su operación. 

El doctor 5epúlveda l\JmOr (5) nenciona que la reacción de ansiedad 

y de tensión etooeional del paciente pueden tener un subtrato im:ociente 



o concicnte de di versos orígenes empcn.ando con la arn:maza de daño corpo­

ral y muerte ¡x:isible fundanentalrronte, y que la magnitud de ésta reacción 

cmxional va a estar rroy relacionada con los rrccanist00s de adaptación y -

de defensas usuales en la persona, así com::> de su ajuste preoperatorio. 

otra faceta de la ansiedad son las rrodificaciones anatorrofisiológi--

cas, que pueden ser nedidas y analizadas, carro lo rwestra el estudio rea-

lizado por los o:ictores Alvarez Ríos y Arellano en 1988 (6). ya que el -­

stréss psicológico al que se sorrete un paciente que va a ser intervenido 

quirúrgicanente, .es un factor muy importante en la génesis de la respue§. 

ta siJTqlática del Sisteml Nervioso, se concluyó que el estado Acído-Base, 

del paciente que va a ser intervenido quirúrgicarente no pareció sufrir -

nrxlificaciones significativas unos cuantos minutos antes de la cirugía, -

la frecuencia respiratoria rué la única variable susceptible de alterarse 

significativanl?llte con el stress preoperativo. 

los departarrentos de anestesia y psiquiatría de la Universidad de -

Chicago realizaron wia investigación para examinar la relación entre la -

ansiedad que nuestra el paciente durante la entrevista pre-operatoria y el 

estado de ansiedad del paciente ,un poco antes dg_ser transportado a la sa­

la de operaciones. Se estudiaron 52 pacientes, controlando la edad, el -

tip:> de operación, si taMron pastilla para donnir, el sexo e historia de 

cirugías. Se utilizó el test de PCH5 (lista de los estados afectivos) y -

los resultados rrostraron que no hulx:l cambio en la ansiedad de una tarde -

antes cie la cirugía a la de una hora antes, sin embargo ésta ansiedad rué 

mayor a la reportada e individuos en condiciones normales. También se en­

contrón que las pastillas para dormir no reducen la ansiedad antes de la 

cirugía (LANCE y Johanson, 1987) (7). 
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Lns Ores. Norris y Daird (1967) encontraron que el 6~ de los pacientes -

están ansiosos el día antes de su operación(B). 

La escala de ansiedad-estado de Spielberger ha sido usadaen pacien-­

tes quirúrgicos en estudios anteriores al nuestro, cono el de P. Elsass -

en 1987 (9) con lo que se utilizó la escala ansiedad-estado antes y des-­

pués de la cirugía. 

Pero Chaprran y croe (10) encontraron una correlación positiva entre la es­

cala de ansiedad-estado de Spielberger y el auto-reporte de dolor del pa­

ciente en su prirrer día de post-cirugía. 

se dice que la infamación detallada que se dé .ª los pacientes antes 

de los procedimientos anestésicos y quirúrgicos no siempre tiene un efec­

to reductor de la ansiedad. En un estudio realizado en OinaIMrca por el -

~parta~nto de Psicología Clínica, junto con el Hospital de Psiquiatría 

y el Depto. de Ansiedad (9) se investig6 acerca de los efectos psicol6gi­

cos en el paciente al tener un contacto personal con el equipo de aneste­

sia, comparando el curso de la ansiedad de los p¡icientes que recibieron -

infamación de rutina con los que se le dió apoyo em:x:ional durante 30 -­

m.in., de la preparación anestésica y quirúrgica. Ninguno de los dos grupos 

fueron premiados. se concluyó que el apoyo eroocional dado por el contacto 

personal, es más efectivo que una infamación detallada o que un tranqui­

lizante (Elsass, [)Jedail, 1987). 

Ya en 1982, el Dr. Erickson ( ! 1 ) sugería la relajación en los -

pacientes quirúrgicos, y bUSCÓ la IMnera de adaptarla a las necesidades -

del anestesiólogo y del paciente, sin tener rMs tiempo del que usualnente 

se pasa con el paciente y reempla7.a a una conversación SUIX?rficial la TM­

yoría de las veces inútil que se usa para distraer o "apoyar" al paciente. 



Por otra parte los oras. Valerie y Zalanowsky en 1989 ( 12} realizaron 

un estudio en donde examinaron el papel de la música interactuando con -

otros factores coori la estinrulación visual, para provocar un cambio del -

hum:>r, o inducir a un estado de ansiedad o de relajación. En un capítulo 

del libro de l\nestesiología del Dr. Collins (13) . nos habla acerca de la 

Audioonalgésia, que es un concepto nruy interesante, ya que la música es el 

tranquilizante más antiguo (la canci6n de cuna) .se ha!!,deroostrado las ven­

tajas del sonido y la rrúsica en 3 áreas particulares: 

a) En la terapéutica de trastornos psiquiátricos 

b) Para facilitar la sensación de bienestar psicológico del personal de -

hospitales 

e) Corro compl~nto de la anestesia 

Al combinar la m.ísica con fánnacos sedantes y anestésicos de potencia 

interrredia, se producirá un sueño bastante profundo. Por ello, al reforzar 

los efectos de los agentes farmacológicos, se puede disminuir la dosis -

necesaria de ellos, para lograr un nivel dado de anestesia, y la introduf. 

ción a la anestesia es tranquila. En el quirofáno, la música puede emplear 

se para desviar la atención del paciente de las actividades quirúrgicas y 

de su operación, esto es, un efecto de despersonalización. Es útil en la 

l\nestesia Regional y Local (13). 

En un artículo de la revista: The SUrgical Clinics of North Anerica 

(14) el Dr. Ryneason nos plantea la psicodinámica de la práctica quirúr-­

gica, dándole un enforque rrás humanístico. ~s presenta a la necesidad de 

"dependencia" que está latente en todos los seres hurranos aunque la maya­

da de las veces de manera no aparente. La relaciona con el procedimiento 

quirúrgico que representa una situación stressante, entonces el paciente 



puede actualizar lo que ha anhelada inconscient~nte y pon.e al cirujano 

en un papel de cxmipotencia en el que éste, le dará la solución a su pro­

blema de "dependencia". 

El artículo nos muestra los diferentes síndrorres psicológicos preo-­

peratorios, y es un llamado de atención para tonar en cuenta el estado -

em:x:ional del paciente quirúrgico, para legrar un rrejor desarrollo del -

proceso operatorio, así cooo una rrejor recuperación ¡x>st-operatoria, -­

proporcionando al paciente, el cuidado y la atención tanto en el aspecto 

físico cooo en el psicol6gico. 

1. 5 LIKITJ\CI<WES: 

t.- La investigación se llevará a caOO .. especÍficanente en el Hospital 

Universitario "Dr. Angel Leaño". 

2.- No se tomarán en cuenta el nivel socioeconómico, el sexo, el es­

tado civil, la ocupación, la experiencia quirúrgica previa(que -

podrían llevarnos a conclusiones interesantes). 

J.- Se trabajará solanente con los sujetos que se enfrenten a una -

operación prcgramada en la que se utilice exclusivarrente la anes­

tesia local-regioanl y que no hayan recibido rredicanentos pre­

anestésicos. 

4.- Las edades de los pacientes fluctuarán de los 15 a los 75 años. 

s.- Los pacientes con retraso rrental, los que están con algún ti¡:o 

de tratamiento psiquiátrico o bajo tratamiento de estimulantes o 

calrrantes quedan excluidos. 

6.- Se trabajará con los pacientes clasificados dentro del ASA I y -

TI, que son los que presentan rrenos riesgo anestésico, ya que -

no presentan otra enferrredad salvo la patología quirúrgica. 

!O 



1.6 Nll'lllRAIElA Y ORDm DE ~ACIOI 

Nuestra investigación está dividida en seis capitulas 

1.- En el prirrer capítulo adell\1s de la fase introductora, se encuentran -

tos objetivos e hipótesis de la investigación. Se definen los términos 

básicos y se enuncian las limitaciones, se revisan las invostigaciones 

sobre el tema realizadas hasta la fecha, reJX>rtadas en la literatura 

-a nuestro alcance, sobre todo de revistas especializadas. 

2.- En el segundo capítulo se define y describe lo que es la ansiedad, -

la relajación y la anestesia,en especial ta anestesia regional. 

3. - En el capítulo tercero se incluye la netodología usada y se infotml -

acerca de las tt"1estras y l!Étodos psicooi!tricos. 

4.- En el capitulo cuarto se describe el análisis de datos, su presenta-­

ción y la prueba de la hipÓtesis. 

5.- En el capítulo quinto se refieren los resultados del análisis estadís­

tico de la hipótesis y su interpretaci6n, aquí se incluyen algunas -

gráficas alusivas. 

6.- En el sexto y Últiro capítulo se exponen las conclusiones generales y 

las sugerencias para futuras investigaciones. 

Finalrrente se adjuntan las instrucciones del Zl'Étodo de relajación -

empleado, el test aplicado, una hoja de valoración de anestesia y recupe­

ración y la bibliografía general. 
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CAPrroLO II 

"REVlSial DE LA Ll'l'l'l!A'IU!A" 

2.1. ANSIEIWJ Y .IWlllSTIA: 

En gran parte de la literatura psiquiátrica, Ansiedad y Angustia -

aparecen como sinónirros y en nuestro estudio así lo hacemos, sin embargo 

algunos psiquiatras franceses y españoles (LÓ¡:ez Jbor) dan significado 

distinto a los 2 términos ( 1 l. 

La idea de ansiedad aparece en los jeroglíficos egipcios, se la -­

interpreta corro "enloquecimiento por la preocupaciónº ,en la Biblia del 

rey Jairro, y aparece específicamente corro "ansiedad" en las biblias rro­

dernas (La palabra "anxiety" (ansiedad) fué agregada al inglés en 1525 

y anxious(ansioso) en 1623. 

Es el rrejor equivalente del alemán "Angst" de Freud; el uso alemiin 

es '1Angst vor etwas", (ansiedad frente a algo). 

Los filósofos y escritores del siglo XIX descubrienron el signifi­

cado de la ansiedad. Fn 1884, sOren Kierkegaard, el filósofo danés, des 

cribió la abominación de la ansiedad en "El concepto del terror": "ningún 

gran inquisitor tiene a su dis¡x>sición torturas tan terribles COITO la -

angustia, y nadie sabe cóm:t atacar más artificiosarrente al homhre de -

quien sospecha, pues escoge el instante en que se encuentra rrás débil; 

ni eótro proyectar trarrpas para sorprender y atrapar, y no hay fiscal de 

acusación, ¡:or perspicaz que sea, que interrogue y examine al acusado -

corro lo hace la angustia. ta angustia mmca lo deja escapar, ni p:>r la 

diversión del ruido, ni en el trabajo, ni en el ju~Jº• ni durante el -

din, ni durante ln noche" (2}. 



En I 882, Guy de r-Eupassant., el autor francés añadió la idea de an­

siedad a la literatura: "t.a ansiedad es algo espantoso, una sensación -

atroz, comJ la descom¡xisición del alma un espasrro alarmante del pensa-­

miento y del corazón, del cual, el simple recuerda transmite un temblor 

de angonía por todos los huesos... No la sentiros delante de los ¡:.Eli­

gros conocidos; la senti1t1Js en circunstancias raras, bajo ciertas infl.!! 

encías misteriosas, frente a peligros vagos. La ansiedad es corro una r~ 

miniscencia de terrores fantásticos de otros tiempos". 

En 1916 Freud, reconoció la prominencia crucial de la ansiedad en la -­

psicología ( 2). 

La ansiedad se percibe más intensanente en el sector psíquico: en 

forma de crisis paroxísticas, en que el enferrtD tiene sensación de muer. 

te inminente, sin nada que lo justifique; es una especie de uangustia -

intelectual'' en que aparece COO'O eje un sentimiento de Inseguridad. -­

Aunque se han descrito supuestos casos de "Ansiedad pura", en el plana 

noético, sin•:orrelato sooático, son diSOJtibles, pues el carácter psí-­

quico o somático del estado (tanto en la angustia coroo en la ansiedad), 

es solanente domin~nte no excluyente, pues, aunque en roonor rtedida, 

siempre están presentes los síntomas de la otra vertiente. runtro del -

síndrane sooiático de la ansiedad, los síntomas tiene una localización -

preferente en el aparato respiratorio, con sensación de ahogo, de falta 

de aire para la vida, disnea, etc. 

Fri cuanto al m:xlo general de reacción (sobresalto-sobreco;¡imiento) 

domina en la ansiedad el de sobresal to, ccm::> dice López Ibor: 11en la -­

ansiedad del sujeto se sobresalta asustado, tratando de buscar una so-
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lución al peligro, y en ello desempeña un importante papel el plano no­

tar. Por eso, la royoría de las veces, el enferroo se mueve con cierto -

desorden de acá para allá, coroo desconcertado, en busca de una libera-­

ción posible. En la ansiedad se esboza ya un poco el principio de un -

esfuerzo para vencer el peligro, la lucha para encontrar una solución a 

lo que pasa". En la escala de claridad de percepciónn del fenóneno ocu­

pa la ansiedad.el extrerro de lt'áxima nitidez ( 1). 

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

El Miedo Normal es una reacción terrerosa (con sus dos series de compo-­

nentes psíquicos y sonáticos) ante un peligro concreto que, la justifi­

ca. El enferno con angustia nota una sensación similar(no-idéntica) de 

pavor, pero sin irotivo justificado. El miedo constituye un rrecanisiro -

norrral de defensa sin el que la vida no sería posible. El adulto dife-­

rencia muy bien sus experiencias de miedo y las de ansiedad; en cambio 

el niño en cuya vida el miedo es un cCXT1pJnente primario) las experirren­

cias es tan cornbinadas. 

Sir Aubrey Lewis (1976) (3) analizó las denotaciones y con-notacio 

nes del ténnino ansiedad en diferentes lenguas incuída la española. Al­

gunas, pero no todas permiten la distensión Angustia-Ansiedad, lo cual 

ha producido algunas variaciones conceptuales: 

a) Ansiedad (Etil!l)lÓgicanente inCQl!l)didad) se relacionaba con el comp-­

nente psíquico de ésta erooción, temor indefinido a algo presente, ace-­

leración vital y actividad inquieta, mientras, que .. 

b) Angustia (etiirológicarrente estrechez, angostamiento) se relacionaba 

con el componente orgánico-visceral de esta errcx::ión, teioor indefinido a 
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algo futuro, paralización vi tal y actividad sobrecogida e inhibida. ( 3). 

PRINCIPALES DIFERENCIAS ANGUS'J'I/\/ANSIED/\D 

ANGUS'J'IA 

1.- Presentimiento de la 

disociación del ser. 

2.- Lentificación del pro­

ceso de pertsamiento. 

3.- Opresión Precordial o 

Epigástrica. 

4.- Inhibición. 

s.- OObilidad física y 

visceral. (Infarto Agudo 

del Miocardio). 

ANSIEDAD 

1 • - Presentimiento de que todo 

es posible. 

2. - Asceleración del proceso de 

pensamiento. 

3.- Falta de aire (disnea). 

4.- Inquietud, sobresalto. 

5.- Agitación Psíquica, Disnea 

pul.nDnar o cardíaca. (3). 

2.2. "C!ASIFICACICMS DE JA NGlSTIA". 

La angustia aparece ante cualquier eventualidad de arrenaza a la -­

identidad y de agresión al Yo personal. Puede eaerger en circunstancias 

diversas que van desde .la más estricta normalidad a la franca psicopat..Q 

logía. Ya Kierlceard sostuvo que la libertad i""lica siempre ansiedad -

potencial y mis m:xiernanente, otto Rank nos habla de una ansiedad inhe­

rente a la individualización, Goldstein sobraya la ansiedad norool, fCJ! 

to del desarrollo y la evolución vital, y Rollo Jil¡y señala la invasión -

de la angustia en la sociedad actual, fenórreno que se rranifiesta en la 

literatura, la política, la filosofía, la psicología, etc. 
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La angustia pués, a~ña al hombre en el curso de su existencia. 

En ténninos generales la Angustia NortMl se explica cuantitativa y cua­

litativamente ¡x>r el estíaulo que la desencadena. Por el contrario la -

Angustia Patoló;fica se diferencia de la nortrkll en los siguientes puntos: 

a) Es anacrónica, pues lleva a reviv~r situaciones pasadas. 

b) Es fantasmagórica, pues su génesis no es el mundo real, sino la re-­

presentación imaginaria de un conflicto inconsciente. 

c) Es estereotipada o repetitiva por cuanto está afincada en el carácter 

del sujeto. 

Aunque no hay diferencias cualitativas entre la ansi~dad nonnal y 

patoló;ica, ésta queda definida por ser desproporcionada al estímulo, y 

persistente txJr encirra de los límites adaptativos, ya que mantiene al 

sujeto en un estado de hiperactivación inadecuado. 

La angustia puede constituirse prirreranente en el epicentro de un 

cuadro clínico (Reacción Neurótica de Angustia) o expresión de un con-­

flicto neurótico de personalidad (Neurosis de Angustia). ( 3). 

Fn otras ocasiones, la angustia aflora en fonra secundaria o accm­

pañando a otro trastorno específico subyacente (depresión, Psicosis, -

Neurosis, Obsesiva, Enfet'llEdades orgánicas, etc.). 

As! púes podenos clasificar la naturaleza de la Angustia de la 

siguiente fonM: 

A. Normal (existencial,reactiva, miedo). 

B. Patológica 

l . - Prineria: 

a) Reactiva (reacción neurótica de angustia} 

b) Nuclear (neurosis de angustia) 
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2.- Secundaria: (Depresión Psicosis, Neurosis Obsesivas, 

Enferrredades Orgánicas, Etc.). 

En relación con la ansiedad ,se ha contemplado la Ansiedad PatolÓgi 

ca COIOO Rasgo y COIOO Estado (Spielberger, 1966-1972), aunque ambos pue­

dan presentarse en la misma persona. La ansiedad estado implica una si­

tuación actual efectiva, mientras que la ansiedad C011D rasgo se refiere 

a la tendencia habitual de un sujeto a responder o reaccionar ansiosarren.. 

te. 

El primro (estado), pJr tanto, representa una valoración del esta 

do nental definido en tienqx> presente, en tanto que el segundo (rasgo) 

se configura caro una variable de personalidad. ( 3). 

ANSIEDAD EXOOENA Y ENOOGENA 

M.ls recienteJ!l!nte Sheehan (1982) ha diferenciado la ansiedad ~e 

na que aparece en relación a conflictos externos, personales o psicoso­

ciales, de la ansiedad endó;Jena, autónana y relativamente independiente 

----"" de estínulos ambientales, que aparece por trastornos rretabó1icos 

en sujetos con una vulnerabilidad genética. La pri11Era estaría ligada a 

la ansiedad generalizada en tanto que la segunda sería responsable de -

las crisis de angustia (ataques de pánico) y, en su extensión, de rtl.lchos 

cuadros f6bicos, sobre todo agorafobias (I:MS. 9a. Rev.) (3). 

ESfAOOS DE ANSIEDAD SEX>UN EL ~III-R: 

El manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales -­

DSM-II-R, clasifica los estados de ansiedad en dos: 

l) Trastorno por angustia sin agorafobia 

2) Trastorno por ansiedad generalizada 
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En los trastornos por angustia sin agorafobia,las crisis por lo -

rrenos al principio,son inesperadas,es decir,se presentan irunediatamen­

rrente antes o en el nanento de la exposición a lUla situación que casi 

sieqJre causa ansiedad. l');piezan por lo general con la aparición re~ 

tina de aprensión,miedo o terror intensos. A rrEnUdo, existe la sensa -

ción o el sentimiento de catástrofe inminente. Con mnos frecuencia,el 

individuo puede vivir la crisis no COIOO ansiedad sino SÓlo com:> una ~ 

lestia muy intensa. Los slntoms que se experimentan durante lUla cri-­

sis son falta de all.J&lto. (disnea) o sensaciones de ahogo,mreo o sen­

timientos de inestabilidad o de pérdida de conciencia,sofcx:ación palp! 

taciones o ritzm caráaco acelerado,temblores o sacudidas,sudoracián, -

náuseas o m:ilestias abdaninales,despersonalización o desrealización, -

sensación de adomecimiento o cosquilleo por distintas partes del cue~ 

po (parestesias), escalofríos, dolor o nDlestias precosdiales,miedo a -

mrir,miedo a volverse loco o de hacer algo fuera de control durante -

la crisis. 

