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%NTRODUCCION. 

De•d• hace tiempo •• ha visto qua cierto tipo de enfermedadeo 

como por ejemplo, Qlcara 9&strica, diarreas, •nerviosa• mi9rana, acné 

y enfermedades cardiovasculares como eapeetficamente el Infarto al 

Miocardio, se originan en situaciones de tensión, ea decir, 

situaciones qua presentan eatimulou 

prolongado111. 

aversivos, intensos y 

En el mundo actual ee ha visto que la ansiedad ea una caracter!stica 

generalizada del hombre, creada por las épocas de crisia (guerra, 

alto nivel de competencia, la prisa y la lucha contra el mismo 

tiempo). La importancia de 6oto, son lae repercusiones que tiene el 

estado ansioso en la salud del individuo. Por otro lado, se ha visto 

qua una gran causa de muertaa aon por Inf'arto del Miocardio, que, 

aunque variable da pare a pala, cada vez ae m4e frecuente en pacientes 

de edad menos avanzada. Qu6 ea lo que causa ol Infarto?. 

Se ha observado qua una de las repercusiones producidas por la 

enfermedad arterial coronaria se va a manifestar en forma de Infarto 

al Miocardio. Que en paises del primer mundo, como en loe Eotadoo 

Unidos, ha llegado a producir aproximadamente 600000 muertes cada año, 

y en nuestro pata ae encuentra dentro de las 10 primeras causas de 

muerte, y ol 65\ de loe caeos de muerte aQbita aon causados por 

Infarto del Miocardio. En el ai'io de 1926 el SO \ de loa pacientes 

ingresados al Inatituto Nacional de cardlologta falleclan, en la 

actualidad ha disminuido el !ndlce de mortalidad al 8. 4 l Hurtado y 

cola, 1991. 
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Siendo el infarto al miocardio motivo de especial atención para 

el cardiólogo y por el investigador, ya que este padecimiento en una 

persona joven que empieza o que estA en franca productividad puede 

tener consecuencias económicas serias para el enfermo, su familia y 

para la sociedad, sa ha llegado a la conclusión de que el infarto al 

miocardio parece estar favorecido por el estado de angustia y agobio. 

Y que posteriormente al infarto queda una invalid6z paicog6nica debido 

a la .reacción emocional que tienen ante su enfermedad impidiendoles 

volver a sus actividades normales y descuidando el tratamiento médico. 

Sin embargo la invalidé:t psicológica que implica rechazo de roleo 

sociales previos, incapacidad ocupacional, familiar y sexual no estA 

impuesta por la enfermedad o por el médico sino por la angustia del 

paciente que se convierte en depresión, sentimientos de minusvalía, 

irritabilidad y hostilidad. Todos estos factores principalmente el 

stress causan alteraciones cardiacas como fibrilación ventricular 

durante la recuperación del paciente posteriol'" al infarto, Hurtado y 

Ferrero, 1982, Lown, 1987. 

En éste tipo de enfermedad se han establecido factores de riesgo 

tales como: la Hipertensión Arterial Siet6mica, la Obesidad, 

Hiperlipoproteinemia, Diabetes Miellitus, Hiperuricemia, sedentarismo 

y tabaquismo Cháve:t Rivera, ( 1973), Herjningen, ( 1966), Lutkins, 

{1967). Fit:tgerald {1969), afirman que además de estos factores do 

riesgo, existen varios precursores psicológicos y sociales de la 

enfermedad arterial coronaria, talee como problemas maritales, 

frustración, sobrecarga de trabajo, depresión emocional y stress. 

Otros autores como Wolf {1967), Wynn (1967) y Dreyfus (1969), 

hablan de un slndrome general de agotamiento, como resultado de un 

stress excesivo y que se describe como un drene emocional siendo 

consecuencia de una lucha frustrante y prolongada. 

Friedman y Rosenman (referidos por zavala, 1983), a lo largo de 

sus investigaciones han establecido un patrón de conducta tipo "A", y 

las personas que la presentan se caracterizan por que siempre tienon 

priea, son exageradamente competitivas, siempre tienen urgencia de, y 



se irritan facilmente. Conociendo estos factores desencadenantes de 

Infarto, ee ha despertado el interés de varios investigadores ( Entre 

los cuales se encuentran Cunningham, Jennifer, 1980. Richard Fialding, 

1980. Thomae Ferninandue, 1977. Jo Anne, 1984, etc. por la 

aplicación de la Terapia de Relajación para reducir loa estados 

tensionales de pacientes con afecciones cardíacas. Gell Horm y Kiely 

(36), sostienen que en un descenso de loe impulsos nerviosos aferentes 

propioceptivoe que se originan del músculo esquel6tlco producen un 

sindrome trofotrópico, ( que consiste en efectos autonómicos y de 

conducta ) en donde la Terapia de Relajación progresiva se puede 

utilizar como un mecaninmo para producir descenso en los impulsos 

propioceptivos. Por otro lado se acepta que la tensión emocional exige 

esfuerz.o adicional del coraz.ón por lo tanto aumenta la circulación en 

forma variable según el individuo, as!. como la presión arterial, 

acelera el pulso y la actividad cardíaca, todo esto va acompai\ado de 

aumento en el consumo de oxígano del miocardio, la importancia de 

este mecanismo en la de producir alteracionea metab6licas, como por 

ejemplo aumenta la viscocidad de la sangre, el tiempo de coagulaci6n y 

con ello favorece la formación de trombos que posteriormente 

obstruirAn las arterias Coronarias y causar el Infarto. 

Los desarrollos recientes en el campo de la psicología y la 

medicina, cuyo objetivo ea la integración de las ciencias de la 

conducta y las ciencias biomédicas han resaltado la importancia de loa 

factores psicológicos en el desarrollo de enfermedades orgAnlcae, de 

ahí la impor-tancia en las técnicas de relajación. 

Los pioneros en el campo de la relajación Jacobson y Schultz, 

vislumbraron la enorme importancia que la tensión y loe estados 

emocionales en 9eneral podían tener en la apar lci6n y desarrollo de 

numerosos problemas médicos. Jacobson en sus primeros trabajos, 

defendta su aplicación terapéutica a problemas tan divereos como el 

insomnio, el dolor crónico, la hipertensión, la ansiedad y las fobias. 

Sin embargo el reconocimiento de la influencia de loa factores 

psicol6gicos ha sido un proceso lento. La relajación en sentido 

estricto hace referencia a un estado del organismo definible como 

ausencia de tensión o activaci6n y se manifiesta a tres nivele•i 

fleiológlco, conductual y subjetivo. 
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El nivel fisiológico incluye loa cambios viscerales, somAticos y 

corticales (cambios en la frecuencia cardiaca, tensión muscular, 

ritmos electroencefalogrAf icoa, etc ) • El nivel conductual incluye loa 

actos externos directamente observables del organismo ( inactividad, 

huida, lucha, expresiones corporalea y faciales de tensión, etc ) • El 

nivel subjetivo se refiere a la experiencia interna conciente del 

propio estado emocional o afectivo sensación de malestar, 

aprehenai6n, calma, tensión etc. J. Por lo general se ha tendido a 

identificar la tenai6n y la relajación con el nivel fioiológico, 

asumiendo que los otros doa niveles dependen directamente de éste, 

cautela y Groden, 1985. Dentro de las técnicas de relajación 

encuentran: Training Autógeno de J.H.schultz.. Relajación Progresiva do 

Jacobson. La pedagogta de Relajación de G. J\lexander. El mlitodo del 

movimiento pasivo adaptado a los niños de Wintrebert. La reeducación 

Paicotónica de Ajuriaguerra. Siendo m&s utiliz.ados loa de Jacobson y 

de Ajuriaguerra. 

Conociendo estos antecedentes nace el interés de realiz.ar la 

presente investigación sobre la terapia de relajación para raducir 

estos niveles de ansiedad loa pacientes llamados tensoreactivos, 

con el propósito de ayudar en la mejor evolución y tratamiento do loa 

. mismos. 



CAPI'rULO I 

CONCBP1'0S ANATOMICOS Y P'ISIOLOOICOS DEL INFARTO DEL MIOCARDIO 

Para poder establecer la relación entre los aopecto11 emocionala• 

del individuo y del Infarto al Miocardio, es necesario conocer alqunoa 

conceptos b&sicos de la enfermedad. 

INFARTO DEL MIOCARDIO 

So le da el nombre de Infarto al Miocardio a la muerte de una 

porción clrcunocrlta del músculo cardiaco, que en su estado m&s c¡rave 

causa la muerte del individuo l Chávez ( 1978). 

El Infarto es cauoado en la mayoria de las veces por una 

enfermedad llamada ateroescleroels coronaria, la que a au vez se 

asocia con altos niveles de colesterol. 

ATEROESCLEROSIS CORONARIA. 

La ateroeeclerosle coronarla es conocida como el endurecimiento 

y pérdida de eláoticldad de las arterias coronarias, as! como 

estrechez en su calibre, lo cual eo causado por dep6sitos de c¡raaa 

calciformes, flbroeis y la presencia de plaquetas que van a formar 

trombos, depositándose en la capa más interna del vaso llamada 

"'Intima", disminuyendo asi el flujo sanguíneo parcial o total del 

músculo cardíaco, que el es parcial, la enfermedad se traduce en 

angina y el es total, causa Infarto del Miocardio. 

Sabemos que el corazón es el órgano central del aparato 

circulatorio, que se encuentra en la parte central y baja del tórax, 

separado del abdomen por el músculo diafrac¡ma, relacionado en aua 

lados derecho e izquierdo con los pulmones y en su parte superior con 

el mediastino, consta de dos aurículas y dos ventrículos separados 

entre a.t por el tabique lnterauricular e interventricular 



re•pectivamente. Se encuentra irrigado por las arterias coronarias 

daracha e izquierda, las cuales nacen normalmente en la parte 

supravalvular y a cada lado de la arteria aorta en el Ostium 

Coronario. El sistema venoso coronar lo colecta la sangre utilizada por 

el músculo cardiaco la cual es llevada al "seno venoso" que ae 

encuentra en la aur!cula derecha. 

El corazón es un órgano muscular hueco cuya func16n principal e• 

la de bombear sangre a todo el organismo por medio de las arteria• 

para posteriormente ser colectada y también traoportada por las venas 

ha.eta completar el ciclo cardiaco, Se calcula que aproximadamente cien 

mil contracciones al dia equivalen a bombear cinco mil litros de 

sangre en 24 horas para cubrir las necesidades nutritivas del 

organismo. Para llevar a cabo éote trabajo se requiere de un constante 

aporte nutritivo, principalmente a base de oxigeno, siendo ésta la 

razón por lo que la primera fracción de sangre bombeada vaya 

directamente a cada célula del mClsculo cardiaco, a diferencia de otros 

tipos de mCisculos que trabajan sin grandes requerimientos de oxigeno, 

en cambio el corazón ante cualquier impedimento en el suministro de 

sangre y por tanto de oxigena, altera seriamente el metabc5liamo de 

las miofibrillas correspondientes, causando daftos anatómicos y 

funcionales en paco tiempo. 

Por otra parte el corazón también se encuentra inervado por el 

Sistema Nervioso Simpltico y Paraeimpltico que proceden de filetes 

nerviosos de "relevo .. a nivel de ganglios para.vertebra.lee y m6dula 

espinal para posteriormente dirigirse al cerebro. 

SUMINISTRO DE SANGRE OXIGENADA AL CORAZON. 

El corazón cuenta con un sistema circulatorio propio llamado 

.. Circulación coronariaH, la cual se denomina aa1, porque al rodear al 

corazón lo hacen en forma de corona. Existan dJ.ferenciaa entre la11 

coronarias y otro tipo de arterias en el organiemo y una de ellas ea 

que las coronarias tienen menos apoyo y soporte ya que al compararse 

con las arterias a nivel de músculos de miembros inferiores por 

ejemplo, éstas se hayan protegidas por mCasculos y tejidoa de soporte. 
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En aagundo lugar porque lae arteria• coronarias deben amoldarse 

a una gran cantidad de movimientos ya que el coraz6n al expulsar la 

sangre, tiene que encogerse, retorcerse y en e.ida contracci6n las 

coronarias siguen estos movimientos, lo que potencial 6 efectivamente 

las llega a lesionar. 

Una arteria tiene un revestimiento interior uniforme llamado 

•intima" que se compone de miles de c6lulas lisas y uniformes que ae 

ocupan de filtrar selectivarraenta a aquollos elementos de la eangre que 

nutren la parte m4s interna de la pared arterial. La íntima haya 

aoporte en una capa intermedia llamada "media" la cual es una fuerte 

capa muscular, pero ni 6sta capa por si misma resistiría la presi6n 

del torrente sanguíneo, Existe una tercera capa llamada ''adventicia" 

que es una especie de tejido resistente y fibroso que protege a la 

capa muscular H. ZAVALA (1983), Murillo (1979), Guyton (1971). Como ya 

se mencionó anteriormente la ateroesclerosie ea un factor importante 

para que se presente el Infarto. 

DINAMICA DEL INFARTO 

La dinAmica del infarto del miocardio pot" ateroeeclot"oois 

coronaria sería la siguiente y esU. compuesta por lo menos de cuatro 

fasesr 

ISQUEMIA. Al estrecharse el calibre de la arteria coronaria, ya 

aea por obstrucción fija, causada pot" la presencia de placa 

ateromatosa (gt"aaa) y trombo, o bién por espasmo arterial coronario 

prolongado e intenso, se pl"oduce un déficit en el aporte sanguíneo y 

como consecuencia mala oxigenaci6n al músculo cardíaco, que puede o no 

evolucionar hacia la muerte o nect"osia del tejido mioe6rdico, lo que 

depende de s.t el flujo sanguíneo eea restaurado o no y a un tiempo 

determinado. 

NECROSIS. Cuando el flujo sangulneo no es restaurado, sobreviene 

la necrosis o muerte celular del músculo cardíaco. 

COHPENSACION. Se asocia con el adel9az:amiento y absorción del 

miocardio necr6tico. 
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CICATRIZACION. Es dada por la formación y maduraci6n de tejido 

f"ibroao 6 de cicatrización. (8.E.Sobel,etal 1987). 

Exiaten al9unas teorias acerca del ori9en de la ateroeaclerosia, 

una• hacen referencia que cuando hay un exceso de grasa circulando por 

el torrente aanguineo de al9una manera se filtra a la pared del vaao y 

ae adhiere a éate. Otra refiere que cuando el corazón ae contrae y 

agita en forma violenta. obliga a que las arterias coronarias ae doblen 

y retuerzan, se acoden y lesionen con éstos movimientos bruscos, .y al 

leaionar el vaso arterial se inicia un proceso de coagulación, an 

donde laa plaquetas ae pegan a laa placas existentes da 9raaa y 

colesterol causando obstrucción parcial 6 total de la arteria 

coronaria, y como consecuencia provocan Infarto del Miocardio que 

dependiendo de extensión y otros factores podria tener 

consecuencias fatales. {J. Willie 1978). 

FACTORES DE RIESGO 

Existen loa llamados factores de riesgo que en determinadaa 

circunstancias y tiempo favorecen la aparici6n de ateroesclorosia, y 

aunque estos factores sean de distinta calidad, unos serian 

subyacentes, otros predioponentes 6 contribuyentes y otroa mla 

desencadenantes pero todos ellos confluyen en un punto final al daftar 

la pared arterial. Entre estos factores se encuentrant 

LOS DE TIPO CENETICO. La mayor incidencia de infartos se da en 

hombreo que en mujeres. La obesidad y diabetes miellitus, asociada a 

altos niveles de colesterol, aai la hipertens16n arterial 

sistémica tienen un factor de riesgo mayor que loa que no lo son. 

TABAQUISMO. El fumador aumenta los niveles de mon6xido' da 

carbono y diaminuye el oxigeno en au organismo, lo que repercute en 

funcionamiento del músculo cardiaco. Otro efecto negativo de la 

nicotina ea que al estimular el miocardio aumenta el consumo de 

oxigeno y puede producir también taquicardia. 



SEDENTARISMO. El aedentarlamo por a1 mlamo favorece el dep6o1to 

da 9raaa en loe tejidos periféricos y la falta de condición f1sica. Se 

ha observado que laa personas qua realizan ejercicio f1aico 

programado, desarrollan mejor adaptación de au función miocárdica y 

posiblemente en algunos se forme en eu circulación coronaria, redes 

colaterales, que el desarrollo de nuevos vaaoa arteriales 

coronarlos de diferente tamai\o que as agregan a la circulación ya 

exiatente, loa cuales entran en función al obstruirse al9una porción 

do la circulación coronarla nativa, ain embargo 6sto no se ha 

demostrado totalmente en la actualidad. 

COSTUMBRES ALIMENTICIAS. La situación demoqráflca y 9eo9ráfica, 

explica en la mayoria de loa caaoa, al mayor o menor consumo do 

9raaas, carnea rojas, harlnaa etc., qua predisponen importantemente al 

desarrollo de la ateroeecleroalu. También hay que tomar en cuenta 

factores de tipo aocloecon6mico y cultural. 

LUGAR DE RESIDENCIA existe mayor frecuencia de Infarto del 

Miocardio en las zonas urbanas de mayor concentración domogrAfica e 

industrialización en comparación con laa zonas rurales. Ignacio Ch&.vez 

(1978). 

FACTORES DB TIPO PSICOLOOICO. 

FRIEDMAH ROSEHMAN (MORILLO, et .al) encontraron que loa 

pac1entee infartados presentaban algunos rasgos de personalidad con 

bastante consistencia como eon1 h6otllidad, competlvidad y prisa, a 

loa sujetos que presentaban éstas caracter1stlcaa los catalogar6n como 

•personalidad tipo A'" • 

La •personalidad tipo A" se entiende como el conjunto de 

caracter1atlcas que identifican al individuo como competitivo, hostil 

y con prisa, manteniendolo en un estado de stress constante. 

PRISA. El sujeto tipo "A" siempre tiene que hacer, nunca le 

1obra tiempo, abarca infinidad de actividades, no sólo se esfuerza en 

hacer las cosas en poco tiempo, sino llenar la mi.ama cantidad de 

tiempo con mis actividades. E• el tipo de persona que mientras se 

entera de las noticias del periódico, ae raaura y toma au jugo. 

10 



Eata priaa también tiene manifa11tacionea verbaloa, sigue la 

convaraaci6n de su interlocutor, lo carrerea con gesto& y ademaneo, 

completa las frasee, ea obaeeivamente puntual, exige velocidad en laa 

per•onas y la lentitud le causa enojo y trustraci6n. 

COMPETITIVIDAD. El sujeto aparentemente ea muy seguro de e1, 

encerrando dentro de eaa seguridad una inseguridad muy grande, ea 

inconcientemente competitivo, siempre quiere superar a loe demie y 

obviamente no siempre gana, frustrandose ante tales caeos. cada ~xito 

reafirma su conducta preparandolo para otro triunfo, los fracasos le 

deapiertan el "fantaema• de la inseguridad al que aOlo aplacarAn 

nuevoa 6xitoa o conquistas. 

HOSTILIDAD. Entendiendose como la agreaividad quo no degenera en 

violencia f1•1ca en6rgica; ea una agresividad mAe verbal que motora, 

mAs amenaz.adora que real. El sujeto tiene una elevada probabilidad de 

ser frustrado por acontecimientos que a muchas personas no impactan, 

ante la frustración reaccionara con ira que casi siempre es ideacional 

( fantaeiaa hostiles ) y verbal (insultos y aarcaemos ) 1 este tipo de 

deaahoqo rara vez. ea suficiente. 

Toda e•ta aerie de caracter1sticas llevan al individuo a un 

estado permanente da atraso y tena16n, ya que siempre ~stA a la 

defensiva. Ante 6ata situación el orqanlsmo ae altera, permaneciendo 

en un estado continuo de alerta, preparandoae para atacar 6 huir. 

ZMOCIOH Y SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

Se acepta que la tensión emocional exige un esfuerzo adicional 

del corazón, en donde la clrculac16n aumenta de forma variable según 

ol individuo. No sólo afecta la dinAmica circulatoria sino que origina 

importantes alteraciones metabólicas, la sangre se vuelve mAs viscosa, 

diaminuye la velocidad de ·circulación y el tiempo de coagulación 

cambia favoreciendo la formación de trombos. Por otra parte se ha 

observado que las situaciones de stress, van acompaf\adas de aumento de 

la tasa de colesterol en el torrente aanqu1neo y alteración en el 
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metab6liamo de las 9rasas provocando aumento en el tiempo de 

circulación de estos componentes. Por lo tanto el stress crónico pueda 

afectar el metabolismo del músculo cardiaco, el de las graaas, el da 

la pared vascular y l.os mecanismos de coagulación. Por lo que cuando 

aataa reacciones de atra1a persisten, acaban por influir en la 

aparición de la enfermedad coronarla, lo que constituye una carga da 

trabajo adicional para el corazón M. Benav!des, (1974). 

Para poder establecer una relación más directa del aspecto 

emocional y la enfermedad se menciona que el corazón se encuentra 

inervado por fibras tanto simp.!ticaa como paraaimp.S.ticaa. Estos 

nervios afectan la bomba cardiaca de dos manera.si 

a) cambiando la f'reeuenci.a y/o el ritmo. 

b) cambiando la fuerza de contracción del masculo cardiaco. La 

astimulación simpática aumenta la fuerza de contracción mientraa que 

la estimulación parasimpática la disminuye. 

La inervación de los grandes vasos, en particular de la vanas, 

permite que la estimulaci6n simpática cambie el volumen de 6stos y por 

tanto altere el volumen del sistema circulatorio en su conjunto1 

daaempefiando un pape1 fundamental en la regulación da la función 

cardiovascular. Existe una v1a vasoconstrictora que ampleza en la 

corteza motora si.gua haci.a abajo con las fibras del haz 

corticoeepinal, pasando directamente a las células del asta lateral de 

la m6dula espinal esti.mulando las neuronas paragan9lionares de loa 

nervios simpAtico. 

Esta via se activa cuando la porción motora del cerebro inicia 

actividad muscular en cualquier parte del cuerpo (estado da alerta). 

Los estimules vasoconstrictores al actuar en la economía elevan la 

presión arterial. La substancia secretada las terminaciones 

nerviosas es la noradrenalina, la cual actaa directamente sobre el 

míiaculo liso de los vasos sanguíneos provocando vasoconetricci6n. 

E>eisten varios tipos de respuesta circulatoria desencadenados por 

diversos centros nerviosos. 

La estimulacl6n de la porción lateral del centro vasomotor 

provoca la activación di.fusa de las fibras vaaoconatrictoraa, mientras 
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que la porci6n medial del centro vasomotor las inhibe. La reactivac16n 

del centro vasomotor eattmula al cora:6n y a las gl&ndula• 

suprarrenales para qua secreten adrenalina y noradrenalina que al 

circular por la aan9re aceleran aan m6s la circulación, teniendo como 

resultado preai6n arterial aumentada, ast como disminución an la 

elaatJ.cidad de laa vena• J por Oltimo la ~recuancia cardtaca 

aumentada. 

cuando el hipot.Uamo ea estimulado eneroicamante puede activar 

ambos aiatemas, tanto el vaaoconatrictor como el vasodilatador, ya 

sean juntoa o por separado, por ejemplo al activar el aiatema 

vasodilatador de loa masculoa aumenta su riego aangu.1'..neo y al miamo 

tiempo provoca inten•a vaaoconatricc16n, hay aumento en la actividad 

cardtaca y de la preai6n arterial, por lo qu.e al aumentar la 

circulac16n aangutnea proporcionarA loa elementos nutritivos a loa 

maaculos y a la células en general del oroaniamoo cuando au 

metAboliamo aumentado aa! lo requiera. Tambi6n hay impulaoa 

tran•mitidoa simultaneamente a todo el sistema nervioso central, 

cauaando un estado de excitación y atención generalizada, que 

frecuentemente alcan.r:a tal nivel que la reacción global ea de 

"alarma", y representan el grado mAximo de respuesta· del oroaniamo 

ante un eattmulo excesivo. Todo ello para preparar a la persona para 

cualquier actividad necesaria de defensa 6 huida, Guyton 1971. 

SISTEMA NERVIOSO Y CORAZON 

El Sistema nervioso autónomo consta de doa diviaione•• el 

•impltico y el paraaimpAtico. La división paraaimp6tica puede 

preparar al orqaniamo para la acción vigorosa aOn sin ningún tipo da 

actividad, el sólo hecho de penaarla pone en activldadad el sistema y 

el efecto de date pensamiento seria el do aumentar el ritmo cardiaco, 

la frecuencia respiratoria, detener la actividad gastrointestinal, 

liberar la glucosa almacenada, dieminuir la san9re de las visearas y 

piel dirigiándola hacia los músculos, y por último activar las 

gU.ndulas audoriparas. El simpAtico puede actuar rapidamente y 

preparar al or9aniamo para ""luchar o huir" al percibir un estimulo 

como pelic;iroao. De ah.1'.. la importancia cuando la pereona •• encuentra 
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en aituacionea de atreaa modificando a1 funcionamiento normal de au 

. organismo. E•toa cambios de respuesta c.lrculatoria son loe que podr!an 

•ucltarae al considerar que mucho da la• reapueetas emocionales se 

inician en las miamaa zona• del cerebro que ejercen fuerte influencia 

. •obre la circulec16n, eataa zonaa incluyana 

a) el hipot&lamo- y zonaa aaociadaa del diancAfalo. 

b) la parte anterior de la circunvoluc16n del Cingulo de la 

corteza cerebral. 

e) la porci6n orbitofrontal de la corteza. 

d) al lóbulo temporal anterior. Arthur. e Guyton (1971). 

14 



CAPl'l'ULO 11 • 

AHSIBDAD Y DEPRESION 

En el capitulo anterior se habló de conceptea que hay qua 

conocer para poder establecer una relación de enfermedad orgln.lca y 

proceso• paicol6gicoa. 

se habló del Infarto que es causado por ateroeacleroaia 

coronaria, de las diferentes conecciones que existen entre el cerebro 

y el corazón, el hecho que cuando una persona se pone en estado de 

"alerta" activa lo9 diferentes centros nerviosos y eetoa a su vez 

mandan aeflalee a glándulas y muaculoa. 

Tambián se habló que dentro de loa factores de riesgo existan 

los llamados de origen psicológico y dentro de e•toa t'e.ctorea 

ubicaremos a la ansiedad que de acuerdo a las teoriae de Preedman y 

Roaenman es un factor muy importante que se encuentra en todos loa 

pacientes que han sufrido de Infarto del Miocardio y no aa han 

encontrado otro tipo de antecedentes de alteracionea org&nicaa 

relacionadas con el Infarto mismo. 

Para poder establecer la relación ansiedad Infarto hablaremos de 

la ansiedad como un estado emocional. 

DEFINICIOH DE EHOCION. 

B. Arnold ( 1969) define a la emoción como la tendencia a 

dirigirse hacia cualquier cosa apreciada intuitivamente como buena 

(beneficiosa) o alejándose de cualquier cosa apreciada. intuitiva.menta . 

como mala (perjudicial). Esta atracción o aversión as acompaftada. por 

un modelo de cambios fisiol69icoa orqanizados hacia al acercamiento o 

hacia el alejamiento, estos modelos difieren según la• emociones. 
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Por au parte Primbram (citado por Young,1979) para definir y 

explicar la emoción elaboró un modelo basado en un an&lisis nervioso 

de loa hechos fiaiol6gicoa y neuropaicológicoa eei\alando lo ai9ulonte1 

Para poder definir lo que ea una emoción 11e deben de tomar en cuenta 

cinco puntos. 

