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INTRODUCCION.
Desde hace tiempo se ha visto que cierto tipo de enfermedades

como por ejemplo, filcera g&strica, diarreas, "nerviosa" migrafia, acné

Yy enfermedades cardiovagculares como especificamente el Infarto al
Miocardio, se originan en salituaciones de tensién, es decir,
situaciones que presentan estimulos aversivos, intensos y
prolongados.

En el mundo actual se ha visto que la ansiedad es una caracteristica

generalizada del hombre, creada por las épacas de crisis (guorra,
alto nivel de competencia, la prisa y la lucha contra el mismo
tiempo). La importancia de &sto, son lam repercusiones que tiene el
estado ansioso en la salud del individuo. Por otro lado, se ha visto
que una gran causa de muertes son por Infarto del Miocardio, que,
aunqgue variable de pais a pafs, cada vez es mds frecuaente en pacientes
de edad menos avanzada. Qué es lo que causa el Infarto?.

Se ha observado que 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 Estadon
Unidos, ha llegado a producir aproximadamente 600000 muertes cada aifo,
Y en nuestro pafs ®se encuentra dentro de las 10 primeras causas de
muerte, y el 65% de los casos de muerte sGbita son causados por
Infarto del Miocardio. En el afo de 1926 el 50 % de los pacientes
ingresados al Instituto Nacional de Cardiologia fallecian, en 1la
actualidad ha disminuido el indice de mortalidad al 8.4 % Hurtado y
cols, 1991.



Siendo el jinfarto al miocardio motivo de especial atencién para
el cardiélogo y por el investigador, ya gue este padecimiento en una
persona joven que empieza o gque estf§ en franca productividad puede

&

tener ias icas serias para el enfermo, su familia y

para la sociedad, se ha llegado a la conclusién de que el infarto al
miocardio parece aestar favorecido por el estado de angustia y agobio.
Y que posterlormente al infarto gueda una invalidéz psicogénica debido
a la reaccién emocional que tienen ante su enfermedad impidiendoles
volver a gsue actividades normales y descuidando el tratamiento médico.
Sin embargo la invalidéz psicolbégica que implica rechazo de roles
" sociales previos, incapacidad ocupacional, familiar y sexual no ests
impuesta por la enfermedad o por el médico sino por la angustia del
paciente que se convierte en depresién, sentimientoe de minusvalia,
irritabilidad y hostilidad. Todos estos factores principalmente el
stress causan alteraciones cardiacas como fibrilacién ventricular
durante la recuperacién del paciente posterior al infarto, Hurtado y
Ferrero, 1982, Lown, 1987.

En é&ste tipo de enfermedad se han establecido factores de riesgo
tales como: la Hipertensién Arterial sistémica, la Obesidad,
Hiperlipoproteinemia, Diabetes Mlellitus, Hiperuricemia, sedentarismo
y tabaquismo Ch&vez Rivera, (1973), Herjningen, (1966), Lutkins,
{1967). Fitzgerald (1969), afirman que adem&s de estos factores de
riesgo, exlsten varios precursores psicolbgicos y sociales de la
enfermedad arterial coronaria, tales como problemas maritales,
frustracién, sobrecarga de trabajo, depresién emocional y stress.

Otros autores como Wolf (1967), Wynn (1967} y Dreyfus (1969),
hablan de un sindrome general de agotamiento, como resultado de un
stress excesivo Y gque se describe como un drene emocional siendo
consecuencia de una lucha frustrante y prolongada.