Este trastorno puede limitarse a un breve periodo que dura sere­

nas o meses, puede durar años con periodos diversos de exacerbación y 

de remisión parcial o oa\l>leta. 

cam factores predisponentes, está la separación en la infancia, la -

pérdida repentina de apoyos sociales o la alteración de relaciones in­

terpersonales ill1'0rtantes que predisponen aparentemente al desarrollo 

de este trastorno. Es casi tan frecuente en los hanbres coroo en las ft!:!. 

res. 

En el trastorno por ansiedad generalizada, la sint0111'1tolog!a es-­

c:encial es la ansiedad y la preocupación no realista o exc:esi va sobre dos 
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o más circunstancias vitales. El trastorno debe de haber durado seis -

lll!Ses o m.ls, durante los cuales el individuo ha estado preocupado por -

estos problemas la mayor parte del tieflllO. En los niños y adolescentes 

el trastorno puede tanar la forma de ansiedad y preocupación por el ren 

dimiento académico, deportivo o social. cuando el individuo se encuentra 

ansioso, existen 1111chos sin ternas de tensión rotori!}' de hipervigilancia. 

Para efectuar el diagnóstico de este trastorno debe!!,descartarse otras -

a1teracione!!_que frecuenteirente se asocian con la ansiedad generalizada. 

La edad de caniezo es variable, pero lo más frecuente es que sea entre 

los veinte y los treinta años. Y se distribuye aparentemente por igual 

entre hombres y 1111jeres. En este trastorno son frecuentes s!ntanas depr.!l 

sivos leves. A lll!OUdo hay un trastorno por angustia o un trastorno de-­

presivo asociado pero, en camio, no relacionado con él. (4). 

A.SPEX:ro> SOCIOCUL'ruRALES DE LA AIGIS'l'IA. 

El origen y el grado de angustia que sUfren los individuos.depende 

de su dotación bio16gica y de las condiciones propias de cada sociedad 

y de cada cultura. Ia neyoría de las personas buscan seguridad y cada -

sociedad y cada cultura proveen a quienes participan de ellas, de defeu 

sas contra la 1.ngUstia Existencial en la forma de Ideologias, Valores, 

Diseños de vida, Etc., que son eficaces. 

En tiempos de camio social acelerado, la Angustia se hace mas prevalll!) 

te y más explícita precisalll!Ote porque fallan ésos mecaniSJrOs culturales 

preconstruldos y a un nÚl!ero creciente de personas les resulta difícil 

contender, sin esa ayuda, con las circunstancias adversas de sus vidas. 

Ias condiciones sociales y culturales son fuentes de Angustia y -
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determinantes de sus contenidos. Lo anterior se pone en evidencia si -­

cartJ<iramos la situación del hombre primitivo y la del hombre civilizado. 

El hombre primitivo vive en 1m ll'ftllldo poblado por demJnios y por los es­

píritus errantes de sus Jlllertos; no tiene ciencia y por lo tanto, oo -

corrq:irende al COSITCS en términos de la naturaleza, intenta atenuar su -

Angustia refugiándose en el mito y en la oagia. la idea del "Salvaje -

feliz" parece estar 111.1y alejada de la realidad. 

Los logros del hart>re roodemo, en cuanto al conocimiento y al danj 

nio de la naturaleza, son asanbrosos, pero ocurre que en el pro:eso de 

dominar y explorar a la naturaleza el harbre se ha separado de ella y -

también se ha alejado de sí misrro. El lblt>re fotxlemo que sojuzgó a la 

tierra y conquistó el espacio no sufre de angustia Prioal." no tene, cam 

los antiguos rrexicanos que ya no salga el sol, pero ¿sufre rrenos angus­

tia que sus antepasados primitivos?. No parece ser así "1s bien ocurre 

que su Angustia tiene otras fuentes. 

Quienes hablan del harbre fotxlemo y de su sentimiento de futilidad y de 

su falta de propósito y sentido tocan cuerdas sensibles. 

General.mente se reconoce que le hart>re zroderno carece de fotlrcos 

efectivos que le provean de orientación y se le susciten Devoción, es -

decir, de pensamientos filosóficos y de valores orientados. la violen-­

cia Irracional, el Trabajo canpulsivo, la Drogradicción, etc., son al-­

gunas fOI'll>lS regresivas que el hombre fotxlemo 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 dotación genética, la biografía 
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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). 

AIGJSI'IA Y PEllSONALIDAD 

El te11'4"!rairento 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 persooalidad previal!l!llte establece ideas que actual-­

lll?llte sufre un estado de Angustia, se puede prever que al probleoa evo 

lucionará favorabl0111!1\te. Algunos rasgos de la Personalidad caro son -

la tendencia a las preocupaciones excesivas, la rigidez, el perfeccio­

nalism, la hipersensibilidad y el Sentimiento exagerado de responsa-­

bllidad, predisponen a la Angustia. 

Por otra parte, los estudios de Eitlger en Noruega, en 200 sobre­

vivientes de canpos de concentración, rTPStraron que dos terceras par-­

tes del grupo sufrían angustia crónica no relacionada con su vida ac-­

tual. Aparenterrente, la frustación y la Angustia sostenidos por llllCho 

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

2. 3. TmRIAS !D11B 1A ANSIEIWl 

TEORIAS PSICODINAMICAS 

cuando aparece la ansiedad, es un signo de trOV!Jniento interior: -

es una indicación de que algo está alterando el equilibrio psicológico 

interno. 
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La ansiedad es una señal del yo de que un illpllso inaceptable -

está intentando adquirir representaci6n consciente y liberarse y cam 

señal; provoca en el yo la adopci6n de ll'E!Clidas defensivas contra las 

presiones más profundas. Si las defensas tiene!).éxito, la ansiedad ~ 

parece o se contiene sa1utlferamente, pero según el tipo de defensas -

eq>leadas, el individuo puede presentar una variedad de s1ntOll'Bs psicg_ 

neurot1cos. 

Idealmente, s610 el eirpleo de la represión debería restablecer el 

equilibrio psicolÓgico sin fomación de s1ntOll'Bs, puesto que la repre­

sión efectiva cal tiene caipletamente los iaptlsos y los efectos y fan­

tasias asociados cal ellos, por el hecho de hacerlos inconscientes. 

Sin embargo, cm rrayor frecuencia de la deseada, la represión no es -

c:aipletamente efectiva, y entonces es necesario ruscar ayuda en defen­

sas auxiliares. Estas defensas son la cmversi6n, desplazamiento, re­

gresión y otras varias por ll'E!Clio de las cuales el iaptlso alcanza una 

expresión parcial, si bien disfrazada, en los s1ntoaes de histeria, -

trastorno f6bico o trastorno obsesivo-<.'CllPllsivo, en función del!N!Ca­

niSllD defensivo predominante. 

si la represión deja de actuar adecuadan!nte o cuando las otras -

defensas no deseq>eñan ningún papel, la ansi.edad aparece entonces cam 

el único s1ntOll'B; cuando alcanza niveles por encina del nivel nomal 

de su funcionamiento correcto, puede aparecer con toda la furia en -

fome de un ataque de ansiedad. 

cuando se enfrenta a un paciente cal neuroeis de ansiedad.el te-­

rapeuta debe preguntarse as{ miSll'O dos cuestiones, haciendo referencia 

24 



amOOs, a, su función en los procesos psicol6gicos, que conducen a los -

s!ntamas cllnlcos: l) ¿Ml es el irrpulso inferior que tiene el pacle!)_ 

te?. 2) ¿cuáles son las consecuencias que él t....., de su manifestac!6n? 

En éste contexto se considera que la ansiedad puede formar parte 

de cuatro categodas, en relac!6n con la natural<na y las coneecuencias 

temidas. Estas variedades de ansiedad se consideran originadas y colo­

readas en los diversos puntos del continuo que fama el crecimiento y 

el desarrollo teqirano. Estas formas de ansiedad son: 

a) La ansiedad Úlpllsiva o del ello: es considerada la que mta rela-­

c!aiada con las n>lestias prillt!tivas y difusas del ni!lo cuando se sien­

te dan!nado por las necesidades y estlnulos sobre los que su estado cle­

saqiarado no le permite ningún control. 

b) La ansiedad de separaci6n: Se refiere a un estado algo inás avanzado, 

pero todav!a ele un niño en fase preedlpica, que t..... la pérdida del -

amr o incluso el abandono por parte de sus padres y él no llega a con-. 

trolar y a canalizar los iqiulsos de acuerdo coo sus estándares y sus -

exigencias. 

c) Las fantasías ele castraci6n: Que caracterizan al niño realllente edl­

pico, particulatlll!llte en relaci6n con los !qiulsos de su sexualidad en 

desarrollo, se refieren en la ansiedad ele castraci6n del adulto. 

d) La ansiedad de supery6, es el resultado directo final del superyo, -

que narca la superación d!'l C011t>lejo de 1');1ipo y el advenimiento del pe­

riodo prep.iberal de lactancia. 
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Las diferencias de opini6n sobre la naturaleza de la ansiedad de­

ri van en llllChJs casos de diferencias de énfasis o del hecho de centrar 

se en un ti¡io de ansiedad con la exclusi6n relativa de los denés. otto 

Randt, por ejeq>lo, traza la génesis de toda la ansiedad en los proce­

sos asociados cm los tra1111Bs del nacimiento. 

SUllivan centr6 su atenci6n en las relaciooes primitivas entre la mdre 

y el niño, en el iqiortante papel deseqieiiado por la transmisi6n de la 

ansiedad de la mdre al niño. (6). 

NEUROBIOQUIMICA DE LOS TRASTORM:lS DE ANSIE!lo\D: 

Esta es otra de las teorlas que hay acerca de la ansiedad, la cual 

juega un papel determiante ante una situaci6n stressante, o bien ya -

sea la disposición genética que tenga el sujeto para que lo haga reac­

cionar de form ansiosa ante ciertos estÚlllos. 

El principal sistema de neurotransmisi6n que se ha involucrado en 

las!lip6tesis neurobioqulmicas de la ansiedad es_ la norepinefrina, la 

cual relaciona a su vez al "locus cosruieus• (LC) cm su aumento de -

actividad. Esta estructura cmtiene 5°" de las neurmas norepinefrlni­

cas del cerebro, y l!BRda fibras a una gran cantidad de áreas cerebra­

les, ca11> la corteza cerebral, el hipocallp), la aidgdala, el septum y 

el hipot.ilaJID. ruando se estilllla esta n!gi6n en prillBtes, se olleerva 

una serie de reacciones similares a las de la ansiedad en los hlllBROS. 

01ando se hace una remx:i6n quirúrgica de esta zona, el animl aparece 

indiferente a una serie de reacciones que antes le produclan ansiedad. 

Existe una serie de drogas para reducir la frecuencia de disparo 

del LC y el rec:airbio de la norepinefrina (clonidlna, l!Drfina, diacepam 

y propanedioles), tOdas ellas con propiedades ansiollticas. Por ejeq>lo 
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la clonidina reduce las lllinifestaciones clínicas del síndrOlll! de supre­

si6n a opioides, condición cllnica que ha sido ccaiparada con un estado 

extrem de ansiedad. 

Por otro lado las drogas que alllll?fltan la frecuenc:ia de disparo de las -

neuronas del locus coeruleus (I.C), con> la yohumlna y la piperoxana, 

provocan reacciones de ansiedad fannacológicas 1.Jt>ortantes. Olando se -

eval6a el recad>io de la norepinefrina aediante la Edición de sus ca­

tabolitoe periféricos, se observa que •• tene!llJG por ej~lo, el 3 lll!to­

xi-4 hidt'oxi-feniletilenglicol (ltlPG) que ésta .ell!Vildo tanto en pla-

ccm:i en orina en pacientes con ansiedad, con una bUl!na correlación en­

tre los niveles de ansiedad evaluados por la escala de 11a11ilton para -

ansiedad y los niveles de ltlPG. Tari>ién se ha obeervado que los niveles 

de llDIOilll\ino-oxidasas están elevados en los pacif!ntes ~ ansiedad y -

que cuando éstos se eateten a biorretroalilll!lltación se presenta una ba­

ja iqxlrtante en los niveles de estas enzims. 

Eldste una serie de pruebas de estinulación que generan estados de 

ansiedad en personas susceptibles o que ya presentan <;!l cuadro clfoico: 

De estas pruebas la que ha sido reproducida en rorm ms consistente es 

la infusi6n de lactato en los pacientes con ataque de angustia. 

La infusión de lactado de sodio provoca ataques de ansiedad en pacien­

tes con ataques de angustia. se habla observado que este tipo de pacien 

tes tenían una baja tolerancia al ejercicio y que a ft!lludo eiq>erinsita­

ban ansiedad después del lllillllD ( C<111> se sal:e ...o de los productos de la 

actividad lll8Clllar es la generación de 6cido 1"'tim). se han estudiado 

los inecanisms que procllll:ell ésto y al parecer la norepinerrina y el I.C 

representan un papel illplrtante. (Salín, 1989). (7). 
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TEORIA REFLEXOUX>ICA DE LA ANSIEDAD 

los teóricos de los reflejos condicionados emplean el concepto de ª!! 

siedad o miedo en sus esquemas explicatorios, pero tienden a consid~ 

rarlo una respuesta inherente, incondicional, del orglmisrro a los e! 

tí nulos externos dolorosos o pel !grosos. 

whi ttaker { 1977), refiere al conducti$1!1) = una corriente ps! 

colÓgica la cual explica los fenórrenos a través de una relación de -

estÍl!lllo-respuesta para que se efectuó una conducta determinada. (6). 

El proceso del condicionamiento clásico canprende la sustitución de -

un estímulo condicionado, por un estínrulo no condicionado por nedio -

de la presentación continua de los es tí nulos y del refuerzo. (8). 

Pavlov m:>stró que los reflejos vegetativos, por ejemplo el de la 

secreción salival, a consecuencia de su coincidencia con elerrontos -­

psicoperceptivos, ¡xxlían en todo tiempo prcxlucir secundariarrentP. psi­

correflejos condicionados, al asociar en un complejo engrámico sim.11-

táneo en la corteza cerebral del animal el pro:eso de excitación ~ 

tativa o su 11afecto 11 (miedo, ansiedad) con el proceso exteroceptivo -

de un excitante conccmiante cualquiera. 

Los reflejos condicionados de Pavlov han sido denominados justa­

nente EXJr estos reflejos de asociación. 

Así los síntocro.s vegetativos de la ansiedad son considerados corra una 

respuesta no condiciona-:Ja, pero asociados con un elem:mto psicoperce.e 

tivo, que es una señal neutra corro la luz, la música, etc., pueden pr.Q. 

duc!r reflejos condicionados {de tensión, tranquilidad, etc) que pue-­

den ser positivos o negativos. 

Y la reaparición periÓdica de los síntomas de ansiedad, coro fenórrenos 

2ll 



totales ocurre enterarrente de acuerdo con los rrecanisroos de los rene-­

jos condicionados. se desencadenan con la aparición de determinadas si-

tuaciones. (9) (!lrun, 196B). 
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2.4. R~Irn 

DEFOOCION DE RELAJACION: 

la palabra relajación viene del latín, relaxatio que significa la 

acción o efecto de aflojar, saltar, así conn de liberar, descansar, re­

posar. El verbo relaxarse parece haber sido utilizado en la antigÜedad 

sobre todo en sentido fisiológico o rréd!co. En el diccionario de 

Benoist y Goelzar, se encontró una cita de Virgilio; relaxore: vias et 

caeca spiramenta; abrir los conductos de la respiración. Alvus relaxa-­

tur, dice Cicerón: el vientre se suelta. 

Otra cita de Cic:erón: relaxare: animurnscmro, serenar el espíritu con un 

sueño reparador; el diccionario Littré en términos de r.edicina, la de-­

fine coro sinónim:> de distensión, tensión disminuida. (C.Cissman y r:u-­

rand, 1972). (!), 

Tioos de relaiación: 

La relajación de· las tensiones puede abordarse ¡x:>r dos caminos: 

voluntario e involuntario. La relajación voluntaria es mucho más valio­

sa puesto que irr¡>lica una colaboración activa del sujeto y le provee de 

un rredio para afianzar la confianza en si misro. La relajación involun­

taria se obtiene p:::ir ®ios químicos, rrecánicos, sugestivos, eléctri-­

cos, etc. (Sapir y COl 1982). (2). 

LA RELAJACION Y EL 00!.0R: 

El dolor es una e.'CpCriencia que no se puede corr¡>artir y es difícil 

describirlo a otra persona. cumple una función útil, pues contribuye -

cocro una advertencia de que algo anda rrol y es preciso aplicar algÚn -

reroodio. El dolor causa ansiedad, excitación y tensión muscular que nos 
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hacen apartarnos de la situación o quedarnos quietos para proteger la -

parte lesionada. Sin embargo, algunos dolores sobreviven a su pro¡:Ósi to 

original y resultan inútiles o bien pueden ser desproporcionados en re­

lación 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-­

presión. Actual.nrmte se está prestando especial. atención a las form:is en 

que un sujeto puede dominar el dolor rrediante diversas técnicas para -­

bloquear las vías hacia y desde el cerebro, es decir, p;ira "apagar el -

rmnsaje". 

cada individuo reacciona en distinta fOrTM al dolor; algunos lo -

sienten m.'Ís cScilrronte y ·tiene un umbral bajo de dolor. 

Este umbral es el nivel en que se hace perceptible un dolor y varía no 

sólo de una persona a otra, sino en el misrn::i sujeto en distintas ocas!~ 

nes. Sl?ntirros rrrls el dolor cuando estanos tensos, enfenros, cansados, -

deprimidos y cuando lo esperaroos con aprensión. 

En cambio, es un hecho reconocido que aun lesiones bastantes graves -­

pueden pasar inadvertidas durante un encuentro deportivo, una energen-­

cia, o algo que sea especialrrente emocionante. A veces un dolor de rrn.le­

las desaparece en cuanto llega uno al consultorio de}odontÓlogo. Algunos 

métodos de preparación para el parto logran buenos resultados en su -­

propÓsito de ayudar a la 11\]dres a disminuír el dolor cuando dan a luz. 

U:is anestesiológos instruyen a los pr1cient-.es próxirros a s~terse 

en una operación quirúrgica sobre la manera de relajarse, a fin de que 

tengan nenas dolor después de la cirugía. los hospitales también han -

descubierto que los pacientes capaces de relajarse necesitan roonos anal 
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gésicos sobre todo si quienes los asisten son am:tbles y CQTtPrensivos, ya 

que éstas cualidades también ayudan a elevar el umbral del dolor. El re­

lajarse mientras se sufre el dolor o el dirigir la ntcnción a algo mis o 

m.Jy apacionante, hacen que el dolor crónico puede a veces resultar tole­

rable. 

El dolor en si o la arrenaza de sufrir dolor, prOOuce stréss. Este -

se define eotro una reacción de alarma del sisterra neuro-endócrino en -­

respuesta a la acción de un estímulo (estresor) agresor físico o psíqui­

co, que se traduce ¡:or un estado de ansiedad en el individuo, con dispo­

sición a la pelea o a la huida. 

Existen evidencias repetidamente comprobadas de que las personas -

que practican la relajación regulanrente (en particular algunas formis -

de rredltac!ón) tienden a ser fislolÓgica y pslcolÓglcanente estables, -­

rrenos ansiosos, y con un rroyor control de sus vidas que la gente que no 

la practica. 

QJizás el efecto tranquilizante que la relajación tiene en la cor-­

teza cerebral ayuda al individuo a percibir los stresores corro nenas -­

arrenazantes y así evitan sobrereaccionar. Hay \.Ula baja excitación errocio 

nal que parece explicar porqué algunos Individuos no sobre reaccionan a 

los stresores. O::urre una reacción de adaptación y ajuste que pueden en­

frentarse a los stresores y la respuesta al stress ser provocada, pero -

hay un rápido regreso a la horrcostasis. 

I.a relajación mantiene a los sistemas autónorros y endócrinos funcio 

nando dentro de los límites razonables. (Fig. l) (4). 
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FIGURA I: 

PU!/l'OS DE IITTERVENCION DI EL CIRCULO DE SrRESS 

St~ssor 

l 

AGUDA/CRONICA ACCIONES, Y 

ENFERMEDADES 

11 A" Planeo de la personalidad 

"B" Ejercicio de Relajación 

"C" Ejercicio y cuidados Médicos 
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los ejercicios de Relajación v el Estado de vida: 

cada individuo desarrolla su estilo de vida -su ma.nera de vivir- que 

es determinado por sus valores, actitudes, intereses, creencias y circunl!_ 

tancias. Los ejercicios de Relajación pueden ayudar a n-odificar el inq>ato 

de algunos stresores dentro de un estilo particular da vida. 