1. Ubicar a la emoci6n ba11ada en la memoria y no en los procesos 

vi11cerales. De lo cual •• desprende que para describir una emoctdn •e 

nace11ita evocar experiencias anteriores y relacionarlas con el. 

incidente actual, para ésto loa procesos cognitivos, incl.uyendo l.a 

percepción, la memoria y la imaginación juegan un papel predominante. 

2. La estabilidad organi~ada del organismo (homeootasis) es l.a 

linea base desde donde parten las perturbaciones, entendiendo por 

estabilidad lo que la mayoria de la gente conoce como bienestar f!eico 

y mental asi como la relación arm6nica do estos dos aspectos. Do tal 

manera que al existir diferencia entre estos, provocan perturbación. 

cuando se pierde la estabilidad en la lí.nea base, el organismo 

sufre cambios que se perciben como alteraciones, por ejemplo, cuando 

una persona se asusta, el coraz6n se acelera, sudan las manos, Diente 

la presencia de "maripoaillas " en el estómago etc. 

J. La emoción es una perturbación, una interrupción, una 

deaor9anizaci6n de la actividad normal del or9aniamo. Entendiendo con 

6ato, que cualquier tipo de emoción, tristeza o alegria, va a provocar 

una deaorganizaci6n tanto neural, como men~al debido a la relaci6n 

dinlmica entre al or96.nismo y el ambiente. Se denomina Perturbación a 

loa cambios qutmieoa que aufre el organismo y que dependí.ende de1 

tiempo que tarde en recuperarse serAn las enfermedades que el. 

individuo a desarrollar. 

4. La emoción ea el proceso que pone al organismo temporalmente 

fuera de actividad, dicho de otra manera exiaten cambios an el 

organlamo que el individuo no puede controlar o planear, y cuando 

viene una emoción, el organismo queda bloqueado para recibir otro tipo 

de aattmulos, lo cual puede 11er momantaneo. 
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S. El control central de regulación que ocurre en las entrada• 

•enaorialea pet<ifdricae, pueden ser de dos formas: 

a) la primera ea inhibiendo las entradas perif6ricas mientras el 

organiamo determina que hacer en una situación "X" y que plan ••9uir. 

b) la otra forma ea refor%ar las entradas, haciendo que el 

or9aniamo eate alerta de loa aspectos cr1ticoa de la situación 

ambiental prevaleaciente( que la pereona este a la espectativa). 

Concluyendo lo anterior se diria que para definir una emoción 

prinl8ro ae tendr1a que reconocor como tal, relacionandola con 

experiencias previas, as1 como los cambioe or96nicos que aa presentan, 

y eatae a su ve% actuando de dos formas en el sujeto, poniendolo en 

estado de alerta y otra estableciendo planeo a seguir, Arnold, 1969. 

Existen emociones de diferentes tipos, como lo son la ira, el 

miedo, el amor, la agresión, la ansiedad, y la depresión, ocupandonoa 

de estas dos últimas, \'oung, 1979. 

DEFINICION DE AHSIBDN> 

Definir la ansiedad no as f6eil ya que aGn siendo un t6rmino muy 

empleado en todo el mundo no hay a la fecha una convergencia en eu 

•ignificado, ya que algunos autores la refieren como ansiedad y otros 

como angustia, pero para finas prlcticos en el presente trabajo ae 

emplearan como ain6nimoe. 

YOUNG (1975J define la ansiedad como un temor constante basado 

en la anticipacien o oopera de un daño, ea un estado conflictivo, una 

amana%a interna m4a que un peligro inmediato del medio ambiente. 

Para ROLLO HAY (1968) el fen6meno de la ansiedad forma parta de 

la conducta catastrófica, eso quiere decir que la ansiedad correaponde 

a una condici6n en la cual la existencia del organismo aa halla en 

peligro. 
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RAVAGNAN (1981} dice, en primer lugar ae destaca que tanto la 

ansiedad como la angustia, coinciden con situaciones que afloran ante 

la inminencia de un peligro que acontece o habri de acontecer creando 

angustia-ansiedad en el individuo bajo el signo de la indeterminación 

y la inseguridad. 

En segundo lu9ar expresan un estado de espectaci6n ante el peligro que 

amenaza a la personalidad y qua puada provocar dasorganisación de 

4ata. En tercer lu9ar ambos despiertan en el individuo el aentimlento 

dar aer inerme para luchar contra dicha amenaza de aniquilación y 

dealntagraci6n, encontrandose ast ante un entado similar al que 

acontece en una situación de streas, con sus respectlvao fases de 

alarma, resistencia y agotamiento, con al9unas sensibles variantes. 

Retomando loa conceptos anteriores se diria que en la aneiedad

anguetia el individuo la percibe como un peligro que amenaza eu 

existencia ante el cual se siente incapaz de afrontarlo por 

exactamente de que peligro se trata. 

saber 

Eata concepción se podrla decir que es el miedo en si, pero sin 

embargo existen diferencias entre el miado y la angustia. 

El miedo se entenderla como el peli9ro a la existencia provocada 

por un estimulo objetivo y de.finible. 

La ansiedad serta el peligro que se percibe ante una situación 

subjetiva dificil de definir el objeto amenazante, pero existente para 

el individuo. 

Lo que tendr.tan en comO.n eerta el sentimiento de amenaza que 

percibe el individuo hacia su persona. Y la diferencia serla el tipo 

de estimulo que lo provoca, Rava9nan, 1981. 

SPIELBERGER (1979) defina a la angustia como una situación de 

peligro. Utiliza el término ansiedad para describir una reacción 

emocional que consiste en sensaciones subjetivas de la tensión , el 

temor, el nerviosismo y la preocupación aat como una elevada actividad 

del eiatema nerviosos autónomo. 

Menciona que una adecuada toorla de la ansiedad debe diatin9uir 

conceptual y operacionalmante la anaiedad, como un estado 

tranaltorio y como un ra•go relativamente eatable de la personalidad 

para lo cual define e•toa conceptea de la alguiente forma.a 
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A) ANSIEDAD ESTADO {A-Eetado) ea definida como una cond1c16n o 

eatado emocional transitorio del organismo humano que ae caracteriza 

por aent1m1entos de tensión y da aprensión subjetivos, conciantament• 

percibida como un aumento de la ctividad del Sistema Nervlo•o 

Aut6nomo. Loe estados de ansiedad pueden variar en lntenaidad y 

fluctuar a trav6a del tiempo. 

8) ANSIEDAD RASGO (A-Raa90) 

individuales relativamente establea, 

refiere a las diferencia• 

la propenci6n a la ansiedad, 

ea decir, a laa diferencias entre las persona a en la tendancia a 

responder a situaciones percibidas como amenazantes con alevacionaa en 

la intensidad de la A-Estado. como concepto paicol69ico la A-Raago 

tiene la caracterI.etica del tipo de locuciones que Atkinaon en 1964, 

llama .. motivos" y campbell, 1963, conceptualiza como "diapoaicionaa 

conductualaa adquiridas", Loa motivos aon definidos como 

diapooiacionea que permanecen latentes hasta que las aaftalea da una 

aituaci6n las activa. 

Las disposiciones conductuales adquiridas involucran residuos de 

experiencias pasadas que predisponen al individuo tanto a ver al mundo 

en la forma especial, como a manifestar tendencias de respuesta 

"objeto consistentes", Spielber9er 1979, también señala qua la 

apreciación de una situación o est1mulo particular amenazante ea 

influenciado por las actitudes personales las habilidades, y la 

experiencias pasadas, aa1 como por su nivel de ansiedad raago, y el 

peligro objetivo que eatA inherente en la aituaci6n, y a au vez las 

experiencias infantiles influyen en el desarrollo de las diferenc1.aa 

individualea en la apreciación de ansiedad rasgo, aiendo especialmente 

importante las relaciones padre e hijo que se centran en el castigo, 

las cuales se basan en el hecho de que las actitudes de apresiaci6n de 

si mismo despiertan un alto nivel de A-Rasgo peraonaa 

caracterizadas por el debilitaminto o confusión de aI. mismo, lo que 

sugiere que esta tipo de individuo reciben excesivas criticas y 

apreciaciones negativas de sus padrea, exterminando su confianza en al 

mismos e influyendo de una manera negativa en su autoconcapto. 
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Por au parte KARTINEZ PINA, 1973 refiere que la anaiedafl pura no 

•xiata, viene contaminada con otros •!ntomaa peicopatol6gicoa y 

aomiticoa. El enfermo que aufre un cuadro de ansiedad praf•rentemente 

ae e>epraaa de doa formaas 

lo. Reacción de ansiedad aguda que suponen la ruptura anArquica 

y brutal de todos loa patroneo homeoatAticoa del organhmo que 

daaorqani~an la conducta y sumen al aujeto en una tempestad patquica y 

motora (Injury Neurosis), casi sin posibilidad de control. Eatoa 

estados van ligados a doble exigencia ya que por un lado esta la 

existencia de stress desencadenante l'uerta y doloroao 

emocionalmente para el paciente y por otro lado un umbral 

relativamente bajo de deaorganlz.ación. 

La crisis de ansiedad aguda adopta las siguientes formas 

clinicass 

1.1 Una forma peicoaomAtica en la que el paciente presenta 

crisis de falso dolor de infarto al miocardio, opresión tora.cica 

dificultad para respirar, cólicos, vertigos etc. 

2.2 Otra forma es ansioso confuaional en la cual el enfermo se 

presenta como una forma "apagada" 

apatiea y "ausente", con p~rdida de peso, anorexia, desorientada en 

mayor o n:enor intensidad, incapaz de realiz.ar cualquier operación 

mental. 

1. 3 una forma crepuscular histérica donde el enfermo 

manifiesta una reducción considerable del campo de conciencia, 

agitación motora e insomnio total. 

1.4 Forma combinada, en la que predomina la reacción de huida 

f!aica, cambio de lugar de residencia, paralisia inhibición 

paicomotora mareada, conducta fl'..eiea y peiqu!ca infantil en donde se 

muestrea mecanismos de defensa caractertsticoa desplazamiento, 

identificación y formación reactiva ) • A toda reacción de ansiedad 

aguda le caracterizan tres elementos que se presentan de una manera 

constante pero con diferente intenaidads A) una disminución de la 

claridad da consciencia, B) una afectación motora y C) pérdida del 

ritmo del aueno. 
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20. Ansiedad crónica. Para que exi•ta una ansiedad crónica daba 

exietir antea una eatructura neur6t.Lca y tener un or.Lgan andotimico o 

and69eno, ae encuentran ligadas a la an•iadad crónica otro tipo da 

enf'ermedades mentales como por ejemplo depresiones, obsaai6n, fobiaa, 

hiater ia•, entre otros. 

RBPERCUCIOHES SOMA'l'ICAS DE LA AllSIBDAD 

Loa aignoa y stntomas aom4ticos constituyen un frecuente 

mecanismo de defensa frente a la ansiedad, son en parte comunes a loa 

prop.Loa da la aomatizaci6n depresiva, ya que aatablacer fronteras 

entre ansiedad y depresión es superfluo, (atntomaa flaicoe contenidos 

an la Hamilton Anxiety Rating Scale (1959) 

Comportamiento durante la explorac1=-6n. 

EXPLORACION GENERAL 

Tenso no tenso. 

Inquietud constante, movimientos de las manos, dedos, tics. 

Aq.ltación, camina constantemente por la habitación, frunce el 

entrecejo, rostro tenso, tono muscular aumentado, suspiros, palidez. 

PISIOLOGICOS 

Zumbido de oidos, eructos, taquicardia en reposo, temblor, 

pupilas dilatadas, sudoración, parpadeo. 

SINTOMAS GASTROINTESTINALES 

Disfagia, flatulencia, dispepsia, náusea, v6mitoo, eructos 

acidoa, sensación de desfallecimiento, diarrea, p6rdida da peao, 

astref\imiento. 

SINTOMAS UROCENITALES 

Micción frecuente, urgencia de orinar, amenorrea, frigidez, 

eyaculación precoz, impotencia. 

SINTOMAS RESPIRATORIOS 

Seneac16n de opr••16n, aen•aci6n da ahogo, auapiros, dianea. 
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SINTOMAS CARDIOVASCULARES 

Taquicardia, palpitaciones, dolor en el torax, aensaci6n de 

· perder el conocimiento, ausencia de pulso (a6lo lo percibe el 

paciente). 

SINTOMAS GENERALES 

Musculares. Hialglas y calambres, rigidez muscular, convulcionea 

clónicas, rechinar de dlentes, voz insegura. 

Sensorlales. zumbidos de oidos, visión nublada, eacaloafrloa, 

astenia , prurito. 

Stntomaa Neurovegetativos. Sequedad de boca, rubor, palidez, 

audoraci6n, vértigo, sensación de opresión cefillca. carne de qallina. 

Cualquiera de estos eI.ntomaa se pueden presentar aialadoa o en 

conjunto formando un aI.ndrome1 pueden ser agudos y paeajeroa1 cr6nicoa 

y permanente afectando a un sistema o multiaiatemas, pueden eetar 

fijos en un territorio org.S.nico o cambiantes, reales y objetivos a la 

exploraci6n, aunque realmente vI.vidoa, pero sin poder ser recogidos 

objetivamente por medi.o de exAmenes de laboratorio o gabinete. 

La relación entre la ansiedad y la depresión eet.S. lejos de ser 

un problema académico única.monte, en ciertoe casos, la ansiedad y la 

depreal6n constituyen s:tndromes puros, pero frecuentemente se 

encuentran unidos o relacionados de tal forma que no es raro en la 

practica observar depresiones con una gran carga de ansiedad o cuadros 

de angustia empañados con eintomatologia depresiva, M. Pina, 1973. 

En el campo clinico se ha observado que los estados ansiosos 

siempre se acompañan de cuadros de depresión, sobre todo cuando se 

reciben noticias desagradables y el saber que uno se encuentra enfermo 

de un Infarto del Hiocardlo no es la excepción por eso se tomarl en 

cuenta también este estado emocional del paciente. Sin embargo es 

importante saber diferenclar una depresión situacional normal de un 

estado grave y profundo por lo que se considera importante conocer loa 

criterios de diferenciación que posterlormente se mencionan. 
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DIP'INICIOH OS DZPUSIOH 

La depresión se podrta definir como una alteraci6n en la eefera 

afectiva dal eujeto, caracterizada por un talante consistente de 

tri•taza, deeesperanza, ••ntimientoa de inadecuación, da minusvalia, 

qua en algunas ocacionea euela llegar al grado de desear la muerte a 

lncluao llagar al suicidio. Puede ir acompaftado de trastornos 

aocn&tlcos que a veces sirven para encubrir el verdadero problema que 

ea al talante depresivo, incluye tambi6n algunos otros stntomaa como 

inhibición paicomotriz y apatía. ( Hac9ragor, 1986 referido por B 

Armendariz.,1986 ) • 

Existan cinco criterios en loa cuales el cltnico se puede apoyar 

para poder establecer el diagnóstico de normal o anormal y son loa 

ai9uientea: 

lo. Ea en base a la intensidad del cuadro depresivo 

2o. Duración, establecer el tiempo en que sostiene el cuadro 

clinico. 

Jo. Prevalencia, ausencia o presencia de eventos precipitantes 

o desencadenantes. 

4o. Conaideracionea de algunos elementos psicopatológicos que 

acompañan al abatimiento del estado de ánimo. 

So. Investigar antecedentes y evolución de enfermedades 

anteriores relacionadas con el cuadro depresivo ya sea 

de familiareo en relación directa con el paciente o del 

paciente mismo. 

Esto11 criterios y la combinación de ellos permitirA hacer un 

juicio critico, ea decir establecer cuando una depresión es normal y 

cuando una depreslón as anormal. Baldaras Armendariz., (1986). 
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CLA.SJPICACJ:ON. 

l. Depresión Neurótica. 

1. 1 Trastorno neurótico 

2. Depresión Psicótica. 

2 .1 Paicoaia eaquizofr4nica 

2. 2 Paicoaia afectivas 

2.J Psicosis no org&nicas 

J.Oepresión Simple 

3.1 Reacción aguda al stress 

3.2 Reacción de ajuste 

3.3 Trastornos Depresivos no 

Clasificados 

3. 4 Trastornos de la conducta 

3. S Traetornos de las emocione• eepec1ficoa de la 

infancia y adolescencia. 

Se incluye la claaificaci6n original del autor, Calderón Narv.loz 

(1987}, ain embargo solo se aceptaron pacientes con depresi6n simple. 

DEPRESION PSICO'l'ICA 

En esta los elementos genéticos desempeñan un papel importante1 

se caracteri~a por la seria alteración de la personalidad, pérdida de 

la autoeritica, y choque importante con el medio. 

DEPRESION NEUROTICA 

En la depresión neurótica la personalidad del sujeto ha sido mal 

integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes 

que presentan durante la infancia o la adolescencia, estl 

conservado el juicio critico de la realidad y las funciones mentales 

superiores. 
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DBPRESlON SIMPLE 

La pereonalLdad no sufre ningiln traetorno, por lo que no se la 

considera un estado paiqu1atrico en el sentido de patologla. 

CAUSAS DI!: LA DEPRESION 

Si conuideramo11 al ••r humano como una unidad biopaicosocial en 

la etiolo9Ia de la depresión también debemos tomar en cuenta una oerie 

de factores que pueden determinarla¡ el predominio de alguno de ellos 

estarA en funci6n del diagn6stico en base con la clasificaci6n 

anterior aclarando que no existen factores etiol69icos eopeclficoe 

ningCin tipo de depresión, la división se hace con fines didActicoai 

Cau1a1 (Jeptticaa. Las causas genéticas son de mayor importancia en la 

depraai6n paic6tica, se han hecho estudios donde existen datos que 

concuerdan con la teor1a de una transmisión de la enfermedad por un 

gen dominante, adem6s exlote la posibilidad de que se herede también 

la respuesta al tratamiento. 

Causas p1icol6gisas, Pueden intervenir en la genes is de cualquier tipo 

de depreai6n, pero eon especialmente importantes en la depreei6n 

neurótica. Los factores emocionales deeempei\an un papel preponderante, 

presentandose desde los primeros años de vida, determinando rasgoo do 

personalidad en el individuo que algunos psiquiatras loa refieren como 

rasgos constitucionales. Estos rasgos no son heredados sino aprendidos 

a través de una estrecha relación y dependencia respecto de los 

miembros de la familia. 

C&u1a1 Determinantes. En esta clas1ficaci6n los patrones neur6ticos ee 

derivan de conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde la 

ninez., y para entender al paciente se deben relacionar loe s1ntomas 

con alguna situaci6n problemi.tiea que no fué resuelta durante la 
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infancia1 •in embar90, no basta analizar loa antecadant•• de la 

infancia1 también as necesario advertir la presencia de aantlmiantoa 

de culpa, de conflictoe creados por necaaidadea inconcientaa, de 

incidente• que han tenido alqOn aiqniflcado, y da ten•ionaa 

familiares, incluyendo matrimoniales o aexualea. 

C1u11a detencadenantea. Las causas inmedlataa de las neuroai•, con 

frecuencia ae encuentran por la necesidad de reprimir distorsionar o 

daaplazar 1entimientoe de hoatilidad, estos aentlmiantoa entran en 

confli.cto con la personalidad del paciente produci.endo anguati.a. 

Siendo mAa frecuentes las neurosis en las mujeres debido en parta 

porque en ella la reprea16n de las necealdadea y de loa instinto• 

biol6gicoa bAaicoe (sexual) ea mA.a rtqldo. 

~ 1eol6glca1. Dentro de laa caueaa acol6gicaa ae podrlan 

mencionar laa que el hombre mismo ha ocaclonado en aras de buacar 

continuas aatlsfaceiones como por ejemplo, el uao indiacrimi.nado de 

vehlculoa, producci6n de montones de desechos que no ae de9radan 

facilmente, ruido, y hacinamiento todo esto produce uba eontamlnaci6n 

en el aire y en el medio donde nos desenvolvemos. Además que para 

obtener satiafactores es necesario cada dta trabajar mAe y mis, 

sacrificando tiempo de descanso todo esto repercute en el organismo 

del individuo manlfestandoae en forma de irritabilidad, pres16n 

arterial alta, cefalea, etc,. Calderón Narvaez, 1987. 

26 



ALGUNOS ESTUDIOS BIOQUIHICOS ACERCA DB LA OEPRESION 

Ea importante conocer loe diferente• cainbio11 qu1micoa que •• 

producen cuando una peraona ea estimulada fuertemente por la noticia 

de algo muy importante, en eate caao en ••pecial la p6rd1da de algún 

fa.milar, un empleo o ·la apar ic16n de una enfermedad qrave, este hecho 

puede afectar cualquier aapecto de la funcidn del siatema Nervioso 

Central y da la conducta. 

En loa pacientes depreelvou ae ha regletrado una qran cantidad 

da modJ.flcacionaa b1oqu1micaa. 

Por otro lado aa ha confirmado que cambloa en la producción de 

cortisona pueden contribuir al deaarrollo de loa desordenes afectivos. 

Sacher referido por Hende la ( 1977), demoatr6 que la elevación de 

cortisona pacientes depresivos ae relaciona de manera muy 

aigniflcativa con la experiencia subjetJ.va de tana16n y anguotia. 

Sachar afirmaba que la actuación eficiente de loa mecaniemoe de 

defenaa para negar aconteclmiantoa aigniri.catlvoo carqadoa de tenaidn 

relacionados con la depraaidn mantiene loa niveles de asteroides 

dentro de los limites normales y reduce la anguatla. Si so rompen los 

mecanismos de defenaa la producción de cortisona se eleva. 

Algunas de las modificaciones que se presentan en el organismo 

aon las siguientes i 

Alteración en el mat&bolismo de la glucosa. 

Aumento significativo de la cantidad de acetUaldehido la 

11angre, que podría en parte reflejar los cambios en el met.lbolismo de 

loa hidratos de carbono {en especial glucosa). 

Aumento significativo de loa niveles de magnesio plaemAtleo en 

pacientes depresivos (no en maniacos, que persiste deepuáa de la 

remisi6n cll'..nica). 

Aumento significativo de loe triglic6rldoe del plasma (Acidoa 

graaoa) en loa man.taco depresivos (hombrea} y el colesterol (en 

mujeres y hombree, aún cuando las alteraciones en mujeres no aon 

aignif icativaa. J .Mendels 1977. 
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CAPITULO 11 I 

TEMA• TENSION Y RELAJACION 

El atreaa, la ansiedad y la tena16n que •e viven dentro de 

nueatra aociedad aon perjudiciales, tanto para loa niftoa como para loa 

adultos. La tensión física y mental ejercen un efecto negativo .sobre 

nuestro organismo reduciendo la capacidad de adaptación al medio 

ambiente, ain embargo Spielberqer dice que experimentar tenai6n ea una 

necesidad diaria para el crecimiento y desarrollo de todo ser humano 

formando parte integral de la trama natural de la vida, cualquier 

aituaci6n la que el individuo sienta evaluado en 

comportamiento por otras personas puede producirle tenai6n, 

términos comunes la tensión se refiere tanto a las circunstancias que 

demandan una respuesta, exigencia física o psicol6gica, asi como a las 

reacciones emocionales que se experimentan en dichas situaciones. 

CONCEPTO DE 'l'ENSION 

SPIELBERGER (tenoi6n y Ansiedad, 1980) define el término tensión 

como un complejo proceso paicol6gico que comprende tres elementos 

principales se inicia con un estLmulo peligroso o nocivo ( agente 

productor de tensión). Si el agente se percibe como peligroeo se 

produce una reacción de ansiedad, AGENTE>PERCEPCION DE LA 

AMENAZA>ESTAOO DE ANSIEDAD. La tensión entonces puede ser definida 

como la interacción entre la persona y el ambiente en el cual los 

esttmulos se unen a las reacciones de ansiedad a través de la 

percepción de la amenaza, 

Por otro lado existe una relación mente cuerpo>enfermedad mente, 

a esta relac16n le conoce con el término de enfermedad 

psicosom&tica que fué usado por primara vez en 1927, por Felix Ouitach 

· y publicado en 19JS, por Halen Oumbar. El término pslcosom4tico hace 

referencia a las alteraciones que sufre el organismo en su estructura 
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y func1onamiento, sin que haya preaencia de invaeion microbiana o 

procesos degenerativos, y que ain embargo, sL •e encuentran asociada.e 

con alteraciones emocionales causada.e por atreaa, a éste tlpo de 

enfermedades les conoce como "desorden•• f1a1cos de origen 

p•~col691co" (emocional). 

El término aomat096nico ea menos claro. los disturbios 

emocionales como ansiedad, depresión ª"º'º' miedo, fruetraciOn 

incrementan la susceptibilidad del organismo para desarrollar 

enfermedades orgánica.a. En 1965 Rene Dubas (27) not6 que algunas 

enfermedades org6nicas infecciosas presentaban sin tener una 

rel.aci6n real directa con alg6n agente patógeno causal, 

presentandose la enfermedad por la incapacidad del organismo para 

crear defensas ante la presencia de estos agentes, que en situaciones 

normales sí. lo harian. En 1974 George salomón sug1ere que ante las 

aituac1ones de stress el sistema inmune del organismo se obstaculiz.a, 

los mecanismos de defensa bajan y los microorganismo patógenos que 

normalmente destruya el organismo proliferan. 

Con lo anterior podemos establecer una relaci6n stress, ansiedad 

y tens16n i.gual a enfermedad, pero ¿Que pasa realmente en nuestro 

· organismo cuando estamos sujetos a grandes tensiones?. 

Selye, 1956 reali:r.6 investigaciones acerca de las constantes que 

ae presentaban en loe cambios homeoatAticos del organismo en animales 

'de laborator1o sometidos a una situaci6n de tensiOn constante, con lo 

que describi6 su teoría llamada síndrome de adaptaci6n general con lo 

cual establece lo sigu1entez 

1) cualquier tensión sietem6tica ( es decir la que afecta zonas 

extensas del cuerpo), produce un síndrome de adaptaci6n general, en el 

cual se evocan fenómenos defena1vos generalizados. 

2) Este stndrome ayuda a la adaptación y es lo que Selye 

llama "GENERAL ADA.PTATION SYNOROME" (GAS) 

adquis1ci6n de un estado de costumbre. 

el cual produce la 

l) La inadaptación puede causar la enfermedad. cuando el au,eto 

no ae adapta a estos cambi.oa ae producen enfermedades como Cílceras, 

hi.pertenai6n, ate. 
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Lo• tipos de tensi6n investigados en principio 

correspondieron a una excesiva sobrestlmulac16n de tipo fatal que en 

primeros ejemplos y mucha• de aua explicaciones estin dadas por 

loa tlpoa mis aeveroa de tenai6n, ea decir como el ahock traumitico o 

por hemorra9ia masiva. Por lo tanto su daacripc16n de laa diferentes 

etapas que forman 14· adaptaci6n general del slndrome, tambl'n astan 

relacionadas con estadoa extremos da angu•tia. 