Friedman y Rosenman (referidoa por Zavala, 1983}, a lo largo de
sus investigaciones han establecido un patrén de conducta tipo "A", y
las personas que la presentan se caracterizan por que siempre tienan

prisa, son exageradamente competitivas, slempre tienen urgencia de, y



se irritan facilmente. Conociendo estos factores desencadenantes de
Infarto, se ha deespertado el interés de varios investigadores ( Entre
los cuales se encuentran Cunningham, Jennifer, 1980. Richard Flelding,
1980. Thomas Ferninandus, 1977. Jo Anne, 1984, etc. } Ppor 1la
aplicacién de la Terapia de Relajacién para reducir los estados
tensionales de pacientes con afecciones cardfacas. Gell Horm y Kiely
{36), sostienen que en un descenso de los impulsos nerviosos aferentes
propioceptivos que se originan del misculo esquelético producen un
sindrome trofotrdpico, ( que consiste en efectos autondSmicos y de
conducta ) en donde la Terapia de Relajacién progresiva se puede
utilizar comc un mecanismo para produclr descenso en los impulsoce
propioceptivos. Por otro lado se acepta que la tensién emocional exige
esfuerzo adicional del corazén por lo tanto aumenta la circulacién en
forma variable segin el individuo, asf como la presi6n arterial,
acelera el pulso y la actividad cardfaca, todo esto va acompaiado de

en el de oxigeno del miocardio, la importancia de

este mecanismo es la de producir alteraciones metabé&licas, como por
ejemplo aumenta la viscocidad de la sangre, el tiempo de coagulacién y
con ello favorece la formaclién de trombos que posteriormente
obstruirfn las arterlas Coronarias y causar el Infarto.

Los desarrollos recientes en el campo de la psicologfa y 1la
medicina, cuyo objetivo es la integracién de las clencias de la
conducta y las ciencias biomédicas han resaltado la importancia de los
factores paicolégicos en el desarrollo de enfermedades org&nicas, de‘
ahi la importancia en las técnicas de relajacién.

Los pioneros en el campo de la relajacién Jacobson y Schultg,
vislumbraron la enorme importancia gue la teasién Y los estados
emocionales en general podian tener en la aparlicién y desarrollo de
numerosos problemas médicos. Jacobson en sus primeros trabajos,
defendfa su aplicacién terapSutica a problemas tan diversos como el

. insomnio, el dolor crénico, la hipertensién, ia ansiedad y las foblas,
Sin embargo el reconocimiento de 1la influencia de los factores
psicolégicos ha sido un proceso lento. La relajacién en sentido
estricto hace referencia a un estado del organismo definible como
ausenclia de tensién o activacién y ee manifiesta a tres niveles:

fieloléglico, conductual y subjetivo.
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El nivel fisjoldgico incluye los cambios viscerales, somiticos y
corticales (cambios en 1la frecuencia cardiaca, tensién muscular,
ritmos electroencefalogr&ficos, etc ). El nivel conductual incluye los
actos externos dilirectamente observables del organismo ( inactividad,
huida, lucha, expresiones corporales y faciales de tensién, etc }. El
nivel subjetivo se refiere a la experiencia interna conciente del
.propio estado emocional o afectivo { sengacién de malestar,
aprehensién, calma, tensién etc. ). Por lo general sge ha tendido a
identificar la tensién y 1la relajacién con el nivel fisiolégico,
asumiendo que los otros dos niveles dependen directamente de éste,
Cautela y Groden, 1985. Dentro de las técnicas de relajacién se
encuentran: Training AutSgeno de J.H.Schultz. Relajacidn Progresiva de
Jacobson. La pedagogfa de Relajacién de G. Alexander. El método del
movimiento pasive adaptado a loe nlios de Wintrebert. La reeducacién
Paicoténica de Ajuriaguerra. Siendo m&s utilizados los de Jacobson y
de Ajuriaguerra.

conociendo estos antecedentes nace el interés de realizar 1la
presente investigaci6én sobre la terapia de relajacién para reducir
estos niveles de ansiedad en los pacientes llamados tensoreactivos,
con el propdsito de ayudar en la mejor evoluclén y tratamiento de los

. mismos.



CAPITULO

CONCEPTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DEL  INFARTO DEL MIOCARDIO

Para poder establecer la relacién entre los aspectos emocionales
del individuo y del Infarto al Miocardio, es necesario conocer algunos

conceptos b&sicos de la enfermedad.
INFARTO DEL MIOCARDIO

Se le da el nombre de Infarto al Miocardic a la muerte de una
porcién circunscrita del msculo cardfiaco, que en Bu estado m&s grave
causa la muerte del individuo I Chivez (1978).