Mucha gente que practica alguna fonna de ejercicios de relajación regular. 

rente ha reportado cambios coro reducción o eliminación del hábito del -

alcohol, tabaquisrrv y conswro de café. Clmbios en la dieta, horas de sue-

ño, otros bena!icios incluyen ser ~nos ansiosos y tomar la vida de Jl\1ne­

ra nás relajada, aprender a ver el stréss en perspectiva, rccntrenamiento 

del sistema nervioso y endócrino para reducir la presión sanguínea alta, 

colitis espástica, asrra bronquial, dolor de cabeza y otras anomalías rel-ª. 

cionada2con el stréss. Estos beneficios están generalnente relacionados -

con la rrotivación }' el propÓsito que la persona le da a los ejercicios de 

relajación. Pueden tambiefi realizarse los ejercicios de relajación corro -

~a positiva práctica de salud, simplenEilte para sentirse roojor y dar una 

irej~r perspectiva a sus tareas diarias. (4). 

Muchas personas no saben corro relajarse, muchos no perciben la nece-

sidad de relajarse y la mayoría refiere no tener tiempo para relajarse. 

Nosotros heros encontrado que precisairente ésta gente que no tiene tiempo 

para relajarse es la que m1s lo necesita. 

Que es y que no es la relajación: 

Ver la T.V. puede reducir el stréss, pero no es relajación, lo m.isrtD sucg 

de con la lectura, jugar cartas, nnntar, o jugar basket. Esto puede ser -

una manera constructiva de usar el tiempo libre, puede ayudar a tranquil.!. 

zarnos, a torrar las cosa con calrra ·y oontener un balance o recuperar el -

equilibrio. Son nuchos más valiosos cono diversión y tienen 



sus beneficios, pero no son fOnMS de relajación. 

Relajación, es un estado flslÓloglco opuesto al estado de stréss. 

Involucra habilidades que producen la respuesta fisiológica que es la 

opuesta la respuesta de pelea o de hu[da. Hablando de ésta llerbert llcnson 

ha escrito: "cada uno de nosotros posee un rrecanism.i natural e innato de 

protección contra el 11sobrestress", trae la desconectación de los efectos 

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

ta de huídos o pelea. Esta respuesta en contra del "sobrestress" trae cam_ 

bias corporables que disminuyen el rltro respiratorio, y llevan al cuerpo 

a lo que es probabl.,,,.,nte el balance saludable". ( 3). 

Para provocar ésta respuesta de relajación, p:xieros usar varios ins­

tnurontos prácticos llamados eje::-cicios de relajación. Podeiros aprender -

entonces corro provocar ésta respuesta natural e innata llamada relajación. 

DJrante la relajación efectiva, usted respira 11 veces por minuto y 

no lo usual que es 16 o 20. 

Y cada respiración toma 5% ll'l?nos de ox[geno, y cada exhalación contiene -

renos dióxido de carbono. SU frecuencia cardíaca disminuye cerca de tres 

latidos por minuto, la presión arterial también disminuye. Aún la activi­

dad eléctrica de su cerebro cambia, las ondas alfa, que están relaciona-­

das can las sensaciones de relajación y bienestar aUnr:?ntan en frecuencia. 

Y todo ésto sucede naturalrrente, sin que usted se esfuerze, siwplerrente 

le sucede al practicar ~a técnica de relajación que activa su propia re§_ 

puesta a la relajación. 

La respuesta de relajación como nuestro rrocanism:J de protección con­

tra una sabre-reacpción al stress. Prirrerarrente fué descrita por el Dr. -
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Herl:ert Benson, cardiólogo y profesor de la escuela de rred!c!na de llarvard 

La fisióloga Mary Aster! ta de la Escuela de W>dic!na de Indiana, ex­

plica: 

"En la respuesta de stress Ud. escala el sistema nervioso simpático. En -

la respuesta de relajación usted escala el slsteoo nervioso slmp.1tlco de 

rranera descendente. I:Urante un estado de stress, sus pupilas se dilatan, 

su presión arterial aurrenta, el sentido del oído se hace m.ís agudo, la -­

frecuencia cardíaca aurrenta, al igual qtJe sus respiraciones, la circula-­

ción cambia y se va de la periferia hacia sus órganos vitales y usted se 

pone pálido. Estas son algunas de las respuestas fisiológicas que pueden 

oci.irrir. En un estado de relajación ocurre exactarrente lo cont-rario". 

Es de esperarse, entonces, que la gente que practica regulanronte -

una técnica de relajación ( o rredicación), está rrenos rmsiosa y tensa y -

rrejor prepara~a para resistir el stress. E.sta gente ademis reporta el 

sentir irás optimistas, con energías y irás productivas y feliz. (5). 

Para nuestro estudio utilizareroos el término de técnicas con prefe-­

rencia al de rrétodo, pues en la evolución de las terapeútica de relaja--­

ción hemos advertido que lo que diferencia realrrente los rrétodos descri-­

tos ¡xlr los distintos autores de su técnica. 

El concepto de rrétodo es, en efecto, rrás amplio que el de técnica. -

En el concepto de ITÉtOOo entra la intención, el proyecto del autor; el -

irétodo implica un camino que hay que seguir utilizando técnicas. supone -

la noción de una aportación cread~ra, de un esp{ritu original. El concep-
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to de técnica implica la necasidad de una utilización inmediata con ol -

fin de resolver un problema preciso. 

Puede decirse que Jacobson descubrió un rtétod.o con miras tcrapeúti­

cas, lo que le indujo a describir una técnica Ot"iginal. 

SChultz es el inventor de un rri!todo terapéutico: el entrenamiento -­

autogénico, que el impulsó a utilizar técnicas específicas por lo denás -

variables del ciclo inferior al superior de su rretodo de relajación. 

Por otra parte, di versos terapeutas se vieron compulsados a descu--­

brir un rretodo particular de relajación. Lo más frecuente es que estos -

rretodos utilicen las técnicas de relajación de Schultz o de Jacobson. la 

mayor parte de los m?dicos que emplen la relajación corro terapia tiene su 

ITÉtOOo personal, lo que les lleva a utilizar las diferentes técnicas se-­

gún su conceptción propia. (1) (Geissman y DJrand, 1972). 

Revisarem::>s a continuación algunas de las técnicas de relajación: 

1 .- Meditación transcedental: 

Es una do las técnicas 11\Ís viejas y do las 11\Ís ciontíficmrento docu-­

rontadas on el mundo occidental ¡¡ara producir un estado de relajación 

El Dr. Dcnson nos describe:! el proceso: 

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

frase, un rrantra, que usted prcxoote no diwlgar. F.ste sonido es esco­

gido especialirente para cada individuo. El rrcditador recibe el nantra 

.Y luego lo repite rrcntalrrente varias veces mientras está st?ntado en -

una posici6n confortable, rontcnlcndo una actitud pasiva, y si otros 

pensamientos llegan a su m?nte los descarta y welve al nantra, nantg 

niendo una actitud pasiva. Se les aconseja rrcdltar 20 min. en la naii;! 

na antes del desayuno, y 20 min. en la noche antes de cenar. 11 (5). 



2.- la técnica de Meditación-Relajación del Dr. Benson: 

El doc:tor Herbert llenson autor del libro "La Respuesta a la Relaja--­

ción" (Nes York: William M::Jrrow & ca., Inc.), hizo una variación de -

la técnica de rrcditación Transcedental, creando su propia técnica pa­

ra producir relajación, es .Ms flexible, se recomienda practicarla -­

dos veces al día por 10 a 20 min. preferibleirente antes de los alirren 

tos y a una hora que no siente sueño, aún practicándola una vez al -

día por 20 min. tiene favorables efectos. (5). 

Los Siete pasos para la Relajación con esta técnica son: 

1.- Encuentre tul lugar libre de distractores, lejos de teléfonos, 

ruido de la calle, u otros sonidos que lo disturben. 

2. - Escoga uha palabra o frase -un nnntra- para concentrarse en -

ella. El Dr. Benson recomienda la palabra "uno". Pero usted puede 

preferir otra corro "arror" o 11 paz 11
• Es bueno si la palabra tiene -

un significado especial para usted o también si no lo tiene, qui­

zás un sonido o series de sonidos que tengan un tono suave. Una -

vez escogida la palabra, permanezca con ella. 

Después se asociará ésa palabra con los efectos calmantes de la 

respuesta de relajación. 

3.- Siéntase derecho, confortablerrente y sus manos descansando -­

sobre sus piernas. 

4.- Deje que sus ojos se cierren despacio y tóirese unos rrorrentos 

para relajar sus músculos y silenciar su nente. (algunas veces -­

unas cuantas respiraciones profundas ayudan a prepararse para la 

111'.!ditaclón}. 
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5.- Ahora respirando nonralmente tome conciencia de cada respira­

ción. Trabajando en su respiración lenta, natural y rítmica, repi 

ta su palabra o el sonido en silencio cada vez que exhale. 

6.- Apártese de las distracciones: no son im¡x>rtantes. una actitud 

pasiva es W1a actitud escencial para producir la respuesta de re­

lajación. Los pensamientos, la !naginación y los sentimientos 

pueden ser llevados a la conciencia sin concentrarse en ellos, 

simpleirente dejándolos pasar. 

7.- Continue con éste ejercicio por 10 o 20 m!n. Util!ze su jui-­

cio o vea ocasiooalnl?nte el reloj sin usar una alarma. cuando se 

termine su tierrp>, permanezca quieto con sus ojos cerrados por -­

unos nurentos, para permitir que sus pensamientos se reajusten a -

un conpleto estado de alerta. 

3.- Relajación Progresiva: (Edmund Jacobson). 

Hace 70 años un estudiante graduado de llervard tuvo un profundo - - --

11insight11. cuando nos encontrarros bajo un stress rrental, tensams nuestros 

rtÚsculos, causándonos rralestar físico, que aUJrenta nuestro stress manta!. 

SU nombre era Ed!trJnd Jacobson, que llegá a ser un renombrado Psiquiatra -

que graduallronte perfeccionó una técnica para romper éste clrcuJ.o de ten-­

s!ón-mente, tensión-núsculo, a la cual llamó Relajación progresiva. (5).-

Muy diferente tanto en su espíritu ccxro en su técnica es el nétodo -

de Jacobson. Sin embargo, rrerece ser subrayada la coincidencia temporal~ 

del comienzo de los trabajos de J. H. Schultz en a>rlln y de Jacobson en -

los Estados unidos. Jacobson refiere que los nétodos de control de la ten 

sión, con las diversas famas de la relajación progresiva y la relajación 

científica, tuvieron su origen en 1908 cuando CO!t>'?I\ZÓ en la Un! versidad -
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de llarvard sus estudios experinentales sobre la dioolación nerviosa. 

E.stablece el principio de que la "nerviosidad, la emoción, la refle-­

xión, la im3ginación y los dem.ls procesos roontales cariportan rrcdelos neu­

r0011Sculare_!!tranni torios rrensurables con precisión en el rrorronto misro en 

que se manifiestan. 

E.sta circunstancia indujó al autor a pensar que todos los nedios de dis-­

tensión fallaban y que sólo el aprendizaje, región por región, de una re­

lajación completa y progresiva permitirla el reposo, desde el pl!llto de -­

vista cerebral, de los territorios corres¡xmdientes a las partes del cuer 

po así relajadas. El término de relajación local se emplea cuando se tra­

ta de un grupo rruscular determinado;· cuando la relajación afecta al con-­

junto del cuerpo, se denomina relajación general. se utilizan dos técni-­

cas distintas; en prirrer lugar, la relajación 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 rrétodo de autorregulación del funcionamiento o relaja-­

ción diferencial, que se destina a individuos m.)s selectos. 

Este Últirm se define corro el mínirm de contracción nruscular necesa­

ria para la ejecución de un acto, al misrro tiempo que se relajan los rrus­

culos cuya actividad no es indispensable para la realización de ese acto. 

Vearos pués que el nútodo de Jacobson no utiliza en manera alguna la con­

centración pasiva recarendada por Schultz. El autor se esfuer~r elimi­

nar de su método todo aspecto psicoterapcútico(en el sentido de psicote.!:'!_ 

pia verbal), estiimndo que el aprendizaje, el dominio de los diferentes -

rrúsculoa del cuerpo basta por sí solo p.1ra obtener el resultado pretendi-
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do. El autor juzga tall'l:lién que su método de relajación progresiva no com­

porta ninguna sugestión, ninguna influencia de las técnicas hipnóticas.­

(!). 

Psic6logos y Psiquiatras han tenido suerte al tratar enfermedades relacig_ 

nadas con el stress caro dolores de cabeza, úlceras, presión arterial al­

ta, y colitis con ésta téoüca, (o adaptaciones de ellas), 

¿cáro funciona? Concentrándose en C'Órro se.§_iente estar fÍsicarrontc -­

relajado. 

Se empieza con los núsculas de una mano, se hace un puño, apretándo y man 

teniéndose por siete segundos y luego aflojándole, as! pronto se aprende­

ª identificar la sensación de tensión y la de relajación. ~spués de sufi 

ciente práctica, puede la niayor{a de la gente, relajarse profundarrcnte -­

ellos mism:>s en cinco minutos. 

Se inhala al tensar los l!Úsculos 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: 

Torre una posición confortable ya sea sentado en una silla, o acosta­

do con los pies contra la pared. Cierre sus ojos. 

f)npUñe su nano derecha tensando los músculos de su antebrazo, rranténgalo 

así por 5 segundos, sintiendo la tensión. J.'Espués afloje su mano, dejándo 

que la tensión salga de su antebrazo, su muñeca y sus dedos. Note la dif,g 

rencia de caro se siete su brazo ahora y cootJ se sentía tenso. Repita. 

Ahora deje que su brazo derecho y mano permanézcan relajados mientras 

tensa su puño y brazo izquierdo. Note la diferencia de corro se siente su 

brazo izquierdo y el brazo relajado. Ahora deje que su brazo izquierdo se 
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relaje, sintiendo CO<rO la tensión sale despacio hasta sus dedos. 

Tense sus hombros y la parte superior de sus brazos. Mlnténgalos así 

por unos segundos, luego relajándolo.§.otra vez, note la diferencia de corro 

aa aicntcn sus mú:Gculos tensos y relajados. 

Ahora frunza el ceño, tan fuerte corro le sea ¡:osible. Relájelo. Tra­

te de sentir que.la tensión sale por sus ojos, nnjillas y labios. (5), 

Si está acostado empuje sus pies contra la pared creando tensión en sus -

piernas. Manténgalas así por unos ronnntos, luego relájelas. Trate de no­

tar corro se aleja la tensión. Ahora deberá sentir todo su cuerpo nÉs en -

paz. 

su respiraci6n mientras tanto debe ser normal y rítmica. 

Tane una respiración profunda, sintiendo la tensión en su pecho, EKhale, 

otra vez inhale, sosténga y saque el aire mientras se dice a usted miSJTO, 

"estoy tranquilo". 

Rcpitalo una o dos veces. Concéntrandosc en lo tranquilo que SQ cn-­

cuentra. Deje que esta sensación de bienestar recorra todo su cuerpo. 

Para terminar el ejercicio, cuente despacio hasta el cuatro. 

Uno, empieze a dejar las sensac~ones profundas de relajaci6n, Dos, usted 

está ligeramente nás alerta. Tres, pronto estará listo para pensar y es-­

tar completamente alerta. Y cuatro, puede abrir sus ojos. 

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

La concepción de su lli!todo se remonta a los años 1908-1912, en un -

trabajo aislado sobre la técnica de la hipotesis, que fué reproducido en 

la obra de Oskar Vogt "Tratado de terapeútica de las enfermedades nnnta--

les''• 
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Los trabajos de Vogt concernían a "la posibilidad -para ciertos individuos 

ciltivados y dotados de esp[ritu crítico- de entrar en el estado partiCtJ­

lar de hipnosis nediante una acción voluntaria y personal. Aportaba (Vogt) 

una serie de observaciones en las que algunos pacientes hab[an podido in-­

ducirse un estado hipnótico realizando así una "auto-hipnosis". 

Estas cons!deracin'!s llevaron al a~t~.r,a investigar en sujetos entrena 

dos, lo que pasaba durante estas experiencias de auto-~ipnosis. Estas expe 

riencias, que datan de 1920, son absolutarrente escenciales para la c:orrpren 

si6n de la técnica de Schultz. El autor procedió de rranera que los sujetos 

pudiesen expresar en el CtJrso de la prueba los diferentes =ntos y parti 

cularidades de su vivencia interior. En estas coodiciones experirrentales y 

sin empleo de sugestión ninguna, Schultz pudo C011probar que, Cllalquiera -­

que fuere la técnica de inducción a la hipnosis enq:ileada, "el comienzo de 

la hipnosis se traducía escencialrootne en sensaciones corporables caracte­

rísticas, referidas en cada caso con la rrayor precisión. Al principio una 

sensación de pesadez, sobre todo en los miembros, irrpresionaba a los suje­

tos en estado de autoobservación, así cooo una sensación difusa de calor -

específico que ellos comparaban, en función de su experiencia anterior con 

el calor producido ¡x>r una infección de pantopÓn o con los efectos de la -

diatermia, etc. 

Las sensaciones corporables se manifestaban con tma. evidencia y una regula 

ridad absoluta y coincidían con el establecimiento del estado hinótico". -

La idea del autor en este 1T01rento fue la siguiente: nediante el estableci­

miento sistemático de las experiencias corporales definidas por los suje-­

tos anteriores, tratar de inducir "de una ramera somatógena la desconexión 

orgánica que caracteriza al estado hipnótico". sabiendo que los sujetos -
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hipnotizados tenían una sensación de pesante?. en loa miembros y una sensa­

ción difusa de calor, el autor invitó a otros sujetos a expedirontar una -

sensación de pesantez en los miembros y una sensación de calor a fin de -

ponerles en un estado vecino a la hipnosis. Los otros cuatro ejercicios 

están destinados a completar los efectos de las sensaciones de pesantez y 

calor. Por Últino el autor concibió un ciclo superior del entrenamiento -

autogénico que ~rtaba ejercicios de concentración meditativa si~re -

en relación con las autoobservaciones hechas ¡:or 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 a la 

"voluntad pasiva", a través de eSte proceso los individuos aprenden a aban. 

donarse en un continuo pc-oceso orgt:mísmico m1s que en un ejercicio concien 

te. (1). 

A. El Ciclo Inferior: 

ler. Ejercicio: Ex¡:eriencia de pesantez. 

2do. Ejercicio: Experiencia del calor. 

3er. Ejercicio: El ejercicio cardíaco. 

4o. Ejercicio: El ejercicio respiratorio. 

So. Ejercicio: El ejercicio del calor ab:lominal. 

60. Ejercicio: El ejercicio de la cabeu. 

B. El Ciclo superior: exige la dirección del neuropsiquiatra o del -

pslcoterapeuta especializado. ( 1). 
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El papel de la sugestión en el entrenamiento autogénico. 

La comunicaci6n coo otro en fonna 'de sugestión difiere de la comuni­

cación habitual en que no se verifica por !Tedio de razonamientos o argu-­

nentos lógicos, sino por rredio de ilusiones, asociaciones de ideas que se 

pretende suscitar en el otro. Le esta rranera se vuelve a la etirrología de 

la palabra "SUbgerere" llevar alga por dehljo, (de la conciencia clara -

del sujeto). Eso es transmitido, puede serlo de lmdo imperativo, irediante 

una especie de violación de la consciencia, o de lmdo de que se deje al -

otro la opción de obedeser o no a lo sugerido. 

En el entrenamiento autogénico el nédico comunica al paciente los -­

medios de alcanzar un estado (autogeno, autoh!pn6tico) en el que dicho !'!! 

ciente puede vivir ex¡.criencias nuevas, el nÉdico no le coacciona. 

Fuera de la consulta del irédico, el paciente es libre de hacer o no los -

ejercicios. El entrenamiento que el paciente realiza por s! misiro diferen 

cia a éste l!étodo de otros l!étodos hipnóticos sugestivos, de tal manera -

que SChultz escogió para el ese nombre de entrenamiento autogénlco. 

Sin embargo poderos decir que en el hay sugesti6n en la ire<lida en que no 

es posible comunicar enteran-ente al paciente lo que va a pasar en el --­

transcurso de los ejert:icios. 5e le indica COITO dar lOs prireros pasos, -

pero su ºmarcha" 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 as! sólo puede ser vivida, y no comunicada por vía verbal, 

Las primeras fÓnrulas del entrenamiento autcgénico "Estoy plenaren 

te tranquilo", "Com:J ne ¡:esa el brazo derecho", no actuan por vía de aut.2_ 
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~rsuación, corro otros rOOtodos, que puede hnber concentración activa so-­

brc una rórnrula, y el paciente debe ser cspecialrrente sugestionable para 

que éstas fórmulas, pasando ¡:x>r una vía consciente y racional puedan de-­

sencadenar el efecto deseado. 