De las inveatlgacionea de Selye ae deaprende que el ser humano, 

dependiendo del tipo y la intensidad del estimulo que lo afecta, la 

provocar& un eetado de tena 16n y anquatia que a su vez desencadenará 

un eetado de alerta cuya intensidad como respuesta dependerA del grado 

da adaptación o inadaptaci6n que desarrol.le el organismo. 

El slndrome qeneral de adaptación consta de las slguienteo 

fasesi 

PRIMERA FASE. 

se la llama reacción de alarma (A - R) la cual se define como 

la auma de todas las reaccionea inespeeificas como reapueota a la 

·exposición súbita de diferentes estlmuloa que afectan diveroas zonas 

del cuerpo y a los cuales éste no se adapta cuantitativa ni 

cualitativamente. Algunas de estas reacciones del organismo 

pasivas y representan reacciones a estimulos como el ohock o lesión, 

mientras que otras son manifestaciones de defensa activa contra el 

dano. Las seftales de lesión o aqresi6n generalmente precedan a la 

aparición de los fenómenos de defensa. 

Selye reconoce la diferencia entre las reacciones del organismo, 

ya sean de tipo pasivo o activo, aunque ambas estAn involucradas en la 

•Reacción de Alarma'", en la cual llama a el erecto "Fase de Shock", y 

a la reacción orgAnica que sigue la •P'aae de Contrashock", Arnold, 

1970. 
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FASE DE SHOCK 

La fa•a da shock tlene caracter1at1caa como aonz reduccl6n de 

temperatura, daacenao de prea16n arterial dl•mlnuc16n del tono 

muacular, paso de 11qui.do plaam4tico del torrente aan9u1nao al 

extarlor da loa vasos hacia loa tejidos, permeabllldad aumentada de 

capilares y membranas celularea, daaequlll.brio 9aneral de loa 

tejidos, p6rdlda da cloruros eon aumento de potasio aangu1neo y 

alteraciones del equilibri.o leido blaico es decir acidosis metabólica, 

tambi6n se produce ligero aumento del azClcar aa.ngu1neo el cual ea 

tranal.torlo, as! como dlsminuc16n de glóbulos blancos y tambidn 

osl.lacionea en loa eoain6flloa de la sangre y la no menos importante 

evidente lesión a nivel de la mucosa g6strica produciendo erosiones 

sangrantes en forma aguda, llamadas •ulceras de stress". Según selye 

la descarga de ACTH u hormona adrenocorticotropica que se secreta en 

la hlp6fie1.s anterior induce la secreción de hormonas adrenocorticales 

como la adrenalina y la noradrenalina las cuales intervienen en una 

reacción precoz de defensa lo cual caracteriza en realidad a la 

aequnda faae da la reacci.6n de alarma o contra.shock. 

SEGUNDA P'ASE. 

FASE DE CONTRASHOCK 

En la segunda. fase que es la de contrashock como ya se mencionó 

una vez que aumenta la aacreci6n adrenal, simultaneamente hay una 

dlatrlbuci6n de celúlas U.nfaticae en al Timo y en los ganglios 

linfAticos y otros cambios que invierten el efecto de la primera fase, 

es decir ahora se produce un aumento en la presión arterial como 

tamblán en los cloruros, y el nivel de azúcar en la sangre, cambia el 

equilibrio ácido bAeico hacia la alcalosis, con aumento de loe 

volumenea urinarios y de la temperatura corporal. 
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TERCERA FASE 

Finalmente en la tercera fase cuando la axpoaicl6n a la tansl6n 

ea prolongada por demasiado tiempo y la intensidad de la tenai6n es 

excesiva, sobreviene el agotamiento lo cual ea el resultado da la 

aobre exposición a la tensión excesiva. La adaptación f'lnallza y 

aparecen sintomas de la reacción de alarma, por ejemplo 6lcera• 

96atricaa, destrucción de celCalas linfáticas asi como colapso del timo 

y da las glAndulas suprarrenales. Hasta aqul. ae ha hablado del 

desequilibrio homeostAtico que sufre el organismo pero faltar1a 

mencionar lo que sucede con el tono muscular ante laa situaciones da 

tenal6n, Arnold, 1979. 

Para los fis!.ologos la basa del oatudio del tono muscular reelde 

en laa investigaciones sobre los reflejos miotaticos. Estos reflejos 

se manifiestan por aumento, progresivo y constante de la tenai6n de 

los músculoa en reapuesta elongaciones por tracci.6n tambi6n 

progresiva y constante. El aumento de tensión proporcional al 

estiramiento es reflejo. Cuando se interrumpe la transmisión del 

nervio que estimula a este músculo, el reflejo desaparece. Rata 

reflejo del músculo al ser estirado tiene su origon en la parte 

carnosa de los músculos y se le denomina uso neurornuecular. Un ejemplo 

del reflejo miotático 

la rodll la) • 

el provocar el reflejo rotuliano, ( golpeando 

Estos reflejos de estiramiento tienen gran importancia en al 

tono de la postura, ya que están especialmente desarrollados en loa 

músculos que tienen contraposición a la pesantez. 

Los neuromuscularea comparten entre otros elementos 

microsc6picos, las fibras musculares que integran el "músculo 

intrafuaorial ... 

Las f ibraa nerv losas que hacen contraerse a los músculos aon 

fibras anchas y son resultantes de celúlas de gran talla llamadas 

"motoneuronas alfa". Existen otras fibran nerviosas pero ahora de 
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pequei'\o tamai'\o denominadas "motoneuronaa gama" las cuales hacen 

contraerse al mCtsculo intrafusorial. Finalmente otras fibras nervioeaa 

parten del huso neuromuecular para alcanzar la m4dula formando asI. un 

circuito que va hasta la motoneurona alfa. 

Eate circuito formado por la motoneurona ganvna, fibra gamma, 

mCtsculo intrafuaorial, fibras nerviosao de retorno hasta la 

motonerurona alfa se le llama "bucle gamma". 

Este bucle gamma ejerce en relación directa al mCíaculo una 

actividad de control sobre las células nerviosas motrices del mCísculo 

(alfa), en el estli. por tanto el vehtculo de la reacción del mCtsculo 

ante su propio estiramiento. Cuando nos proponemos un acto motor, eat' 

actividad gamma precede a la actividad motrh. propiamente dicha. Loa 

eattmuloe provenientes de la corteza cerebral, del tronco cerebral, o 

del bulbo son sucoptiblee de actuar sobre la actividad gamma. Por 

último el sistema gamma está sometido al influjo de 6sta formación 

reticulada,por lo que se modifica su actividad en función del grado de 

vigilancia. Es decir, por medio de un sistema extremadamente fino 

vemos que nuestras funciones do vigilancia, nuestra atención, nuestrao 

emociones y en el polo opuesto nuestros estados de somnolencia o de 

auei'lo tienen una influencia fisiologicamente demostrada en el estado 

de nuestro tono muscular. Sin embargo, sobre el actúan otros factores 

no musculares ni en relación con la vigilancia y son reflejos que 

parten de los músculos de la nuca y del oido interno, poniendo as! el 

tono muscular en relación a la información que recibe el otdo del 

mundo externo. Todas las excitaciones venidas del exterior 

(extraceptivas) y las excitaciones sensoriales, v!.scerales y auditivas 

cuentan también a la hora de modificar el tono do postura en el 

mantenimiento de la estática y del equilibrio, Geieeman, 1972. 

Isch {28) afirma que es evidente que los métodos de relajación 

estan indicados si existen tensiones musculares anormales proponiendo 

las siguientes hipótesis 

Las técnicas de relajación intervienen para enseñarnos 

disminuir el umbral de excitabilidad de los husos neuromusculares, 
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influyendo ast en el estado de excitabilidad de la motoneurona. Por 

conei9uiente la motoneurona tiene necesidad de un estimulo mSs 

intenso, bien sea para su activación con vista• a un movimiento 

voluntario, o bien aea para su activación por vta refleja. 

Con eato loe fiai6lo9011 au9ieren la exiatencia de relaciones 

eatrechas y reacciones mutuau constante• entre el tono muscular por 

una parte, y la activi.dad por otra. La re9ulacl6n de este sistema se 

halla a nivel de la sustancia reticulada, en relac16n con los centros 

auperioree del cerebro de un lado, y la periferia muscular de otro, 

llagando una ve% máo a la conclusión de que no puede haber una 

separación entre el campo psíquico y el cuerpo {tensión psicológica y 

tanai6n muscular) ya que son términos de un mismo impulso enor96tico, 

vinculado a lo mAs profundo del funcionamiento pstquico, por lo tanto 

se reafirma que el psiquismo es una entidad inseparable del cuerpo. 

RBLAJACION 

El término relajación eo objeto de cierta popularidad en nueetra 

época ya que las personas que emplean este término, quieren expresar a 

menudo un deseo de escapar de nuestra civilizaci6rt al universo por lo 

que consideran la relajación como un intento de liberarse 

fiaicamente, pero también moral, intelectual y afectivamente de una 

coacción. ¿De que coacción se trata, sino de un sentimiento de 

malestar experimentado de forma cada vez mAs grave por los individuoe 

y los grupos victimas del aspecto negativo de la civil1%ación y del 

proqreso que so elabora?. 

P'reud fué uno de los primeros que a comienzos de este siglo 

previó la necesidad de cierta liberación psíquica del paciente por lo 

que ide6 un mecanismo que le permitiera dicha liberación y el cual 

consiatla en tenderse sobre un divan para asl expresar lo que años de 

condicionamiento socio-familiar hablan reprimido. 

Schultz en 1908, citado por Geioaman, pensó en hacer de éete 

mecanismo una técnica con fines terapeúticos, concebida por este autor 

como una técnica regulada aplicada y difundida para beneficio ptiblico. 
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El mérito de haber descubierto el verdadero significado de la 

relajación como tal, y haber sistematizado au uao terapeútico 

corresponde Edmund Jacobaon de Chlcago quien partiendo de 

experimentos psicofisiol6gicos sobre la reacción motrJ.z al susto 

("estimulo repentino inesperado") llog6 a interesarse en la tensión 

muscular y en 1920 escribió sú primer trabajo sobre "RELAJACION 

PROGRESIVA", como tratamiento a la tensión, posteriormente amplio el 

campo al efectuar investigaciones de fenómenos neurofieiol69icos de 

tensión y relajación, Ceiaeman, 1972. 

CONCEPTO CE RELAJACION 

Los m6todoe de relajación eon procedimientos terapéuticos bien 

definidos que tratan de obtener en el individuo una "'descontracción 

muscular y ps!quica" con la ayuda de ejercicios apropiados. La 

· descontracci6n neuromuscular produce un "tono do reposo" que os la 

base para la liberación f!eica y ps!quica por tanto la relajación es 

una técnica que busca reposo lo más eficazmente posible, al mismo 

tiempo que la econ6mia de las fuerzas nerviosas puestas en juego por 

la actividad general del individuo, Ceissman, 1972. 

A continuación se mencionan algunas de laa diferentes técnicas 

TRAININC AUTOCENO DE J. H. SCHULTZ 

Schult:r:: dice al comienzo de su obra, el principio del mótodo es 

inducir mediante determinados ejercicios fisiol69icos racionaleo una 

•desconecci6n" generalizada de la persona en cuestión y esta 

desconecci6n que por analog!a con las antiguas observaciones sobre la 

heterohipnosis, permite todas las realizaciones propias de los estados 

autenticamente su9estivos. 

E:l autor prosedia de manera que los sujetos pudiesen expresar 

el de la prueba una vez hipnotisados, momentos y 

particularidades de su vivencia interior. 
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su método baeicamente está caracterizado por la utUizaci6n da 

la hipnosis en la cual loe pacientes astan en un cuarto tranquilos y 

vestidos comodamente. Cuando iniciaba el estado de hipnosis loa 

pacientes lo traducian en sensaciones corporales caraeter1sticae. 

La idea del autor fue que mediante el establecimiento 

sietem&tieo de las experiencias corporales definidas por loe sujetos 

hipnotizados el trataría de que en un grupo experimental, los sujetos 

tuvieran las mismas sensaciones y do 4sta manera lograr un astado 

vecino la hipnosis, para continuar con 

conoistente en requerir al sujeto que 

etapa posterior 

halla en estado de 

concentración, que se ponga as! mismo en tela de juicio y que observa 

su vivencia interior en cuanto a respuesta del inconsciente. Se 

recomienda la interrogativa siguiente; ¿Que falsedades cometo?. Dentro 

de la perspectiva de la construcci6n de un esquema de valorea 

existenciales el autor continúa su técnica haciendo las siguientes 

preguntas: l. La enfermedad del cuerpo os la mayor de las desgracias?, 

¿Qu6 sentido tiene el trabajo?, ¿ Soledad o comunidad?. Ademia de 

6etae proporcionea generalizadas se plantean cuestiones estrictamente 

individualizadaa. El sujeto tiene así la posibilidad de representarse 

interiormente y es en e!Jte momento cuando oe pretende desarrollar la 

fórmula de sintesis que corresponda mejor a la personalidad de cada 

paciente, ceiesman, 1972, Berges, 1977. 

LA RELAJACION PROGRESIVA DE EDHUND JACOBSON 

Huy diferente tanto en su esp1rit.u como en su técnica ea el 

m6todo de Jacobson. En el curso de sus estudios relativos a la 

dislocaci6n de nervios, le sorprendio a Jaccbson el trabajo del autor 

francés Fouillée, acerca de los sobresaltos involuntarios en el 

hombre, por lo que Jacobeon deseaba probar que el ruido inaproplado 

que perturba el estado de concentraci6n, provocaba sobresaltos 

involuntarios y esto debido a la transferencia de energla psíquica al 

campo f1sico. 
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En efecto muy a su peaar el autor aa v16 obligado a concluir que 

no exiatta una transferencia de la ener9ta llamada ftsica a lo 

pstqulco lo cual ae comprob6 cuando loa aobreualtos los •ufrlan los 

a u jetos en estado de tensión y cuanto mAs tensos e ataban, mas 

aobreaaltoa tantan, a diferencia de cuando ae encontraban liberados ya 

qu• no manifestaban nl sobresalto• nl perturbacl6n nerviosa alguna. A 

todo ésto el razonamiento del autor fu6 el ai9ulente1 En el mlamo 

· momento en que se manif lasta un nerviosismo, una omoci6n o una 

perturbaci6n cualquiera, ae trata siempre de procesos corporales 

localizados, epiaódicoa y transitorio•, que aon variables de las 

dlveraaa partee do la musculatura del eaqueleto. E'otabloco qua ~l 

principio de la nerviosidad, la emoción, la rotlexi6n, la imaqinaci6n 

y los dem6e procesos mentales aiquen modeloo de comportamiento 

neuromusculares1 tranaitorioa y cuantificables con presic16n en el 

momento mismo en que se manifiestan. En otros tArminoo, el eimple 

penaamiento concerniente a un acto motor deaencadona en la muscula.tura 

correspondiente incluso do manera muy localizada, potenciales de 

acc16n mtnimoa, pero claros y accesibles a e•te tipo de medida, aln 

que clinicamente aparezca nin9ún :novimiento, lo mioma sucede con las 

preocupaciones que afectan a las vteceras. Esta circunstancia indujo 

al autor a pensar que sólo el aprendizaje, región por región de una 

relajación completa y progresiva permitirla el reposo, desdo el punto 

de vista cerebral, do los territorios correspondientes a las partes 

del cuerpo aet relajadas. De eet.1. manera el autor elimina de su mtitodo 

todo aspecto paicoterapeútico en el sentido de psicoterapia verbal, no 

contempla ninguna sugestión, ni influencia de laa t4cnicas hipn6ticas 

o paicoanaltticas. 

Se utilizan doa t4cnicaa distintas una que llaman ralajaci6n 

progresiva, que puede aplicarse a todo tipo de sujetos, y otra que ea 

el método de autorregulaci6n del funcionamiento 

diferencial. 

relajac16n 

Eate Gltimo se define como el mtnimo de contracción muscular 

necesaria para la ejecuc16n de un acto, al miamo tiempo que 11e relajan 

loa músculo• cuya actividad no ea indispenaable para la realizac16n de 

eae acto. 
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Eataa dos t6cnicas ae pueden considerar como la• mi• 1.mportantee 

ya que da ellas ae derivan varios m6todo11 aplicados incluso a nif\oe, 

como por ejemplo el m6todo pasivo da Wintrabert, el m6todo de saplr, 

la Reeducación paicot6nica de Ajuariaguerra inspirada en Schultz:, la 

Pedago9ta de Ralajaci6n de Garda Alexander, referida por Gaiaaman 

1974. 
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CONCLUSIONES 

La relación mente cuerpo se ha establecido desde hace tiempo, y 

con esta los factores emocionales relacionados a enfermedades, siendo 

un caso muy especifico la muerte s<lbita eecundari.a al infarto del 

miocardio. 

Ea importante señalar que dentro de los factores desencadenantes 

del infarto ea encuentra dentro de las principales causas la 

ateroescleroeis definida como el acumulamiento de grasa en loe vasos, 

teniendo como consecuencia la disminución del calibre, castigando al 

or9anismo, principalmente el aparato circulatorio y en este el 

corazón, pues al reducir la lu:z: del vaso disminuye el aporte aanguineo 

al músculo causando alteraciones en él como son: arritmias, mala 

contracción del ventriculo, taquicardia todo esto con sus ya conocidas 

consecuencias que pueden aer causa de muerto. 

Dentro de loa factores de riesc¡o que favorecen la ateroesclerosie 

ae encuentran loa de tipo c¡enAtico, alimenticios y malos h.S.bitoo como 

fumar y no hacer ejercicio. Los de mayor interee en la presente 

inventigaci6n son loa factores desencadenantes de tipo peicol6gico. 

Eatudioa actuales mencionan que existen eatreaores psicológicos 

de diversos tipos que provocan alteraciones en el funcionamiento 

normal del corazón, lnventlgaclones como de Roeeman y Freeclman, Grupoo 

Colaboradores del oeste y Frarninhan, entre otros han encontrado 

relación entre la personalidad tipo A y el infarto; por otra parte 

. Estandt.a, Esquivel y Hurtado, 1971, determinaron que exiote relación 

entre el stress y el infarto. 

Una forma de relacionar el atrase con el infarto es que la vida 

llevada por el hombre e• en gran medida generadora de aituacionee 

estresantes como por ejemploi perder al empleo, no llagar a tiempo, 

esperar largos periodos de tiempo cuando las 24 Hrs. de dta son 

insuficientes para todo lo que •• quisiera hacer, estar siempre a la 

defensiva para que la c¡ente no •e " Adelante •, todo este atrase 
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crónico afecta el metabolismo del organismo rompiendo su equilibrio, 

ya que la angustia ante la presencia de problemas que tienen pocas 

posibilidades de solución contribuyen al desarrollo de la enfermedad 

Coronaria debido a todo esto y a que el individuo vive en un ambiente 

agresivo constante, mantiéndolo en un estado de alerta, trasmitiendo 

impulsos a todo el Sistema Nervioso Central manteniendo una actitud 

de defensa o huida. 

Spilberger define a la angustia como una situación de peligro 

describiendo una reacción emocional consistente 

subjetivas de la tenci6n. 

La ansiedad desde el punto do vista cU.nico 

sensaciones 

a presentar 

signos y s1'.ntomas eomAticos como por ejemplo aumento del tono 

muscular, respiración agitada, sudoración fria, vómito, pérdida de 

paso, taquicardia, palpitaciones, etc. Todo esto determinado 

momento actuar como un factor contribuyente del infarto, 

posteriormente el paciente conociendo su diagnóstico puede presentar 

estados depresivos y de ansiedad que en determinado momento podr!an 

funcionar como factores desencadenantes de complicaciones en el 

trayecto de su recuperación, Brown, 1984, 
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CAPITULO IV. 

HE TODO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El planteamiento fu6 el siguiente ¿Existiran diferencia& 

significativas en los niveles de ansiedad estado en loa pacientes 

con Infarto al Miocardio al someterlos 

Relajación? • 

. OBJETIVO 

la Terapia de 

Investigar la importanciA da la Terapia de Relajación en 

la d1aminuci6n de la An•iedad Estado de los pacientes con Infarto 

al Miocardio. 

HIPOTESIS ALTERNA 

Existen diferencias estadl'..sticamente significativas en los 

nivele11 de Ansiedad Estado entre loa pacientes con Infarto al 

Miocardio sometido• a Terapia de Relajación y de los pacientes con 

Infarto del Miocardio no sometido• a la Terapia de Relajación. 

HIPOTESIS NULA 

No exiaten diferencias Eatad1'..aticamente significativas en 

loa niveles de Ansiedad Estado en los pacientes con Infarto al 

Miocardio sometidos a Terapia de Relajación y de los pacientes 

con Infarto al Miocardio no sometidos a la Terapia ~e Relajación. 
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VARIABLE DBPENDIENTE 

La anal.edad definida como aenaaciOn da amenaza frente a 

diferente• •i.tuacionea, que •• percibirA.n como una de•aqradable 

raacciOn emocional, ae9uida de un comportamiento que incluya 

inquietud, temblores, reapiraciOn dificil, tensión mu•cular, 

incremento de ritmo cardiaco y presión arterial. Y medida a travea 

de las puntuaciones obtenidas en el inventarlo ansiedad-estado 

IDARE da Spielber9ar, 1979. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Aplicaci6n da la Terapia de Relajaci.6n. 

RELAJACIONi Accit!in de provocar relajamiento de la ten•i6n da 

loa músculos para obtener un reposo completo. Procedimientos 

terapaClticoa, que intentan conseguir la daacontracci6n muscular y 

P•1quica del individuo con la ayuda da ejercicio• adecuados. 

Diccionario Robert referido por aalaamann P., 1972. 

MUESTRA. 

El tipo de poblacil!ln seleccionado fue del Hospital Central 

Sur de PEMEX fueron pacientes pertenecientes al Servicio de 

Cardiolo91a con diagn6otico de Infarto al. Miocardio. 

La muestra fué no probabil1stica intencional por cuota, 

formando un grupo total de JO sujetos con diagnóstico de Infarto 

al Miocardio sin tomar en cuenta estado civil o sexo. La edad 

mAxima fue de 60 ai\os y ea excluyeron los pacientes que requerian 

interconaulta a palquiatrta. 

Poater iormenta se formaron dos grupos de 15 sujetos cada 

uno1 conservando uno como grupo experimental y otro da control. 
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INSTRUMENTOS 

Se utili:t6 el Inventarlo de Analedad Ra•90 E•tado ( IDARB ) 

v•r•16n en eapai'\ol del STAI "' Stata Tralt-Anxiety Inventary • , 

qua eatl conatltuldo por doa escala• ••parada• da autoevaluaclbn 

qua •• utilizan para medir do11 dllMln•lone• di•tlntae de la 

An•ledadt Anaiedad-Eai:ado y Anaiedad-R••oo. 

La elección de la• ••cala• al9uientea ee efectuó buecando 

una posible relación entre loa eetadoa de ansiedad y daprea16n. 

Se aplic6 la Eacala da D•prealbn da ZUNO. 

La ••cala de Paraonalldad da Taylor y Johnaon. 
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DBSCRIPCJON DB JNS'l'JlUMBN'l'OS 

INVENTARIO Dlt ANSIEDAD- RASGO - ESTADO IDARE 

DESARROLLO 

La conatrucc16n del IDA.RE •• in1c16 en 1964 con •l objetivo d• 

deearrollar una eola escala que proporcionara madidaa objetiva• d• 

au.toevaluación tanto de la an•iedad eatado como d• la anaiedad-ra•go, 

eu.r9l•ndo el IDARE forma A , •in embarc¡o pronto ea daacubri.6 que l•• 

propiedade• p•icolinguiattca• de algunos de loa reactivos, llevaban 

con•i90 ai9nif icadoa que interf'ertan en au utilización como medida•, 

tanto de A-Rasgo como de A-Estado. La estrategia da la conatrucci6n 

fué aubaecuantemente modificada, en el aantldo da aalacclonar un c¡rupo 

d• ractivoa que incluyeran lo• me:)orea para la medic16n da A-Batado, y 

otro grupo de reactivos que permitiera la mejor medida posible de A

Raa90. Las •acalaa resultantes fuer6n SXR (A-Rasgo) y SXB (A-Eatado). 

DESCRIPCION 

El Inventario eatA constituido por dos escalas aaparadaa de 

autoavaluaci6n que se utilizan para medir doa dimensionea distintas da 

la anaiedad: la llamada Ansiedad-Ras90 (A-Rasgo), y la llamada 

Anaiadad Estado (A-Estado). Cada escala consta da veinte afirmaciones 

donde se le pide al sujeto deecriba como se aienten qenaralmante para 

la A-Raago y como se siente en un momento dado A-Estado. Ambaa escala• 

ae encuentran impresas en una sola hoja. La escala A-Rasgo se puede 

utiliz:ar como detección en problemas de ansiedad neurótica. La Escala 

A-Estado es un indicador sensitivo del nivel de ansiedad transitoria 
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experimentada por el paciente o cliente,. puede medir cambio• de 

intensidad que ocurren en A-Eatado en determinadaa eituacione•, la• 

caracteriaticaa que ae pueden evaluar involucran aentimlento• da 

tana16n, narvioalsmo, preocupación y aprenalón. 

APLICACION 

El IDARE se puede admlni•trar individual o en gorupo , tambl•n e• 

autoadmlniatrable, las indicaciones aparecen impreaaa en el protocolo 

da ambas escalas. Para A-Rasgo se refiere a como •• •lente 

generalmente. Para A-Estado ae refiera como siente en un momento dado. 

No tiene limite de tiempo, no ae deber& utilizar el t6rmlno 

"anaiedad", ae pedir.§ a loa examinadoa qua no omitan nin9Qn reactivo. 

Primero ae aplicar.! la escala A-Estado y posteriormente la A-Ra•go. 

CALIP'ICACION 

La puntuación varia de un minlmo da 20 hasta un mAximo de so. 
Las cuatro categor1as para la A-Batado aon1 1. NO en lo ab•oluto. 2. 

UN poco. 3. Bastante y 4. Hucho. 

Las categoriae para la A-Raago eon1 l. caai nunca. 2. Alqunaa 

veces. J. Frecuentemente y 4. Caai siempre. 

Algunos reactivos ee elaboraron de tal manera que una valoración 

(4) indica un alto nivel de ansiedad, mientras que otros reactivos, 

con una valoración alta indican poca ansiedad. 

La calificación manual da lao escalas se hace por medio de 

plantillas, dando la calificaci6n a cada respuesta segun la clave qua 

le corresponda cada reactivo a cada eacala le corresponde •u 

plantilla. 

Para calificar el IDARE 

especificas. 

en forma manual existen plantillas 
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NORMAS 

Loa datoa normativo• han aido obtenido& da grande• muestras de 

alumno• univeraitarios y de bachillerato. Se han reportado datoa 

tambiGn de paciente• paiquiAtricoa maaculinoa, paciente• da medicina 

.· Qaneral, ciru9ia, y de recluaoa jovenes, loa dato• normativo• aparecen 

en lo• cuadros 1,2 1 3, ·4 ( capitulo II dal manual ) 1975. 