El Infarto es causado en la mayoria de las veces por una
enfermedad llamada atercesclercsis coronaria, la que a su vaz se

asocia con altos niveles de colesterol.
ATEROESCLEROSIS CORONARIA.

La atercesclerosis coronaria es conocida como el endurecimiento
y pérdida de elasticidad de las arterias coronarias, as{ como
estrechez en su calibre, lo cual es causado por depSsitos de grasa
calciformes, fibrosis y la presencla de plaquetas que van a formar
trombos, depositindose en la capa mAs interna del vaso llamada
"Intima*, disminuyendo asi el flujo sanguineo parcial o total del
mGsculo cardiaco, que si es parclal, la enfermedad se traduce en
angina y si es total, causa Infarto del Miocardio.

Sabemos que el corazén es el OSrgano central del aparato
circulatorio, que se encuentra en la parte central y baja del térax,
separado del abdomen por el masculo diafragma, relacionado en sus
lados derecho e izquierdo con los pulmones y en su parte superior con
el mediastino, consta de dos aurfculas y dos ventriculos separados

entre af por el tabique interauricular e interventricular



pecti . Se ra {rrigado por las arterias coronarias

derecha e izquierda, las cuales nacen normalmente en la parte
eupravalvular y a cada lado de la arteria aorta en el Oetium
Coronario. El sistema venoso coronarlo colecta la sangre utilizada por
el misculc cardiaco la cual es llevada al “seno venoso" que @e

encuentra en la auricula derecha.

E)l corazén es un &rgano muscular hueco cuya funcién principal es
la de bombear sangre a todo el organismo por medio de las arterias
para posteriormente ser colectada y también trasportada por las venas
haata completar el ciclo cardlaco. Se calcula que aproximadamente cien
mil contracciones al «fa equivalen a bombear cinco mil 1litros de
sangre en 24 horas para cubrir las necesidades nutritivas del
organismo. Para llevar a cabo éste trabajo se reguiere de un constante
aporte nutritivo, principalmente a base de oxigeno, slendo ésta la
razén por lo que la primera fraccién de sangre bombeada vaya
directamente a cada célula del masculo cardfaco, a diferencia de otros
tipos de misculos gque trabajan sin grandes requerimientos de oxigeno,
en cambio el corazén ante cualquier impedimento en el suminietro de
sangre y por tanto de oxigeno, altera seriamente el metabSlismo de
las miofibrillas correspondientes, causando dafios anatSmicos y
funcionales en poco tiempo.

Por otra parte el corazén también se encuentra inervado por el
Sistema Nervioso Simp&tico y Parasimp&tico que proceden de filetes
nerviosos de *“relevo™ a nivel de ganglios paravertebrales y médula

espinal para posteriormente dirigirse al cerebro.
SUMINISTRO DE SANGRE OXIGENADA AL CORAZON.

El corazén cuenta con un sistema circulatorio propic 1llamado
"Circulacién Coronaria*“, la cual se denomina asf, porque al rodear al
corazén lo hacen en forma de corona. Existen diferencias entre las
coronarias y otro tipo de arterias en el organismo y una de ellas es
que las coronarias tienen menos apoyo y soporte ya que al compararae
con las arterias a nivel de misculos de miembros inferiores por

ejemplo, &stas se hayan protegidas por mfisculos y tejidos de soporte.
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En segundo lugar porque las arterias coronarias deben amoldarse
a una gran cantidad de movimientos ya que el corazén al expulsar 1la
sangre, tiene que encogerse, retorcerse y en c&da contracelén las
coronarias siguen estos movimientos, 1o que potencial 6 efectivamente
las llega a lesjonar.