Por el contrario, en el entrenamiento autogénico se trata de una conCC!n-­

tración pasiva, con repetición lenta y rrcnótona de fórmulas que, 11 hablan­

do11 a las capas rrás profundas e inconscientes del paciente, le penniten -

sumirse poco a poco en un estado en el que efectivanente se sentirá tran­

quilo y en el que sus miembros se volveran pesados. 

En el caso de autohipnosis y hetropnosis sugestivas triviales, en ningún 

rn:xrento se dan al paciente éstas consignas de pesantez y del calor. Se -

trata, por lo tanto, de la comprobación objetiva de que, en esos estados, 

se sienten tales sensaciones. ta sugestión anterior aceptada voluntaria-­

rrente ¡::or el paciente y repetida por él misro, le pcnnite recobrar ese C.§. 

tado ¡:or sus proplols rrodios y voluntad. 

El abandono de los controles consiste en una vivencia partícular im 

plicada en lo que ha sido definido corro concentración pasiva. 

F.sta pasividad, dice Kanm?rer, comienza ya lX>r las funciones corporales y 

nás, especlall!Ente, ¡:or el tono muscular y vegetativo. (!). 

La concentración rosiva. 

Esta actitud es llamada "Sanmlung" ¡:or los autores de lengua aleirana 

y se o¡:one radicall!Ente a los que suele recorrendarse al público en gene-­

ral cuando se trata de distensión o de "relajación". 

Es común oir de determinadas personas los siguientes consejos: 

"No piense en nada 11
, "Vac{e el cerebro", 11 ~seche todo pensamiento 11

• 
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AqUÍ se trata exactairente de lo contrario. Si es verdad que el suje­

to se arranca del m.mdo exterior cerrando los ojos y procurando un aisla­

miento relativo, no es para hacer el vacío en su cerebro, sino para pres­

tar m.is atención a su CTW1do interior, al mundo de su cuerpo y de sus pen­

samientos. 

El hecho de que SchUltz califique de pasiva la concentración puede -

inducir a error. El autor tuvo a bien precisarnos que en la concentración 

pasiva "el hombre se separa cada vez nés del exterior; olvida la realidad 

comienza a 11 ser" su organisrro, a descubrir las impresiones de "dentro" 1 -

no intenta "hacer" nada ni espera nada"; permanece en un estado en el que 

"dirige su atención a las inl)resiones que se producen cuando "se entrega" 

a las fórmulas nonótonas y fatigosas, sin ninguna tensión de espíritu, se 

abandona 11 C'CXTO quien contempla un bello cuadro o escucha buena nús ica 11
• -

Por el contrario, dice el autor, en la concentración activa, 11el indivi-­

duo se 'centra' en Wl objeto externo o interno (pensar, etc), se olvida -

de sí m.isrtil, nada sabe de su cuerpo; está •en el objeto 1
; este 'obejto• -

puede estar constituido tanto por los propios pensamiento del paciente, 

como por ejemplo, por un deporte difícil o hasta peligroso" .. 

Siempre según SchUltz, "se ¡:<)dría decir que las concetraciones acti­

va y pasiva son los dos extrerros de una polarización fundarrental: 

-ser activo y olvidarse 

-ser pasivo y descubrirse a sí misrro en todas las catego--

rias de la existencia. (1). 

s.- La respiración profunda: 

Respirar correctasrente, por sí sola, es otra manera de restaurar su 
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sistema nervioso autÓnCllTD y relajarse. Pero el problema es que la rrayoría 

de nosotros henos olvidado co:ro respirar correctrurente. 

Alguna vez ha observado a un bebé corro respira? 

Adentro y afuera, profundo, despacio y fácil. Si usted observa puede notar 

caro el torso del tebé se levanta y cae con cada respiración. Y si se ob­

serva más de cerca, se puede notar que no es el tors.!'2dcl bebé, o su pecho, 

si no más precisaimnte es el diafragm:i, el núsculo que se encuentra entre 

el pecho y la cavidad abdominal, sin el' cual nosotros no podríarros respirar. 

Si se ~ra con nuestra forma de respirar, encontrará la diferencia. 

Muchos expertos opinan que es simplet00nte un rol hábito y no una consecuen­

cia del desarrollo. Tambieñ opinan que si romperros con ese hábito, y vol­

vem:JS a respirar com:> bebés, nosotros misnns nos ayudarerros a aliviarnos -

de quejas crónicas carv dolores de cabe:.2 y fatiga. Y no sólo éso: sino -

que al adoptar técnicas correctas de respiración nos enfrcntareros rrejor 

al stress, a disminuír nuestra presión arterial, y mJs. 

Psicólogo Phil Nuernberger, Ph. D., autor del libro "Liberándose del 

stress" opina: 11La cmnera en que nosotros respiranos tiene un profundo -­

efecto sobre la rranera coroo nos sentirros". 

Una de las principales razones por la que nuestra presión se increcren 

ta es para llevar oxígeno a nuestro cerebro y organos vitales. ''Si no to­

marros suficiente oxigeno por nuestra respiración, nuestra sangre tiene que 

circular más rapldo para c:ompensar y llevar la m!siro cantidad de oxígeno. 

Esto da corro resultado un aunento de la presi6n arterial. (5). 

ta sangre recibe el oxigeno ITÉdiante un proceso llamado "intercambio 

gaseoso", .:¡ue se lleva a cabo en los pulrrones. 

rurante éste intercambio gaseoso el oxígeno es tomJdo r.or la sangre, mien-
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tras los productos de dcse?Cho, en forma de di6xido de carbono salen de los 

pulJrones y son exhalados. 

Si usted está respirand.QCOrrectam:mte conel diafragrra, la mayor parte 

de estn intercambio gaseoso tiene lugar en la parte baja de los pulrrones, 

mientras los que respiran con el pecho, no toman la sangre de la parte ba­

ja de los pul.Jrones. Y no llevan iJ.Cabo éste proceso tan eficientenente corro 

con la respiración diafragrrática profUnda. 

Estudios acerca de ésto sugieren que los que respiran con el pecho -

son mis propenso.mi los ataques del corazón. Una de las razones es ¡xJrque -

SU§..CUerpos en encuentran en constante stress. 

La respiración d!afragirática también increnenta la producción de endorfi-­

nas que son sustancias contra el dolor propias del organisrro. 

El Dr. Pentecost, de Forth Worth Texas, enseña los pacientes que van 

a ser sorretidos a tllla operación quirúrgica, antes de la misma. Se ha encon. 

trado que éstos pacientes presentan rrenos receptividad al dolor, y si con­

tinúan respirando de esa fonria en el cuarto de recuperación, usual.nen te re­

quieren rrenos rmdicación, ya que tienen rrenos dolor postoperatorio. 

También casi no se presentan complicaciones, corro la ncwronia. 

ta técnica es muy fácil. "A.stln'it una posiéión confortable ya sea sentado o 

acostado, manteniendo su espalda tan derecha caro le sea posible. 

Ellpieze respirando, inhalando despacio por su naríz. 

En las prirreras sesiones, descanse suaverrentc sus manos sobre su abd.Q 

rren, para sentir corro se expande y se contrae, 

Para exhalar sin~letrEilte reali1.e el procedinúento pero alrevés, vuelva a -

respirar a través de su naríz despacio. Ternúne la respiración contrayendo 

su abdotron y sacando todo el aire. 
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Nunca respire tratando de forzar sus pulrrones, simplerrente respire rítmic~ 

trente, cocro si estuviera inflando un balón en su estóm:igo. 

La próxirm vez que se encuentre ante una situación stressante, fljese 

en cáro está respirando, y trate de hacer su respiración rr.1s lentarrente, -

inhale y dándo una inhalación ¡:<>r segundo hasta contar siete y exhale en -

ocho segundos, contando cada segundo, si tiene un reloj es rrejor. (6). 

6.- Biofeedback (Bioretroaliirentación). 

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

troalirrentación, pero uno de los rrás básicos es el p::mer unos electrodos 

en los dedos de la persona, para rredir la respuesta galvánica de la piel. 

Mientras m1s tensa está la ¡:ersona hay m.ís perspiración en su piel. Los --

electrodos salen de Wla rráquina que convierte la infonnación eléctrica en 

una luz o en un zwnbido. Si se capta mucha perspirac_ión lo que significa -

wás tensión, el ruido se hace m1s fuerte. 

Y mientras la persona se calrra el zwnbido disminuye hasta extinguirse. Y -

ésto es lo único que la persona tiene que hacer o sea lo;irar que se extin-

ga el zumbido o la luz. La persona tiene que hacer un rucperiirento con ella 

mi.sm.l, por ejemplo al tensar sus músculo ~l ruido irá increrrentando. Y si 

los afloja y relaja el zumbido será !l'ás suave, pero no se extingue. ll1ton-

ces la persona trata de hacer varios esfuerzos con su rrente para disminuir 

el sonido, y empieza a irmginar diferentes escenas, diferentes gentes, 

quizás diferentes colores. Y así, descubre que ya el sonido ha desaparee!-

do, y conforne lo practica va adquiriendo un nivel satisfactorio de relaj~ 

ción. 

La misma técnica que se utilizaría para enseñar a alguien cono nante-
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ncr calientes sus nnnos. Pero en lugar de nedir la perspiración se mide la 

temperatura de la piel. Y as! la persona puede im:iginar lo que crea neces!! 

ria par obtener que sus manos esté tibias o calientes. Y así ir disminuyen 

do la luz o el sonido e ir ganando relajación. E.sta técnica se basa en el 

principio de que la rrente actúa directanEnte sobre nuestros cuerpos. Y los 

pensamientos de calor pueden causar un efecto directo sobre su circulación 

(4). 

7.- Visualización o Imaginación guiada: 

El consejo que nos dá la fisióloga Mary Asterita, es que si tocio lo -

denás nos falla, que usenvs nuestra irraginación. ~e nos recuerda que el -

stress, después de todo no es producido ¡:x:ir el evento presente, sino todo 

lo que rodea a ése evento que está dentro de nosotros que nos los pensamie.!! 

tos, y los sentimientos que nos empc?.arrcs a irraginar acerca del evento que 

está sucediendo. Lo cual nos ocasiona dolor de cabeza, tensión. 

Así que si nuestra imaginación puede trabajar "en contra" de nosotros, ta~ 

bién podemos hace!r que trabaje "para" .nosotros, siempre que nos permitarros 

confiar en que al final todo va a resultar positivo y provoquenns la res-­

puesta fisioló;Jica de relajación durante el proceso nediante una respira-­

ción profunda. 

Un ejemplo de la visualización es ésta: 

"Imagínese 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 ~nte. Mientras siente la rosa, disfrute su arorrática escen-­

cia, usted ve un color, pero en ése color usted ve wrio5 matices. Usted -

no sólo está viendo la rosa, la está percibiendo. La está cxpcrienciando. 

Disfrútelo por unos minutos. Y luego, despacio abra los ojos". 
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Algunas veces también ayuda el visualizar una situación stressante y 

después resolverla. Por ejemplo el crear un escenario con los ojos cerra­

dos de un cuarto lleno de huno con varias personas ansiosas fumando, casi 

no se ven, con las ventanas cerradas, y usted respirando ése hurro. te re­

pente alguien abre una gran ventana y usted vé corro se escapa el hwro por 

ahí, y córro usted respira ahora profundan-ente, sintiendose rM~ aliviado. 

F.s recoroondable, que una voz suave, nos guíe la visualización. (5). 
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2.6. !tJDIT!ChCIOOES FIS!OI.OOICJ\S PRO!U:ID\S POR LI\ RflJIJAC!ON 

A. ''Actividad Neurornuscular": 

Tiene tres funciones segun Wachholder {Citado p>r schultz): 

l.- La actividad muscular debe asegurar novimicmtos a favor o en contra -

del ?IUTrlO exterior, es decir, que se produzca en ese rronento: 

a) El desarrollo de una tensión muscular. 

b). Una rrodificación de la longitud del núsculo. 

Es la rrotilidad. 

2.- La actividad muscular debe asegurar el mantenimiento de la estatura 

corporal a favor o en contra de las fuerzas del mundo exterior, lo que ne­

cesita el desarrollo de una tensión muscular, pero sin rrodificación de la 

longitud de los núsculos. 

Es el tono. 

J.- La actividad 1"1Scular debe permitir una adaptación sin resistencia a -

una nodificación de las fuerzas del mundo exterior, lo que SU[Xme m.:x.Ufic!, 

cienes de longitud de los núsculos, pero sin desarrollo de una tensión mu.§. 

cuJ.ar. 

Es la plasticidad. 

Un haz muscuJ.ar o músculo es susceptible de tener dos tip>s de acción: 

1.- la nodificación de su talla, ya se trate de concentración, dilatación, 

estiramiento o encogimiento. 

2.- ta nodificación de su tensión. 

Estos dos tip>s de acción pueden ser independientes uno del otro. 

Sherrington define al tono cooo la actividad de p>stura del músculo -

que fija las articu.l.acione.§_en p>siciones determinadas, solidaris unas de -

otras y compone la actitud del conjunto. segun Rademacker en la tensión de 
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los músculos que nuntiene correctamente las posiciones. Se puede, por lo 

tanto, apreciar la actividad tónica de un grupo nuscular: 

Por la posición de la articulación sobre la que actua. 

Por la resistencia de este a la flexión pasiva 

Por la palpación 

Para los fisiolÓ;:Jos la base del estudio del tono nruscular reside en 

las investigaciones sobre los reflejos miotaticos. Estos reflejos se nu­

nifiestan por un awronto progresivo ·Y constante de la tensión de los mú.§_ 

culos en respuesta a elongaciones por tracción pro:¡resivas y constantes. 

El aumento de tensión proporcional al estiramiento se refleja cuando se 

suprizm el nervio que conduce a este músculo el reflejo desaparece. Este 

reflejo del músculo al ser estirado tiene su origen en un pequeño órgano 

situado en la parte carnosa de los músculos; este pequeño órgano es lla­

rrado huso nruscular. En el mismo órgano que hace reaccionar al músculo -

cuando se g~lpea en la ayuda de un martillo de reflejos un tendón, por -

ejemplo el tendón rotUliano. Se traduce desde un punto de vista ir.Js ge-­

neral la existencia de una conexión músc:ulo-nédula-músculo que inforrt'a -

¡::ermanentemente a las rrotoneuronas (células nerviosas de la m?dula espi­

nal que inervan al músculo) del estado de tensión de los músculos en que 

rrandan. 

Así por rr<!dio de un sisteIM extrenud"""nte fino y cuyo descubrí-­

miento es relativarrente reciente verros que nuestras funciones de vigilan. 

cía, nuestra atención, nuestras emociones y, en el polo opuesto nuestros 

estados de sormolencia o de sueño tiene una influencia físiologicamente 

demJstrable y derrostrada en el estado de nuestro tono JmJsc:ular. Sin em-­

bargo sobre él actuan otros factores no musculares ni en relación con la 

vigilancia: son reflejos que parten de los musculas de la nuca y del oído 



interno, poniendo así el tono rm.Jscular en relación con lo que nos infor­

rro de nuestra posición respecto al mundo exterior. Así mismo tiene un e­

fecto sobre el tono muscular la posición de nuestro miembro. Finalrrente 

tcxlas las excitaciones venidas del exterior (extraceptivas) y las exci-­

taciones sensoriales visuales y auditivas cuentan también a la hora de -

nodificar el tono de postura en el mantenimiento de la estática y del -

equilibrio. 

Así pues, los estudios de los fisioló;Jicos nos dan a entender de la 

mmera más 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 regulación de este sisteira se halla -al nivel 

de las sustancias reticuladas- en relación con los centros superiores -

del cerebro de un lado, y la periferia rnusc:ular, de otro. 

r:e esta rronera los términos de tensión psicolÓgica o de tensión ner 

vi osa reciben una base sólida y valedera. 

La opinión nás extendida es que un estado de inquietud suscita una espe­

cie de reacción muscular de defensa, sea este estado legítiro o neuróti­

co o durarero. 

La "compañía" muscular del funcionamiento ...,ntal no es simple coin­

cidencia, sino casi wia c:ondición de ese funcionamiento, en la rredida en 

que precisaroonte estos dos órdenes de fenéxrenos, tensión psicológica y -

tensión rmiscular, son dos términos, dos dirronsianes de un misrro impulso 

energético vinculado a lo nés profundo de nuestro funcionamiento ps{qui­

co. Puesto que los rrúsculos forman parte de este cuerpo, comprenderros -

rrejor el que SChultz nos diga que trabaja con la "miopsique" de sus pa-­

cientes, recogiendo un término de E. Storch. ( l). 

e. "Estudio de las variaciones de "Temperatura": 
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La concentración pasiva sobre el calor acarrea rrodificaciones de -­

temperatura que han sido objeto de experiencias que se expondran a cont.!_ 

nuación. Sin emborgo éstos estudios has derrostrado que ésos cambios obj.':', 

tivos de temperatura se manifiestan desde el comienzo de los ejercicios 

de relajación, en el m:xrento de la concentración pasiva sobre la pesan-­

tez. Este hecho sucita objeciones teóricas; en efecto precisarrente por -

que lo'ª-sujetos en estado hipnosis y dg_autohipnosis sentían de rnanera es­

pontánea .sensaciones de calor a nivel de los miembros, SChultz integró -

estos ejercicios de calor en un método. Por otra parte es posible que un 

reflejo condicionado aU111?nte la temperatura cutanea desde el inicio de -

los ejercicios de relajación en sujetos entrenados al cabo de varios roo-

ses. (1). 

c.- 11 Modificacines cardiovasculares": 

l.- Tensión Arterial: 

Las observaciones clínicas muestran que en los hipertensos se produce una 

disminución del orden de 10 a 20 por 100 de la tensión arterial sistóli­

ca y diastólica durante los tres prirreros ejercicios standard. 

La opinión de que los sentimientos de angustia provocados por la -

concentración pasiva sobre el corazón ¡:odian estar en relación con un -

descenso un tanto bntsco d~la tensión arterial. Estudios preliminares de 

Luthe con un gru¡:o de 10 sujetos cuya tensión arterial era normal no han 

arrojado diferencias significativas en los resultados de antes y después 

de cuatro semanas de concentración sobre la pesantez. A veces hasta au­

rrP..nta la tensión arterial. Estas reacciones paradójicas no han podido -­

hasta el presente ser controladas ni explicadas. cabría, sin embargo ha­

cer notar que en este caso la relajación no actúa de m:xlo distinto a -­

ciertas medicaciones hi¡:x:itensivas que no influyen en una tensión arterial 
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nonnal, pero disminuye en una tensión arterial elevada. 

2.- Frecuencia cardíaca: 

Modificaciones significativas de la frecuencia cardíaca han sido a m:mu­

do observadas durante la concentración pasiva sobre diversas fórmulas. Se 

puede distinguir: a) El alllrento o la disminución de la frecuencia card[a 

ca después de una concentración pasiva sobre rórrm.ilas correspondientes -

por ejemplo a "el coraz6n rro late lentarronte o de prisa". 

b) cambios en la frecuencia cardiaca que sobrevienen 

de forma habitual durante los ejercicios standard en pacientes indemnes 

de afecciones cardiÓlCXJicas. 

c) El efecto de los ejercicios standard o de fórmulas 

órganofuncinales sobre el ritrro cardíaco en pacientes afectados de tras­

tornos cardiacos (por ejemplo, taquicardia). 

o.- 11Modificaciones de la Respiración". 

La concentración pasiva sobre la pesantez de los brazos y de las piernas 

tiene un efecto nonralizador en los m:>dos perturb.1dos de respiración ab­

dominal y torácica; así como la arritmia respiratoria, con ciertos sín-­

t.omls espasnixlicos y con otras irregularidades del rltm::>. En W1 grupo de 

15 sujetos entrenados en la relajación se observaron las rrodificaciones 

siguientes: 

a) una disminución rápida (del 30 al 6(1);) de la frecuencia respiratoria. 

b) un aumento significativo de la duración de la inpiraci6n y de la expi­

ración. 

e) Un increroonto del cociente inspiración/expiración. 