CONFIABILIDAD Y VAL1DEZ 

La• correlacionen dol test-rataat para la escala A-Rasgo, fueron 

bastante altas variando desde o. 73 para un intervalo de 104 dlas, a 

O. 86, mientras que las correlaciono• para la escala A-Estado fueron 

relativamente bajaa, variando desde 0.16 a o. 54 con una mediana para 

J.aa correlaciones de sólo O. 32 para los 6 aubgrupoa. Las correlacionas 

bajaa para la aacala A-Batado fueron anticlpadaa, ya que una medida 

vAlida da A-Eatado dabarA reflejar la influencia de factores 

•ituacionalea Gnicos que se preaenten en el momento del eximen. 

Loa coeficientes alfa para la• escalas del IDARE fueron 

calculado• a partir de la fórmula K-R 20 con la modificación 

.introducida por cronbaeh. (1951) utilizando laa muestraa normativas. 

Eatoe coeficientes da confiabilidad que variaron de 0.83 a 0.92 fuei:on 

.altos para A-eetado junto con loe de A-Rasgo indicando con 6sto que la 

coneistencia interna de laa dos e•calaa es buena. 

VALIDEZ 

La evidencia acerca de la validez concurrente de escala A-Rasgo 

del IDP.RE en relación con otras escalas como la escala de ansiedad de 

IPAT, escala de ansiedad manifiesta (TKAS) de Taylor y la lista de 

adjetivos afectivos de Zuckerman. (Al\CL), en forma general, 

mostraron moderadamente altas tanto para los estudiantes 

unlvoraitarioe como para los pacientes, ain embar90, el AACL forma 

general, resulta sólo moderadamente correlacionado con las otras 

medidaa de A-Rasgo.cuadro 5,6 de la parte III del manual, 1975. 
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LA ESCALA DE AUTOHEDICION DE LA DEPRESION ZUNO (EAMD) 

CONSTRUCCION OB LA ESCALA 

La ••cala fué creada por loa doctor•• WllU.am w. zung y o.e 
Durham, profeaorea d·el Centro m6dlco da la Unlver•ldad da Duka en 

Satadoa Uni.doa. La . eacala aur9• de la necealdad de avaluar la 

dapreal6n como afecto, a1ntoma o enfermedad¡ Zunc¡¡ y Durham 

conaldaraban que lae ••calaa da depresión exletentea eran lnadacuadaa 

por aar extensas, por ello alaborar6n la escala con loa al9ulentaa 

requlaJ.toa. 

a) aa aplicable a enfermo• con dla9n6atico primario de depreal6n. 

b) rauna loa alntomaa m6a repraaentabla• de la depresión. 

e) brava y sencilla. 

d) autoapllcable. 

Loa crlterloa para el dlagn6atlco cl1nlco y para la elaboración 

de la escala aa encuentran dlvldidoa an1 

a) Afecto profundo; b) equivalentes y concomitantes fisiol69icoa1 e) 

concomitantes psicol69icos. 

Para conatruir loa reactivos 11e determinaron laa caracter1aticaa 

mla f'racuantea de loa diveraos tipoa da depresión y se hizo una 

pregunta por cada caractar1atica que fuera repraaentativa del u1ntoma. 

CARACTERISTICAS DE LA EAMO 

Esta escala poaee veinte reactivos de loa cuales diez eat.ln 

hechos para tener una respuesta aintom&tica negativa. La menor 

puntuacion au para loa manos deprimidos. 

Cada uno de los reactivos tiene cuatro alternativas de respuesta 

que son: 

•l muy pocas veces. • 
b) algunas veces. 

e) la mayor parte del tiempo 

d) continuamente. 
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FORMA DE APLICACION 

Para •plicarla a6lamente e• necesaria la hoja de pregunta• y un 

l&pi& o pluma. 

Se da al sujeto la hoja y •• le pide que ••ft•l• la a••v•rac16n 

que ae apegue m4a a au caao en ase momanto1 •i •ur91era alguna duda 

puede •er aclarada a1n nin9Qn problema. 

FORMA DE CALIFICACION 

La calificación •• lleva a cabo por medio de una plantilla 

transparente que incluye el protocolo y que trao grabada• el peao que 

corresponde a cada alternativa de respuesta, la calif'icac16n •• da 

l,2,3,4, 6 4,3,2, l dependiendo da la reapuaata. 

Las calificacionea obtenida• ea colocan del lado dar•cho, •• 

•uman y ao anota el raaultado final. Eneequida •e remita a una tabla 

que convierte la calificaei6n b6aica al Indice AMD. 

El indice AMO ae deriva de dividir la suma de lo• valorea da la 

calificación cruda obtenida de loa 20 reactivos y aa multiplica por la 

calificaci6n m6xima posible que ea da 80, convertida al decimal y 

multiplicada por 100. 

Una vez obtenido el tndice AMO ea posible deducir el diagn6atico 

final auxiliandose con la siguiente tabla. 

DIAGNOSTICO DE LOS INDICE AMO RANGOS 

OPO. DE VALORACION PROMEDIO 

Controles Normales 33 25-43 

deprimidos hospitalizado 74 50-78 

Deprimidos ambulatorios 64 63-90 

Reacciones de Ansiedad 53 40-68 

Dea6rdenes de personalidad 53 42-68 

Reacciones de Ajuste 53 38-68 
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cuando una prueba arroja resultados que caben en dos 

dia9n6aticoe, es necesario revisar las preguntas una por una para 

saber cuAles de éstas corresponden a las puntuaciones mAe altas y aat 

saber a que grupo corresponde el sujeto. 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA EAHD 

En 1965 Zun9 y Cole. referidos por Suarez.. Aplicaron a 152 

pacientes de consulta externa la EJ\MD con el objetivo de validar la 

escala, éstos pacientes fueron previamente seleccionados con la prueba 

Ohio Literacy Test. Posteriormente se les aplic6 el MMPI y la EAMD, el 

KMPI se utiliz6 como prueba control por medio de un an6.liais da 

correlaci6n multiple del cual se obtuvo la ecuaci6n de re9reai6n 

r•0.75 + 31.7. 

Por medio de la correlaci6n de Pearson Producto Momento aa 

obaerv6 que el mayor indice de correlaci6n entre ambas escalas •• con 

la escala D de depresi6n con un valor de r• 0.10 

El siguiente indice es con la escala Pt psicaatenia r• 0.68 y 

la menor correlaci6n ea Ha manta donde r• 0.13. 

En 1967 w. Zung realh6 un estudio para medir loe factores qua 

pudieran influir en la EAMD. El estudio lo llev6 a cabo en una 

poblaci6n de 159 pacientes de consulta externa en un periodo de aeie 

mesas, tomando en cuenta factores de tipo demogrAfieo como aon, edad, 

nivel educativo, ingreso anual, y edo., civil, se aplic6 también el 

Ohio Literacy Test, se llev6 a cabo un an.\liois de correlación, 

encontrando un indice bajo do correlación, concluyendo que loa 

factores dernogr.\f icos no afectan el resultado del EAMD. 

En 1972, zung validó nuevamente lo EAMD utilizando una muestra 

de 225 pacientes de los cuales 152 eran hospitalizados en edad de 22 a 

12 ai\os, 73 pacientes eran de consulta externa, 23 hombreo y 50 

mujeres entre 14 y 72 años. se aplic6 el o.s.I., Depra1111i6n Statua 

Invent.ary y la EAHD. Utilizando la correlaci6n de Pearoon, producto 

momento. 
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La .correlación del AMO y el OSI fu6 de 0.87. La correlación de 

medias del EA.MD y del OSI fuer6n laa aig:uiantoa para loa dia:t 

reactivos pares o.el y o. 73 para los reactivos nones. Siendo todos los 

coeficientes de correlación significativos (p• 0.1). 

Posteriormente Lara Tapia y Cola., realizar6n en 1976 un estudio 

en l_a ciudad de Háxico con el objeto de atandarizar la EAKD en nuestro 

pata. Incluyeron enfermos p•iquiatricoa, enfermos no paiqu1atricos y 

aujatoa •ano• en edad da 17 a 64 al\oa. Se utilh.6 como prueba control 

el KKPI, concluyendo con aua reaultadoa qua al EAMD es una oacala 

. v'1ida en nuestro pata y da ayuda para la datacci6n de la depresión 

como aI.ndrome, y de la depresión oculta en otro atntoma. 

ANALISIS DEL TEMPERAMENTO DE TAYLOR Y JOHNSON 

( T - JTI\ 

CONSTRUCCION DEL INVENTARIO 

El Inventario de Taylor y Johnaon fu6 publicado an 1941, no fu6 

dileftado con el Un de validar alguna taorta de la personalidad, fu6 

m'8 bién el reeultado de muchos ai\os de experiencia cl1.nica y 

cuidadosas investigaciones en al campo da la psicoterapia individual y 

con1ajo matrimonial. 

Este instrumento se disei\6 con el propósito de que sirviera en 

forma ripida y conveniente como m6todo de medida da un número 

importante de variables de la personalidad o tendenci.as conductualas 

comparativamente independientes, y proporcionar una f'orma objetiva de 

mostrarnoe los sentimientos de las personas hacia si mismas al momento 

da contestar las preguntas. constituye un auxiliar en la evaluación y 

significado de ciertos raegoa de la personalidad que influyen en el 

ajuste personal, social, paternal, escolar y vocacional, proporciona 

patrones configuraciones extremas que requieran cambios 

inmediatos, la presencia de dichos patrones indica la necesidad de 

recurrir a otros test mA.s especializados o la opinión de proteaionalea 

en el campa de la medicina, paicologta y paiquiatrl.a. 

so 



CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

La confiabilidad de las nueve escalas ae han evaluado con 1011 

coeficientes de correlación por el método de teat-reteat y con la 

aproximi!.ción del anliliais de varian:ta de Hoyt. El primer an6liai• de 

estabilidad temporal se basó en el puntaje de calificaci6n de un qrupo 

de 81 sujetos con un intervalo de tiempo de 2 aemanao, en el aaqundo 

an41iaia se utili:t6 un 9rupo de 50 sujetos con un intervalo de 

aplicación de J semanas. 

N• 81 N• so 
A.82 " .88 

e.as B .90 

c. 79 e .88 

D. BJ D .89 

E. 71 E • 74 

F. 75 F .79 

G.84 G .89 

ff.79 H .84 

t.87 I .87 

La consistencia interna de las 9 escalas se estimó por medio da 

la técnica de división por mitades. 

VALIDEZ 

Valide:t empírica.. Se utilh6 inicialmente empleando 

calificaciones de profesionales en cltnica como sustitutivos de las 

medidas de criterio puro. Se eolicit6 a loa peic6lo9os que calificaran 

a los clientes que se encontraran bajo au cuidado. Pidiéndoles que 

seleccionaran sólo a quelloa cuya dinámica de la personalidad lea 

fuera completamente familiar, se les aplicó el T-JTA 

calificaciones se compararón con las de loa psic61ogoa. 
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Otro procedimiento c11nico por medio del cual ae estudió la 

validez conaiati6 en comparar la "auto calificación" con otras 

"calificaciones• ea decir los test cruzados, encontrandose una 

correlación poaitiva en caai todos loa caaos. 

Para obtener 1a validez da Constructo del T-JTA, aa calcularon laa 

corralacionea con otroa test de personalidad, como al Programa de 

Preferencias Personales de Edwars (EPPS) y el MKPI. 

DESARROLLO DE LA ESCALA ACTITUD 

se aaleccionO la aacala K del MMPI como criterio. El T-JTA y la 

eacala lt ae aplicaron a 657 sujetos entre 15 y 81 aftoa de edad con 

una media de 41 años, siendo 289 hombraa y 369 mujeres. La 

calificación indi.vidual de K para cada sujeto ae correlacionó con 

respuestas para cada uno de los 180 itemes del T-JTA, la consistencia 

interna de la escala actitud fu6 de .83, ambas eacalas actitud y K 

pretandan medir la defenslbldad contra la debilidad pslcol6gica en el 

limite superior de la escala, y la autodespreciaci6n en el limite 

inferior de la escala. 

DESCRIPCION DEL T 00JTA 

consta de un cuadernillo de preguntas con 180 items divididos 

entre los nueve raa9oa que mide el test construidos de tal manera qua 

las preguntas sean autodescriptivas o refieran a otra peraona. 

La hoja de reapuaetas tiene tres alternativas (+) que significa 

generalmente o definitivamente s!, una respuesta (MIO) que significa 

indeciso, y 

definitivamente no. 

respuesta (-) que oi9nif1.ca generalmente 

Consta de una hoja de perfil con zonas sombreadas para servir de 

guia en la evaluación. Las zonas sombreadas representan el conceneo de 

juicios critic:os sometidos por un grupo de psicólogos que util1.zar6n 

por muchos años el T-JTA, concluyendo que loa sujetos que incidierón 

en el &rea sombreada intanaa tienen el mejor ajuate en las relacione• 

interpersonales ( euadritoa) • mientra a que loe que i.nclden en el a.rea 

blanca tienen problemas •arios. 
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En la parte inferior del perfil se proporciona una valorac16n 

cltnica de cada una de las 4 zonas 

t.aa normas percentl.larea se proporcionan en tablaa separada• 

para hombrea y mujeres de acuerdo a cada muestra. 

El inventario cuenta con 6 plantillas de calificacl.6n, una 

corresponde a la calificación ·de actitud. 

ADMINISTRACION 

Las indicaciones que ae dieron a loa pacientes son las miaroaa 

que aparecen en el cuadernillo de pre9untas, no se di6 limite de 

tiempo, pidiendo se contestara el m1nimo de HIDS posibles. 

CALIFICACIÓN 

se revisa que no haya espacios en blanco o dos respuesta.e a la 

vez, en éste caso borran y se pone la respuesta en el espacio de 

HIDS, al calificar se puede emplear el color rojo en mujeres y el azul 

en hombres. 

se cuenta el número de HIDS y se rec;iistra en la hoja de 

reapuestas, de igual manera ae registran los pontajes crudo• y rangos 

percentl.lares. se registran loa pontajes también en la hoja del 

perfil. 

USO DE PLANTILLAS 

Se cuenta el total de HIDS. Cada respuesta tiene un valor de 1 y 

2. Se coloca la plantilla sobre la hoja de respuestas, se registra el 

número da HIOS con valor de 1 y posteriormente se registran las 

respuestas con valor de 1 y 2. 

El puntaje total crudo se registra en la hoja de respuestas en 

la columna de la escala correspondiente, el valor MIO se debe incluir 

en el puntaje crudo total para posteriormente convertirse a rango 

percentllar. Existen normas para la calificaci6n da la poblaci6n en 

SJ 



general, universitaria y test cruzados, también se encuentran normaa 

obtenidas en la Direcci6n General da Orientación Vocacional (normas 

local ea}, para loa alumnos que asistan a dicha dependencia y normas 

obtenidas de estudiantes Universi.tarLos (UNAM}. 

Posteriormente se registran loa resultados en la hoja de perfil 

para 9raficar loa percentilas tratando de ser lo mia exacto posible. 

SIGNIFICADO OE LOS ·HIOS 

A loa MIOS se lea asigna un valor de un punto, mis de 30 tienen 

un significado cl1nico asociado con Ansiedad, falta de fuerza del ego, 

o falta de autocontrol, autoimagen vaga. 

PARA CALIFICAR LA ESCALA ACTITUD 

se coloca la plantilla actitud sumando las respuestas con 

valores de l y 2, el puntaje crudo se convierte a puntaje STEN 

original o desviación (normas mexicanas). Las calificaciones obtenidas 

quedan comprendidas en cualquiera de las siguientes categoriae. 

ALTA- Indica un sentimiento fuertemente defensivo, se siente 

incapaz de evaluarse a et mismo honesta y objetivamente, ae puede 

decir que probablemente el ajuste no sea tan bueno como lo sugiere el 

perfil. 

NEUTRAL- se considera que la persona ha contesta.do de una manera. 

franca, abierta y sencilla, que hubo poca tendencia a aer demasiado 

autocrltico o a dar una imprenei6n muy favorable. 

BAJA.- sugiere una inc1inaci6n contestar de una forma 

descriptiva, asumiendo que la mayoria de las pre9untas tienen 

implicaciones nec¡at ivaa que se aplican o adecuan a él mismo, puede ser 

el resultado de una. tendencia a acentuar loe atntomas menores de un 

esfuerzo consciente por parte de la persona a aparentar un disturbio 

mayor del que tiene en realidad, se podrta decir que el ajuste de la 

persona no es tan pobre como pareciera indicarlo el perfil. 

En loe test cruzados una c:alificaci6n alta au9iere que una. 

persona que describe a otra intenta hacer aparecer a la otra persona 
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mla admirable de lo que puede aer realmente, mientras que una 

calificación baja sugiere que ha sido demasiado critica hacia la 

persona que describe, una calificación neutral implicarla una 

evaluación imparcial y honesta. 

DESCRIPCIONDE LOS RASCOS 

ESCALA A. NERVIOSO VS. TRANQUILO APACIBLE, SERENO 

NERVIOSO. so le define como un estado o condición frecuentemente 

caracterizada por alta tenai6n y una actitud apren•iva, al9una11 de la• 

manifestaciones del nervioso son la excitabilidad excesiva, la pérdida 

fAcil de serenidad o compoatura, exceso en el fumar o comer alimantoa: 

o bebida• alcoh6Ucaa, lndi9aati6n, pérdida da apetito, u110 cotidiano 

de medicamentos relajantes, manerlamoe como comeraa las unas, golpear 

con el pie. 

TRANQUILO. se caracteriza por una actitud apacible, relajada, 

sensación de liberación de preocupaciones y an•iadad exceaiva, 

habilidad para recobrar la compostura r6pida.mente deepu6a de eatar 

aometido situaciones exaaperantea y ausencia de manerlamoa 

nerviosos. 

ESCALA B. DEPRESIVO VS. ALECRE, ANIMOSO OPTIMISTA 

DEPRESIVO. Se le define como pesimista, dealmimado o 

descorazonado, demasiado preocupado por la vida, extenuación emocional 

y contemplación del suicidio. 

ALEGRE O ANIMOSO. se caracteriza por una seneac16n da bianeatar 

Y optimismo. convencido de que la vida es digna de vivirse, tendencia 

a reir y acnreir de una manera natural. 

Cuando la puntuación del rasgo depresivo y el nervioso son evidentes 

la persona necesita asistencia psicol69iea. 
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ESCALA C. ACTIVO SOCIAL VS. PASIVO,RETRAIOO 

ACTIVO SOCIAL. Se le define como el ind.1.viduo que poaee energta, 

•ntuaiaamo y socialmente activo, caracterizado por •u facilidad de 

movimiento•, encuentra gozo en la actividad, dhfruta de diferente• 

actividadea y se mantLene en buena condición de ejarclcio. 

PASIVO. sujeto .que no ea capaz de llevar a cabo una acci6n, •e 

· caracteriza por la inactividad social, y acti.tudaa da retraimiento, 

deseos de eatar aolo, escaaa participación en eventos, preferencia por 

una vida reposada y calmada. 

RASCO D EXPRESIVO- RESPONSIVO VS. INHIBIDO. 

EXPRESIVO. Se le considera aat al individuo espontaneo, 

afectuoso o carU\oao abierto o franco. El axpreaivo comprende la 

habilidad para ser amigable amistoso, expresarse con animaci6n. 

entusiasmo, tener conaideraciones con los demAs aer una persona 

abierta y afectuosa. 

INHIBIDO. Caracterizarla al individuo que tiene una disminución 

de laa capacidades intelectuales y motoras,. manifeatandoae por su 

incapacidad para expresar sentimientos de ternura y por la tendencia a 

ser reservado, cohibido y reprimido. 

RASCO E. EMPATIA VS. INDIFERENCIA 

EMPATIA. Se le define emp.ttica a la persona benAvola, 

comprensiva y compasiva, interes por el bienestar 'i salud de los menos 

afortunados. Manifestado por la conciencia que ae tiene de percatarse 

de la necesidad de aliento, bondad y comprensión que requiere una 

persona en un momento determinado, asi como el interés hacia los 

niftoa, anima lee, ancianos. Las peraonas con 6ata cualidad 

manifiestan el deseo de ayudar. 
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INDIFERENCIA. sa caracteriza por la inaenaibilidad y . actitudaa 

poco comprensivas hacia los sentimientos de loa dem6s, son peraonaa 

irraflexivaa y estrictas, poco considerados, J.ncapacea de reconocer 

la• necesidades familiares y de amigos. 

RASCO F. SUBJETIVIDAD. VS. OBJETIVIDAD 

SUBJETIVO. se le define as! a la persona emotiva, ilógica, 

ensimismada, sus actitudes emocionales tienden a mermar au habilidad 

para actuar y pensar da manera lógica y desapasionada, preocupación 

exagerada por 111 mismo. 

OBJETIVIDAD. Es la persona de mente clara, razonable y de 

actitud lógica, caracterizado por la habilidad para ser anal!tico, 

.imparcial, daaapaaionado, no estar inmerso dentro de la introopecci6n 

o encontrarse abrumado por dudas internas o miedos. 

RASGO G. DOMINANTE VS. SUMISO. 

DOMINANTE. Se le define aet a la persona segura do si misma, 

confiada, asertiva y competitivo, indica fuerza del 090, f4cil de 

influir en loa dem4a, con dotes do liderazgo. 

SUMISO. Ea la persona dependiente, complaciente y pasiva actua 

dejandose llevar por loe dem4a, confia demasiado en otras personas, ea 

queja poco, busca la paz a cualquier precio, se le puede pereuadir 

facilmente, ea fácil de controlar. Revelando frecuentemente carencia 

de autoeat ima. 

RASGO H. HOSTIL VS. TOLERANTE. 

HOSTIL. Ea el individuo critico, argumentativo, punitivo, 

incluyen respuestas que muestran al individuo a ser demasiado 

irreflexivo o con actitudes y modales demasiado desconsiderados, 

personas arrogantes, sarc6stieae, contenciosas e irrazonables. 

57 



TOLERANTE. Ea el individuo paciente con acitudes muy humanas con 

profundo respeto por lo dem.1s, ausencia de prejuicios, actitud•• 

paciente& e indulgentes, se abstiene de criticar a los demla. 

RASGO 1 AUTODISCIPLINAOO VS. IMPULSIVO 

AUTODISCIPLINAOO. Se define aa1 a las personas qua tienen la 

cualidad de aer met6dicos, controlados y perseverantes, caracterizado 

por ser Umplo y ordonado, con capacide.d para organizar y planear, aer 

perseverante y paciente, inclinación a establecer objetivos y planear 

la11 coaas, ser metódico y reflexivo, pensar antes de actuar, evitar 

cambios frecuentes de intereses y objetivos, tener buen autoeontrol. 

IMPULSIVO. Se define la persona que tiende a •ar 

desorganizada, con poco control y cambiante, comprenden laa 

caracteristicas precipitación o apresuramiento al tomar decisionee, 

persona vacilante sin habilidad para planear, facilmante •• provocado 

a meterse en llos, ea diUcil que rompa con malos h6.bi.to11, •• 

Lrreflexlvo, Villegas H. 1989 •• 
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DISERO 

se empleo un disefto cuasi-experimental debido a qua no ae 

pueden controlar todas las variables como seria ambiente familiar 

y aocial, loa ejercicio11 que se dejaron de r•lajaci~n para 

efectuar en caaa fueron bajo condiciones e•pec1ficaa da cada 

paciente. 

PROCED IHIENTO 

se acudio al Hospital de PEHEX, ai Servicio de Cardiolog1a 

para la aelecci6n de loa pacientes que fue hacha por medio da 

entrevistas y diagnóstico cltnico da Infarto al Miocardio. D• loa 

pacientes qua fueran llagando al servicio da RahabUitaci6n, 

aa formaron dos 9rupos da 15 sujeto• cada uno haciendo un total d• 

JO posteriormente ae lee entreviato y •• lea pidio contaataran 

unos cuestionarios aplicandoae las tra• escalas, zung, ID.ARE, 

Taylor y Johnson. 

Posteriormente al grupo l que fuA el grupo experimental ae 

inicio el tratamiento con una breve explicación acerca da au 

padecimiento causas y tratamiento asi como la• complicacion•• y el 

objetivo de la Terapia de Relajaci6n para posteriormente iniciar 

con loe ejercicios propiamente dichos para esto 1e conto con un 

caa•ette que contenia todas las inatruccJ.onea acerca de loa 

ejercicios y se llevo a cabo la demoetrac16n f1eica. 

Al grupo 2 que fue el grupo control no se le di6 ningCm tipo 

de explicación acerca de la Terapia de Relajación pero a1 de au 

enfermedad, 

Loe Ejercicios de Relajaci6n se llevaron acabo trae vece• 

por semana, cada sesión tue de 30 min. con una duración total da 

seis semanas, se dieron indicaciones y una copia del casaette para 

que loe pacientes repitieran loa ejercicios dos veces al dta 

diariamente, uno por la maftana ·.Y otra vez por la noche. Al 

terminar el número de 

Inventar loa. 

eeaionea se volvieron a aplicar loa 
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La técnica qua acont1nuaci6n se describe es la utilizada an la 

presente 1nvaatigaci6n, para lo cual fué tomada del manual de cautela 

y Groden, quienea ee basan en el método da Jacobson a introducen 

nuevos elementos derivados de la paicolo9la del aprendizaje. Se puede 

axtander la técnica al &mblto infantil, •• un manual prlctlco que aa 

pueda autoaplicar paao a paao. 

Para llevarlo .a cabo •• conveniente conaultar con el médico 

ante• da aplicar la técnica da relajación aapeclalmonta a pacientes 

con traatornoa org&nicos. Por ejemplo paciente• con antecadantee de 

hipartena16n arterial en quianae t1ata podrta aumentar al tensar loa 

músculos, para evitar 6ato, si el médico autoriza, se modificara. el 

procedimiento da la si9uianta forma1 en lu9ar de tenaar loo músculos 

al 11\Aximo el paciente e6lo tendri que tensar haata cierto nivel en las 

diferentes partes del cuerpo para posteriormente relajar sin tensar. 

El terapeuta deber& insistir en la importancia de la relajación. 

La •••i6n deber& terminar siempre con un sentimiento de 6xito y 

relajaci6n, finalmente al terminar cada sesión el terapeuta preguntará 

y aclarar& las dudaa que existan. 

PROCEDIMIENTO DP: AUTOR.RELAJACION PARA ADULTOS 

De Cautela y Croden, 1985. 

I. EXPLICACION 

Cuando uatad ae encuentra angustiado o nervioso ciertoa musculo& 

de au cuerpo astan tensos. Si pudiera aprender a identificar estos 

musculo• podrla relajarlos y experimentarla una eanaacion opuesta a la 

tension, se sentirta relajado porque sus muscules están relajados, una 

manera de aprender a relajarse ea poniendo tensos ci.ertor musculo& del 

cuerpo y después loa relaje. Loe mismos muscules que uatad tenaa 

deliberadamente son los que se ponen tensos cuando eata angustiado o 

nervloao. Si usted aprende a tanaar cierto• musculo• de au cuerpo, 

conaa9uirá identificarlos cuando asten tensos, después aprender& a 

relajarlos. Si aprende a relajarse tal como •e le indica y practica 

•iguiendo nuestras indicaciones, al cabo de cierto tiempo podr.l 

relajarse en cualquier sltuaci6n que le provoque ansiedad. 
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De igual modo, ai usted se dirige hacia una aituaci6n que prava 

deaeneadenante de analedad (por ejemplo dar una cont'erencia), puada 

relajarse juato antes de entrar a dicha situación. Si ae ha eneontr•do 

en una situación que le ha provocado ansiedad y aún ae sienta 

perturbado, puede relajarse y mlnlmizar el efecto de dicha ansiedad. 