Una arteria tiene un revestimiento 4interior uniforme 1llamado
*Intima® que se compone de miles de células lisas y uniformes que se
ocupan de filtrar selectlvamente a aguollos elementos de la sangre gque
nutren la parte més interna de la pared arterial. La intima haya
soporte en una capa intermedia llamada "media®” la cual es una fuerte
capa muscular, pero ni ésta capa por si misma vresistiria la presién
del torrente sanguineo. Existe una tercera capa llamada “adventicia~
que es una especie de tejido resistente y fibroso que protege a 1la
capa muscular M. ZAVALA (1983), Murillo (1979), Guyton (1971). Como ya
se menclond anteriormente la ateroesclerosis es un factor importante

para que se presente el Infarto.
DINAMICA DEL INFARTO

La dindmica del infartc del miocardio por ateroesclerosis
coronaria serfa la sigulente y est§ compuesta por lo mencs de cuatro
fasea:

ISQUEMIA. Al estrecharse el calibre de la arteria coronaria, ya
sea por obstruccién flija, causada por la presencia de placa
ateromatosa {grasa) y trombo, o bién por espasmo arterial coronario
prolongado e intenso, se produce un d&ficit en el aporte sanguineo y
como consecuencia mala oxigenacidn al mfsculo cardiaco, que puede o no
evolucionar hacia la muerte o necrosis del tejido miocérdico, lo que
depende de s8i el flujo sanguineo sea restaurado o no y a un tiempo
determinado.

NECROSIS. Cuando el flujo sanguineo no es restaurado, sobreviene
la necrosis o muerte celular del mGsculo cardiaco.

COMPENSACION. Se asocia con el adelgazamiento y absorcién del

miocardio necrético.



CICATRIZACION. Es dada por la formacién y maduracién de tejido
flbroso 6 de cicatrizacién. {B.E.Sobel,etal 1987).

Existen algunas teorias acerca del origen de la ateroesclerosis,
unas hacen referencia que cuando hay un exceso de grasa clirculando por
el torrante sanguineo de alguna manera se filtra a la pared del vaso y
se adhiere a éate. Otra refiere que cuando el corazén Be contrae y
agita en forma violenta obliga a que las arterias coronarias se doblen
y retuerzan, se acoden y lesionen con éstos movimientos bruscos, .y al
lesionar el vaso arterial se inicia un proceso de coagulacién, en
donde las plaquetas se pegan a las placas existentes de grasa y
coleaterol causando obatruccién parcial & total de la arteria
coronaria, y como consecuencia provocan Infarto del Miccardio que
dependiendo de ssu extensién y otros factores podria tener

congecuencias fatales. {J. Willis 1978).
FACTORES DE RIESGO

Existen los llamados factores de rieago que en determinadas
circunstancias y tiempo favorecen la aparicién de ateroescleroslis, y
aunque estos factores sean de distinta calidad, unos serian
subyacentes, otros predisponentes © contribuyentes y otros mia
desencadenantes pero todos ellos confluyen en un punto final al dafiar

la pared arterial. Entre estos factores se encuentrant

LOS DE TIPO GENETICO. La mayor incidencia de infartes se da en
hombres que en mujeres. La obesidad y dliabetes miellitus, asoclada a
altos niveles de colestercl, asf como la hipertensién arterial
sistémica tienen un factor de rlesgo mayor que los que no lo son.

TABAQUISMO. E1 fumador aumenta los niveles de monéxidd de
carbono y disminuye el oxigeno en su organismo, lo que repercute en
funcionamiento del misculo cardlaco. Otro efecto negativo de 1la
nicotina es que al estimular el miocardio aumenta el consumo de

oxigeno y puede producir también taquicardia.



ARISMO. E1 arismo por @i miasmo favorece el depbsito

de grasa en los tejidos periféricos y la falta de condiclén fisica. Se
ha observado que las personas que realizan ejerciclo fisico
programado, desarrollan mejor adaptacién de su funcién mioc&rdica y
posiblemente en algunos se forme en su circulacidén coronaria, rades
colaterales, que 8 el desarrollo de puevos vasgos arteriales
coronarios de diferente tamafioc que se agregan a la clrculacién ya
exlstente, los cuales entran en funcién al obstrulrse alguna porcién
de la circulacién coronaria nativa, sin embargo &sto no se ha
demostrado totalmente en la actualidad.