Dlrante el periodo siguiente de concentración pasiva sobre el calor se -

produce un esfuerzo de la tendencia a la profundación de la respiración 

torácica y abdominal. El ejercicio siguiente de concentración pasiva so-
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bre la respiración produce lUl esfuerzo significativo de los cambios res­

piratorios ya iniciados por las tres prirooras fórmulas standard. Si se -

compara con el ejercicio del corazón, se observa que el ritrro respirato­

rio continúa disminuyendo y que los períodos de inspiración y expiración 

siguen prolongándose. 

E.- 11 Modificaciones al nivel del Aparato Digestivo". 

Ikemi y sus colaOOradores refieren experirrentos sumarrente origina-­

les realizados con la ayuda del fluxórretro. Han derrostrado que, en cinco 

sujetos que practicaron la concentración pasiva sobre el calor en la re­

gión del estómago, la sensación de calor en el arca abdominal estuvo -­

acomp.lñada de un alllr(!nto del flujo sanguíneo, rrensurablc con el fluxórre­

tro. Al misrro tiam¡x> el tcrrrñrretro rrostró una subida de la temperatura -

cutánea a este nivel entre 0,8 y 1.6 centigrados. Al término de la con-­

centración pasiva, el flujo sanguíneo recobró en todos los casos su va-­

lor nonral ( 1) • 

"Modificaciones Generales 1
'. 

El proceso global de la relajación interesa a todo el organisroo. 

D?sde el rorrento en que se admite, rrediante verificación, que los ejerci 

cios de concentración rrental pueden provocar fenórrenos fisioló;Jicos, cabe 

pensar que estas nodificaciones no se lirnitilrán a las zonas sobre las que 

opera la concentrílción, sino que arcctnríln al organisrro en su conjunto. 

Así se podría explicar el lll'.>Canisrro terap\utico del entrenamiento auto-­

génico en afecciones sin una relación estrecha con las fÓrnrulas standard 

hs{ Ge explica también que rrí1todos que no utili1.an la concentración sobre 

la pesantez, o sobre la actividad muscular y sobre el calor pueden igual 

rmnte d;ir resultados en sectores dal orgrinisrro n los que no ataño explí-
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citanente la concentración rrental. 
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2. 7. AHESTES1A LOCAL-fill:mJIAL 

La Anestesia es un estado de inestabilidad al dolor, que puede o nó 

aconqJañarse de conservación de otras fornas de sensibilidad táctil, pro­

vocada por sustancias que se administran localn'ente. 

Parece haber sido conocida desde la l!'ás lejana antiguedad. 

Plinio y Dioscóridos hablan de una piedr,Lde Memphis que, disuelta en vi­

nagre producía inestabilidad. 

Fn el siglo XVII, el cirujano Moore empleó la comprensión nerviosa 

y en 1880, Annot derostr6 la eficancia del frío, que actualrrente se ob-­

tiene por la evaporación rápida de una sustancia nruy volátil proyectada 

sobre los tergurrontos (general~nte se emplea el cloruro de etilo}. i<o-­

ller propuso en 1884 el empleo de la cocaína coro anestésico de las in-­

tervenciones del ojo. Ccm:::i esta sustancia es peligrosa se ha reemplazado 

por una serie de compuestos sintéticos com::> la novocaína y la estavaína, 

cuyo empleo está enorrrecrente 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 insensibilización de todo el territorio inervado por el mis-­

no. Este es el principio de la anestesia lo:::al-regional o troncular. El 

caso !Ms tiplco es la ancstcsfo rnquíden creada por Oicr en 1898. l.a SUfL 

tanela anestésica novocaína u otra es inyectada en el canal raquídeo, a 

nivel de las vértebras lumbares, obteníendose la anestesia de los miem-­

bros inferiores, del periné y de parte de la pared abdominal (\). 
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Anestesia Intravenosa Regional: La reducción de las fracturas cerradas y 

otros procedimientos quirl1rgicos de las extremidadf?s pueden efectuarse -

bajo anestesia regional inducida por la inyección de una solución dilui­

da de anestésico local cm una vena, al ticntpJ que se conserva isquémica 

la extremidad por rredio de un torniquete. (2). 

Esta anestesia regional tiene la ventaja de producir una anestesia 

sensorial mí.xinu no explosiva, y una profunda relajación muscular, sin -

efectos fisiológicos profundos, siempre que la extensión de la anestesia 

sea limitada. las desventajas de la anestesia regional es que cuando es 

extensa el desequilibrio fisiológico pueda ser mayor que durante la ane¡¡_ 

tesla general bien administrada. Por ejemplo, la anestesia regional ne-­

cesarla para una gastrectomia se acompaña de cambios fisiológicos más -­

profundos y peligrosos que los que .acompañan a una anestesia general -­

bien administrada para el misrro tipo de operación. Por otra parte, los -

trastornos fisiológicos de la anestesia regional para una operación corro 

la hesrorroidectania, son bastante rronos que los de una anestesia general 

para esta intervención. la diferencia entre los efectos de la anestesia 

regional extensa y la limitada a una zona, muchas veces no se torra cm -­

cuenta o se olvida, pero es una de las consideraciones más impJrtantes -

para poder evaluar la utilidad de este retado. Las limitaciones inheren­

tes a la anestesia dependen tanto del ane.stesista coroo del cirujano. Pa­

ra que la anestesia regional sea suave y adecuada, el anestesista debe -

tener mucha experiencia y gran habilidad. Errores por acción o por omi-­

sión durante la anestesia general, no son sólo peligrosos, sino que in-­

nediatarrente resultan evidentes (y producen dolor). El cirujano que ope-
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ra con anestesia regional dete ser suave en sus novimientos y pennanecer 

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

Los pacientes de nuestro estudio fueron exclusivaroonte prcgrarmdos 

para una cirugía con este tipo de anestesia, aun y cuando algunos de -­

ellos fue necesario aplicarles una anestesia general debido a que presen, 

taban un alto grado de anisedad o referían sentir dolor después de haba.! 

les aplicado la anestesia perdura!, un p:x:o antes de que el cirujano inJ. 

ciara la cirugia. 

Se entiende wiiversalrrente por anestesia o analgesia peridural una 

anestesia o una analgesia locorregional de conducción producida por el -

efecto de una solución de anestésico local introducida en el espacio pe­

ridural por vía intervertebral cervical, dorsal o lumbar con exclusión -

de cualquier otra. Esta definición es la que nosotros heioos 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 raíces y de los nervios -

raquídeos y posteriornente de la nÉdu!a, una anestesia de conducción de 

las fibras nerviosas rrotoras, sensitivas y vegetativas. Produce así la 

"anestesia" que es su razón de ser, pero también cierto números de efec­

tos secundarios que están casi todos vinculados directa o indirectarrente 

a la parálisis de las fibras vegetativas sil!q)áticas eferentes. 

Estos efectos fislolÓgicos son comparables a los de la raquianeste­

sia. Nlcholas M. Greene, en un libro que sobre esta rMteria publicó en -
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1969, llevó a cabo una revisión y actualización muy completas. 

Tratarerros sucesi varrente de los efectos de la anestesia peridural sobre: 

1.- Acción sobre las raíces y los nervios raquídeos. 

Es la acción esencial que produce el bloqueo vegetativo, sensitivo y 

rrotor. 

Cuando más pequeño es el calibre de una fibra nerviosa, y por consi 

guiente, más inq:x:>rtante es su superficie en relación con su volúm:m, rrás 

sensible será a la acción de un anestésico local, y a la inversa. las -

fibras nerviosas más finas del organisrro humano son las vegetativns, es­

tén o no mielini?..adas. 

Siguiendo un orden de diá!T<!tro creciente, figuran a continuación las fi­

bras de la sensibilidad térmica, de la sensibilidad dolorosa, de la sen­

sibilidad al tacto y a la presión; luego los nervios rrotores y, por Úl-­

tim:i, las fibras de la sensibilidad profunda propioceptivn. 

En sus m3s débiles concentraciones activas, los anestésicos sólo -

afectan las fibras nerviosas más finas, sin actuar sobre las otras. A -

nedida que se aurrentan las concetraciones, las fibras de diárretros ere-­

cientes resultan sucesivamente interesadas, y rrediante una elección jui­

ciosa de esas concentraciones puede obtenerse a voluntad un blo:¡ueo sol.a 

roonte vegetativo, y sensitivo, o total; vegetativo, srmsitivo y nntor. 

Estas diferencias de c:onccntraciones y de efectos se encuentran de todas 

maneras en los límites del bloqueo donde la difusión del anestésico local 

nose detiene con hrusquedild sino cm fonm gradual. i\sÍ se explican trun­

bién las m:Jdalidades de instalación y de extensión del bloqueo: 
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1.- Bloqueo vegetativo es el primero en manifestarse y el Últino en di­

siparse. 

2.- Las diferentes ronifestaciones de la sensibilidad desaparecen suce-­

si\'a.JT'ente en el orden que herros indicado, y reaparecen al término de. 

la anestesia en un orden a la inversa. 

3.- Rodeando los límites de la zona de anestesia completa existe una es­

trecha b.Jnda cutánea de anestesia disociada do las distintas famas 

de sensibilidad. 

4.- La hipotonía ntlSCUlar y la parálisis rrotOra, y por tanto, el relaja­

miento muscular, son las Últirras en instalarse y las prirreras que -­

desaparecen. 

5.- la extensión del bloqueo notar es mis limitada que la del blo:¡ueo -

sensitivo y vegetativo. 

la mayor extensión del bloqueo simpático es acrecentado por la dis­

tribución de las fibras vegetativas eferentes mucho nás divergente que -

la distribución rretmrerica de los nervios raquídeos. 

Partiendo de la nédUla desde el I segrrento dorsal hasta el II segrrento -

lumbar solaroonte, las fibras vegetativas salen por las raíces anteriores 

correspondientes, alcanzan a continuación las cadenas ganglionares late­

rovertebrales ¡x>r las ramas conrunicantes blancas, y, pasado el centro -

ganglionar nervioso, las fibras posganglion•res se distribuyen por el -

conjunto del organiSl!'O. Un bloqueo sensitivo de extensión suficiente pa­

ra la cirug!a abdominal alta (cirugía digestiva supenrosocólica) alcanza 

la DIV y la casi totalidad de los nervios simpáticos se encuentran blo-­

queada. Si el bloqueo sensitivo sobrepasa la DIV, ·las rrodificaciones ve-­

getativas que son ya casi completas no aurrcntan de una !T'k1nera apreciable. 



A diferencia de la raquianestesia en la que el bloqueo simpático -

sobrepasa en uno o dos segrrentos rredulares el bloqueo sensitivo, los li­

mites superiores de los bloqueos sensitivos y simpáticos se sitúan al -

misrro nivel. En un blo:¡ueo de altura igual, la vasoparesia es, en prin-­

cipio, rrenor, en la anestesia peridural que en la raquianestesia. 

COntrariarrente, la zona de blo:¡ueo diferencial entre fibras sensitivas y 

rrotores es un ¡:oco mls extensas en la anestesia peridural que en la ra-­

quianestesia. El bloqueo notor asciende en dos segnentos nedulares rrenos 

aproxim:idamente, con una anestesia peridural alta que con una raquianes­

tesia productora del mismo bloqueo sensitivo. 

Así. los músculos interesados por la parte alta del bloquoo rrotor -

son los respiratorios; por tanto, la anestesia peridural deprirre manos la 

ventilación que la raquianestesia (Freud, lbnica y co1s. 1957). 

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

La anestesia peridural puede tener de rro.nera inconstante un doble -

efecto sobre las funciones cerebrales corticales: un efecto iruredia to -

sobre la conciencia del enfenro, que es transitorio y no dura nús que el 

tiempo de la anestesia; y un efecto rerroto, afortunadam?nte exce¡x:ional, 

sobre la actividad m:mtal y el psiquisrro del enferrro. 

Ikls hechos clínicos obligan a admitir el efecto de la anestesia pe-­

ridural sobre las funciones cerebrales. El prima ro es que los enferm::>s -

sorrctidos a esta clase de anestesia (sobre todo cuando es extensa aunque 

sin llegar a ser total) se am:xlorran a veces e incluso parecen dormir. -

O::m:> sucede en el sueOO, los pacientes se despiertan cuando notan el rre­

nor estímulo en la región no-anestesiada, y se nruestran en EXJSesión de -

todas sus facultades rrentales. El segundo hecho es la disminución de las 
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dosis de anestésicos generales necesarias pura dejarla inconscientes. 

Aml:os fenócrenos no pueden explicarse ¡:or la acción directa de los -

anestésicos sobre la corteza ccrabral. Administrados ¡:or vía general a -

dosis elevadas, casi todos son convulsionantes; aplicados localzronte so­

bre la corteza cerebral, son notables p:ir ausencia total de efecto!]. ror 

Últirro, la disminución hística de oxígeno que provocan exparirrontal1mnte 

no se ronifiesta mJ.s que empleando concentraccicmes (del orden 0.5 % de 

procaínu) nruy superiores a las que se usan cliníca~ntc {O.O?.? son con-­

centraciones máxirras encontradas en el líquido cefalorraquídeo del III -

ventrículo en el curso de las raquianestcsiíls). 

Varias son las hipótesis que han procurado explicar estas observa-­

cienes clínicas: La prirrcra es una acción directa de los anestésicos lo­

cales sobre la sustancia reticulada activa.dora del tronco cerebral. las 

débiles concentraciones que pueden alcanzarla son tal vez sufiencientes 

para lograr que se deprirra la actividad de vigilia del individuo. La se­

gunda, que se une a la ya expuesta invoca el estado de confusión desor-­

bi tada en que se encuentran óstos enfenros. Fn realidad, tal estado no -

es corr.plcto. Una tcrcern hipÓtesis, p:Jr Últirro, hnce intervenir las rro-­

dif'icaciones circulatorias cerebrales. Es cie>rto que una grave hi¡:oten-­

sión y la disminución del caudal circulatorio del cerebro que produce -­

pueden ser responsables de un descanso de la actividad cerebral; p-?ro no 

es nnnos cierto que tal desD':!nso puede producirse> en ausencia de cual--­

quier bajada de tcmsión. 

Muy distintas de la sormolencia transitoria y reversible que puede 

acompañar la anestesia peridural son las alteracioneS retardadas del -­

comportnmicnto rrontal de los enf'ermos. No apa~ccen nís que de un rrodo -
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e..-.:cepcianal (casi si~re, en los ancianos) durante los días o las SCIT\3-

nas siguientes a la anestesia. En ciertas ocasiones, la alteración nen--

. tal solamente puede captarse en las respuestas del enfermo a ciertos -­

test especializados; también 9uede traducirse, aunque rarnrn:mte, en el -

comportamiento por m::>qificaciones de la efectividad, la em:itividad y la 

m"!.'':JJria del enfenro. En la génesis de estos trastornos es difícil esta-­

blt.--cer la p.Jrte que p:>dría corresponder a la anestesia peridural, la re­

cuperación psíquica de la intervención quirúrgica e incluso a la enfer-­

roodad que la rrotivó. 

3.- Efectos vasculares. 

El efecto nús destacable del blo:¡ueo simpático de la anestesia pe-­

riCural es Wla vasodilatación arterial, arteriolar y capilar que entraña 

una disminución de la resistencia vascular a! flujo sanguíneo ¡:eriférico 

y un descenso de la tensión. 

Si embargo, dicha vasodilatación no es, casi nWlCil, total. 

Importa saber que una vasodilatación complerrentaria por inhibición del -

tono vasoconstrictor residual también puede producirse. 

la histamina, el nitrito de amilo, ciertos anestésicos generales, en -­

p.:irticular los barbitúricos y la rruyor p.:irte de los analgésicos, una hi­

paxia o una hi~rcapnia pueden provocar esta vaso dilatación cort1Jlenen-­

taria y acentuar la hipotensión. Recorderros, en este punto, que la hiper_ 

capnia tiene, norma.lrrente, dos efectos: uno directo vascular vasodilata­

dor y otro indirecto de estimulación del centro vasoootor. En un indivi­

duo que tenga intacto el sistema simpático, prevalece el segwido de los 
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efectos rrer.cionados, impide que aparezca el prirrero y clínicarrente se -

comprueba vasoconstricción e hipertensión. En el curso de una anestesia 

peridural, toda hipercapnia acentuará tanto la vasodilatación preexisten 

te corro la hipotensión, porque los centros vasorrotores están desasisti-­

dos de sus nervios efectores. Una hipoxia producirá la misma acción. E.s­

to indica la 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 las cuales se los identifica luego. 

l):?rivadas de la parálisis vasomotriz, las nndificaciones hcnodiná-­

micas aportadas por la anestesia peridural a la circulación capilar en 

la región anestesiada son distintas según la extensión de la aneste.sia -

periduraL Una anestesia peridural baja, que no afecte rr.:ís que una pe-­

queña fracción de los nervios vasorootores, hace variar poco o nada la -

presión arterial. 

Adenús de su efecto vascular esencial, consistente en la simpatoplej!a, 

que realiza el bloqueo preganglionar, la anestesia ¡:eridural tiene tarn-­

bién dos efectos vasculares secundarios debidos uno a la inyección peri­

dural por s! misml y el otro a la adrenalina añadida a la solución anes­

tésica. 

La sobrepresión que crea el líquido anestésica inyectado en el es-­

pacio peridural, y que se transmite al líquido cefalorraquídeo a través 

de la durama.dre, puede ser causa de un reflejo vasoconstrictor transito­

rio. 

Si la adrenalina es añadida a la solución anestésica se difunde -­

lentaroonte en la circulación general y en una tasa muy débil nediante la 

que no produce nús que uno sólo de sus efectos; la estirm.llación de los -

receptores "D". re esto resulta adert1ás dú una estimulación cardiaca, una 
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vnsodilatación proporciorial a la cantidad inyectadll y que se sum-1 la del 

bloqueo simpático, la refuerza e incluso puede prolongarse tras ella. 

(llonica y Cols. 1971). 

4.- Efectos Cardiácos 

Los efectos de la anestesia peridural sobre la función cardiaca -­

son, en gran parte, consecuencia de las rrodificaciones vasculares pariré 

ricas que acabaros de describir. Para su conocimiento y observución, los 

principales parárretros utilizados en la práctica clínica son la frecuen­

cia y el aporte cardiaco, el volúroon de la onda sitólica y la tensión -

arterial nedia. 

Clásicanente W.ac Lean, 1967, Otton y Wilson, 1956) se considera -­

que la anestesia peridural origina una reducci6n de todos estos parárre-­

tros. La bradicardia evoluciona paralelairente a la hipotensión; es resu1 

tado de la disminución del retorno venoso y de la presión en la aurícula 

derecha (reflejo de a..inbridge) así corro de la parálisis de los nervios 

m::>tores simpáticos aceleradores del corazón cuando el bloqueo anestésico 

los alcanza. 

La disminución.del aporte cardíaco y de la fuerza de contracción ventriC',!! 

lar se debe a las mismas causas; disminución del retorno venoso al cora­

zón y, sí el blo:¡ueo los afecta, parálisis de los nervios acelerdores que 

tiene también una acción inotrópica positiva. 

Los anestésicos le~alcs circulantes añaden también su efecto depre­

sivo sobre la contractilidad cardiaca. En cambio, cuando se les añade -­

adrenalina ésta ejerce su actividad sobre los receptores "B'1 acelerando 

el pulso y aWTEntando el aporte cardiaco, así comJ el volúmen sistólico. 
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Asilo derrostraron ward, &:mica y Cols en estudios que realizaron en 1971. 

En el aspecto práctico estas nociones muestran clararrente la nece.S.i 

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

llenado de la aurícula derecha, de la siguen te m:mera: 

a) Manteniendo al enferrro en buena posición; ligerarrente inclinado, con 

la cabeza baja. 

b) Olmpensando la herrorragia operatoria, exactanente y sin retraso, lo -

miSITIJ que cualquier estado de hipovolemia y de deshidratación preoperat.Q 

ria. 

e) Respetando la depresión inspiratoria torácica, excepto en el caso de 

que se haga necesaria una asistencia respiratoria. 

d) Por Últiroo, eligiendo entre los vasoconstrictores aquellos que tienen 

al mismo tiemp:i un efecto vascular y cardiaco inótropo positivo (coro 

el nataraminaol o la efedr!na). Estos corro la fenllefrina, que no tienen 

más que un efecto purairente periférico pueden contribuir a que dismimu­

ya aúnm.ís un aporta cardiaco rcb.1jando al aum:mtar la rcsitencia pcrifQ 

rica sin acrecentar al misro tiempo la fuerza de contracción del cora-­

zón. (COllins, 1979) (4). 

Algunos gg los sedantes más utilizados ~ tl paciente 

quirúrgico y fil!§. efectos indeseables. 