En otras palabras, usted va a utlllzar la relajación como una t6cn1ca 

de autocontrol para el reato de su vida, antes de una aituac16n que l• 

produzca ansiedad, durante la situación, mientras eatA anaioao, y 

deapufa de una aituación anai6gena a1 todavia aienta ansiedad. 

Hacer relajación doa veces al dta o en cualquier momento en que 

la necealte le ayudar.1 a mantener un nivel bajo de anaiedad, le 

ayudará a dejar de sentir miedo a las cosas nuevas y la ayudar.i 

también a perder el miedo a ciertas situaciones. 

II. LA POSICION DE RELAJACIOH 

Sienteae en una ailla lo rn4a cómodo que puada. Hantam;ra la 

cabeza recta aobre loo hombros, no la incline ni adelante ni hacia 

atr.ts. su espalda debe estar tocando el respaldo de la silla. 

Coloque las piernas adecuGdamente sin cruzGrlaa y apoye totalmente 

loe pies en el suelo. Ponga las manos sobre loa muelos. Ahora puede 

comenzar a intentar relajarse. 

III. TENSAR Y RELAJAR GRUPOS DE HUSCULOS 

Una vez que ee encuentre cómodo, debe comenzar a tensar y 

relajar grupos de musculas. cuando tense un mGeculo, intente notar en 

que zona particular si.ente la tensión. E!e muy importante que consiga. 

el m.1ximo qrado de tensión posible, tanto cuanto sea capaz de alcanzar 

para cada qrupo de musculas. Después concentrese an lo que siente 

cuando los musculos estln relajados. La secuencia por tanto, ea la 

aiquiente. 
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A) tensar los musculas. 

B) notar en todos los musculas la sensación de tensión. 

C) relajarse 

O) sentir la agradable sensación de la rela.jacidn. Cua.ndo tenae 

una zona del cuerpo debe mantener el reato del cuerpo relajado. Eetd 

lo conseguir& con la pr6ctica. Si tiene problemas el colocarse frente 

a un espejo le puede ser útil. se recomienda mantener tensa cada parte 

de su cuerpo alrededor de cinco segundos y que ae concentre en sentir 

la aanaaci6n de relajación durante diez aegundoe como mínimo. Algunas 

partes del cuerpo,.,.. pueden requerir m!s tiempo que otras ( por ejemplo 

la espalda) a eitas Areas se le deben conceder periodos de tiempo más 

largos. 

FRENTE 

Arrugue su frente aub16ndola hacia arriba, note dóndo siente 

particularmente la tensi6n (sobre el puente de la nariz y alrededor de 

cada ceja). 

Ahora reU.jela muy despacio poniendo especial atención a esas 

zonas que estaban particularmente tenaas. T6meae unos segundos para 

sentir la agradable sensación de la falta de tensión en todos esos 

músculos. Ea como si los músculos hubieran desaparecido. Eet&n 

totalmente relajados. La idea es que al tensar cierta zona de su 

cuerpo, note donde eat6 la tensión y al relajar despacio pueda 

identificar qué muaculoa eatá relajando. 

o Jo s 

Cierre los ojos apretando fuertemente. Debe sentir la tensión en 

toda la zona alrededor de loa ojos, en cada p&rpado y sobre loa bordea 

interior y exterior de cada ojo. Ponga e11pecial atenci6n a las zonas 

que están tensas. Poco a poco relaje sus ojos tanto como pueda y, muy 

despacio entreabralos. Note la diferencia entre las aenaacionea. 
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NA R I Z 

Arrugue su nariz, el puente y loa orificios de la nariz eatan 

eapecialmente tensos. Ponga mucha atención en eataa zonas. 

Gradualmente relaje au nariz, despacio, dejando toda la tensión 

fuera. Note como chora aiente eaoa musculo& como perdidos, ain tenai6n 

totalmente relajadoo. Debe notar la diferencia entre la •enaaci6n de 

tenei6n y la de relajación. 

SONRISA 

Haga qua eu cara y su boca adopten una aonriaa forzada. Loa 

labio• auperior e interior as!. como ambas mejill~a deben estar tanaoa 

y rI.gidos. Los labios deben estar fuertemente apretadoa sobra loa 

dientea, gradualmente relaje loa musculoa de cada lado de •u• mejilla• 

y cara, note la sensación que experimenta cuando todoa ••toa musculo• 

dejan da hacer preai6n, olvide toda la tensión para relajarse. Ahora 

estAn totalmente relajados y usted puede sentirlo. 

LENGUA 

Coloque su lengua de forma que apriete fuertemente el paladar. 

Dese cuenta del lugar donde siente la tensión (dentro de la boca, an 

la lengua ast como en loa musculo& que están debajo de la mandlbula). 

Poco a poco relaje ente grupo de muaculoa, vaya dejando caer 

gradualmente la lengua sobre la boca, ap6yela. 

Ponga especial atención a las zonas que eatan particularmente 

tensas. Note como siente relajarse estos mCiaculoa. Experimente la 

diferencia entre tensión y relajación. 
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MANDIBULA 

Apriete sua dientes (loa muaculos que eat&n tenaoa aon loa que 

eat6n a loa lados de la cara y on laa sienea). Poco a poco relaje la 

mandtbula y experimenta 1• aensacidn de dejarla ir. Sienta como eaoa 

musculas aa relajan. De nuevo aianta y note la diferencia con respecto 

a la tensión. 

LA DIOS 

Arrugue aua labios fuertemente • Note la tenaidn en lo• labios 

auperior e interior y en toda la zona alrededor de los labios. Pon;a 

enorme atención en toda• estas zonas que ahora eatAn tensas. 

Gradualmente relaja sus labios. Note como siente estos musculas 

perdidos, apagadoa, relajados. Bs muy diferente a cuando estaban 

tanaoa, dese cuenta de ello. 

CUILLO 

Apriete y tense su cuello. Compruebe donde siente la tensi6n (en 

el bocado de AdAn y también a cada lado del cuello , aai como en la 

nuca). Concentrese en las zonas que ahora eat&n tensas. Relaje poco a 

poco au cuello. Note como los muaculos pierden la tansi6n y ae relajan 

paulatinamente. Si tiene problema con eate procedimiento a veces ea 

11tJ.1 mirarse en un espejo. Si daspu6s de alguna pr6.ct.ica tiene 

dJ.f'icultad, existe otro procedimiento para conseguir el mismo efecto. 

POSICION HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS 

Incline la cabeza hacia adelante hasta tocar el pecho con la 

barbilla, 

Compruebe como eiante tenai6n en la parte delantera el cuello 

pero muy especialmente en la nuca. Ahora relaje gradualmente astoa 

mu.aculo• y coloque su cabeza en una poaici6n confortable. 
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Sidnt.:i ta agra.daL>l.si sene.:ici6n de relajación en todos loa 

musculo&. A continuación realice el ejercicio opuesto, 

incline la cabeza hacia atrás repitiendo el ejercicio anterior. 

POSICION LATERAL 

decir 

Mientras estA todavia en la posición de relajación incline •u 
cabeza hacia la derecha de forma que ea dirija hacia eu hombro. 

sentir.\ alguna tensión en el lado derecho del cuello, pero donde 

especialmente notará la tensión será. en el lado izquierdo, lleve de 

nuevo su cabeza a la posición de relajación. Nota las diferentes 

sensaciones que experimenta en su cuello. Ahora incline su cabeza 

hacia la izquierda de forma que se dirija al hombro izquierdo. Sentir4 

al9una tensión en el lado izquierdo del cuello, pero especialmente 

será en el lado derecho. Gradualmente lleve la cabeza a la posición da 

relajación. Note la diferencia de sensaciones cuando esto• musculo• 

pasan de la. tenoi6n a la relajación. 

BRAZOS 

Extienda brazo derecho y póngalo rigido pueda 

manteniendo el pui'lo cerrado • Ejerza tensión de todo el brazo, deada 

la mano hasta el hombro. compruebe como se incrementa la tenai6n 

muscular del btceps, antebrazo, alrededor de la mufteca y en los dedos. 

Gradualmente relaje y bajo el brazo dej.indolo caer hasta que de nuevo 

descanse sobre sus muelos en 1a posición de relajacion ahora 

compruebe como estos músculos eat6n perdidos , apa9adoe, relajados. 

Experimente la diferencia ahora que astan relajado• y la 

sensación anterior de tensión y rigidez ahora eetA todo mucho mla 

a9radable. Repita el mismo ejercicio con el brazo izquierdo. 
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PIERNAS 

Levanta horizontalmente su pierna arqueando el ple derecho hacia 

atr6.s en direcci.ón a la rodilla. compruebe dónde siente la tenoion. 

(trasero, pantorrilla, muslo, rodilla y pie). Relaje lentamente todas 

estas zonas y baje despacio la pierna hasta que el pie derecho 

descanse sobre el suelo, relaje tambi6n la rodilla. AaegCireae que aue 

piernas estAn en posición de relajación. Note la sensación de 

r•lajación en estos musculos, observe cómo la tensión ha desaparecido 

y eat.S.n totalmente descansados. Experimente la diferencia entre 

tensión y relajación, repita el mismo ejercicio con la pierna 

izquierda. 

ESPALDA 

Incline hacia adelante su cuerpo en la silla. Eleve los brazos 

llevando las manos hacia atria y hacia arriba hasta la espalda 

llevando loa codos hacia adelante. Note dónde siente particularmente 

la tensión (en los hombros y algo mAs abajo da la mitad da la 

espalda). Rel.S.jeee 9radualmente llevando de nuevo el cuerpo hacia la 

silla buscando la posición original y vuelva a poner los brazos sobre 

los muslos en posición de relajación. Ahora note y sienta cómo se ha 

p6rdido la tensi.6n en todos estos musculas. Ha desaparecido la tensión 

para dar paso a la relajación. Ahora est6n totalmente relajados. 

Experimente la di.ferencia entre tansi6n y relajación. 

TORA X 

Tense y ponga rtgido el pecho, intente constreiUrlo como ai. 

quisiera reducir sus pulmones. Note d6nde siente la tensi6n (hacia la 

mitad del tórax y en la parte 111uperior e inferior de cada lado del 

pecho). Relaja gradualmente eu tórax y note como daaaparece la tens16n 

en aatoe muscules. Ahora eat.S.n relajados, experimente la dlferancJ.a 

entre la tensión y la relajación. 
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ESTOMAGO 

·---~ Tense fuet'temente los musculas de au estómago comprimi6ndoloa, 

hasta que note donde siente la tensión (en el ombligo y alrededor da 

6ate, en un ctt"culo de unos diez centtmatro• de dtametro). 

Relajelos gradualmente llaeta que su eat6ma90 vuelva a au 

posición natut"al. Sienta cómo tos musculo& eatiln perdidos, apagado• 

y relajados. No olvide que la idea es tener una zona da su cuerpo 

tenaa para que pueda notar la tensión en esa zona y la pueda relajar 

despacio hasta identificat' los muscules qua esta. relajando. 

0

0EBAJO DE LA CINTURA 

Tense todos los musculos debajo de la cintut"a, incluyendo laa 

gluteoa y los muelos. Debe sentir como el se elevara de la eilla. Deba 

notar también que se tensan las piernas un poco. Obaerva las zonaa 

particularmente tensas (gluteos, muelos y todos los musculo• qua aatan 

en contacto con la silla ) • Relaje lentamente estos musculo& y vuelva 

a recostarse. Observe como ha desaparecido la tensión en aatoa 

musculos, est.in apagados, relajados. Experimente la aeneaci6n da 

relajación. Compruebe la diferencia que existe entra relajacion y 

tana16n. 

EJERCICIO DE RESPIRACION 

Compruebe que se encuentra en la posición da relajación ahora 

cierre loa ojos e intente relajar todo su cuerpo. st nota que alguna 

parte estA tensa, intente relajarla haga una profunda inspiracidn, 

mantengala y después expulse el aire lentamente, mlentraa est.l 

exhalando relaje todo su cuet'po, de la cabeza a loa pies. Intente 

imaginar que estA viendo como se ~elajan todos sus músculos, ea como 

•i alguien enfrente de usted mov1er~ una e11pecie de barita m69ica, 

empezando pot' au cabe~a y baja~;do progresivamente hasta loa piea. 
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Conforme la barita baja, usted siente como las partas de su cuerpo por 

las que ella va pasando van quedando relajadas haga asto cinco veces 

respire de la misma forma otra vez. pero en este caso cuando emplaza a 

exhalar pronuncie para a.t mismo la palabra R E L A X , lentamente, da 

forma qua cuando llague a la "'X" haya recorrido todo su cuerpo 

relaj&ndolo completamente, daade la cabeza haata loe dedos de los 

ples. Repl'..talo cinco veces. 
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO 

Se trabajo con una muestra peque;,a de la cual ae formaron 

doa grupos de 15 aujetoa con un total da JO, aiendo uno de elloa 

•l grupo control y otro el grupo experimental. La relación 

Ansiedad - Terapia de Relajacibn se midió al observar el 

decremento en los puntajes de la escala Ansiedad Estado del 

IDA.RE, durant.e el postest. 

Para el an.!lisis de datos ae aplicó la prueba eatad1stica T 

de student, ya que esta se aplica a muestras pequeftaa. Las 

Escalas ae manejaron a nivel intarvalar para poder establecer la 

diferencia entre medias de loe dos grupos, comparando puntajea 

antes y deapuee del programa. El nivel de signiflcancia fu6 de 

p <• o.os, para poder aceptar o rechazar las Hip6tesia. 
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CAPITULO V. 

RESULTADOS 

Para el anAliais de datos ea utilizaron medidas da tendencia 

central y empleo de la prueba •T• da Studant para observar las 

diferencias de las medias entre los grupoa, comparando puntajea antes 

y después del pro9ram'a para poder aceptar o rechazar las hip6taaia. 

En esta sección ª·ª deacribirln loa resultado• obtenidos en la• 

mediclonaa de laa prueba• empleadas, para llevar a cabo la preaente 

inv•ati9aci6n, ae utilizó un anll1ais descriptivo de frecuencias para 

conocer la distribución de cada una da las prueban aplicadaa, IDARE, 

ZUNG, TAYLOR Y JOHNSON a partir de frecuencias i. y Mo, 4atos datoa aa 

preaentarAn en cuatro partes, y se obtuvie.t"ort por medio del paquete 

SPSS. 

1) AnAliaia descriptivo de la puntuación media y modal obtenida 

en el pretest-postest del grupo que recibio Terapia de relajación (OT• 

grupo experimental). 

1.1 En el IDA.RE, en la escala que mide Anaiadad-EDtado SXE, el 

rango da calificación en el preteat fuá da 27 a Sl, con una X de 39.9 

y un Ko da SO en 4 oeacionas, mientras qua en el postest del mismo 

grupo el rango fu6 da 22 a S2, con una X de 32.73 y un Ho. de 31,34 

con dos ocurrencias cada uno. En este caso la media decrementó casi 7 

puntos durante el postest. 

1. 2 La escala que mide A-rasgo SXR, se observa para el pretest 

un rango que va de 27 a 47, con una puntuación media de X 37. 20 y un 

Ko de 27,30,38,47 con dos ocurrencias cada uno. En el postest el rango 

tu6 de 22 a so, la X da 35.2 y al Ho. de 27,30 con dos ocurrencias. En 

esta escala la media decrementó 2 puntos durante el poatest. 

1.3 En la prueba ZUNG que mide depresión, el mismo grupo obtuvo 

en el pretest un rango de calificación de 29 a 49, con una X de 36.20 

y un Mo. de JJ con 3 ocurrencias, mientras que en el postest el rango 

fue de 23 a 4 7, con X de 3S y un Ho. de 28, 39 y 41 con dos ocurrencias 

cada uno. En este caso la media decrament6 1 punto durante el poataat. 
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l.~ En la prueba de anAUeie del Temperamento de TAYLOR Y 

JOHNSON, ee obtuvieron los siguientes datos en sus diferentes escalas, 

para el grupo de tratamiento CT (grupo experimental). 

En relación a los HIDS, obtuvo durante el pretest un rango de 

calificación que va del O a SO, con una X de 7 y un Ho. da O en 9 

ocurrencias. Para el postest el rango fue de O a 54, con una i da 10.8 

y un Ho de o con 7 ocurrencias. Esto indica que en el postest el 

número promedio de HIDS incrementó 3 MIOS. 

En la escala de ACTITUD, durante el pretest obtuvo un rango da 

calificación de 4 a 36, con una X da 24.33 y un Ho. da 26 en cuatro 

aujetos. Para al poatest al rango fu6 de 4 a 31, con una X de 19.70 y 

un Mo. da 30 en tres sujetos lo cual demuestra que el promedio de 

calificación en el poatest decrementó 4 puntos aproximadamente. 

Para la escala A (NERVIOSO - TRANQUILO) en al preteat el rango 

fue de 2 a 29, con una SC de 12.46 y un Ho. de 10 en 3 ocurrencias. 

Para el postest el rango de calificación fue de 2 a 20 con una X da 

9,73 y un Mo. de 10 en 4 ocacionaa. En asta escala la calificación 

media decrementó casi 3puntoe en el posteat. 

Para la escala B(DEPRESIVO - ALEGRE) en el pretaat se obtuvo un 

rango de calificación que va de O a 36 con un puntaje medio de X 10.06 

y un Ho. de 10 con 5 ocurrencias. En el poatest el rango fu6 de 2 a 34 

con X de 13 y un Mo. de 2, 4 en 3 ocasiones. En esta escala la 

puntuación media incrementó 3 puntos durante el postest. 

En la escala e ( ACTIVO SOCIAL - PASIVO ) t se obtuvo en el 

preteet un rango de calificación de 11 a 34 con una X de 24 y un Ho de 

28 en 4 ocurrencias, mientras que en el poateat el rango fu6 de 17 a 

38, con una X de 28.60 y un Ho. de 29, 30 con dos ~currenciaa. En este 

caso la media decrementó mas de 4 puntos durante el postest. 

En la escala D ( EXPRESIVO .!_\ESPONSIVO - INHIBIDO) se obtuvo en 

el pretest: un rango de cal1flcaci6n de e a JB y una i de 29.66 y un 

Ho. de 28 en 4 ocacioneo. En el postest el rango de calificación fu6 

de 29 a J6 con una X de 31.33 y un Ho. de 32 en 4 sujetos. En eata 

escala el puntaje medio incrementó casi 2 puntos durante el postest. 
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Para la escala E ( EHPATIA - INDIFERENCIA ) , en el preteet 1;tl 

ran90 fue de 20 a 38 con una i de 29.26 y un Ho. de 30, 34 en 3 

ocurrencias. Para el postest el rango fu.:! de 6 a 38, con una X da 

24.53 y un Ho. de 10, 29, 34, 38 con 2 ocurrencias. En eata escala la 

media decrementó 5 puntos en el poateet. 

Para la escala F ( SUBJETIVIDAD - OBJETIVIDAD ) , durante el 

poataat ae obtuvo un ran90 de 6 a 30 con un puntaje i de 16.40, y un 

Ho. da 10 en 3 ocaciones. Para el postest el rango fuA de 8 a 32, con 

una X de 19.33 y un Ho. de 14 en 3 ocasiones. En esta escala la 

puntuaci6n medida incrementó 3 puntos durante el postest. 

En la escala G ( DOMINANTE - SUMISO ) , el pretest tuvo un rango 

de 16 a 30 con una X de 23.66 y un HO. de 20 en 3 sujetos, mientras 

que en el posteet el rango fu6 de S a 34, con una X de 20.86 y un Ho. 

de 16,21,26 con 3 ocurrencias cada una. En 6ste caso la media 

decrementó casi 2 puntos durante al postest. 

En la escala H ( HOSTIL - TOLERANTE ) , el rango de calificación 

para el preteat fué de 4 a 26 1 con una X de 13.53, con un Ho. de 10 y 

14 en 3 sujetos. En el postast el rango de calificación fue de 4 a 36, 

con un puntaje X de 18. 53 y un Ho. de 14 en 4 sujetos. El puntaje 

medio incrementó 5 puntos duran~e el posteat. 

Por último para la escala I ( AUTODISCIPLINADO - IMPULSIVO ) 1 el 

pretest obtuvo un rango de 16 a 36 con una X de 26.36 y un Mo. de 22 y 

26 en 3 ocasiones, mientras que para el poatest el rango fué do 20 a 

36, con una X de 28.20 y un Ho. de 28 en 3 ocurrencias. En eata eocala 

el puntaje medio incrementó casi doe puntos durante el postest. 

como ae puede observar, al comparar a simple vista, las 

puntuaciones medias obtenidas en laa eacalaa de loe teate aplicados al 

grupo de tratamiento, se puede afirmar que existen diferencias entre 

el preteat y el poatest en todas las escalas, ( ver tabla 1 ) • 

72 



TABLA. 1 i Puntajea medioa· y modales durante el pre-test y poateat del 

9po., de tratamiento (OT). 

( )• J'recuancia de lae puntuaciones 

PR!TEST POSTEST 

;¡ Ho ;¡ Ho 

XE 39.93 50(4) 32.73 31,34 (2) 

XR 37.20 27,30,38,41 (2) 35.20 21,30 (2) 

UNG 36.20 33 (3) 35.01 28,39,41 (2) 

AYLOR Y 

OHNSON 

tos 7.0 o (9) 10.8 (7) 

CTITUD 24. 33 26 (4) .19.5 30 (3) 

se.A 12.46 10 (3) 9.73 10 (4) 

se.e 10.06 10 (5) 13.0 2,4 (3) 

se.e 24.0 28 (4) 28.6 29,30 (2) 

se.o 29.66 28 (4) 31. 53 32 (4) 

se.E 29.26 30,34 (3) 24.53 10,29,34,38 (2) 

se.F 16.40 10 (3) 19.33 14 (3) 

se.o 23.66 20 (3) 20.86 16,21,26 (3) 

SC.H lJ.53 10, 14 (3) 18.53 14 (4) 

SC.I 26.33 22,26 (3) 28,20 28 (3) _________________________________ .. __________________________________ 

FaltarI.a conocer al laa diferencias que .. encontraron aon 

eutadtaticamente aignificativaa, lo cual 08 analiza en la siguiente 

parte de loa rea u l tados. 
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2. Analiaia descriptivo de la puntuaci6n media y modal obtenida en el 

Preteat-poateat en el Grupo que no recibio Terapia de Relajaci6n GHT. 

En el I:DARE en la escala Ansiedad ESTADO SXE durante el pretaat 

ee obtuvo un rango de calif1caci6n de 25 a 51 con una X de 36.06 y un 

Mo. da 26 en 3 •ujato•, mientras que para al po•teat el ran90 fué da 

20 a 50, y l.a i da. 32. 40, con un Ho. de 32 con do11 ocurrencia•. En 

e ate caao la media decrementó caei 4 puntos durante el poeteat. 

En la escala An•iedad Raago SXR del IDARE al prete•t obtuvo el 

ai9uianta rango da calificaci6n de 23 a 92, con una i de 39.20 y las 

calificaciones modales fuer6n 33.35 con 2 ocurrencias. En el postest 

el ranqo fu6 da 24 a 44 con una X da 32. 20 y un Ho. de JO en 4 

aujatoa. En esta escala la media docrement6 7 puntos durante el 

po•t••t. 

En la oecala ZUNG qua mide depre1116n ae obtuvo en el preteat un 

ran90 de 24 a. 44 con un promedio da 35.06, y una X de 35.06 con un Ho. 

de 25,38,43, en dos aujetoo. Para el pooteot loa rangos fueron do 20 a 

44, con una X de 33 y un Ho. da 27, 44, con 2 ocurrencias cada una. En 

este caao la media decrementó 2 puntos durante el poeteat. 

EN LA PRUEBA DE ANALISIS DEL TEMPERAMENTO DE TAYLOR Y JOHNSON, LOS 

RESULTADOS FUERON LOS SIGUIENTES EN SUS DIFERENTES ESCALAS • 

En relación con los KIDS , se obtuvo durante el preteat un rango 

de O a 20, con una X da S.20 y un Ho. de O en 4 aujetoa, mientras que 

para el poateat el ran90 fu6 de O a 24, con una X de 6.20 y un Ho. de 

O en 5 •ujetos indicando con esto que el nCimero de MIOS incrementó en 

el poateat. 
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En la escala ACTITUD, que mida actitud hacia la prueba durante 

el pretest el rango fué de 10 a 35, con una X de 25.06 y el Mo. de 22 

3 ocaciones. Durante el postest el ranqo fue da 11 a 36 con una X 
de 25.60 y un Ho. de 24,32,36 en dos ocacionee cada una mostrando qua 

el promedio de calif icacicnes 

aproximadamente. 

el poateet increment6 .55 

En la escala A (NERVIOSO - TRANQUILO ) , en el preteat el rango 

fue de 2 a 30 con una X de 12.26, y un Ho. de 10 en 4 oca.cienes. Para 

el poatest el rango fue de 4 a 20, con una X de 11. 60 y un Ho. da 4 en 

3 ocacionea. En esta escala la calificación media docrement6 un punto 

en el postest. 

En l.J. escala e ( DEPRESIVO - ALEGRE ) en el pretoat se obtuvo un 

rango de O a 20 con una st da 10 y un Ho. de 12 con 3 ocurrencias. En 

el poateet el rango da calificación fue de O a 20 con un puntaja X de 

9 .06 y un He. de 2, 6, a, 12 en 2 ocurrencias. En esta eacala la 

puntuaci6n media incremento .94 durante el poateat. 

En la escala e ( ACTIVO SOCIAL - PASIVO ) durante. el preteat •• 

obtuvo un rango de 14 a 34 con una X de 21.80 y un Ho. de 19,20 en 2 

sujetos mientras que, en el postest el rango fue de 14 a 64, con una i 
de 27.70 y un Ho. de 32 en 3 sujetos durante el poateat la media 

i.ncrement6 m&s de 5 puntos. 

En la escala O (EXPRESIVO RESPONSIVO - INHIBIDO ) durante el 

preteet se obtuvo un rango de 20 a 34 y una X de 29. 73 con un Ho .. de 

32, 34 en 4 ocurrencias. Durante el poeteet el rango fue da 23 a 38 y 

la 1 de 30.86, con un Ho. de 24,34,36, en 3 ocurrencias. La media 

incremento l punto durante el poateut. 

En la eucala E ( EHPATIA - INDIFERENCIA ) en el pretaat el rango 

fue da 25 a 38, con una f de 31 y ...el Ho. de 36 en 4 ocurrencia•. Para 

•l poataat el rango tua de 26 a 39, con una i de 31.53 y el Ho. de 32 

en 5 ocurrencia&. En aeta escala la media incremant6 • 53 durante el 

poateat. 
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En la escala F (SUBJETIVIDAD - OBJETIVIDAD ) en el pretest 

obtuvo un rango de 4 a 26, con una X de 13.20 y un Mo. de 6,10,12,14 

con 2 ocurrencias. Durante el posteet el rango fue de l a 28, con una 

X de 12.60 y un Mo. de 10 en 3 ocurrencias, en esta escala la 

puntuación decremento .80 durante el postest. 