COSTUMBRES ALIMENTICIAS. La situacién demogrdfica y geogréfica,
explica en la mayoria de los cascs, el mayor o menor consuma do
grasas, carnes rojas, harinas etc., que predisponen importantemente al
desarrollo de la atercesclerosis. También hay que tomar en cuenta
factores de tipo socioceconémico y cultural.

LUGAR DE RESIDENCIA exinte mayor frecuencia de Infarto del
Hiocardio en las zonas urbanas de mayor concentraciédn demogréfica e
industrializacién en comparacién con las zonas rurales. Ignacio Chévez
{1978} .

FACTORES DE TIPO PSICOLOGICO.

FRIEDMAN Y ROSENMAN (MURILLO, et.al) encontraron que los
paclentes infartados presentaban algunos rasgos de personalidad con
bastante consistencia como son; héstilidad, competividad y prisa, a
los sujetos que presentaban &stas caracterfisticas los catalogarén como
"personalidad tipo A" .

La "personalidad tipo A" se entiende como el conjunto de
caracteristicas que identifican al individuo como competitivo, hostil
Y con prisa, manteniendolo en un estado de stress constante.

PRISA. El sujeto tipc "A" siempre tiene que hacer, nunca le
sobra tiempo, abarca infinidad de actividades, no s&lo ee esfuerza en
hacer las cosas en poco tiempo, sBinc llenar la misma cantidad de
tiempo con mis actividades. Es el tipo de persona que mientras se

entera de las noticias del periddico, se rasura y toma su jugo.
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Esta prisa también tiene manifestaciones verbales, eigue 1la
conversacién de su interlocutor, lo carrerea con gestos y ademanes,
completa las frases, es cbsesivamente puntual, exige velocidad en las
personas y la lentitud le causa encjo y frustracién.

COMPETITIVIDAD. El‘sujeco aparentemente as muy seguro de sf,
encerrando dentro de easa seguridad una inseguridad muy grande, eas

i ient

petitivo, siempre quiere superar a los demés y
obviamente no siempre gana, frustrandose ante tales casos. Cada é&xito
reafirma su conducta preparandolo para otro triunfo, los fracasos le
desplertan el “"fantasma® de la inseguridad al que 8&lo aplacarin
nuevos éxitos o conquistas.

HOSTILIDAD. Entendiendose como la agresividad que no degenera en
violencia fisica enérgica; es una agresividad mis verbal que motora,
m&s amenazadora que real. El sujeto tiene una elevada probab{lidad de
ser frustrado por acontecimientos que a muchas personas no impactan,
ante la frustracién reaccionara con ira que casi siempre es ideacional
( fantasias hostiles ) y verbal (insultos y sarcasmos ); este tipo da
desahogo rara vez es suficlente.

Toda esta serie de caracteristicas llevan al individuo a un
entado permanente de stress y tensi6n, ya que slempre estd a 1la
defensiva. Ante é&sta situacién el organismo se altera, per:lnanez:iendo

en un estado continuo de alerta, preparandose para atacar & huir.

EMOCION Y SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Se acepta que la tensién emocional exige un esfuerzo adicional
del corazén, en donde la circulacién aumenta de forma variable segln
el individuo. No s6lo afecta la din&mica circulatoria sino que origina
importantes alteraciones metabblicas, la sangre se vuelve m&s viscosa,
disminuye la velocidad de ‘circulacién y el tiempo de coagulacién
cambia favoreciendo la formacién de trombos. Por otra parte se ha

cbservado que las situaciones de stress, van d de o de

la tasa de colesterol en el torrente sangufneo y alteracién en el

11



metabSlismo de las grasas provocando aumento en el tiempo de
circulacién de estos componentes. Por lo tanto el stress crénico puede
afectar el metabolismo del misculo cardiaco, el de las grasas, el de
la pared vascular y los mecaniamos de coagulacién. Por 1o que cuando
estas reacciones de stress persisten, acaban por Influir en la
aparicién de la enfermedad coronaria, lo que constituye una carga de
trabajo adicional para el corazdén M. Benavides, (1974).