HIPNOSED/\NI'ES: Provocan depresión, estados desde la sedación hasta 

el coma pasando por estadios entre hipnosis y anestesia. 

BIRDITURICOS: son clasificados por períodos de latencia y la dura-­

ción del efecto: de acción prolongada, de acción corta y rápida, son po­

co utilizados caro drQJas de prerredicación. 
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NEURO!.EPTICOS: Tranquilizantes rmyores/actividad antladrenégica y -

anticolinérgica/ al contrario de los hipnosedantes provocan efectos ex-­

traplramldales y no poseen propiedades antlconvulslvas. Producen somno-­

lencia de la cual los pacientes pueden ser despertados fácilrronte. Pro-­

ducen hipotensi6n (ortostática) y aumento de la frecuencia del pulso. 

BELLADONA: (atropina y la escopolamina) producen allll>Onto en el débi 

to cardiaco y disminución de la secreción salival, reducen el tono de la 

musculatura lisa gastrointestinal-midriasis- inhiben los reflejos vaga-­

les. En dosis elevadas producen difucultad urinaria, retención urinaria 

en el ¡x:>stoper.atorio. 

BENZODIAZAPINl\S: Poseen gran potencial ansiolítico y su poca poten­

cia corro depresores genera les de las funciones del Sis tero Nervioso Cen­

tral. Alivian los síntomas de la ansiedad con una interferencia míni~ -

en las funciones cognosicitivas o la vigilia. 

Alprazolam-Diazepam: Producen sedación hipnosis, rronor ansiedad relaja-­

ción nruscular y actividad anticonvulsivante. 

Efectos Indeseables: 

Vaso dilatación coronaria y blo:¡ueo neurom..iscular en dosis muy altas 1\m­

nesia anterograda-ilusión de anestésia previa. 

Dosis hipn6ticas de las Eenzodiazepinas pueden causar di versos grados de 

mareos, laxitud, prolongación del tiempo de reacción, incoordinación nD­

tora, ataxia, deterioro de las funciones rrcmtales y psicorootoras, desor­

ganización del ¡:.ensamiento, confusión, disartría, sequedad bucal y sator 

amargo. tebilidad, defalagia, visión borrosa, vértigo, náuseas, vómitos, 

dificultades epigástricas y dirreas; dolor toráxico e incontinencia. 

(Chavez, 1989) (5). 
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2.8 VALORACION Y PREPARJ\CICJI PRF~Ic.>.s 

Papel del Anestesista: 

El anestesista también sirve coro consejero del cirujano respecto a 

problemas de farmacolo;¡Ía y fisiolo;¡Ía. fu hecho, deberá dominar la mayor 

parte de los aspectos prácticos de la clínica en el quirófano. Es un in­

ternista en la sala de operación y ¡::or olla le corresponde tratilfaltnra­

ciones fisiológicas, requerimientos fanracoló:")icos y complicaciones rré-­

dicas que pueda sufrir el paciente en el curso de la anestesia y la ci-­

rugía. sus obligaciones y esfera de actividad son bastante netas. cuida 

de los cambios fisiolÓgicos del paciente, cosa que permite al cirujano -

concentrarse por completo y corregir con pericia las anom.Jlías anatómi-­

cas. (4). 

Consideraciones Psicologicas. 

a) INFLUENCIA DEL TDIOR: 

La actitud mental de los pacientes quirúrgicos tiene influencia nota­

ble en los resultados de la operación. 

SChultz ha clasificado los teirores específicos que presenta un P<.:!. 

ciente antes de la operación. 

Incluyen estos: objeciones a la anestesia: 

- que en la anestesia puede "revelar secretos" 

- que la "opera.ción pueda empezar demasiado pronto" 

- que "pueda desperta durante la operación" 

- que "quiza no despierte después de la operación" 

- TenDr de asfixia, nutilación, vómito, o cáncer 

En forma breve dire.rros que el tem:Jr produce aprensión y ansiedad a 

la anestesia. lo anterior puede aUIOOntar o disminuír ¡:or varios factoras. 
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Aurrenta por: 

Constitución psic:olÓgica 

defectuosa 

Excitación. 

Estiltlllantes. 

Alc:oholisrro 

crónico, TabaquiSllXl 

intenso. 

(Collins, 1979). 

INFLUENCIA Dl'L TrJ.IClR 

( SegÚn picholson) 

l 

"T 
Irri°!abilidad del 

Sistema Nervioso 

~.L ..... 
Anestesia. 

Disminuye por: 

constitución psi­

colÓgica adecuada. 

I>?scanso en el ho,2 

pi ta 1, Sedantes, -

Sueño profundo. 

Pretne'!dicación. 
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B) Respuesta Psicolf!!ka: 

Sheffer analizó las respuestas errocionalcs de los pacientes quirúr­

gicos a la anestesia y las enurreró en esta fonna: 

1.- Reacciones de defensa basadas en recelo, que se manifiestan por ansig 

dad por resistencia, huída y falta de colaOOración. 

2.- Reacciones de conversión; el terror se expresa en dos formLls: 

a} Por fenórrenos notares insólitos. 

b) Por respuestas autónoros. 

3.- Alteraciones del sueño, se encuentran en 40 por 100 de los pacientes. 

4.- Alteracionas de la personalidad, que se presentan en 38 por 100, apa­

recen fatiga, ideas fijas y sentimientos de terror e inseguridad. 

5.- Defonracines de la realidad: en 11 r.or 100 de los pacientes rué p.;1ten 

te el pánico. 

Al hacer la visita preopcratoria conviene que el anestesista rmni-­

fieste su "fuerza" psicológica al paciente; el grado de esta fuerza se -­

l!l?dirá por la confianza que el paciente deposite en él y la colaboración 

que brinde. 

Es importante apreciar que para la mayoría de los pacientes es nueva la - • 

experiencia de su estancia en el hospital y su operación, y no están ha-­

bituados a ellas, y por tanto desean datos para entender las naiidas rré­

dicas y quirúrgicas a que se sorreterán. (4). 

Buskirk ha esqueaatizado algunas sugerencias para el irejor manejo de 

los pacientes: 

1. Trátese a los pacientes como seres hUITDnos. 

2. Téngase una actitud amistosa, explíquese al paciente C!l objeto de la 
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visita y el plan que se seguirá. 

3. Préstese atención a lo que dicen, trátese de ser agradable y compren 

sivo. 

4. Téngase paciencia y sentido hwnano. 

5. Trátese de que el paciente colabore al núximo. 

6. O:>ntéstense sus preguntas en forma comprensible y amistosa. 

7. Trátese de que venza sus terrores. 

Conviene aplicar al paciente quirúrgico dos principios psicológicos, 

y son estos: 

!. Tranquilidad y confianza. 

2. Distracción. 

Al terminar la visita tranquilícese al paciente, cál 

rrese su angustia Y. explíquense los rrétodos operatorios, para que cuando 

se encuentre en el acto quirúrgico no le sea desconocido del todo. "Utl -

paciente informado es un paciente tranquilo". se ha demostrado que el V2. 

lar de la visita preoperatoria del anestesista equivale a 100 ng. de ten 

tobarbital por su efecto calmante y es nejor para calmar la ansiedad y -

dar apoyo eITYXional. 

A veces es necesaria y útil la consulta preoperatoria de un psiquia­

tra. Al valorar con criterio adecuado los casos en que se so~peche psiCQ. 

sis y psiconeurosis, conviene hacer la preparación lo mejor posible para 

evitar reacciones postoperatorias y episodios psicórretricos. A veces ha 

habido necesidad de cancelar un método de elección si de ello resulta -­

agravamiento de un estado psiquiátrico. (4). 

ta visita preoperatoria: 

La imp:irtancia de ésta vi si ta no puede ser sobreenfatizada, ya que no s6 
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lo debe el anestesista estudiar los probletros físicos del paciente, sino 

también el torrar en cuenta el aspecto psico!Ógico, y el darle al pacien­

te un apoyo psicológico para su operación. 

11 Ya desde 1934, Crampton refirió la manera en que el anestesista puede -

usar su propia p?rsonalidad, diciendo que ésta no es tóxica, no causa -­

violencia alguna al corazón, el hígado o el riño, y no depritre la respi­

ración". 

QUizás no todos los anestesistas tiene tanto éxito en éste aspecto coro 

él lo tuvo. 

Si embargo éstos efectos pueden ser cuantificados; Edger et al (1963) -­

rrostró que una visita tranquilizadora sin fánracos y una visita con una 

droga de pretrodicación, fueron casi igual!T'Cnte que omitiendo la visita y 

dando sólo la droga era sólo un poco rrejor omitir ambos. El efecto plac,g_ 

vo de la visita preoperatoria fué confirnado por M<lrrison, llill and 

l)Jndee (1968) y por Inglis and Barrow (1965) quienes realizaron una ln-­

vestigación psiquiátrica con el paciente ansioso y estresado; que la -­

tranquilización del paciente y una explicación del procedimiento eran de 

gran importancia, se siguió con una específica drogoterapia en caso nece 

sario. 

La gente que se encuentra en una situación estresnnte no siempre a_B 

sorbe y recuerda la información que se les da, y mÍ.5 nún pu~den negar el 

que se les haya dado lnfonnación alguna, as! que ésta trnnquill>.ación del 

paciente deba ser un continuo proceso empezando por el cirujano, equipo 

de cnCcrmeros y c.unducido por el anestesista en su visita preoperatoria. 

tos resultados confiables no son por el uso de dro;Jíls sin erectos secun­

darios sino por el rapport establecido con et r.qui¡:o hospitalario, y pug, 

76 



ele o no requerir de un reforzamiento por un juicioso uso de drogas. 

"Las dr~as de prem::x:licación usualnente causan somnolencia, y mien­

tras ésta puede ser deseada, no es sin6nim:> de ausencia de aprensión", -

es decir el paciente alerta no est5 necesaria~nte ansioso. Los pacien-­

tes que han sido anestesiados en otras ocasiones anteriores en ocasiones 

piden que se omita la prerredicación por que no les gusta. el estado de C.§. 

tupor inducido por las drogas. 

En su lugar prefieren ellos una trente clara con distracciones corro el -

leer o platicar y refieren que sin la prerredicaclón ellos no solarrente -

se despertaran más rápido y quedan libres de la cruda. Sin embargo algu­

nos pacientes se txJd_ran beneficiar usando nedicación durante éste perio­

do. (6) (Cecll, 1974). 

I:tmald( 1976) en un artículo que debería ser leído por todos aquellos 

relacionados con el cuidado del paciente quirúrgico escribió de su propia 

experiencia cciro paciente y corro cirujano. 

"COnc nunca antes estoy totalroonte convencido que mientras m.ís sepa el -

paciente de esperar, y mientras ros conozca el paciente lo que los doct2 

res están tratando de hacer, es !Tejar". (6). 
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3. l DESCRIPCIOO DF.L FS:rnAAIO: 

La presente investigación se realizó en el JkJspital Universitario,­

Dr. Angel Leaño, espQ<:Íficancnte en el departarrento de Anestesiología, en 

donde se atiende a una variedad de pacientes de diversos estratos socio-

económicos y culturales que son sometidos a intervenciones quirúrgicas. 

Los pacientes fuerÓn atendidos en sus habitaciones asignadas la no-­

che previa a su cirugía, y en las salas de cirugía y recuperacl6n en el -

día de su operación. 

A todos los sujetos que reunieran los requisitos sefialados para la reali­

zación de ésta inwstigación se les indicó que contestaron en for11B volu.n. 

taria "un cuestionario", sin especificar que se trataba de una pruebl que 

mide el nivel de ar.siead ya que al trostrarlo esclarese que se trata de un 

inventario de autoevaluación y por lo tanto no interferir en sus respues-

tas. 

3.2. PO!lUICIOO Y llll'S'mA: 

Las características de la población son: 

Todos los pacientes que fuerón s0!!1?tidos a una intervenci6n quirúr-­

gica en el departammto de Anestesia del Hospital Universitario Dr· Angel 

teaño, durante los neses de /\gesto a Noviembre de 1989 y que cubrieron --

los siguientes requisitos: 

a) !;Je tuvieran entre IB y 75 años. 

b) !iJe supieran leer y escribir. 

La muestra fué seleccionada usando el tipo de muestreo no-aleatorio-
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por cuotas, para llevarlo a caOO se definieron las características de los 

sujetos: 

- Los pacientes prograrodos para cirugía electiva en la que se util!ze -­

solamente la anestesia local-regional. 

- Quedaron excluídos los pacientes con Retraso Mental, los que estuvieron 

con algún tipo de tratamiento psiquiátrico o bajo tratamiento de estill!!. 

!antes o calnantes. 

- Pacientes clasificados dentro del ASA I y II, que no presentan otra en-

fenredad salvo la patología quirúrgica. 

Todos los pacientes que cumplieron éstos requisitos fuerón los que queda­

ron incluidos en nuestra mJestra, la cual fué dividida en 2 grupos; 17 P!!. 

cientes en el Grupo Experirrental (Grupo I) y 18 pacientes en el Grupo CoJ!. 

trol (Grupo II) de una nanera aleatoria. 

3.3. DisOO O TEOllCA DE OSEIWl\CIOO: 

El tipo de investigación elegida fué el cxp<>ri..,nto prospectivo, longitu­

dinal, cxperirrental comparativo, ya que ésta investigación experirrental -

permlte diseñar las variantes del factor causal (técnica de relajación) y 

permite establecer relaciones de casualidad (la técnica de relajación -­

tiene cono efecto una disminución de la ansiedad estado), as! ccm> el cáJ,. 

culo y la comparación de efectos en,los sujetos expuestos y no expuestos. 

Utiliznado un 11tlestreo no-aleatorio por cuotas, definiendo las caracter!2 

ticas de las unidades de análisis y todos los pacientes que cu¡¡q:>lieron -­

las misiras fueron sujetos de investigación. Teniéndose como limitante que 

lae conclusiones no pueden ner gcnerali? .. 1dna a toda ln población, si no -

sólo para aquellos que fueron elegidos eQla investigación. 

También utilizaros la Estadistica Descriptiva para la elaboración de grá­

ficas con los datos estadísticos y las diferentes frecuencias corro 'Edad, 
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sexo, Edo. civil, Nivel socloeconómlco, tipo de cirugía }' la Recupera-­

ción; utiizadas corro ayuda visual de posibles casualidades aún y cuando -

éstas variables no hayan sido tomadas caro objetivo principal. 

3.4 ~DE i=rs: 

llo: La disminución de los Índices de ansiedad "estado" post-operatorio es 

independiente de la técnica de relajación. 

lli: La disminución de los !ndlce¡¡de ansiedad "estado" post-operatorio es 

dependiente de la técnica de relajación. 

3. 5 T!'l:NICll DE IUllJIJD'.:IOO: 

La técnica utilizada para la recolección de los datos rué la aplicación -

del Inventarlo de la J\nsledad Rasgo-Estado (IDME). Así com:i una entrevi¡¡ 

ta estructurada acerca de datos personales caro la edad, estado civil, 

ocupación, nivel socioeconómico y su experiencia quirúrgica previa. 

El núrrcro total de pacientes fué de 35, 18 de ellos agrupados en el grupo 

control (grupo 2) y 17 en el grupo experimmtal {grupo 1). 

3. 6 PROCEDIMilm'O: 

Para la captación de la I11Jestra se hacia una revisión del listado de los 

pacientes progrrurodos para cirugía en el transcurso de las siguientes 24 

horas, en el departammto de Anestesiología del llospital Dr. Angel I.eaño, 

para elegir a los pacientes que rewüeran las caractedsticas antes rren-­

cionadas con la ayuda del nédico anestesista. A los pacientes elegidos no 

les fué aplicada la prerredicación sedante anestésica. 

Para la atención de los pacientes del grupo experirrental se asistió­

ª pasar vis! ta con el rrédico anestesista de guardia la noche previa a la 

cirugía del paciente; presentándonos corro parte del cuerpo de anestesió-­

lagos. Así prirrero el rrédico le hacía la entrevista y revisión de rutina­

acerca de las condiciones físicas generales del paciente, después naso---
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tres entrevistabalros al paciente, y previa explicación en relación a las 

v..ntajas y beneficios que obtendrían por rredigde la relajación se proce-­

dió a orientar acerca de córro contestar un cuestionario. As! pués, a los 

individuos que o::msintieron se les aplic§el ID/IRE, primero la forna de -

Asiedad-Estado (SXE), ya que ésta escala es sensitiva a las condiciones -

el!"OCionales del paciente al tiempo de aplicar el inventario y para que no 

se alteraran los resultados si se les aplicara prirrero la forma de Ansi-­

dad-Rasgo (SXR). Está Última no se afecta bajo la influencia de las con-­

d!cones de aplicación. Lñndose cuidadosas instrucciones, leyendo el pri-­

rer reactivo ~jeaplo para que el paciente escogiera sólo una de las -

cuatro opciones, y los reactivos siguientes ellos continuada¡ SÓlo cuando 

no entendieron se les ayudó dándoles un sinóninc que fué siempre el mis-­

iro para todos. 

As{ también se !nfornS acerca del procedimiento anestésico destacando las 

bondades del miS!lP, con el apoyo del residente de anestesia, insistiendo­

en la manera de cóaD C'Olaborar con el anestesiológo. 

El siguiente paso . fué la aplicación de la técnica de relajación que con-­

sisti6 en una lectura con música clásica de fondo con una duración de 30-

minutos durante los cuales se trató de relajar las diferentes partes de -

cuerpo haciéndose énfasis en su respiración , así cot00 en las sensaciones 

de pesadez, de calor y de tranquilidad, al igual que se indicó que de és­

ta manera él cooperada para que su operación fuera un éxito. Esta técni­

ca es una rrodificación del nétodo utilizado r.or SChultz, y el detalle del 

procedimiento se encuentra en el apara to de anexos. 

24 hora~después se recibía al paciente en la sección prcoperatoria del á­

rea de quirófanos, donde se aplicaba la grabación de la técnica previa--
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rrente ~ncionada. Ya durante! el trans-operatorio SC! continuaba ref'orzando 

la técnica de relajaci6n brindando a la vez continuo apoyo y estímulo al 

paciente. Procediendo también con el m:initorco de las constantes vitales 

de Frecuencia cardíaca, tensión arterial y frecuencia respiratoria. 

Al término de la operación se valoraba la recuperación del paciente en -

base a los siguientes parárretros: 2: cooperador, tranquilo, consiente. 1: 

Ansioso y O: No-cooperador, inquieto. 

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

~licaciones y secuelas llMico-quirúrgica se le visitaba en su hablta­

ci6n, para continuar con el apoyo y estírulo psicoló;¡ico previaimnte bri!!. 

dados, pasando a aplicar el retest de Ansiedad-Estado. 

En los pacientes selec"Cionados para el grupo control la aplicaci6n del -

test-retest fué realizado por el nÉdico anestesiólogo, así corro la valor-ª. 

ci6n an~stésica y recuperaci6n, sin recibir apoyo psicoló;¡ico o técnica -

de relajaci6n alguna. 

Estos pacientes recibieron la visita del nMico anestesioló;Jo la no­

che anterior a su operaci6n haciéndoles la entravista y revisi6n de ruti­

na acerca de las condiciones física generales del paciente, y aplicándo­

les el Inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado (IDME) en la forne de An-­

siedad-Estado (SXE) y Ansiedad Rasgo (SXR) a los que aceptarán cooperar, 

pero sin darles la prl!lllldlcaci6n. El mX!ico anestesiÓlogo recibl6 instru.i;: 

clones para la aplicaci6n del IDARE a los pacientes. A la mañana siguien­

te los pacientes del Grupo 2 pasaron a la sala de recuperación y después 

al quir6fano siguiendo el procedimiento de rutina, se ironltorearon las -

cm.stantes vitales de freucencia cardíaca, tensión arterial y frecuencia 

respiratoria , el médico valorará la recuperaci6n del paciente en base a 

los parámetros que se utilizaron con los pacientes del Grupo 1 y entre -
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las 2 y 24 horas siguientes y estando el paciente libre de corrq>licacig 

nes y secuelas rrédico-quirúrg!cas el rrédico-anestesiÓlogo le aplica el 

retest de Ansiedad -Estado. 

3. 719.TERIAL PSia:trernICO: 

Esta investigación se realizó con ayuda de un instrunento de rredica­

ción de ansiedad llanada IDARE que a continuación se describirá: se sel~ 

clonó este Inventario por ser rápido, sencillo y práctico, tanto para el 

entrevistado caro para el evaluador: 

un instrurento será tanto más útil, cuanto más se pueda generalizar el fe. 

nóneno estudiado en este caso la ansiedad. 