En la escala G (·DOMINANTE - SUMISO ) el pretast obtuvo un rango 

de calificación de 18 a 34 con una X de 24.53 y un Ko. de 20, 24, 28 

en 2 ocurrencias, mientras que para el posteat el rango fue de 10 a 

34, y una X de 24. 53, y un Ho. de 32 con 3 ocurrencias cada una. En 

este caso no hubo diferencias de medias durante el pretest y postest. 

En la escala H ( HOSTIL - TOLERAHTE ) durante el pretest el 

rango de calificación fue de 2 a 26, y la X de 10.26, con un Mo. de 6, 

10 en 3 ocurrencias. Para el poateet el rango fue de 4 a 27, con un 

puntaje X de 11.66 y un Ho. de 12 en 3 sujetos. En esta escala la 

media incremento casi l punto durante el postest. 

Por último en la eacala I ( AUTODISCIPLINADO - IMPULSIVO ) en el 

preteat el rango de cali.f"icación fue de 20 a 38, y la X de 30.66 con 

un Ho .. de 26, JO, 31, 32 en 2 aujetoa. Mientras que en el poateat el 

rango fue de 17 a 38 y la l de JO.SO, con un Mo. de 38 en 3 sujetos. 

En esta escala el punta.ja medio incremento casi l punto durante el 

poateat. (ver tabla 2 ) • 
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TABLA 21 Punta.jea medios y modales del GRUPO OE NO 

TRATAMIENTO durante el preteat - poatest. 

• Númet·o de ocut"rencias de las puntuacionea 

~EST 
1 
rSCALA 

IIDARE 

SXE 

SXR 

ZUNG 

TAYLOR Y 

JOHNSON 

PRETEST 

36.06 

39.20 

35.06 

HIDS S.20 

ACTITUD 25.06 

ESCALA A 12.26 

ESCALA B 10 

ESCALA e 21.e 

ESCALA D 29. 73 

ESCALA E ll 

ESCALA F 13.20 

ESCALA G 24.53 

ESCALA H 10.26 

ESCALA I 30.66 

Mo 

26. (3) 

33,35 (2) 

25,38,43 (2) 

0(4) 

22 (3) 

10(4) 

12(3) 

19, 20(2) 

32,34(4) 

36(4) 

6, 10, 12, 14 (2) 

20,24,28(2) 

6,10(3) 

26,30,31,38(2) 

POSTEST 

X Ho 

32.40 

32.20 

33 

6.20 

25.60 

11.60 

9.06 

27.70 

30.86 

31.SJ 

12.60 

24.53 

11.60 

30 .. 80 

32 (2) 

30 (4) 

27,44 (2) 

0(5) 

29,32,36, (2) 

4 (3) 

2,6,8,12 (2) 

32(3) 

24,34,36(3) 

32(5) 

10(3) 

32(3) 

12(3) 

38(3) 

En l.a tabla. de datos se puede observar que existan diferencias en 

loa puntajea medios de las pruebas que ae aplica.ron, durante el 

pretest, postest, tanto para el grupo experimental GT, como para el 

grupo control GNT, para saber ai esas diferencias aran o no 

eatadlsticamente significativas se llevo a cabo el siguiente anl.lisia. 
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3. En el siguiente an,lisia se apli.c6 la prueba t de atudenta que 

utiliza para muestras relacionadas l.a que permite comparar las 

medias entre dos grupos y ambos tratamientos, ae eatableci6 una 

probabilidad de p-. 05 como m.ixima para conaiderarae si9nif1cat1vas laa 

puntuaciones medias, p-.05 equivale al St. de error en loa datos 

obtenidos. 

COHPARJ\CION ENTRE EL PRETEST-POSTEST DEL GRUPO QUE RECIBIO 

TRATAMIENTO. GT 

Loa datos encontrados en la comparac16n del preteot - poataat en 

el grupo que racibio TERAPIA DE RELAJACION, indican que a6lo se 

encontraron diferencias eatad1aticamente aignlf'lcativas en las 

a1qu1entes escalas de las pruebas aplicadas a loa pacientea 1 

En el IDARE, la escala que mide ANSIEDAD - ESTADO, obtuvo un 

valor t• 4.53 con una p•.000, lo qua indica qua si exiatieron 

diferencias eatad1at1camante aiqnificativaa, indicando que el nivel de 

ansiedad •atado SXE baj6. 

En el Inventario del TAYLOR Y JOHNSON, en la escala e (ACTI'IO 

SOCIAL - PASIVO ) el grupo de tratamiento obtuvo un valor t• -2. 73 con 

una p•0.016 lo que indica que al grupo de pacientes en 9eneral durante 

el poatest se moatr6 mAa activo socialmente, mAo interesado en 

participar en actividades que el grupo realiza para su bienestar. 

Laa dem'• eacalaa tuvier6n probabil.idades auperiorea al .os por 

lo tanto no tuer6n algniticativaa. (ver tabla 3). 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALm DE lÍ\ m3UGTECA 

TABLA 31 Co•paración de punt.ajes medios durante el pre te•t r 
po•teat, ea •l grupo de tratamiento. GT ) a trav6a de la prueba t. 

¡rEST O t p 

~SCALA PRE-TEST POST-TEST 

IDARE 

SXE 39.93 32. 73 4.53 .000• 

SXR 37.20 35.20 1.o3 .319 

ZUHG 36.20 35.0 0.53 .604 

TAYLOR Y 

JOHNSON' 

MIDS 7.0 10.86 - .90 .381 

~CTlTUO 24.33 19. 73 1.40 .185 

ESCALA A 12.46 9.73 1.40 -.183 

ESCALA B 10.06 13.00 - .86 .404 

ESCALA C 24.0 28.60 -2.73 .016• 

ESCALA D 39.66 31.53 -1.26 • 228 

ESCALA E 29.26 24.53 1.64 .124 

ESCALA F 16.40 19.33 -1.35 .197 

ESCALA G 23 .66 20.86 l.16 .129 

ESCALA 1 26.33 28.20 - .98 • 343 

( ., Eatadlaticamente sl9nLficatlvas 
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COHPARACION DURANTE EL PRETEST-POSTEST DEL GRUPO QUE NO RECIBIO 

TERAPIA DE RELAJACION ( GNTi grupo control ) • 

Como ae puede ob11arvar los resultados encontrados durante el 

pretest-poatest del grupo que no recibio tratamlento, no exietleron 

diferencias estadl.stioamanto algnificativaa en las puntuaciones medias 

de las pruebas empleadas, a excepción de la eocala e de la prueba 

TAYLOR Y JOHNSON, qua obtuvo un valor t • -2.33 con una p•.035, 

indicando que los eujetoe ae perciben tHB activoa soci.almonta, mas 

interesados a participar con su ~qulpo. En este grupo 1a escala de 

SXE ANSIEDAD ESTADO no se modifico ( Ver tabla 4 ) • 
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'I'ABLA 4 i Comparación de puntajes medios durante el preteat y 

posteat, en el grupo que no reci.bio tratamiento ( GNT >· 

~ESTO ;¡ 

ESCALA PRETEST POS TEST p 

IDA.RE 

SXE 36.06 32.40 1.35 .197 

ISXR 39.20 32.20 .180 

¡:UNG 3S.06 33-.o--- .303 

AYLOR Y 

DHNSON 

s.20 6.20 -o. 44 .667 

CTITUD 2S.06 25.60 -0.42 .679 

SCA.LA A 12.26 11.60 0.57 .575 

SCALA B 10.0 9.06 0.60 .556 

SCALA C 21.86 27 .73 -2.33 .035* 

SCALA D 29. 73 30.86 -0.86 .404 

SCALA E 31.0 31.53 -o.so .624 

SCALA F 13.20 12.60 0.48 • 635 

SCALA G 24 .53 24.53 o.oo LOO 

SCALA H 10.26 11.66 -1.lS .271 

SCALA I 30.66 30 .. 80 -0.12 .904 

Eetadtaticamente si9nificativas 
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Para una ubicación adecuada de las pruebas aplicadae y conocer 

loa ni.veles de ansiedad y depresión en el cual se encontraban loe 

grupos ae llevo a cabo la siguiente interpretaciOn, en las pruebas 

tDARE, ZUNG y TAYLOR Y JOHNSON en sus diferentes eacalaa. So llevo a 

cabo una interpretación da loe puntajes percentilarea en cada 9rupo. 

En la escala ZUNG los puntajea medios de la calificación bAsica 

aa convierten a indice AKD, tomados de la escala de datos normativos 

para pacientes de medicina general y cirugia ( HOC ) • 

conversi.On de puntaje medio a ran9os percentilares en la prueba 

lDARE durante el preteet-posteet para el grupo de tratamiento ( GT ) • 

lrDARB PRETBST POSTEST 

g p i P 

~XB 39.93 43 32. 73 29 

~XR 37.20 37 35.20 31 

En el cuadro anterior se puede observar que loo valorea de los 

percentilea aunque no se encontraron en niveles altos de ansiedad on 

el preteet, si se vieron decrementados los puntajaa durante el 

poatest, tanto en ansiedad rasgo SXR, como en ansiedad estado SXE, 

eiando eatadI.stlcamente significativas eetas ultimas en base a la 

prueba t. 

Conversión de puntaje medio a percentiles durante el pretest

poatest para el grupo que no reciblo tratamiento en la prueba IDARE. 

IDARE 

XE 

XR 

PRETEST 

i p 

36.06 

39.20 

34 

43 

82 

POSTEST 

i p 

32.40 

32.20 

26 

23 



Para el grupo que no recibio tratamiento ( GNT ) en la prueba 

IDARE los valoree percentilaree de ansiedad se encontraron tambien en 

un nivel de termino medio, bajando éstos niveles durante el postest, 

sin llegar a ser eetadisticamente significativos. 

Para la escala de depresión del ZUNG laa calificaciones b6aica• 

ea convirtieron a indice AMO Indice da automedición de la 

dapraaión). Una vez obtenidos se establecen dentro de un diagn6atico 

de acuerdo a la tabla del manual. 

caUficaci6n baeica convertida a indica AMO del grupo de 

tratamiento. 

~UNC 

PRETEST 

ce 
36.20 

AHD 

45 

RANCO 

25-43 

POSTEST 

ce 
35.00 

AMO RANGO 

44 25.43 

Se observa quo tanto en el prataat como en el poateat loa 

pacientes se encontraban en nivelaa de depresión controlable ain 

encontrarse modificaciones realeo en sus puntajes, eatadtaticamente no 

fueron aignif icativas. 

Para el grupo que no recibio tratamiento ONT la converai6n de 

calificación b6aica ( ce a indice AMO y rango, fue la siguiente• 

ZUNG 

PRETEST 

i 
ce 

JS.06 

AMO RANGO 

44 25-43 

ce 
33 

POSTEST 

AHD 

41 

RANGO 

25-43 

Como se puede observar loe pacientes durante el preteet como en 

el poetest, se encontraron en niveles manejables de depresión, ain 

encontrar diferencias significativas. 
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Da igual. manera en la prueba da temperamento del TAYLOR Y' 

JOHNSON se eac6 la media de cada una de las escalas por orupo para 

posteriormente hacer la conversión a percentilea y orat'icarse en la 

hoja de perfil, eeparandoee las mujeres de los hombres. 

converai6n de punta.je medio a percentiles. En la escala actitud 

se convierte a puntaje Esten. Grupo de trat.vaiento C 14 hombrea ) • 

P i:t 2. T E S T POS TEST 

TAYLOR r 
JOHNSON ;¡ p E ¡¡ p 13: 

HIDS• o o 
ACTITUD•• 24.5 19 

ESCALA A 13 63 9· 46 

ESCALA B 10 61 14 7J 

!BsCALA e 23 Jl 29 61 

iEsCALA D JO 5J JI 59 

ESCALA E 29 32 24 16 

ESCALA F 16 78 19 86 

ESCALA G 24 43 20 26 

ESCALA H 14 66 JO 84 

ESCMJ\ I 27 58 28 6J 

• ) En loa MIOS no existe rango percentilar 

•• ) En la escala de ACTITUD ea obtiene puntuación ESTEN. 

De acuerdo al perfil trazado del qrupo que recibio tratamiento 

ob•ervo lo aiguiento tanto en el preteat como en el poateat para 

loa hombrea ( CT ) • 
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Durante el preteet loe pacientes se. mostraron algo nerviosos, 

inquietos manifestando un poco de prisa a diferencia del posteet en 

donde se mostraron mas calmados y relajados teniendo puntuaciones 

bajas. 

Para la ESCALA B se pudo observar que durante el pretest y 

poateet loe niveles de depresión se mantuvieron en nivelas un poco 

al toa, manifestando su dopresi6n por una preocupación an au salud 

originada por el diagnostico que conocen en cuanto a su persona. 

ESCALA e durante el preteat los puntajes fueron muy bajos 

pudiera pensar que los pacientes como 9rupo se manifestaron como 

grupo 1:etraido y aislado, debido probablemente a su enfermendad 

m.lnifeetando los pacientes verbalmente que no pueden ir a reuniones ni 

eventos sociales por ser peligrooo para su salud, sin embargo durante 

el poetaat los puntajes aumentaron interpratandoae estos como una 

tendencia a la calma, se puede decir que se manlfi.eatan mas activo• 

participando en eventos sociales probablemente debido a que en el 

••rvicio de rehabilitaclOn les orientan al manejo de dieta y 

ejercicios que pueden realizar. 

ESCALA D loe puntajee durante el preteat y poeteat no se 

modificaron de una manera eubetanciosa, manteniendoee ambos en nivelas 

medios, ésta escala podrta relacionarse con el punta.je de la escala de 

actitud que fue de ranqoo neutrales reafirmando a loa sujetos como 

personas francas y expontaneaa. 

ESCALA E los puntajee fueron muy bajos tanto en el preteet como 

en el posteat, mostrandose como personas indiferentes a otro tipo de 

aituaclonea que no fueran enfermedad 

relacionado. 
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ESCALA F tanto en el pretest como en el poateot los puntajea 

fueron muy altos1 mostrandoae los individuos en grupo como personas 

muy emotivas relacionandose esta escala con la anterior se diria que 

astan tan ocupados enfermedad sintiendo que en lo mas 

importante, se vuelven muy sensibles y toda persona que va en contra 

de lo que piensan o sienten ellos, ea una persona que no loa 

comprende, deterioran· su capacidad de anAlieia. Y de ver las 

situaciones de una manera objetiva dejandoae llevar por sus 

aenti.mientoa, ae vuelven miedosos y deacontiadoa, desconociendo 

capacidades. 

E~CALA G durante el pretest loa puntajee fueron un poco menor de 

niveles medios, bajando aun m.is durante el postest, moatrandose el 

qrupo como. sujetos sumisos dependientes y pasivos, son pacientes que 

dependen de su familia y del médico, manifestando que no pueden salir 

aolos, que ya no son las mismas personas con las mismas capacidades, 

ae sienten limitados con una autoestima pobre. 

ESCALA H loa puntajea durante el pretest fueron niveles un poca 

altos incrementandose durante el posteat, moatrandose el grupo con una 

tendencia a mostrarse indiferentes a ver otro tipo de problemas que no 

sean los de ellos miemos aar irreflexivos y no tomar en cuenta las 

acciones de las dem4a gentes que loe rodea mootrandose en ocaciones 

reacios a las indicaciones del m4dico, seguir dieta y controlar al 

peso. 

ESCALA I los puntajes se encontraron durante el pretest y 

posteat con muy poca variante estando las puntuaciones en niveles 

medios, manifestandose general con una tendencia oer 

perseverantes y con disposición a mejorar aus condicionas de vida 

ayudados por un programa bien planeado para su pronta recuperación. 
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conversión de puntuación media a rangos percentilares' en 

( Un sujeto ) del grupo que recibió terapia ( GT J tanto en el 

como en el poatest. 

frAYLOR Y PRETEST POSTEST 

'1oHNSON ;¡ p E ;¡ p 

MIOS• o 6 

ACTITUD 22 31 

ESCALA A 12 51 13 54 

:ESCALA 8 10 49 25 

ESCALA C JO 66 29 60 

ESCALA D 28 JJ 34 65 

ESCALA E 38 87 38 27 

!ESCALA F 26 92 14 63 

i>:sCALA G 24 67 26 77 

IEscALA H 10 60 29 

ESCALA I 22 37 JO 70 

• J En los HIDS no existe rango parcentilar. 

•• } En la escala de ACTITUD ea obtiene puntuación 

ESTEN. 

E 

mujeres 

pre te et 

Para la mujer del grupo de tratamiento, el perfil tue el 

siguiente. 

En la eaco'lla A durante el preteet y poeteat ea moatro un poco 

tensa y preocupada, muy atenta a todo lo que ee dijera referente a au 

enfermedad. 
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En la esca la e durante el pretest se mostr6 algo deprS.mida, poco 

animosa y pesimista en cuanto a su diagn6stico, a diferencia de 

poatest donde se obtuvieron puntajes muy bajos, manifeetandoee por una 

actitud mas animosa y tranqu.ila, menos preocupada por su diagn6atico 

probablemente debido al conocimiento de m.1a aspectos eobre 

enfermedad. 

Escala e tanto en el preteet como en el postest no hubo 

diferencias reales manteniendose los puntajee en niveles alteo, 

mostrandose la paciente cooperadora a participar en las diferentes 

actividades del 9rupo. 

Escala D. Durante el pretest loe puntajes fueron muy bajos 

moatrandose la paciente un tanto retraida, con dificultad para 

integrarse al grupo. Durante el poeteat los puntajee se elevaron 

moatrandose la paciente mas sociable e integrada al grupo con mis 

confianza. 

Escala E durante el pretest y el postaet loa puntajes no se 

modificaron siendo 6etos muy altos, mostrandose la per•ona como 

comprensiva a interesada en los problemas de los demAa pacientes y do 

au familia, siendo la paciente mas extrovertida que al inicio. 

Escala F durante el pretest la puntuación fue muy alta haciendo 

ver a la persona como muy emotiva y muy sensible, afectando esto su 

capacidad de an6.liaia y de ver las situaciones de una manera objetiva 

dejandose llevar por sus sentimientos. En el poateat loa puntajea 

bajaron mostrando con esto que au capacidad de an&liaia aumento, se 

moatro menos temerosa en cuanto a su enfermedad. 

Escala G tanto en el pretest como en el postest loa punta.jea no 

se modificaron manteniendoae en niveles altos, manifestandose por la 

conf Lanza hacia el grupo médico y hacia aua propias capacidades, 
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Escala H durant,_i el pt•etest se tienen puntajes ligeramente 

elevadoe moetrandose al inicio de su terapia de rehabilitación reacio 

a controlar. su peso y seguir el tratamiento de una manera adecuada, 

ain embargo durante el postest los puntajes bajaron, mostrandoae la 

paciente mas tolerante a aceptal:' su enfermedad manifestandose con el 

control de eu peso. 

Escala 1 durante el pretest los puntajes fueron muy bajos 

dejando ver a la paciente que se deja llevar por sus impulsos con 

dificultad para controlar sus malos h6b1tos. Durante el preteat el 

puntaje fue alto lo que quiere decir que la paciente mejoro aua 

actitudes volviendose mae diciplinada, mas perseverante a lograr aua 

metas en beneficio a su salud. 
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Conversi6n da puntuaciones medias a rangos per:c::entilares en 

hombrea ( 13 sujetos ) del 9rupo que no recibio terapia de relajaci6n, 

tanto en el preteat como el postest. 

P R B T 

TAYLOR Y 

JOHNSON p 

KIDS* o 
ACTITUD*• 25 

ESCALA A 11 54 11 54 

ESCALA B 57 57 

ESCALA C 23 31 24 35 

BSc:Al.1\ O JO 53 31 59 

ESCALA E 31 45 32 52 

ESCALA F 13 66 24 94 

ESCALA O 25 49 25 49 

BSCALA H 10 49 12 58 

ESCALA l 31 76 32 80 

• ) En los MIOS no existe rango percentilar. 

•• ) En la escala de ALTITUD ee obtienen 

puntuaciones ESTEN. 

El perfil para el grupo que no recibi6 tratamiento se mootr6 de 

la siguiente manara: 

Escala A durante el pretest y poatest. se mostraron un poco 

nerviosos, manlfestandoae esta como prisa al eontaotar la prueba 

diciendo que ten1an muchas coaas que hacer. 
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Escala e du1.·ante el pretest y posteut loa puntajes no se 

modificaron mostrandose el 91.·upo un poco deprimido con actitudes de 

peaimisn10 en cuanto a recuperación, manifestando que ya no 

volver.tan hacer loa miamos de antes. 

Escala e durante el pretest y poeteat los puntajea fueron muy 

bajos moatrandoee el grupo como ap6ticoa con la idea de que tienen que 

alelarse da toda actividad social por el temor de que aaa perjudicial 

para su salud. 

Escala O la puntuación durante el preteet y postest fue alta 

rnanifeatandose como personas que tienen el deseo de querer seguir 

teniendo las mismas actividades, que les guata vivir en sociedad y no 

sentirse limitados. 

Escala E las puntuaciones se modificaron ligeramente durante el 

poateat rnostrandose el grupo interesado por cada uno de ellos con 

disposición de apoyarse uno a otro y comunicandose sus experiencias 

dandose ánimos entre si. 

Escala F durante el preteat loa puntajea fueron de nivelas 

normales a diferencia de poatest que fueron alto.11, haciendo ver al 

grupo como muy emotivo y muy sensible, el estar pensando demasiado en 

su enfermedad, afectando su juicio para tener un concepto mas claro de 

su enferrnendad. 

Escala e tando en el pretest como en el Po&test loa puntajes se 

mantuvieron en niveles medios mostrandoee el grupo confiado hacia 1011 

m6dicos para su pronta recuporaci6n, aceptando los tratamientos 

indicados y manifestando el deseo de mejorar su calidad de vida. 

Escala H durante el pretest la puntuación fue de un rango medio, 

se podr ia decir que un grupo en general se manifiesta muy rígido en 

cuanto al tipo de al imentaci6n y de todas las indicaciones m6dicaa, 

exigiendo que su familia también lo entienda. 
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Escala loe puntajee no se modlficaron de forma 

sustanciosa, quedando durante el pretest y posteet en un percentil 

ligeramente alto mostrando al qrupo como muy disciplinado, 

perseverante a cumplir sus metas para bajar de peso, hacer ejercicio, 

tratar de ser personas mas controladas en aua aspectos emotivos. 

Conversión de puntuaciones medias a rangos percentilares en 

mujeres (2 sujetos), del grupo que no rocibi6 terapia de relajación, 

tanto en el pretest como en el postest. 

PRE T E S T POST E S T 

TAYLOR Y. 

JOHNSON ;¡ p E x p E 

MIDS • 11 

ACTITUD 25 22 

ESCALA A 20 79 13 54 

ESCALA B 46 46 

ESCALA C 17 14 19 18 

ESCALA O 30 42 26 25 

ESCALA E 29 19 29 19 

ESCALA F 13 59 44 

ESCALA G 22 se 21 52 

ESCALA H 11 65 12 68 

ESCALA I 27 57 25 49 

• ) En los MIOS no existe rango percantilar. 

•" ) En la escala de ACTITUD se obtienen puntuaciones 

ESTEN. 

Para el grupo de mujeres que no estuvieron en tratamiento la 

9rl.fica del perfil se mostr6 de la siguiente manera durante al preteat 

y posteac. 
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La act ltud ante la prueba fue buena, contestaron de una manera 

franca y sincera. 

Escala A durante el preteat ae mostraron ligeramente nerviosas 

debido probablemente al hecho de conocer su diagn6etico y ser nuevaa 

an un qrupo, durante el postest el nerviosismo diaminuy6 debido 

probablemente a que ya ten1an mas tiempo en el servicio de 

rehabi Utaci6n. 

Escala B los puntajes durante el pretest y poatest 

montuvieron en niveles normales moetrandoae un tanto deprimidos sin 

llegar a ser ésta incontrolable. 

Escala e durante el preteat y postaat loa puntajea fueron muy 

bajos mostrando laa pacientes como personas apaticas poco 

entusiasta• para cooperar en ou tratamiento. 

Escala D no se modifica al puntaja en el pretaat y poataat 

estando on niveles muy bajos, mostrandose laa pacientes 

aneimiamadaa, inhibidas y faltas de decisión para expresar au sentir, 

introvertidas • 

.Escala E la puntuaci6n se mantiene durante el preteat y poataat 

muy baja mostrando a las pacientes indiferentes, relacionandosa ésta 

escala con la de depreai6n, se podr1a ·decir que al conocer •u 

enfermedad se deprimen manifeatandoae como indiferentes, sintiendo qua 

el tratamiento no va a modificar su situaci6n. 

Escala F tanto en el preteat como en posteat las puntuacionoa 

aa encuentran ·en niveles medica se podr1a decir que aunque tengan la 

aonaación de desaliento y que no pueden mejorar au eituaci6n posean la 

capacidad para analizar las situaciones sin dejar da tener dudas e 

inaegur idades. 

Escala G se encuentra con puntajes en nivelas medica en el 

pretest y con muy poca diferencia el postest mostrandose las pacientes 

con disposición a aceptar al9unaa de las 

conf lanza en el grupo de médicos. 
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Escala H los punta.jea durante el preteet-poataat fueron 

ligeramente altos, mostrando las pacientes como poco tolerantes a 

aeguir un régimen estricto de indicaciones m6dlcaa, manifestado por la 

dificultad para bajar el peso, poca tolerancia para aceptar •u 

enfermedad. 

Escala I el prateat y el poateat ño se modifican de una manera 

considerable quedando en niveles medios mostrandose las pacientes con 

poca disponibilidad a cambiar sus h6bitoa y someterse a una. 

disciplina. 

DlSCUBlOH Y COHCLUSlOHES 

Con baae en loe resultados obtenidos en la praaante 1nveatigac16n 

, •a obaerv6 un decremento en las puntuaciones del poateat en la escala 

ansiedad estado SXE del IDARE para el 9rupo que recibió tratamiento, a 

diferencia del grupo control en donde no se encontrar6n diferencias 

aignificativas entre el pretest-posteat, por lo tanto se puede decir 

que se acepta la Hipótesis alterna planteada da la ai9uiente maneraa 

S1 existen dUerencJ.aa eatadtaticarnente eignificatJ.vaa en loa niveles 

de anaiedad estado, entre loa pacientes con Infarto al miocardio 

aometidos a Terapia da Relajaci6n y de los no aometidos a la Terapia. 

Resultados similares son referidos por Spielberger (1975) en 

donde a un grupo da estudiantes ae lee aplic6 la encala Ansiedad 

astado SXE, antes de iniciar un examen de conocimientos, loa puntajea 

encontrados en la escala de Ansiedad fueron altos, poateriormente ea 

vuelve a aplicar la eacala SXE y el examen da conocimientos, pasados 

die& minutos del examen se suspende para dar una sesión de ejercicios 

de ralajac16n y aplicar nuevamente la aacala SXE, encontrando que loa 

puntajee decrementaban despues de loa ejercicios de relajac16n, 

concluyendo con esto que existe relación entre la relajaci6n y los 

astados de ansiedad. 
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81-. .. •wn \l""moat1·ó tJn 1984 1.1 ef~C't i\'ii.iad de la relajación muscular 

p1· ... "\fund.1 y manej .. ~ dL~ tJt1·~13s. Quit?n aplicó un tratamiento basado en la 

comlllnación dt.> 1·elaj.Jción muz:1cul.Jr profunda, manejo de stress y 

reforzamiento social. Este tratamiento demostró su efectividad al 

aumentar la facilidad de adaptación en los pacientes y disminuyendo la 

sintomatologia depresiva. 