Construcción del Instrurrento: 

El inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado IDARE, versión en español 

del srAI-S'l'ATE TRAIT flNXIE:I'Y INVEITTARY, está consti tul do por dos escalas 

de autoevalUación que se utiliza para rredir dos dinensiones distintas de 

la ansiedad: 

1.- Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) 

2.- Ansiedad-Estado (A-Rasgo) 

La escala A-Rasgo del inventario consiste de veinte afirnaciones en 

las que se pide a los sujetos describir córro se sienten generalnente. ta 

escala A-Estado también consiste en veinte afirmaciones, pero las instrus_ 

cienes requieren que los sujetos indiquen córro se sienten en un norrcnto -

dado. thla copia del protOC:Ólo del inventario para el estudio de la ansie­

dad, se encuentra en la sección de anexos. 

se ha derrostrado que este inventario, es útil en la rredicación de la 

ansiedad tanto en sujetos norm:1les, corro en pacientes neuropsiquiátricos, 

de rredicina general y cirugla. 
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Los investigadores han utilizado la escala A-Estado para dC?tenninar 

los niveles de ansiedad, Inducidos por procedimientos experimentales de -

tensión, nerviosisno, preocupación y aprensión. se ha demostrado que la -

escala de este tipo de ansiedad ae increrrenta en respuesta a mmerosos -

tipos de tensión y disminuye c:orro resultado en procedimientos de relaja-­

ción. Esta escala es un indicador del nivel de ansiedad únicarmnte 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 pslcolÓgico o de orientación así como los proble­

nes de ansiedad neurótica. Esta escala detecta patrones de conducta gene­

ralizada, o sea cOOo es el c:omportamiento o reaccionas de las personas en­

su vida diaria. 

Validez: 

las condiciones necesarias para que un lnst"""'nto pslco16gico sea -

eficaz y en buen plan de medición, debe reunir los siguientes criterios: 

1°. la objetividad o grado en que se han evitado los errores personales. 

2°. la confiabilidad o libertad relativa en la varianza de error. 

3°. Validez, que mida realmente lo que se pretende medir, sin influencia­

de error constante. 

4°. Estandarización o control de grado de errores de interpretación. ~r­

linger, (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 relación 

con el "estado", él debe rep::>rtar, c6ro 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 córrct se siente generallrente. 

Ante éstas características, el IDA.RE es un instrumento cuidadosarren­

te desarrollado desde el punto de vista teórico y netodolÓgico, que prue­

ba su objetividad o sea que se sonetió a l!Últiples comprobaciones experi­

nentales y los procedimientos de construcción de Spielberger en 1966, fug 

ron muy rigurosos y sofisticados. 

La validez de este test también se comprueba con la correlación de otros­

instrumentos ce.ro el OOS, /\ACL e IPAT. (Redondo y Ortíz, 1973). 

Confiabilidad: 

La confiabilidad pretende que cada vez que se utilice el mismo pr~ 

dimiento, los resUltados deben ser srurejantes. 

En un estudio, reporta (Spielberger, 1975), acerca de la confiabili­

dad del IDARE, el proceso experinental que fue el sorreter a un test-retest 

a cinco sut:grup:>s de sujetos universitarios no graduados, a situaciones -

experinentales de breve entrenamiento de relajación, una prueba dificil -

para nedir el coeficiente intelectual y a una película de accidentes con­

lesiones y muertes. los resUltados fueron altanente confiables. Para la -

naturaleza transitoria que tienen los estados de ansiedad, se eligió el -

coeficiente alfa que es una rredida de consistencia interna, que propor-­

ciona un índice irás adecuado de confiabilidad. 

conceptos de Ansiedad Rasgo y Estado. 

La ansiedad estado es conceptualizada corre una 11condición o estado -

em::icional Transitorio del organisrro humano, que se caracteriza ¡:or senti­

mientos de tensión y aprensión subjetivos concienterrente percibidos, y -­

i:or un aumento de la actividad del sistena nervioso autónooo". 

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 individualesL rela-­

tivarrente estables, en la propensión a la ansiedad, es decir, a las dife­

rencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones per­

cibidas como anenazantes con elevaciones en la intensidad de la ansiedad­

estado". (Spielberger. 1975). 

Como concepto psicológico, la Ansiedad-Rasgo tiene las característi­

cas del tipo de locuciones que Atkinson en 1964 llarró "rrotivos" y que -­

Ca!rq>bell en 1963 conceptualiz6 corro "disposiciones conductuales adquiri­

das". Los rrotivos son definidos por Atkinson corro disposiciones que per-­

rrenecen latentes hasta que las señales de una situación los activan. Las 

disposiciones conductuales adquiridas, involucran residuos de experiencia 

pasada que predisponen al individuo tanto a ver al mundo en una forna es­

pecial, corro a nanifestar tendencia de respuesta siempre iguales. 

Los conceptos de ansiedad rasgo y estado pueden concebirse corro si-­

lares en cierto sentido, a los conceptos de energía cinética y potencial­

en la física. La ansiedad estado, corro energía cinética se refiere a un -

proceso empírico de reacción que se realiza en un """11>nto particular y en 

un determinado grado de intensidad. La ansiedad rasgo, corro energía po-­

tencial, indica las diferencias de grado de una disposición latente a na­

nifestar un cierto tipo de reacción. (Spielberge, 1975). 

Correlación entre las Escalas JI-Rasgo y A-Estado. 

La correlación entre las escalas A-Rasgo y A-Estado, dependen funda­

rrental irente del tipo de la intensidad de tensión que caracterizan las -­

condiciones bajo las cuales la escala A-Estado es aplicada. Las corrcla-­

ciones entre las escalas variaron entre .44 y • 55, cuando el IDARE fue -

aplicado con instrucciones estándar a cuatrgan.iestras distintas de estu--
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diantes no graduados del sexo fen<mino. 

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 típicanente más al tas para los hombres que p¡ira las 

mujeres~ sugiere que los hombres que obtienen altas calificaciones en 

A-Rasgo están generalrrente más predispuestos a experiioontar estados de -­

ansiedad, que las mujeres con alta calificación de A-Rasgo. 

Para determinar las correlaciones entre las escalas bajo condiciones 

experirrentales diferencialrrente tensionantes, la escala A-Rasgo fue apli­

cada al principio y al final de una sesión de exárren psicológico en el -­

ct!al se expresan estudiantes universitarios a cantidades variables y a -­

distintos tipos de tensión experirrental. La escala A-Estado fué aplicada­

en cuatro ocasiooes durante la misma sesión. Para las mujeres, las corre­

laciones entre las escas de A-Estado y A-Rasga, variaron entre .11 y .SJ~ 

con una correlación rrediana de . 30. Las correlaciones correspondientes -

para los varones, variaron entre .37 y .67 con una correlación REdiana de 

• 74. 

Por lo general, se obtienen correlaciones irás altas entre las esca-­

las, bajo condiciones en las que hay alguna arrenaza a la autoestima., o -

bajo circunstancias en las cuales se evalúa la eficacia personal, que 

cuando se obtiene rredianas en situaciones caracterizadas por peligros fí­

sicos. Los cambios en A-Estado provocados por arrenazas de peligro físico­

aparentemente no están relacionados con el nivel A-Rasgo. Las correlacio­

nes de A-Estado tienden a ser ligeramente más altas cuando las escalas -

del IDARE son aplicadas una inrrediatarrente después de la otra, en la mis­

ma sesión de exárren, pero tales correlaciones son marcadamente rrenores -
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si los sujetos son expuestos o amenazados con algún tipo de peligro fÍsi-

ca. 

Evaluaci6n crítica del instrumento: 

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado ( IDARE), es un instrumento de 

fácil y rápida aplicación, además de econánico resulta muy útil en la re! 

lizaci6n de investigaciones como en la aplicaci6n en sesi6nes terapéuti-­

cas. Es detectador del grado o frecuencia de ansiedad de un sujeto, penn!_ 

tiéndo obtener nedidas estadísticas aceptables COITO efecto del estímulo -

propuesto. 
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CAPrroIDIV 

l\NALISIS DE roo llll'!m 

4.1 PRESml'ACl!fi DE roo llll'!m: 

A continuación se presentarán las puntuacione!de los test aplicados 

a los grupos control y experiirental de la J\nsiedad-Estado (SXE) y la J\n-­

siedad-Rasgo (SXR). 

Los datos de la tabla "X" que se presentan enseguida describen la clasi-­

ficación en 6 puntos. 

A. Test con tratamiento 

B. Retest con tratamiento 

c. Test de J\nsiedad Rasgo Grupo Experiirental 

D. Test sin tratamiento 

E. Retest sin tratamiento 

F. Test de Ansiedad Rasgo Grupo Control 

4. 2 PRllEllll DE l!IPl7l'l'SIS: 

Ho.: La disminución de la ansiedad "estado" es independiente de la técni­

ca de relajación. 

HI.: La disminución de la ansiedad "estádo" es dependiente de la técnica 

de relajación. 

La siguiente tabla 11 Btt es una tabla de contingencia de 2 x 2 a la -

que se le puede aplicar una Prueba de "Ji" cuadrada para independencia y 

homogeneidad, utilizando la fÓrnrula "Ji" cuadrada con la correción de Ya­

tes. 
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Técnica de Sin técnica 
Relajación de Relajación Total 

Disminuyó la 
Ansiedad. 11 16 

No-disminuyó 13 19 
la Ansiedad. 

Total 17 18 35 

TAllU\ "X" PUNl'Ui\CIONES NATURALES DE LA 1' y 21 APLICACION DEL IDARE DE --

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

ClJN 'l'RATAMIEITTO (GRUPO 1 j SIN 'l'RATAM!fNI'O (GRUPO 2) 

TEST REl'EST SXR TEST RETEST SXR 

l. 20 20 22 38 42 29 

2. 42 40 40 32 46 28 

3. 31 39 36 47 36 52 

4. 47 43 47 46 46 54 

5. 45 47 54 41 42 41 

6. 44 44 43 52 62 47 

7. 42 34 41 50 50 40 

8. 43 37 42 57 55 42 

9. 49 46 44 52 52 46 

10. 43 45 49 46 41 36 

11. 50 46 56 46 45 47 

12. 59 46 44 49 49 45 

13. 50 50 47 47 48 41 

14. 44 41 40 48 49 42 

15. 54 53 56 45 46 46 

16. 45 43 47 44 48 45 

17. 43 41 43 45 48 45 

18. 41 42 43 
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El predominio de A-Estado del IDARE para los pacientes de Cirugía es de -

42. 38 por lo que arriba de ésta puntuación se considera que la ansiedad --

estado está presente y abajo se considera cocro no-ansiosa. 

Test Retest 

El Grupo 1 presentó: 15 10 pacientes ansiosos 

pacientes no-ansiosos 

El Grupo 2 presentó: 14 16 ~cientes ansiosos 

pacientes no-ansiosos 

La fórmula de ésta prueba es igual a: 

i1- corregida (Yates)= Z,_ (observado - esperado - .5)2 

esperado 

Donde: 

= f_(o - e - .5)
2 

e 

{o) significa el resultado observado en nuestra investigación. 

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

se debe encontrar: 

- El valor observado (o), o sea la frecuencia que tenerms en cada celda. 

- El valor esperado (e), el cual es el valor que se esperaría obtener cua!J. 

do la hipótesis de nulidad es cierta y se calcula así: 

Para la prhrera celda: 

Valor esperado e
1 
= Total de la 1 • columna X total de la fila 

GRAN TOTAL 
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.· 

Sustituyendo los datos de la tabla A: 

e 1 = (.llLD.fil = 7. 77 
35 

Y acotn:>dándolos en la tabla nos queda: 

Disminuyó 

la Ansiedad 

No-disminuyó 

la Ansiedad 

Tt>tal 

'l'écnica de 
Relajación 

ll(e 7.77) 

6(e 9.22) 

17 

Sin técnica 
de Relajación Total 

5(c B.22) 16 

13(e.9. 77) 19 

18 35 

Ya teniendo lo anterior, procediros a calcular la Ji cuadrada de la si--

guiente manera: 

(o) 

11 

XZ corregida ( o -e - .5 ¡2 

e 

(e) 

(7. 77) 

(o - e - .5 )2 

7.452 

o - e - .5 )
2 

.959 
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(o) 

s 
6 

13 

(e) 

(8.22) 
(9.22) 
(9.77) 

Para un nivel de significancia 

.¡. o.os = 3. 841 

(O - e - .s) 2 

13.834 
13.834 
7,4s2 

(o-e-.s) 2 

\.683 
\.SOO 

,753 

.¡. Corregida 4.414 

o.os 

Se rechaza Ho, si .¡. (corregida) es mayor que éste valor • 

.¡. (corregida) = 4.414 3. 841 se rechaza flo, lo que significa que la 

disminución de la ansiedad "estado" es dependiente de la aplicación de la 

técnica de relajación. 

Graficamente teneros: 

x2 o.os = 3.841 

x2 (corregida) = 4.44 

Por lo tanto se rechaza Ha, y la disminución de la ansiedad "estado" de --

dependiente de la aplicación de la técnica de relajación. 



CAPrroI.O V 

5.1 Rt'SJLTAOO ~ISl'I<D DE U l!IPO'l'ESIS l'llOPUE'ml: 

Se utilizó la prueba de independencia u hooogeneidad para investigar 

la asociación entre la ansiedad-estado post-quirúrgica y la técnica de -

relajación¡ nediante un registro de la ansiedad "estado" pre y post-qui-­

rúrgica, y la técnica de relajación en la etapa pre-anestésica, se esper'ª­

ba la disminución de ésta ansiedad "estado". 

Y el resultado estadístico fué el siguiente: 

La x2(corregida) rrostró un valor nayor que la x2para un nivel de si!l 

nlfica que la disminución de la ansiedad "estado" es dependiente de la -

aplicación de la técnica de relajación. Y de esta aanera se cumple con la 

hipÓtesis propuesta de nuestra investigación. 

re 17 pacientes no preiredical!<ls del Grupo E:xperirrental a los que se 

se les aplicó la técnica de relajación, 11 de ellos l!<lstraron disminución 

de la ansiedad "estado" después de su cirugía, y de 6 en los que no dismi_ 

nuyó ésta ansiedad, 3 se nantuvieron sin cambio y en 3 aumento ésta ansi'ª-. 

dad. 

Y en el Grupo Control de 18 pacientes no prenedicados, y sin técnica de -

relajación, sólo en 5 disminuyó la ansiedad "estado• después de su ciru-­

gía, y de 13 pacientes en los que no disminuyó la ansiedad "estado", 4 se 

nantuvieron sin cambios y en 9 aumentó la ansiedad 11estado 11
• 

l'Or lo cual se considera que la técnica de relajación cumplió con el fin 

de disminuir el grupo de ansiedad "estado" en el grupo Experinental. 
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Aunque para nuestro estudio no incluírros factores corrn la edad sexo, nivel 

socioeconómico, estado civil, el departanento rrécUco, la sedación y la re­

cuperación, encontranos datos interesantes que pueden ser utilizados de -

manera descriptiva, y así teneros que: 

Las edades fluctuaron entre los 18 y 53 años, con una rredia de 30 -­

años, en el curso experirrental y en el gru¡::o control fluctuaron entre los 

18 y 67 años, con una rtedia de 34 años, encontrándose mayor grado de an-­

siedad entre los rrás jóvenes de ambos grupos antes y después de su opera-­

ción. 

En cuanto al estado civil se encontró mayor ansiedad antes y después 

de la operación en los solteros de ambos grupos, siendo el total de pacie.n 

tes solteros 14, 21 casados y l viudo. 

El nivel socioeconómico fué dividido en Medio bajo, Medio, y Medio -

alto, encontrándose rrayor ansiedad "estado 11 pre-quirúrgica en los pilCien-­

tes de nivel Medio alto, y mayor ansiedad "estado" post-quirúrgica en los 

pacientes de nivel Medio bajo, fueron en total 13 pacientes de nivel Medio 

bajo, 14 de nivel Medio y B de nivel Medio alto. 

En cuanto al sexo se estudiaron 11 p¡¡cientes ferreninos y 7 masculinos 

en el grupo control registrando mayor ansiedad "estadoº los pacientes rras­

culinos en la etapa pre-anestésica y rrenor ansiedad en el post-quirúrgico, 

y en los pacientes feneninos la attnento al término de su operación, y en -

grupo experiirental se estudiaron 10 p¡¡cientes masculinos y 7 ferreninos, y 

aqu{ las mujeres JTDstraron un grado ligerarrente más alto de ansiedad "es-­

tado" en la pre y post-anestesia que los hombres. 

La recuperación de los pacientes fué rredida al término de la interv~ 

ción quirúrgica en la sala de "recuperación" donde perrranecen los p.1Cien--
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tes por espacio de una hora antes de ser llevados a su habitaci6n: se hi 

zo un registro de acuerdo a la hoja de Valoraci6n del anestesista, que -

canslsti6 en la observación de: 

Para el paciente cooperador y tranquilo y consistente se le dio una pun­

tuación de: 2. 

Para el paciente ansioso: 

Para el paciente inquieto y no-cooperador: O 

J')l nuestro Grupo Experimental los resultados estuvieron muy favora­

bles pués de 17 pacientes, 13 tuvieron una recuperación de:2, o sea est]! 

vieron cooperadores, tranquilos y conscientes al término de su interven­

ción quirúrgica, tres se 111:Jstraron ansiosos y s610 uno no caoper6 y est_!! 

ba inquieto después de su operación. 

J')l cambio en el Grupo Control de 18 pacientes, sólo 5 estuvieron -­

conscientes y tranquilos, 7 se lll:Jstraron ansiosos y 6 estuvieron incons­

cientes ya que fué necesaria la aplicación de anestesia general. 

Pero un dato aún nás interesante es que los pacientes del Grupo-Experi-­

mental que trabajaron can la técnica de relajación sólo a 4 de ellos se 

le tuvo que dár fármacos sedantes por lo intenso del dolor y la ansiedad 

y sólo a 1 se le aplicó la anestesia general, en contraste con el grupo 

Control que a la nayaría de los pacientes 15 de ellos recibierón fárma-­

cos sedantes y/o anestesia general. 

Analizando los resUltados de los diferentes departaroontos encontra­

m:>s en: 

Urología: 3 pacientes sólo en el grupo control en los cuales no cam 

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

Gastroenterología: 10 pacientes, en los que se disminuy6 considera-
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blenente la ansiedad "estado del Grupo Experimental, y en 

el Grupo Experimental, y el Grupo Control se m<intuvo igual. 

Ginecologla: 9 pacientes en los que aumentó ligeramente la ansiedad -

"estadoº en ambos grupos. 

Cirug{a Plástica: 4 pacientes y, no sufrió cambio la ansiedad-estado de 

ambos grupos. 

Ortopedia: 9 pacientes, en los que solarnente disminuyó la ansiedad --

11estado" en el Grupo Experinental, 

Todos éstos resultados indican que existe discrepancia entre los difere11 

tes departamentos nédicos, sin embargo en los departamentos de Ortopedia 

y G.lstroenterologla se obtuvieron los mejores resultados. Lo cual indica 

que cada departanento y aún más, cada paciente nerece una atención espe­

cial según sus necesidades y se recalca la im¡:ortancia de la relación en 
tre la Cirugla y la Psicologia. 
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CAPIWLO VI 

Int!ll\1lrellte relacionado con el miedo pero psicológicamente distin­

to de él, es el !enóoeno de la ansiedad. 

La ansiedad es una ex¡:eriencia hwruna universal, es una actitud errot!va 

o sentimental concerniente al futuro y caracterizada por· una mezcla o -

alternativa desagradable de miedo y esperanza. 

Y algún grado de ésta es útil y necesaria para la vida diaria, sin ernbaJ:: 

go cuando pasa cierto límite es perjudicial para el individuo, y es en­

tonces cuando entra en juego la capacidad de adaptación para superar é§. 

ta situaci6n psicológica. 

n.ando una persona adquiere una enfemedad que arneri ta se; manejada 

por un cirujano, el ilrpacto emx:!onal que sufre es de transcedental irrpo.i: ., 
tanela, pués desarrolla un miedo terrible a la agresón, invalidez o a la 

ouerte, pero taJl'bién está presente la tens!6n que pro:luce el estar lejos 

de la familia, en un entrono desconocido, posibles secuelas y las. dificul 

tades econ6micas consecutivas. 

Diferentes tipos de procedimientos han sido utilizados para .reducir · 

ésta ansieda~ ~ pro:l~ l~. cirugía y para nejorar así mi~"'? l•,!~hab!'7-

litac!ón del paciente,' f<,/ejen;ii'o. el proporcionarle una infonraci6n det~ . ... . 
Hada , el entrenamiento ps!coterapeútico y d.e habilidades y las técni--

cas ~ relaja~ión. 