Oldenburg ( 1985), encontró que pacientes post infartados a loa 

que se les enseñó tecnicas de relajación y se les di6 información 

sobre la enfermedad cardiaca y su tratamiento tenian una mejoria 

significativa en su estilo de vida, concluyendo con esto que la 

intervención psicológica intrahospitalaria tuvo beneficios 

sustanciales a diferencia de los pacientes que solo recibieron 

cuidados médicos y de enfermeria. 

Krampen ¡ 1984), concluyó que pacientes que reciben entrenamiento 

d~ relajación p1·ogresiva autog~nica demuestran cambios positivos en su 

salud y en su relación con el medio, aaI como mejoria en su capacidad 

fi•ica y control de arritmias mostrandoae mAa optimistas hacia el 

futuro. 

Van ( 1983), estudió loa efectos paicol6gicoa de las tecnicaa da 

relajación agregadas a los efectos del entrenamiento fisico, teniendo 

como resultados la buena evolución del paciente, aei como disminución 

en los sentimientos de invalidéz y minusvaUa. 

Fraaure (1991), encontr6 que el atrasa pa1col6gico en paciente& 

hospitalizados con d1agn6st1co de Infarto tenla int'luencia sobre al 

pronóstico de 6atos. Concluyendo que la terapia de apoyo y manejo de 

stress reduce la mortalidad y reincidencia de infarto. 

Otro aspecto importante de tomar en cuenta ea que partiendo de 

la teoria de Jacobson quién afirmaba que loa metodos de relajación 

95 



podtan utilizados para combatir todas las enfermedades y 

desórdenes en los que se reconocieran una tensión neuromuscular, 

teniendo efectos opuestos al estrés, Laurence (1983) confirmó est6 

encontrando en sus investigaciones que después de un periodo de 

relajación el potencial de actividad müscular decrementa, 

interpretando ésto como un descenso en el nivel do tensión muscular 

resultado de un estrés· prolongado. 

La relajación se ha aplicado también en pacientes con Canear 

Gilbertaon ( 1985 ) realiz6 una inveotigación la que conaistia en lo 

siguientei formó do9 grupos uno experimental ,y otro de control, a loa 

dos les aplicó un examen de autoevaluación de percepción del dolor en 

intensidad, posteriormente el grupo experimental dió ejercicios de 

relajación no elendo as.t el grupo control, aplicó un segundo examen en 

ambos grupos encontrando que los pacientes que recibier6n Terapia de 

Relajación percibian el dolor con menos intensidad que los del grupo 

que no la recibió. 

Sugiriendo con esto que la relajación no solamente ne podr1a. 

aplicar a una serie de afecciones, eepeclficamente las enfermedades de 

origen psicoaom&tico en donde el esta.do emocional del paciente es un 

factor altamente asociado como ca.uoa de enfermedad especificamante el 

Infarto. Freedman y Roaenman han asociado un perfil de personalidad 

en eetos pacientes llama.da pereonalidad tipo A que como ya se dijo ee 

cara.eterizada por hostilidad, priea. y competivillda.d, otros como M. 

Pina ( 1973 ) , Sana.vides ( 1974 ) , Willis ( 1978 ) , Chl.vez ( 1978 ) , 

mencionan que dentro de loe factores da rieago del Infarto, el factor 

paicolOgico como un aspecto importante en la causa del miamo, ya que 

dentro del desarrollo de la ateroeac:lorosis existen la.a teor1as de que 

en estados tenaiona.les de eatréa se modifica la qu1mica orq6nica, 

afectando la elasticidad da las paredes de loe va.sea, modificando la 

viacoaida.d de la sangre volviendosa m&a espesa, acelerando al ritmo 

del corazón y disminuyendo el nivel da oxtc;reno en en sangra, 

aumentando el nivel circulante da hormonas como la adrenalina por 

ejemplo, todo esto favoreciendo el desarrollo de enfermodadea como 

Infartos, es aqui donde tendr1a. au importancia la Terapia de 

RalajaciOn ayudando a diaminuir eatoa estados tanaionalea del paciente 

manifestados como angustia. 
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Otro aspecto importante de tomar en cuenta del paciente que sufre 

de Infarto ee el de saber como ea uiente al momento de sufrirlo, la 

mayorta de los pacientes manifiestan sentir que van a morir, aienten 

un miedo porque no saben que les va a suceder, se sienten agredidos 

f tsicamente porque desdo au ingreso son inyectados, alelados de sus 

familiares y se lea pide tranquilidad y cooperación cuando nadie l•• 

informa lo que esta sucediendo. Y al ser dados de alta manifiestan la 

sensación de haber perdido sus capacidades sienten que ya no .va a 

poder oor como lo eran antes de la enfermedad, por lo tanto se aislan 

y se deprimen, hay falta de interés en participar en cualquier tipo da 

actividad por el temor de volver a recaer, les cuesta trabajo 

reincorporarse a sus actividades, Schnaider (1988), Krampen (1984), 

Dixhoorn ( 1983). 

Teniendo en cuenta ésto, se aplicó la prueba de Depresión de ZUNG 

pensando que en determinado momento al paciente ae llegara a deprimir 

tanto que, éato fuera un factor negativo para llevar a cabo loa 

ejercicios de relajación. 

Sin embargo, los puntajes qua ae encontraron tanto •l preteat 

como en el postoet del ZUHG para ambos grupos •e establecieron en 

rangos aceptables de manejar, por lo tanto aa considera que ni la 

relajación ni la depresión tuvieron relaci6n de uno con el otro. 

Estos niveles de depresión ae confirmaron con la ••cala d• 

depresión del Taylor manteniendoae ambos grupos tanto en el preteat 

como en el poatest en niveles aceptables que en determinado momento •• 

podrtan considerar como normales en loe pacientes deapué1 de conocer 

su diagnóstico. 

Dentro de la misma prueba del Taylor y Johneon en la ••cala e qua 

mide ACTIVO SOCIAL-PASIVO se presentaron diferencias si9niricativa• 

durante el pretest-posteat de ambos grupos, mostrandoae loa grupos 

durante el poetest como peraonaa mlls sociables, menos apAtica•, 

interesadas on todo lo referente a au enfermedad, participando en 

reuniones que ellos miamos or9anizaban, menos temerosos de volver a 

conocer sus capacidades despues de la enfermedad. 

Eata seguridad es debida probablemente a que en el •ervicio d• 

RahabiU.taci6n cardiaca son estrechamente vigilados desda el inicio da 
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su enfermedad y el curso de eu convalecencia causado esto porque el 

paciente se percata de los progresos que va teniendo, logros que va 

alcanzando con alto grado de seguridad, se le prepara al paciente 

fisicamente con ejercicios, caminatas, bicicleta, todo esto so hace 

con controles gráficos del funcionamiento del corazón y de signos 

vitales como pulso y presión arterial, permaneciendo el médico y la 

enf'ermera con el paciente al momento de realizarlos. Se le dan adem&a 

pl&ticaa para controlar su peso y sus niveles de colesterol, se lee 

explica en que consiste su enfermedad, como se origina que pasa en su 

. organismo, cuales son las causas y como se pueden controlar. Se da 

orientación acerca de sus relaciones sexuales, como seguir ou vida sin 

temores, se da respuesta. a todas sus dudas. Este tipo de atención se 

reflejad, mejorando la calidad de vida del paciente, ayudandolo a 

reincorporarse con mayor facilidad a su vida laboral, familiar, social 

y sexual, haciendolo sentir Citil otra vez. 

Con los resultados encontrados en la escala de ANSIEDAD ESTADO 

del IDARE para el 9rupo de tratamiento so puede concluir que la 

terapia de relajación tiene relación en los estados de ANSIE:DAD 

bajando sus niveles, con lo que se au9iere que a nivel hospitalario 

se incluyeran este tipo de programas no solamente en la consulta 

externa, sino desde el ingreso del paciente a la unidad coronaria, ya 

que pocas veces se toma en cuenta el aspecto emocional del paciente 

ain tener presente que a nivel cardiovaecular puede ser causa directa 

. de complicaciones tales como arritmias, aumento de presión arterial, 

aumento de frecuencia cardiaca. Factores que por si solos cuando ae 

presentan en el paciente con infarto del miocardio reciente, son 

capacea de provocar mayores complicaciones poniendo en riesgo la vida 

dal paciente. Estas complicaciones se pueden dar tambián en pacientes 

que ya han sido dadoe de alta y que se encuentran incluso en 

rehabilitación haciendo mas lenta au reintegración a la vida laboral, 

familiar y social, Hanuck (1987), schnaider (1988) y 8rown (1984). 
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Ea por esto que se hace relevante tratar al paciente desdo un 

punto integral, no solamente médico sino como una unidad 

biopsicoeocial, que va a responder a eatl.mulos internoe y externos de 

au medio ambiente, que no se le puede aislar del mundo,por que forma 

parte del mundo mismo, ni se puede eeparar la mente del cuerpo, por lo 

que se hace necesal"io un tratamiento multidisciplinario con la O.ni.ca 

finalidad de lograr un equilibrio entre el aspecto m6dico y el 

psicológico, dandole importancia real al papel del paic6logo dentro 

del campo de las areae biomAdicas. 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

En la presente inveetigaci6n se encontraron las siguiente• 

limitaciones para su realización: 

Ea dificil el acceso a las Inotltucionea Hédi·caa como el ISSSTE, 

IHSS,y HOSPITAL DE CAROIOLOGIA ·xcNACIO CHAVEz·. En al Hoapital 

central Sur de Pamex donde finalmente ae llevo a cabo la invaatigaci6n 

ae encontraron las siguientes limitanteai 

La mayoria de loe pacientes eran foraneoe por lo tanto, habrla 

que trabajar con ellos dentro del tiempo limite que permanecieran en 

el Servicio de Rehabilitaci6n. 

No se cont6 con una &rea especiticamente destinada a loa 

ejercicios de relajación, llevandoae a cabo 611ta en aulas de consulta 

externa o salones de claao. Sin embargo, 6ato fue compensado con la 

diaponibilidad de los pacienteo y el inter6e para realizar lo• 

ejercicios, manifestando •u acaptaci6n verbalmente y llevando 

posteriormente ellos miamos a otros compañeros e incluso a familiares. 

En la actualidad existen abundantes investigaciones aobre 

atraes, sin embargo referentes a el infarto al miocardio y relajación 

son escasas y no actuales. 
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De eer poel.ble una augerenela seria, que la Universidad 

eatablecl.era convenios con diferentes instituciones del Sector salud 

para permitir el acceso a las d~ferentes inveatioacionee en beneficio 

de loa paciantee. 

APORTACIONES • 

En la presente investl9aci6n ee ha concluido que existe relac16n 

entre la terapia de relajación y loe nivelaa de Ansiedad Estado de loe 

paci.entea que han sufrido de infarto del Miocardio, bajando loa 

ni.velao de ansiedad. Al ubicar la presenta inveoti9aci6n bajo un 

contexto de enfermedad palcoaomitica, donde la personalidad tipo A 

a.huna.da a otro tipo de factores eon causa desencadenante de infarto y 

da la muerte de loe pacientes, es aquí donde la ralajaci6n tendría su 

importancia, primero ayudando a bajar loe estados de tensión y aegundo 

a que el paciente entienda su problemAti.ca no tan solo desde el punto 

de vilta cardiovaecular eino también la importancla que tiene su 

actitud ante la misma. 

Por otra parte si el paic6lo90 conoce que los muaculoa 11on 

componente aeencial de la emoción y al mismo tiempo el lugar donde eaa 

emoción ea rnanifiaata y que la relajación proporciona al individuo 

ea.no o enfermo un bienestar inmedlato 1 el paic6logo podrA ayudar al 

paciente a tomar una actitud positiva y da aceptación de 

problemltica teniendo como beneficio la pronta reincorporación a eus 

actividades. 

La presente inveati9aci6n queda como un tema abierto a futuros 

aatudl.oa en otro tipo de hospitales e incluso como una reviai.6n 

documental del miamo. 
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N•"" :q;:. ~i>.\D. fid:-:'.I\. 
1:1sr;W•}JJL"':;z,;. A. contimor•C'i~n encont:-Ar.1 uno. 11 ota de ~rei?nr:s J:'l.~r~1'M 

c.,n unA X l!'l que ~a9 H1 aplique " su caso. ::::;~~ l? :r:is stno:rro r:.:-1,.;~. 

ltu7 J.>OCIL9 Alnar::'la ~·i:c't'·.;,,s i::i..~\ 

!s.s.~., l~~e~ __;!.1.~Q_~A.: . .:~! 

l. V.e Flento tri ate y c!ect.ido •••••• 1 2 4 

2. For i .. 1!1"1.?l.R..-:99 ... sif"nto c1~or ••• 3 1 

3. 't'rr..ro t"-n:is do llorAr y a. veces 
lloro. 1 2 3 4• 

4. lfe cuesta lnUCho dormir por la. 
nocte ••••••••••••••••••••••••• ; •••• l 2 - e) 

5, Co:;;, irrnl e.u e E.nhs ............. 4 3 - 2 1 

6, &dn tenro deseos eexu1tles ........ 4 3 2- 1 

7, Noto q\:e estoy ade.lpzando •• •;• • .;. 1 2 " •4 

3 
--

e. ist.oy estre:¡ido ··········¡····· .. 1 2 4 

9. Sl coraz6n JDe late .. ,. rllpldo que 
antes ........ · ......... ·.· ........ 1 .. 2 3 ' 

.10. :.:e Cr"-'13:) ai'n :r.otivo ............. 1 2 3 ' 
11. :.!1 o~nte estlt tan des!'ejada como 

aleapre ......................... 4 3 2 1 

~.2. Ha.ro los coaas con la m. ..... fa-
3 cilida~ o.u e antf"s ............... 2 ~ 

13, l.!e •iento intrant:ul }o 7 no puedo 
mantenerme quieto ............... ··1 2 3 4· 

u. Tenf'o confianza en el futuro ••••• 4 ·3· 2 1 

15. E~tO)' tn«s irritable !'tue 1U1tea •••• ). 2 3 4 

16. El'lcuentro t4cll tomar decisiones. 4 3 2 l 

17. Si~nto ··Ue tlOJ" dtil ,. neceaano· •• 4 3 2 1 

JJ, Encue~ .ro sr.r:iCnble vivir •••••••• .4 3 2 1 

; i9. ' Creo ~· sería mejor para loa --
deru~::i •1 estuvleora rtuerto •••••••• 1 2 3 

20, t:e rustan lo.a :=.is::is coso.s que 
cntei: ............................ 3 2 l 



MP IDARE SXE 

Inventario do Autoevaluldbn 

, ., por • 
C. 0. Spltlkrtrt. A. jf•ll1rn·U"•1/o.:. F. CoruOln·Rrl¡o-. f.. /'o'•tolkfo, A. Dltn-Cuttmo 

Nombre:_~-------------- Fft'.ha: ______ _ 

lnstrucdonet: Al¡;t11)H uprcslom:s que la atntc uu P.lfl dtu:riblne 
;ipuectn abajo. Lc11 cada frase y llene el círculo del númC'ro que 
Indique c6mo se s/e11u ª''º'ª 111i.Jmo, o sea, en tJtr morrwrr· 
to. No hay conlutadoncs buenas o malu. No emplee mudto 
Ucmpo en cada ínsc. pero lnlc de d::n la respuesta que mejor 
describa sus scnlimkntos 1hor1. 

1. Me denlo calmado •••••••. , •••••••••••• , ., , • , , • , 

l~ ·Me .dento sc1uro • • • • ••• , •• •.• .: • • • • • • • • • • • • • . •• 

3. Estay tenso •• : ••••• , •• • , • , , • , •• , •• , ...... ·, , , , , 

4. Estoy contrariado , • • • • • • • : •••• : , ••••••• , • , • , , 

,.., Estoy 1 1uslo • • • • • • • • . • • • • • •• ·, • , .' , , , ••• · •••• 

6, Mr sh:r1~ 1Ucr.11do ••••••••• , •••••••••• ." •••••• 

l> Esioy ¡m:ocupado actualmente pot al.,On posible co~rallempo •• •• , 

l. Me dento descansado· ._ •• , , • • • • ~ •• ·• • • • • • • • • • • •• , 

-o 

::! 
:; .. 
E 
~ 

"' 
"' 
"' 
111 

"' 
"' 
CI> 

"' 

~-¡¡ 
ll. 

~ ~ 
cii "' 0 

<D "' © 

<D "' ©' 

<D "' © 

<D <D © 

<D CI> © 

CI> "' © 

.(I>' CI> © 

9. 1.lc siento ansioso •••••••••• :,: •••••••••••••••• 
0

, • <I> CD Q1 @ 

10. 1.lc siento cómodo ••••••••••• • •••• , , • , •••••• , <!> cp CI> , © 

11. Me siento con connanza en mr mismo ••••••••••• , • .. • • • 11> CD Q1 © 

12. t.le s.icnlo ncn.·ioso ••• , • ••••••••••••••••••••••• • CD tD . O> 0 

13. ).fe siento :>~iutto .................... , • • • • • . • . CD CD a> (f. 

14. ,.,, siento ••a punto de exrlot:u"' .••••• , • :-:-. ~-·:-: ••••• , 11> CD C1I C!• 

15. t.te siento ttrtJs.oado ••••••••••• , •• , • • • • • • • • • • • . ID Q> IJ> I!' 

16. ·Me slenlo .,,;,focho ..••••••• · ••••••••• , • • • • • • . • · (!) <D <D 

17:. Estor pttocup;uJo .•••••••••••••••••• , •••••• , , CD CD G> <!J 

18. Me sicnlo mu)" c11.cif3do y aturdido .•..••• , , • , ••.•.• , <J> CD m r.-

19. P.le sfcnlo :i~i:¡;ft • · •••••••••••••••••••••••••••• 

20. P.lc t.íento bien •••••••••••••••••••••••••• , •• 



IDARE 
lnventsrlo cte' AUtOft'tlluaci6n 

. lnslrucdones: Al~un:as exrrcsloncs que .. &enlc Uu PHI dc~blne 
•patcccn abajo, Lea c:a1.b ruse y 11cnc c1 cftcu1o del numero que 
Indique cómo se sknlc '"'"''ol111r1att, No hay conlc't:actoncs 
bucn:n o mal•"- No 'cmrtcc mucho ticn1po en cada rrase. pero 
trate de dar la 1cspurd1 que mejor describ1 climo se siente 
•t!ntnrlmC'ntieo, 

" ·s i 
l'! 

~ e 

SXR 

g 
!il fJ 

! .. 
11 
~ 

21. 1-fe denlo bien •. ; ••.•••••••••..• , •.••••• , • • •. • ~ ¡z,· Q) © 

22. Me: canso r'pld1mcnte
0 

••• , .' ••••• , ••• , : •• ; • • ••••••• • .• CD CJ> CJ> G> 

23. SlenÍo pnas de l1or1r, • • • , •• , • • • • , ••• , • • • • • • • • • • ~ (!) CJ> Cll 0 

24. Qulslc111 icr l•n rc'n~ como otros rucccn sert~ •• • •• •• , •••••• • • a> Cll CI> CD 

2.S. Pierdo oportunidad~ ~or no poder dccldtnnc. dp!dament.e , ••• , • CI) CJ)' CD 0 

26. Me siento descansado • •••••• , .... , •• : •••••• , ••• , • CD 11> G> 0 

27. Soy una pcnon:1 "'tranquila, serena y soscpda" , •••••• , • • • • Q) ·'! Q> 0 

28. Sknlo que las i1iricu1b.dcs se me amonton3n al punto de no poder w-
perub1 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • , • • • • .. • • • CD G> G> 0 

29. Me pre~po _dr_maslado por cosas sin lmport~ncta ••••• : ••• • • • · Q> ~ cJ> <I> 

30. Sol' !cll& '· • • • • • • • • : • • • • • • •••.•••• · • • • • .. • • • • GI G> a> CD. 

31. To~o las~' muy• ptclto •••• " •• ·~ •• , •• • • • • • • • • • • CD Q) • e» <I> 

32. Me raJta conf13 .. 11 en mi mkmo • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • CD CD · a> CD 

"· Me sk:Qto seauro •••••••••••••••••••••• ; • • • • • Q> CD es> CD 

J.4. Tnto de sacarle d CUtfPO a las c1isi1 y dlncuttadcs • • • • • • • • • • O> CD di· tD 

35. Me siento me:l1.,c61ico • • • • • • • , ••• ~ • • • • • • • • • • • • • m CD e» G> 

36. t.tc denlo satlsf· cho •..•••••••• , • , . ·_. •.• , •••••• • : O> G> Ql Q: 

31. Alpnas ldus r"ca Importantes pasan por mi mente y me moksttn . Q> m m © 

38. t.lc 1rc.ct1n t:r.nto los dncnpl\o' que no me los puedo quitar de la 
cabczAI • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • m ai a> 0 

39. Soy una pn1o0n1 est.21blc •.••••.• : •••• •• • . • • • • • • • • <!> m a> tD . ' 40. cuando pienso en los 11unto1 que ten&o cntte m:anoi me pongo tenso 
y alterado •••••••••••••••••••••••• •.. •• • • • CD Q)'. m (J· 

,_.,., . 
n .. uu""'111•~•.l ··-- ....... , 



,HIALl~I~ 1mi. Tl;M'l(IÚ:·.iEl<.11) I)!! To\\'IJ)il 1· 1011:1·.1;;-: ( T·j'r.\) 

····-.. ·------·-···· .~.: .. : ..... ~ 
IN~'l'lllJl:Cll.11!1!.S 

t .. Hn l:.t p.1,·I.? ~"lh!l'h'r d•: 1:1 l11:jn 1lc: u•:·pU•!Hf:~:l, ;i la •L~1:.!'di11.·:~•~rlln t'f)ll 
c11l1.'Jd~ 1:1 l11:'°4.'ll"U1::r.M11 r1ht;111t•l •Jlll~ :h! fo·phL..• •. 

2... ir:1t;'I d fo•.'1JL' t?u IW) •:•:•;dlJlr o fl\;lt"r:u· t':t:lc r~n1:l0. Crmtc;tll On'• U111o~n . 
te cnJ:t 1•·ija <l\! \'t!•·pu.•1;1;1s ~l.'llltl :1 cu11tl11:1:1clón :J•! 1:'\l1lh:.1. .-

3... C-.nntcsc1: ot t.';it!¡1~ bo 1'H~1;111·r:rn :mw¡11c n'J·~11~ ,i;l111.ta 11111y ::1:¡:tu•> •.!.• l:t.11· 
_rcHpucnr1rn. f·~•.l ph,11t;•! rn11d10 •:n t1l11¡;mi1 l'n'ü!lllta an'·:~ tl:"cl .. r••?1tur. 

1•"' 1 .t'fl y l'llftciuc Cad;t }\fl'~llll~n lt U( t11f:illlL'1 r•-'r-iJ"Htrft•~l!C 11J .;•111:( 1•:-potr:IO • 
l11io'k-aolr>. 

S. - !~11'1 J:11j:t 111: n!:;¡)'1t":f:rn f•:ty tr•.::; c1Jlt111111·1s t"n f:lif1¡11•? t'•'b! uto:n:ar ... 
til1'J <.u11:~::;t:u.:h1111:::i. · 

I• Mld 

t;~~T 

~ ::::::: ~ 

: :.; .:;u.,·s (J') ~·i::;n111i~., •• •»ni.1tf"..tui.?1o11: 
ni .. o•• l'1"c(c:n.11l0!111c1.a-c -.. -

. 3. :::·: ::: -- • • ·- -~~~mr-.ns e--> f>t~ .. 11i.-~ •• D:lh1r11v~· 
__ .. - -- "' ---·- 11\L?utc no ·•o'' l'tcfl!· 

rc111..:.1111.~ntc no" 

6. - D.!1!lcl1 ct111·0 pu:.:11.! nplh:;1t·1~:11f:t ¡n·1?¡;u11L1 :1 w·t1.,1 •. ['.1o!i;:1 ; .. 1·cqn1ct>tn 
m.1n:1111' 1•) nn11cm~11M r:uu l;~tJll:. el l!t.'¡l:tC'1i> C!l.fl't'? l:t:f U1t·~:t!'i ¡:111.1c:ul1s
cn J.1nil11111n-11¡1Jc C.'!!té m.fa 1fo nc11!rt!o con~· c..--01!1.cs1·1cloln. SI tfoscn
cnmbiar :;11 rcsvu•·:>11, favor •k: h-Jrr;tr coirrl1:r::.m1:ntc fo nu rc:a tl~ su 
cunte.srn•,;l·~n ;111tcs di! \"olvcr a 10:1rcar. 

7. - Tri.té 'Jo a:u11rr.~t'1l" l'011 Un M~\s (•·)o IJn ~.rnti>s (..:). 1:ennh!o, evite • 
. cuando 11ti..:tl:t fas r1!s¡mc~;tm~ ·• ~llD '' 



~ J?!J por m1tllt:lh.•l:t 1J11:'1 (>l•l'~1:011'1 IJIM p1~1 ·1~)Jl:t•7 

·¿ 'ro1n;.1 u11.1 p;11·t•! ¡•.1.tl·:a cm ru:uolr.>:J 1lc fo r:1>1,,1111hl.,d '' •·11 n1·rlvl·L-11r.::1 1,:,..1p:1f1.m 1 

¿ St: 1¡uc1l1 n.:1:1r[•m111c11tQ 1-::1Ju\iu~ l".'Wtn•ll lu'i tfc111:1:; si: t•m••n f!lllf.)l':'fr.11'.1luu•nh1 

tuu:tt.11"1i.11hs ? • 

¿ l'ucc.!c P'l.'1'?r3.c r1.11111ucr.r.h"'l11u.!1Jtll en el t11c.11· Je 'ltra pcr:.:fJ1m? ., 
•·. ¿ Ticn.-?. 1111.1 lorlumacl:i 111u1·ca11a "-'"el pcll':•11nk11to rlc mr ra1111lia u l'll ::•::-; 1·niuit¡1 -

. ficn>s 111! tr;lh:'ljfl 7 · .·, 
:- . ¿ Prcfl~rc un.1a vucadcul!s· hºi'!t11¡•11f<1::i e l11;1ctlvas a 1111:1:1 :1ctiv.1s? 

- ¿Tiene dlíicultillf en 1..'"r.n1CCntr11"scºn. I.ccr o cstul.llnr 1 

- f.' Prcfic!rc ~l.!r sc!g11h!ot··\?n 1o$·•r r..I..: dlrlnlr rrn :1ct1vlt\'tt!.~n g~:u¡·ril,!•i 1 

- ¿ Vlvc·uo(l vhLi t'!"m~¡ult1 nlu l;1yr>Íucrnrsc r.n much:is rt"l:'r.ioii•!n !l1••1 .. , dd ho:!._r 
y del tmb.1)0 7 

.. 
t.; ... \ H.'lce dern:rnk1do:; planes lrrcall~tns p:1rn el (llturo r¡u.: rn"is rn1.i· rJ .. 1,·~1? 1¡uc 

ab.."1JlÓJn:.1fsc ? · ' · · , 

f. - .¿Siente coml~ólslóñ ¡.icn• pcrsoros ~bUcs e ln'!:~~ur:t!i.? 

' 13. :. ¿ Di&Cnna 1lc pe"1·t..:?1ll?ccr n ch1bo.!s ~grupos Sl)t;f:1h$ J 

·l. - ¿ .Dusca. m.rntcncr J:t ·p;1~ a cu:thJtlfcr pn-:clo? 

S. - ¿Se 'n1..""0111acf3 (t\cltrncotc por el ruMo y 13 t"OUÍll:lión 7.,.. 

.6 .... ¿ l!vlta csru'cr2os Hslcos o actlvltfn·r.~s Vl~orosa.s 7 

1 •. - ¿Parece gem:rnlmcutc trilnqulio y ~er;:no? 

JJ ... ¿Se fntt:rcsa scrl~111c11tc por los prob1c111óls socf:.lc~. t:ilcs como 1:1 , .... J•r•:07.:f y 
el desempleo, non cuando IXl le a(ct.:trin c1l1cct~11nr.rntc? 

'>. - . ¿ l'leíic .. ~·rc t1'1r.t1?rr.1·:,;c :~c:tl\'tJ r:t•r;a 111> pcrd1!1· 1:t ~l•':'mro? 

'll.-;- ¿ l!s 11n:1 p1~r,.011·1 hir"·n 01·,t;:1nJ~;11t1 a .¡111,.~n h! ¡;•1~;ra fl:h.·~1 lrJ to1fo .: •. ·,;1111 •1t~ 1,,,f~i-
rlo 7 · 

11. ¿ 1r~ :;1~n.••ih1c ;1 11)~ s1!11tl111!1~11tos y 11·.~1:'":~.hl11h:i; 1!c•:.&n•.1,;1l.:r 1-.li. ~rh··o •.!: 1¡, 'r:il": 
h11ti.1 •lll'.' <··· ' ·1 :1.:f1110 ·¡ 



.. l ,\,tt"t• r~·U\!:ttV;111wr1r:: l!ll v•·1: ll•! 111111111• 1·0.111to.'ht•: 

L Es :1ha1111.·nrc 1.·1u11pl'litl ,,, 1•11 k 1!• jm.::,:0:1, W'L,úd .. ~; e l.1:; "' 1,•,·!m:.·u 
11<.0 rr.t.m.1 h~:J 7 . · · 

L rt.cfi•!l"C curar tiu1o ·~n 1•1vu· ,,;: ··: i:u· .... , .. 1:t t\~11!•11 

L Se qt,·ur.c. hll,Uh:to nt ~u:\•111· n 1,ii.tnr.jar c.1; 1:1fl·ot11!:itq1 

.. i tf:u:o cj~1·c(ciu~ rct,t1hl t·n11:11tc ll.i1l':t nia·ir...:-ncr$it.!' .ci1 ···~~11llcltln 7 

.. ¿ 11,:-11dc :iexa.tt11rm! 111.;'\s c¡111J 1:-a d•.:111.1s ~<!1111!:: 7 . . 

.. ¿ (&!' tll~t:i n."Clhh' tuvt~a~s r.n :;u C:15.'.t 1 

- ¿ J..c r,usta cst'1r c111;'1r¡;mlo dÚ lu!J tlcm:i9.y··~r1i,;lrlos 7 . . 
¿ l!s cxtr~i1\.1d!lnw11tl! pulcro y onJcn.:1rlo 7 

¿·nene a vect:s t:rntn conf1;1m::1 en .si ~nlsrno r¡uc les mufc:.;ra. :a !1u:; nmt:2J·,; ? 

- ¿ nr.cobra el conlro.1 dcq.rnC:s tic un :Jcclcll!ntl! u otrrl ~:.t:•tt:c1.:l111i,•1o~u ¡1.:,·tul·h 

.. ¿Se 111~1i:\'C \.'{VU~lll(lll': y c~11 111\,1t.:l111 nfo¿;l ia 1 

... ¿ rn:r.:rtrr:a no~.pt:u· un.i sltu::i.ci~n _.tnjmMt en .vo~ de Q'"':j:}~·se. 7 

¿ l-:C tnok:_:r:111 lo~ nl:tl>s octl\'os )' culc!f):;i1s 7 

- ¿ Percibe lmncdlutnmcutc cu:\m!Q ::ilgutcn 11ccc!:ita :11in10 u··u1•:i t"i!·~1·.rn de 
e:llcnco 7 · · 

L. F-c; 11111 pcrson.1 (JUC podrr:. l1:11n;1.rsc un s11jc!lO cmprcu1ft:1foi· ? 

'· - ¿ P~ni1itc Crr.cucntcmcntc que In tcnaión !'C nc:unmlc h:1sr.:11?l p111!h\ 1'1~. :.1:11tfr,.,..• 
cr:;tnll:ir 7 

• ... ¿ Ncccsll.1 nllcnto y nproh:.JclCm r_i-'lra tr::1b:.1jar Cf1.?~tl\':1tl1l'.:11cc 1 

·• - ¿ Usa fn:cucntcmcntc mcdlcamuntoS' parii i\)"\ldarsc a dc:acíln:mr ? 

¿ 0-.íit:nüc i;ns tk•rcchos 7 

l ... l Tl•.:111.? un1 v<iricllad de intereses 7 

¿ lJ.! 3u~t3 comuntc;u·k a fa gente su opinlún·? 

¿ E'c:r.t n~J::i11· .. a111c11tc libre de prc<.,cupadn11'.!~t y nnskt!,ul 1 

L f.c s•wr.1. tC!lt~r' 111111:1to quch;u:cr 7 

¿ 5l! ltikrt.?~3 proíui:l1auf~lllt! pH' i!l likma.r.:u· •ft! 1,•iJ 11.:mtS 1 



¿ Se pic:o1:l~p:t 11n1ch1> pol" fo f:tlrnl '] 

.; .... ¿ Tl1:no rn•n.·ha t:oníl.111.~:1 ... n ~1111i•;1o11> y .:u.tu •¡H•· •:1nl>f•:·111!o? 

t.O .... ·¿ ·ncrkfo,:1.,•~·p.::ni.tur ,J,fll'iS t.k:Ín:h c11:11ltl11'1!-i1 nc~.;~:mrl•> ffJlllllt' 1111:1"•1.::tilctt>n 1 

.l .... ¿ "-1uclllu; pcn;o1"'\!1 1tl ,•tmiihk·mn hll".'lJ\;\% c.11! t•·111:r S•-'11tl1n¡..nto-;: t>lltí111n!os 1 

'J. - ¿ l .. "c ~s ft1c1l :;º"'~terse ::a los d~sc:Os tl~ Qti·,j~I 1 

;~... ¿ Escucha. culillll't:t1slvau1c11tc 3 \l''I~ utros cu;111r!o 1t<.?f:c:ii1an h1bt¡\_li1? 1;t 1111sntt>r. 7 

·;t ... ¿ tntcnb siempre Imponer 3 to:; utroe su ¡H'cplo punr•l tic \•let:i ? 

·;~. - ¿Se consl&!r:i un trab".1.j:ulor pr"'11~tlvo e l111::rnzablc ?__°··: 

6, ... ¿ Tiene movhnlc11tos 11ccvlo~1n ccn110 IT\•)1tk·r:.ic lns uifas o 1.1kJ\'L•r el ¡>le H~1:l',111; •. 11 
~7 -

-h'\, - ¿ Se le h;u:c t1lílcll :.:~t.;ulr on plan tlr:í\ultJo 7 

6?. - ¿ Insiste r.n 1~~ ob1::tl_fcncL,· l111n1~cllata 7 

'(l(J: .. ¿ Cr~e.que t 1 .... .Jos rJV.?r(•.:cn' una ~~·:iumt.1 ~l')()t111n!1brl 7 • 

61 ... ¿Se encoontnt en un ap11rO deblll•> a alc<rn nrto. lmpulsiVI) '1 

62. • ¿Sufre lndlgc•<IOn o ¡rordh.la de npotho c11nl)<lo e•t~ pt·"°'"'l"''lo o t,1¡0 t·"11<IOn? 

63 ... ¿ l.o,s dcm:\s se :1provl~chan fflcllmt.!nte de mi 7 

64 ... L Se Jlm1u1 a .tener dos otrcs .. 11rn_lsos? 

65 ... ¿Le es drflcll dcscans3r por tenc\' 13 nccc:nh.1.1d de c~inr const.,ntcmcnrc ocup:i<~> 1 

66. .. ¿ Es f.1cllmcnt~ [Cllt•ldll por una .orcrt'a ? 

67. - ¿ Le ~ustn h:ibtnr. en pOhlko y dl5fr"!l3 del reto 1 

68. • ¿ AllYl3 fo tt?r.:JlOn n.l ruin.ir, coml!r o bcb.?r cxcc~h·am.c1itc 7 

6?. • ¿ l~s fácilm,!ntc ccuinn·:ldo a !ót mb:crtcordla ? 

70:.. l f>IC1'111C hit.!11 y Je ('!! í;h:I! .tk·•!l':a.n~·a r Cll:U11!1) l!!=(.1 fjl,!;\l.ll1t,) o ;1CO!:ltmL, 7 

'Jl. - l D.!IHO!'-!lr:u ÍI 1111 i1;1r.~t·"·!; l~f¡>t:d:tl \ . ."11 :'\j'11t!:tr :1 j(1\•1rnr.s 1¡11c :.;r.: r:111:11.,11ri··,1n r ... ~1;1: ·~ 
1cm1:11!~ 1.~11 :•¡11•11.1-; 7 • 

17. .. ¿ !"'1! 11~ 1"1° 110.: '· 1'.I "' • \ !°'~ 1". ~~11 \. 11\"'í "·'!"r ..-lq• :i 7 

.•. ~ 



.. · ¿ t'cn:U-.! r.1phl.11111·111c (1·1:; "••11llntl1:1•ro•¡ 'i 1:::L11lo:; 1!1: .í11i1111> d.: lrm 111·111.\u ·1 

l.:' ¿ (~ nttl)' .:ní.irh:o y vl~lf'•WIJ 1!11 'llM 'l mk•t1li11h!H 7 

;:i, ... ¿ ·r1im1: Crcc:n.~11t1•1111.:11tc at:t1¡111:!11li.: 111•;:vl11:; l'<"' nh1¡;u11:\ 1·:10~1·111 c·n panrc11l.1r ·1 

7(1 .. - ¿ t'n::rtí!rc h.·~,· o mlr:u t l r•:l1..:vt:1t.",11 dl':·im~a tic ui1 df.\ ilc trnfnj•>, 1m v1•1. ,•1: 
:!allr u l'·'l"lh:llbr •!11 a1:tl\•hl:1rJl.':1m.i..:htl•rn1 

71. - ¿ U:u:c itl.11\:.!U ;u1th:t11:ttT;.1111c11l1;· ~· nco11t•~t.:lrntu11ro y 1u:.i llt..:va 3' t.':\b> 7 

"/3 ... ¿ l'rcílcrc Cticm:ha1· y l)bsc1·\·;11· l!11 ve~ llc ¡1;ltth:lpa1· 1.•11 tas dl:;..:u:ilo1~s 7 

79. - ¿ Disí111~a •!•: C'1u1·cr r~c::J¡;o~ 1 

SO. l.. ¿Se pone r.i:ns,1 o illl!il•>~-o cu:mW ha)' rnudM> tr:1l><1j1> 'llli! hacer 1.m ~1>l."f'l tlcinp•> 1 

81.,":, ¿ rlcn";:t que 1111•~!.irnt n::iclOn S1? ¡11Cl)f.:'Ult;\ t!l!ll\.l:ilatlt> por 1:1.s ncceslJ:u.t.~s y r:I F•I 
frlmh.m~1) dio! la il'"-'Ull! \!11 Otl'US ll=IÍtiCS 7 -

82. - ¿ ·f)lsfrutn cli.? tn acttvlúatl y de la.c:rcn1t~u:tón 7 

8~."' ¿ rn~¡),\U.\ 1111 pl'C:J11p11Ct>tU y Ji,11:1! llHlo °CSÍUCl'%t) &mr' 01'11\tc.:ll'-'l'fol 1 

!H .... ~ H:t°r.c lu:o lo pcl!.ilh1o: pal":t 1noit?t1?L" a un 011hn:.1) lid t'4!:icuhb y J:t c
0

1·uchLu.I 1 

SS ... ·¿ f.c es ,Hrh.:ll ilc~lr" illJ ••a un °Vl.?t)lrc,Jor pnr~unr.lv0-7 

!f~ ... ¿ Ttc:ue t"~1:1> inrnr~S (:11 lns i1rnb1·~mns en"IUcl\lnatcs clc: J..,s úcm.1s 7 

i.,. -·~ ¿ S.! lnlCL'i~t!:\ }Xll" Jn U,•!111.e y lJOl' hacer 11UC\"1l!J :lll11lios 1 

:11'.t ... ¿ r.:s com¡ltl~l'~do y co111l'1:cn::lvo cu:mc.k.> trottn il una pcr!:Óna aucL11m 7 
1. 

u9. - · ¿ Sc,.la·con:;idcrn 1nu persona sl•:.mpi·c :tcclv.:t 7 

O. - ¿ Cl'ce que es lnncl!c:;:irlo tlisc11lfarse dt:spuf.-s üc oft?ntlcr :i illi¡ulcn 1 

r>t, .. ¿ f::o cn¡l.17.. ele c:xiH't?Hnt: r:.l'llio sin avcrgo1t1 .. :u·sc 7 

Y2 ... ¿ Hs prob.1h~~ que h:ic:t. comcntilrlos dcsculúados e lnJlscrcros 7 

l ... ·¿ Se plcn.'in c¡uc l!S mn pcn;on.1 de buen corn7.óll y cXrrovtJrtlüa 7 

. '·.;. ¿Se siente ín~cucntc1rn!ntc rcch:\7.:.1.~0 'y no to1n:1ü~ en cuca~ta 7 

~lS ... ¿ "flcm? '!11 JrJunr pan todo y to•lo en su Jug:tr 7 

.. L H~t\ libre d1.! prcjult:l•Js rilcl.dc:; y 1·ct1glor.os 1 

¿ Se.f:knrc 1fr::il11t!ii=rn;1t.b por 1:1 vl1.f.t 7 

1•" L I~:; ahlc1~rn111\!11t1.! cafi1iv:~rJ ccm 111Tr:111lrnJ:1 rltJ !:U f:1111i:l.1 i111111:1li:ita 1 



-J ... !=lt•111.: íl vr.:Ct!:f t;111t.'1111.1c.:lun.til1J c¡11i: 1::: .1111;:1¡•;11: d1: l"'n' ·ar O •• ,.':ua e" 16¡;1":1 
111'.'lllC 1 ' ... 

r.1: •!!:i 11if(lil '-'xpri.·~:1r :'•·;rnf nli·111os tlc1·11'>:; '"'" 1':1lah1~!i 7 

r::~:t.1c.•:·r·~ran•::11!oy1•rl.i1111!•t.1 :11·1:1r.1 Jcl rur,u·o? 

Th.:n11t! :1 ;1nallzn.- i.:: ln::lsth' en ~u~ pc·11c;111111':11tus y ~\.·ntltnh uhtti ht1orllf>:;? 

E~ co111ptr:nslvr> cuanJo ;¡Jguit:n llcl,!01.t.in.ft! ;\ .. u!ti'\ ctl.t i 
T1~nc (ribi.ts,, u11111'1..'drrprorn1111;,\m1mtc E~:1tt11h11k1r 111!,•;UQl1111ir:r cl.JJ·-·to, 1~. 
flU' O :¡i\11<11:i(Jo 7 ' 

Tiende :i ii>!\' 1·i.!t:IH'\";11Jo l!n s~ ..:0111pi.>1t:1111l·~ino 7 

SI? quc~J;i la s~nlC ·k· •J•Jr. !iCn .. 11101111..li)n .. o in.1101"'1hh:. 7 

C113nl.}1 1.!.1 un.'l su~c1-.?n1:ta "'S ¡.•toha-hlí? !JUr. .:.~:1 111,1~ (rtil rJu: r.rrclc:t 1 

S.1cn C•Jltrli.:::: h.n](?':i ~t,1t> J1Jsptté~ dt! consltJ·~•·"r IC•l?s Jo::r .1spi!tt1.1s dt: u11:1 
~ ltunci~'n 7 

_n-emlc a crojarsc r.idhn..::nt&: 1 

Ex¡>rcnn npccclo y pl.ll'•!r cuam.lc> a'nlrn. l·nras l~ll:rn 1 

Tl~ndc :i ser arM_111n1:-11tatlvo 7 . 
Tiene a \.'~c:cc; Ja sc11n3clón de que lil gencc Jo (a) mir:i o habla ~e usted ? 

l.c r,.u:.:ta l1~riicar::i.? a un traL.ljo lm~ta lJUC lo [i.!l'lllln:i 7 

54.! slcnic a veces c.fc:::l·ora~on.1c!o o :tba[fdo por fah:i di: progrc:!;o o lozro? 

Tiende :i. ~-=cJarn:trlc :i J:i gente 7 

"Si::nrc 'ji!'! :a vlrl:l r:t·;llmemc v;¡fo J:i pena vlvlrlp 7 

ffomJc a ":·. ::Pi.."Chlr fas acci,JOC::i y los moth-os Ji.? Jos J..:nds? 
~,. . . 

1••rd•.: 3 ~. •n:tr., d·.:o;lcl•:-n•:s 1.J..?1n.1!;l:ido r>rr,:! 1JL;1t!;is 1 

..' •:e·!; 1!'.''·: ·l ser ;11nirt.1~0 o n~-=p.,1rnivo m1 s.u ct"tnr,,ctn con Jil ~·:ntc ? 

··: ····; • .-~ .. r11111fn n::·r:ro t">r tt•1J,,-; loe;"'·'":; h1 11n:ino~ 7 



¿ Tirw!.: ., 1k:h:u,m1!.! y l"~u:·:11· autt•n tfl! ;11:111.11··:/. 

g, .• l. Thnt1k: ~ :lC!I" 1111¡':1\':li:urt: t'Ull ,1l;;11h:u 1¡t1_l! 1::a.\ rn.c:w:111t;l111,1lh~·t:llÍl?1'~1IU 1 

12C.. • ¿ Stc.:1111>rc trnl\;1j-1 l"'r Í1tuu11.1 1111•1.1 ruuu·., 1 

1.1 •• ¿ s:= ¡:n:c.,f;11ll."l 11 ver.e..:; p1.>r :1•!11rlr::1: p•,.:r> \':1J·,u1i!u 1 

'23 •• ¿ 0:11.nu.::.=tt:t r.h:ilrn•!lllt? tl.!nlllnt n lu:111lii1J!J? 

12.9. - ¿ Tlcni~ a ser sarc.t!;th:u c:11;111tflial~11le11 I~ rn~tt1lL1? 

JO. - ¿ lnr.l~tc 1.·n tl1..'::amd:ts 1~rn:11.lau? 

:u.· ¿ Tk1•.Lfi.: a g11:i nb.rt:c t'ar.:i !il i:us ~cntilnlcutoc ? 

1:11.. • ¿ Stcur.: 1!t!!.'.:p1c:1~h> l'iJr lo~ homtn·cs que p;1 r .. ·,·co h.::•p.."tr.cs 
0

c.11.! ~1rnu·sc el 
austc1110? 

13:1. - ¿ J!s muy mr~rotlicu en mo111tC'11cr un rceh::tro de :1wnro:i pcr:;o11.1lcs o de ue -
goclon 7 · · 

'3·1. - ¿ Tl.:mfc 11 n~r f"l•llJlitJ 7 

l.'JS. - ¿Se sh.!11h: ól ·;cc11s rnn tJ . .:~~nlmaUo h:1st11 el punro ti.: Jl1uo1r.? 

36. • ¿ Lc'cn tlHfcil a1:1~pl:tr cdth::"HI u culporn 1 

37. - l Est;.\ frccu1rnt1!111c11tc lk":prt1nltli> p•Jr prohlcm;'I~ p.?rs<fo:?lcs 1 

1
138. - ¿ H:1Lfa con ti.ni1111J1 cntu~in!>tlltJ }' fl'c1:uc11t1::i 01c.k11l;lnt!S 1 

39. - .¿ Q1;t111'u cst.:\ pnJf111ul1111•-'ntc turhadrJ 1>0r alzo, h;i prusottfo Cn el suicidio 
:itcun.1 vez 1 

m .• ¿ Tlcmfo n ~uanlla· l"CllCOr ? 

-11. • ¿ Tk11t: 11111t:h~:. urnf~os y cotl\>chlus 7 

-12 ... ¿Se prcoc11p:1 trccucntcml!11tc ¡»r 1:J: fnhn ~e con~in:t:i en sl mismo 7 

fl. • ¿Le es dlr(cil C.'{¡ncsnr cum¡i;Jsl6n :1 al&ulcn qui.: cst5 :aOfgldo 7 

f.I •• L Es u,:;ir.o en FU h:ablnr y pensar 7 
15. • ¿ Sil Je ..:onsh.fora fm.J:1lt~11lc y dc:;prcccl!¡x1tlt.>? 

:r._ - ¿ Se dc~;cur.'1%t.>ll:l rm· la c1·írh::t 1 

11 ... ¿ 'í11:111I.? frccui:11t~1111~11tc :.1 t!•1111(n.1r .1 1:1 gcnf·~ ct:H':m1 ,-, w.h.:11 7 

~l. - ¿ ~~ J?l•;nri.: .1 dlr:uw:1tl c11'.lt1•!1J :·.: r.:·1l1!l'ó\ 1¡111~ ll!"l•:1f cf..:nu··"Ut e• •·'11'11 ••:anfJ ¡~nr 
t 111 rr·1.•1t>? 



150 ... ¿ Hs 11n.1yi..·r~n1\1 l111pln:i.1I y ra,;11n:.1hlu? 

151. • ¿ f~s 11':nh:-~1tlur? 

1 ;2, • ¿ s~ ~h:11t~ Cr•:•:••· 11t .. ·n .. :-tt1.c ,¡,._.f:1m:ulko u 1l.::·.:01a •. 11n:1•lÜ 111>1· ni11i:•11i.;1 111/t111 
np11rc11cc ? · 

1.53. • ~ .~rnh.ij;t rth'.:·tu•fk;¡ y tk•Jil1.:1.tJ:.un .. ntc? 

IS·I. • ¿ 'rrcr.ui:"nt1..•m1."11h." i?ml~r.ll:? 1.1al lo que ~ccn y tlh:cn lc.>s "l..-111;1~ .. ?. 
155 ... ¿ Surm ól \'t~C:f!'S l';lll~ill1Ch> rr-:ko t!:'C[(Clll1), \.VllkJ l'·~":llhm!o di? t;u11nt1;to~. 

cm,clt>1i.."l!cs ? 

iü6. • ¿ Crllk:t d~nmslaJo a :t)l'.(m 111le:111~r•> «.1c ~·1 fü:nllla " 

15i. .. ¿ Se El1.·1uc cohibido con In lll'1~·orra d~ 13 g.:-nt:e ? 

ISS. .. ¿ Jlai.:c rr1.."r.u.:-11trm~~11tc l.:Ullli:'llli.1,rlas rnn bn:~:cus y 1nurl!<t1.·.:-~ fJllC fo uír111.ft· :¡ 
Plt;nlen ? 

15?. .. ¿ Sonrrc y 1·rc m~1d10 ? 

l(;O. • ¿ ,,1 wrnr c~t1111la l:ls ricr~on.11ft.!ai.!~s ~· pn:•ru(·~rog, :1 ... -~c.'?s i1J"lóYn~icJu ni c:11.!.. 
d!,J.1to tfo OtJO p:11·tldo '? 

161. - ¿Se slc-11lc suµerll)r. o m.1mló11 en s-u actitud hada Ju~ 1.tµ11lo.1s 1 

t,6?. • ¿Se con~lllc-ról que.es <lt.•111:isi.1Jo ~cnslhl!.! 1 

163. - {..Se slr.nrc con libertad di! cllscutlr pn>b.lc1ms asrcc.,mo sus a!t:grfóls con 
a'mlgos (ntlrnos 1 

16~. • ¿ 1·nrd:t en qut-Jarse cu:111do Jo lncc01ot!~n o nbus-ao da usted 1 

165. • ¿ Tlt!1u.fa a lanta!lcnr cosaE que no pu~dcn realizarse? 

166. - ¿ Tlcm.I~ n hacer lns cosi\S cspont~ncamcnte 1 

167, • ¿ J.c es dffÍcll rcElstlr un.1 situación molcsl.l? 

168, • ¿Le es <lffÍc-IJ 101np!?r m01fos cc~winl.Jrcs corno 1:1 rumar o co1ncr cfum:Hil.ldo 1 

Í6'J. • ¿$e Elcnte fn:cu.~1ncmc:n!t? dé~co1·azo1i.1"1o Cchh.!o :1 un :::c.-ntimlCnto di: luC•.'ri1.,rl 
d~7 .. 

1/1, • ¿ Tll.'ll"IH:l'f•>r! "> rl•: IJnjo:r.1 r·11.1ndo se )1' h.1t:c thfu:d 1.·m:uunnr :1J,:11na 101,-·'11f'1:'· 
·un 1:!~ 0Pr1,.n H:-:i1:0 o mc.-11!:11 7 .. • 



:.:i ... ¿ <:n.:1? qrn: la 111;1y1H"í:1 d1: 1:1 r •• mrc t.•:; '!l'1'lt't1111f:·i.1 7 

r /;1... Evlttt r1uc ::11:; r11tf11-;iu11:•s l11rl11y:111 1.11 !:u 11'1'!11 J11it~h> 7 

l'/·I.... Le es dU(i:fl t:•!I' ··r.·1~ro 1•1·11111h:111hn>s1lc uu 1"'·111:1 f; 0 1111tf.1 7 

115... 1::a slnr,111:! 11nr11tc ':11hl:·f•':.> )' l,..,.,,<:l!p111fo l"'r Ir> •ttt•l T11:,; 1.t1u:1 1 •i•h fan 
pcnsnr 1 

11'6... Se slcntl! frct~U1·11hn111•nfl! •'·:LJdtnllfo 1;11r 1'1•1~111:11Sos 1!1: t.1111tih·7.11 ol1:•!J 
~xpcrlcncl:rn 1!.!l p11~.~·:o 1 

f/7.• Su lnr:cl'~:l t.·.11111JT:¡ r~·c.:cm.:¡¡h•m~nt•? e:;? u1n n1:1:1:t1,;l~ 1 

178.... ~ siente rc:~tl'lni;ldo ·~ l11hlb1•.kl •m 1111:1 ,-.:bd•j111fo a1111Jr 1 

119. - SI ÍllC'\'3 cfo~ldo ::cdn J11~·1t> l.? l111p:ucl.1l ~·1 a71••'1r '1 ctl't.'B :i \'•.1i•>t·;.u ··•1'1 
dlíC'.l."Cllcl:ts 7 

rno... Tiene rcrrr,1fos t.lc i.Jcp1·1•1;ifJ11 nin o.10111:1 ,.,_;-t,11.,p:11·1~11tc que 1l11rnn fl)i· ~·¡1t·,11·¡ 
dt~s o m.1n '/ 
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