Los estudios que ha revisado el papel de las intervenciones conductuales . '• .... 
en el periodo pre-quirúrgico, l!llestran que los acercamientos a reducir -

la ansiedad por red!o de la relajación y el ~poyci .em:>Cional, son nás efes 

ti vos que aquellos que se basan ún!canente en la infonraci6n. En éste es­

tudio se aplicaron il!Ñ>ls téaticas y se constató el efecto sumat!vo de ellas. 
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Los beneficios de la relajación son múltiples y variados, y si la pef. 

sona tiene un propósito específico para desarrollar los ejercidos de rel!!_ 

jación coro lo es el caso de la pre-anestesia, sus resulta dos en ésta apl.!, 

cación serón óptllt<lS pues se cuenta con la disposición del paciente lo cual 

es l!!UY importante. 

El objetivo principal de ésta investigación fué valorar los efectos -

de una técnica conductal y humanista sobre la ansiedad pre-quirúrgica. 

El uso de l;i_relajación y el apoyo errocional dado a los pacientes en la -

etapa pre y trans-quirúrgka dió coiro resultado una iroderada disminución de 

el grado de ansiedad; siendo mls relevantes los resultados observados en -

la etapa de recuperación post-quirúrgica, pués en el grupo al cual se le -

aplicó la técnica de relajación, de 17 pacientes sólo un paciente se trani 

festó no cooperador e inquieto y hubo necesidad de administrarle anestesia 

general. 

En el 76. 5% de los pacientes del grupo E>cperirental no fué necesario 

aplicar fármaco sedante alguno o anestesia general; éste resultado tiene -

validez desde el punto de vista estadístico puesto que la Xi(corregida) -

mstr6 un valor de 4.414 trayor que la x2con un nivel de significanda de -

.05 que es 3.841, lo cual significa que la disminución de la ansiedad "es­

tado" fué dependiente de la aplicación de la técnica de relajación . 

. Se concluye que independienteroonte del tipo de intervención quirúrgica 

(o especialidad srédka) se hace necesario un abordaje hWMnista e indivi­

dualizado en el 1Mnejo del paciente. 

En nuestro estudio los pacientes de gastroenterologia y ortopedia que for-

maron el gru[Xl rM.s amplio, fueron también los que rrostraron nejores resu~ 

tados con la técnica de relajación en el tranejo pre, trans-operatorio. 
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Por lo tanto el valor terapeútico de la relajación en los pacientes -

quirúrgicos, rrerece ser tarado en cuenta, toscando su adaptación a las ne­

cesidades del nédico anestesiólogo y del equipo quirúrgico, corro wia alter 

nativa contra el uso de fárIMcos para ésos fines, 

6.2~IAS: 

~eremJs hacer énfasis en cuanto al manejo de la información que el -

nédico tratante y/o el equipo de anestesia le dá al paciente en la fase -­

pr~irúrgica y ésta consiste en: 

l. La naturaleza de la enfenerdad y su origen. 

2. Los procedimientos nédicos que se llevarona cabo. 

3. Sensaciones particulares o efectos secundarios que se esperan. 

4. Estrategias psicológicas para reducir la ansiedad y el dolor. 

Es necesario insistir en los dos Últirros tipos de inform.1ción que cu­

bren el aspecto emocional del paciente. Nuestra sugerencia principal es -

dar apoyo al paciente, así corro enseñarlo y ayudarlo a relajarse, ya que la 

cooperación de éste y la coaprensión por parte del nédico de los aspectos 

previanente irencionados traerá como resultado Wl procedimiento quirúrgico 

exitoso. 

Se sugiere el tratamiento integral de la persona; y la relajación ti~ 

ne wia gran aplicación corro coadyuvante terapéutico en la mayoría de las -

afecciones clínicas y quirúrgicas, pues beneficia tanto a la nente com:> al 

cuerpo. 

También es illqlOtante tomar en cuenta el grado de ansiedad que aparece 

en el periodo pre-<>peratorio ya que éste tiene significativo valor para -­

predecir si habrá o nó adaptación psicológica, después de la convalescen--
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cia, lo cual representa una gran ventaja en caso de una próxima interven-­

ción. 

Considerarros también de gran utilidad el uso de la música suave y -

tranquila en el quir6fano, ya que es un canpl011'ento de la anestesia. Los 

sonidos y la música tranquilos, dado que sus canponentes están equilibra-­

dos y unidos, producen estabilidad y facilitan la relajaci6n. 

Y para una futura ~llaci6n de ésta investigaci6n nos pennitirros su­

gerir: 

- Investigar la relacién que existe entre la disminuci6n de la ansiedad en 

un s6lo tipo de intervenci6n quirúrgica y una técnica específica de relaja 

cién. 

- Hacer un seguimiento del proceso de recuperaci6n del paciente que traba­

j6 con Ullj!técnica de relajaci6n y su adaptaci6n eirocional en canparaci6n -

con un grupo control. 

- Utilizar la técnica de relaj aci6n con el paciente desde dos semanas an-­

tes de su operación y continuarla una sertena después. 

- Familiarizar al paciente con el ambiente quirúrgico (el frlo, el color -

verde, ruido de instrunentos, etc.) 

- Tarar en cuenta el grado de depresi6n del paciente quirúrgico. 

- Valorar la eficacia de la adaptaci6n psicol6gica de 3 a 6 neses después 

del al ta del hospital. 

En la mayorla de los casos es m.is recomendable el apoyo eirocional pa­

ra la reducci6n de la ansiedad que un diazepam cuyo efecto es rtás sedati-­

vo. 

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

alerta,. a los patrones del comportamiento del paciente durante el P,E!riodo 
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de la evaluación pre-operatoria; para la cual se sugiere ampliar el conoc..! 

miento tanto del desarrollo de la personalidad en sus diferentes etapas de 

la ·vida, as! ccm:> de los 1TECanism:is de adaptación y de defensa usuales del 

individuo, ya que la magnitud de la reacción emx:ional está muy relaciona­

da COI\ éstos factores. 

la grabación que se utilizara COITO técnica de relajación es la sigui'l!! 

te: 

Instrucciones para la Relajación: 

l'Óngase cáoodo, y deje que su concentración se haga pasiva, es decir, 

no ¡xinga atención a nada, mis que a las frases, que le voy a dirigir, de-­

jándalas penetrar sin esfuerzo en su rrente, y as! mism:i, permita que flu­

yan librenmte, a cada una de las partes de su cuerpo, que ire rrencionando. 

VaJrDS a empezar: Recuéstesg_confortablenente, soltando tOOo su cuerpo, 

sus nanas a los lados descansando también, confortablerrente. Fije su vista 

en algún objeto enfrente de usted, a nivel de sus ojos, y cuando usted lo 

desee, puede cerrarlos. 

Elnpuñe ambas manos, apretándolas .•• apriételas fuerterrente. Inspire profun­

danente, y sienta la tensión que se prodl.JC0 en su pecho cooo en sus nenas, 

y brazos. tres segundos. Ahora exhale suavarente, y al misll'O tie!!pl afloje 

sus manos, sienta COOD la respiración, libera· las tensiones, tanto de su -

pecho, ~de sus rranos, relajándolas, aflojándolas, dándoles calor. t=m-­

pieza usted ahora a experirrentarlo lo que es la relajación •.• la relajación 

es un estado maravilloso, en el cual sus terrores y tensiones quedan olvid.! 

dos. Piense ahora en cada una de las partes de su cuerpo que voy a ir nom-­

brando y sienta CClt1J se van a ir relajando, con cada respiración, cada vez 

105 



nés. 

Dirija su atenc!6n hacia su nano y brazo derechos, respire despacio 

y profundo, repitiendo en silencio •.• "mi nano y brazo derechos están -

sueltos, flojos, •.. relajados ... pesados", "mi nano. y brazo derechos estan 

sueltos, flojos ... relajados ... pesados", "mi nano y brazo derechos están 

sueltos, flojos ... relajados ... pesados", con cada respiración nés sueltos, 

mis flojos, mis relajados ••• 

Continue repitiéndose ésto ¡x>r unos rrcrrentos. Piense en las sensacig 

nea de su mano y brazo derechos ••• ¿se sienten pesados? ¿flojos? ¿relaja­

dos?. 

Ahora cambie su atenci6n hacia su nano y brazo izquierdos ••• resph­

rando despacio y profundo, en cada exhalación, repita "mi mano y brazo -

izquierdo están flojos, sueltos, ••• pesados ••• relajados". 

continue repitiéndose ésto por unos llDllE!ltos. 

¿Qué siente en su nano y brazo izquierdos? ¿Están mis pesados que antes? 

¿Se sienten relajados? ¿pesados?. 

Ahora concentre su atenci6n, en ambas nanos y brazos, y repita va-­

r!as veces en silencio, "mis nanos y brazos están pesados, flojos ••• rela 

jades", "mis rmnos y brazos ~stán pesados, flojos, relajados", "mis nenes 

y brazos están pesados, flojos, ••• relajados". Continue repitiéndose ésto 

por unos llll!llmtos. 

cam se sienten sus nanas y brazos? ••• ¿Siente la pesadez? ¿Siente el bien 

estar?. Haga una clara anotac!6n mental de ésta exper!enda, mientras -

inhala y exhala ••• Ahora inagine que ésta sensac!6n de relajaci6n, que -

fluye a todo su cuerpo, cada vez que usted exhala, se relaja mis y mis, 
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cada exhalaci6n, mayor relajaci6n ••• 

Permita ahora, que su atención, se concentre en su pierna derecha -

visualize su nuslo derecho, su rodilla, su pantorrilla, el tobillo, sus 

pies y sus dedos ••• Respirando despacio y profUndo, en cada exhalaci6n, -

repita en silencio: "mi pierna derecha está pesada, floja, ... relajada" -

mi pierna derecha está pesada, floja, .•• relajada", •mi pierna derecha -

está pesada,floja, ••. relajada. 

Ccntinue refiriéndose ésto por unos l!Dmlll1tos. 

Experirente su.plenitud la sensaci6n de la relajaci6n profunda, en su -­

pierna izquierda, mientras respira tranquilanente, inhalando,., .exhalando 

inhalando, ••• exhalando. 

Sienta ahora la relajaci6n completa de sus dos piernas y repita en silen 

cio "mis piernas están pesadas, flojas, relajadas", "mis piernas están -

pesadas, flojas, relajadas", "mis piernas están pesadas, flojas, relaja­

das"', con cada exhalación, cada vez más flojas, pesadas, relajadas. 

Ccntinue repitiendose ésto por unos 111J1roJ1tos. 

¿r:hro se sienten sus piernas? ¿Siente la pesadez? Haga una clara -

anotaci6n lll!ntal de ésta experiencia, mientras inhala y exhala ... 

Ahora deje que su atención se concentre en ambOS brazos y piernas, 

si no puede sentirlos al miSll"O tiempo, cambie su atenci6n del uno al -­

otro varias veces. 

En cada respiraci6n, repita en silencio: "mis brazos y piernas están pe­

sados, flojos, relajados", mis brazos y- piernas están pesados, flojos, -

relajados", 11 mis brazos y piernas están pesados, flojos, relajados". 

Ccntinue repitiéndose ésto por unos ioorrentos. 

Al estar sus brazos y piernas completalll!nte relajados, experirenta­

rá la sensaci6n agradable de lo que es la relajaci6n. 
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Permita que ésta sensaci6n, recorra todo su cuerpo, mientras continua -

respirando despacio y tranquilamente. 

Ahora, para profundizar más en la relajación, quiero que se i110glne, una 

sensación de calor creciente, y confortable, en cada una de las partes -

de su cuerpo relajadas, y piense: "mis brazos y piernas están pesados, -

relajados, y con una sensación de calidez", "mis brazos y piernas están 

pesados, relajados, y con una sensaci6n de calidez", "mis brazos y pier­

nas están pesados, relajados, y con una sensación de calidez", respiran­

do despacio, y dejándo que la calidez se extienda a sus brazos y piernas 

continue repi tiéndase ésto por unos mmentos. 

Ahora dése cuenta de eáro se siente, siente la calidez extenderse por sus 

brazos, nenas, piernas, cada vez que usted exhala, con cada exhalaci6n, 

ftByor relajaci6n •••• 

Sienta ésta sensaci6n fluyente de pesadez y la calidez extenderse de sus 

piernas y brazos hacia sus hombros, su cuello, su cabeza, su cara, su -

pecho, su estárego .. ,y su espalda. 

Recuerde que con cada exhalaci6n, ftByor relajaci6n y cada vez que usted 

exhale, repita en silencio. "'Í'odo mi cuerpo está pesado,· suelto, relajado 

y con una agradable sensaci6n de calidez". 

"Todo mi cuerpo está' pesado, suelto, relajado, y con una agradable sensa­

ción de calidez", "Tcdo mi cuer¡x> está pesado, suelt.o, relajado, y con -

una agadable sensaci6n de calidez". 

CDntinue repitiendo ésto por unos mmentos. 

MentallrEJlte, recorra todo su cuerpo, lentarrente, dése cuenta de la 

sensación de pesadez, de calidez y de relajac16n, ••• deje que éstas sensa-
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ciooes placenteras, fluyen en todo su cuer¡x> , con cada respiraci6n, ne­

yor relajaci6n, con cada exhalaci6n, mayor relajaci6n, cada vez mis, cada 

vez mis, cada vez mis. 

Ahora que usted está relajado profundanente, sienta los rítmicos latidos 

del coraz6n, y de su ¡:>.Jlso, y concéntrese en ello, respirando tranquila­

ll'l!llte, en cada exhalaci6n repita en silencio: 

"mi coraz6n está tranquilo y mi respiraci6n es cada vez mis suave" 

"mi coraz6n está tranquilo y mi respiraci6n es cada vez mis suave" 

"mi coraZÍ>!!está tranquilo y mi respiración es cada vez mis suave" 

Olntinue repi tiéndase ésto por unos m:xrentos. 

Tánese unos llDIE!ltos para disfrutar éstas sensaciones placenteras, 

si siente que algunas partes de su cuerpo aún están tensas imaginese la 

pesadez , la relajaci6n y la calidez, recorrer ésa parte, mientras conti­

nua respirando tranquilanente, pasi varente. 

reje que la relajaci6n recorra todo su cuerpo y dis-fru-te-la. 

La noche o tarde anterior a su operaci6n se le dijo: 

Esta noche a partir de las 10:00, usted volverá a relajarse tan coopleta­

rrente, COll"O lo ha hecho ahora, y dormirá profundaJIC!lte durane toda la no­

che, con 1111cha paz y tranquilidad. 

El dfa de irañana, cuando usted esté en el quir6fano, volverá a relajarse, 

para ello respirara COll"O lo está haciendo ahorita, experinentará de nuevo 

ésta sensación de bienestar, de relajación catt>leta,su tratamiento será 

mis cómdo, las maniobras para anestesiar la parte de su cuerpo que va a 

ser operada, las tolerará usted perfectanente, usted colaborará eficien­

temente con el anestesiol6go y su operaci6n será un exito, para el cual 

usted habrá contribuido ill'q>Ortanteirente, 
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Después de su operaci6n usted deberá cootinuar ejecutando ésta respiración, 

tranquila, suave, profunda, que le proporcionará relajación, y evitará que 

sienta iralestar alguno. 

Ahora prepárese para terminar la sesión, prinero, inhale profunda-­

aente, y exhale durante tres veces y sienta caro con cada respiración, -

la energía, welve a su cuerpo, abra sus p.lrpados, y siéntase carpleta-­

aente recuperado y nuy alerta. 

En perfecto estado de salud y con la sensaci6n de bienestar, que le dejó 

el haberse relajado. 

Ahora usted ha aprendido a relajarse y podrá repetir la experiencia 

cada vez que se lo propooga. 

"Esta parte no está incluida en la grab.1ci6n, pués ésta se utilizó dura.!J. 

te y un poco antes de su operación•. 
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IDARE 
lnvtnllrlo de Aulotvtluación 

por 

SXE 

C. O. S¡Htl,,.rrrr, A. M•rinn.vm.n., F. GonU/n-Rt/ioJO, L. N1raUrlo y R. D1n.Cuttmo 

Fecha.:_--------

Instrucciones: Algunas eKpresiones que la gente usa pan describirse 
1parecen· 1bajo. Loa e1d1 frase y llene el circulo del número que 
indique cómo se Jltnlt ahora mismo, o tea, en tslt momtn· 
to. No h1y contest1ciones buen11 o molas. No emplee mucho 
liempo en e1da frase, pero trote de dar la respuesta que mejor 
describa sus sentimientos ahon. 

l. Me siento e1lmldo ... 

2. Me siento ,.guro ••.. 

3. Estoy tenso • . . 

4. Estoy contrari1do 

S. Estoy 1 gusto ... 

6. Me siento 11lerado 

7. Esloy preocupado 1c1u1lmente por algún posible conlraliempo · .. 

8. Me siento descansado 

9. Me sien lo ansioso .. 

10. Me siento cómodo 

11. Me siento con confianza en mi mismo 

12. Me siento nervioso 

13. Me sien10 1gi1ado 

14. Me 1ien10 '.'•punto de explotar" 

1 S. Me 1len10 rep.,..do 

16. Me siento satisfecho . 

17. Estoy preocupado ...... . 

18. Me siento muy excitado y alurdido 

19. Me siento alegre 

20. Me siento bien 
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IDARE 
lnv'!'lwlo di Autoovalueci6n 

1 
Instrucciones: Alsunas expresiones que la &ente usa pari describine 

aparecen abajo. Lea cada írase y llene el círculo del número que 
indique cómo se siente irntralmtnlt. No hay contestaciones 
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero 
trate de dir la respuesta que mejor describa cómo se siente 
gtntra/mtntt. 

21. Me siento bien 

22. Me canso r'pidamente 

23. Siento sanas de llam . " .• 

24. Quisiera ser tan reliz como otros parecen serlo •.• 

2S. Pierdo oportunidades por no· poder decidirme dpidamente .. 

26. Me úento descansado • • • • • . • • • . • ..••••• 

21. Soy una persona "tranquila, serena y sosesada" •••. 

28. Siento que las dincultades se me amontonan al punto ·de no poder su· 
pemlas •.....•••••••••••.••• · •••••.•••.. 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ••••...•... 

30. Soy íeliz . • . • . . . • . . . 

31. Tomo las casas muy a pecho 

32. Me ralla confianza en m( mismo 

33. Me úento seaum .•.•.••.• 

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades 

3S. Me úento melancólico 

36. Me siento satisrecho .. 

31. Al¡unas ideas poco importantes pasan por mi mente y me moleshn 

38. Me aíectan tanto los desen1ano1 que no me 101 puedo quitar de la 
cabeza • • • • • • • • · 

39. Soy una persona estable 

40. Cuando pienso en los asunto& que ten¡a entre manas me pon¡o tenso 
y alterado . . • • . . •.•. ', . . . • . • . • . . . . . . . . . •. 

SXR 

© (j) il> © 

© 11> (j) © 

© 11> 11> ® 

(!) (j) (j) ® 

(!) 11> 11> ® 

© 11>' (j) ® 

© 11> (j) ® 

(!) 11> 11> ® 

©. 11> (j) ® 

(!) 11> 11> ® 

© 11> (j) ® 

(!) 11> 11> ® 

(!) 11> (j) ® 

(!) 11> 11> (!) 

(!) 11> 11> (!) 

(!) 11> 11> ® 

(!) (j) (j) (!) 

(!) (j) (j) ® 
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VALDRACION DE A~ESTESIA 

RECUPERACION, 

NOMBRl1 ----------------------
EDAD1 
ESTADO CIVILt 
OCUPACION1 

EXPERIENCIA QUIRURGICA PREVIAt -----------­
NIVEL SOCIOECONOMIC01 
TIPO DE OPERACION1 

NUMERO DE EXPEDIENTE•---------------­
CIRUJANOs 

ANESTESIOLOGOs ------------------

COMO SE ENCUENTRA 
EL PACIENTE EN 1 fRECC. CARDIACA T.A. PESPIRACIOI 

NES. 

LLEGADA AL QülRDf ANO 

TRANS-ANESTESIA 

TRANS-QUIRURGICO 

POST-QUIRURGICD 

COMPLICACIONES TRANS-ANESTESICASs 

CO~PLICACIONES POST-A~ESTESICASs 

RECUPERACION1 

fECHA1 

2s Cooperedor,trenquilo, 

conciente. 

11 Anaio110. 
113 

Di No-cooperedor,inquieto. 
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