Para poder establecer una relacién més directa del aspecto
emocional y la enfermedad se menciona gque el corazén 8e encuentra
inervado por fibras tanto simpiticas como parasimpSticas. Estos
nervios afectan la bomba cardfiaca de dos maneras:

a) cambiando la frecuencia y/o el ritmo.

b) cambiando la fuerza de contraccién del misculo cardiaco. La
estimulacién eimpAtica aumenta la fuerza de contraccién mientras gue
la estimulacidn parasimpética la disminuye.

La inervacién de los grandes vasos, en particular de la venas,
permite que la estimulacién simpitica cambie el volumen de é&stos y por
tanto altere el volumen del sistema circulatorio en su conjunto;
degsempefiando un papel fundamental en la regulacifn de la funcién
cardiovascular. Existe una via vasoconstrictora que compileza en 1la
corteza motora y sigue hacia abajo con 1las fibras del haz
corticoeapinal, pasando directamente a las células del asta lateral de
la médula espinal estimulando las neuronas paraganglionares de los
nervios simpitico. .

Esta via se activa cuando la porcién motora del cerebro inicia
actividad muecular en cualquier parte del cuerpo (estado de alerta).
Loas estimulos vasoconstrictores al actuar en la economfa elevan la
presién arterial. La substancla secretada en las terminaciones
nerviosas es la noradrenallna, 1la cual actiia directamente sobre el
misculo liso de los wvasos sanguineos provocando vasoconstricclén.
Existen varios tipos de respuesta circulatoria desencadenadeos por
diversos centros nerviosos.

La estimulacién de la porcién lateral del centro vasomotor

provoca la activacién difusa de las flbras vasocenstrictoras, mientras

12



que la porcién medial del centro vasomotor las inhibe. La reactivacién
del centro vasomotor estimula al «corazén y a las gléndulas
suprarrenales para que secreten adrenalina y noradrenalina que al
eircular por la sangre aceleran ain m&s la circulacién, teniendo como
resultado preesién arterial aumentada, asi como disminucién en la
slasticidad de las venas ; por f{ltimo 1la frecusncia cardfaca
aumentada.

cuando el hipotSlamo es estimulado energicamente puede activar
amboe sistemas, tanto el vasoconstrictor como el vasodilatador, ya
sean juntos o por separado, por ejemplo al activar el sistema
vagodilatador de los misculos aumenta su riego sgsanguineo y al mismo

. tiempo p i vasgo: iceidn, hay aumento en la actividad
cardfaca y de la presisSn arterial, por lo que al aumentar la
circulacién sangufnea proporcionar& los elementos nutritivos a los
mfisculos y a la células en general del organismoo cuando su
metéboliemo aumentado asf lo requlera. También hay impulsos
transmitidos simultaneamente a todo el sistema nervioeo central,
causando un estado de excitaclén y atencién generalizada, que
frecuentemente alcanza tal nivel que la reaccién global es dae
"alarma", y representan el grado m&ximo de respuesta del organismo
ante un estimulo 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 auténomo consta de dos divisicnes: el
- simpdtico y @) parasimpitico. La divisién paraeimpitica puede
preparar al organismo para la accién vigorosa aGn sin ningin tipo da
actividad, el eslc hecho de pensarla pone en actividadad el sistema y
@l efecto de éste pensamiento serfa el de aumentar el ritmo cardiaco,
la frecuencia respiratoria, detener la actividad gastrointestinal,
liberar la glucosa almacenada, disminuir la sangre de las visceras y
piel dirigiéndola hacia los misculos, y por Gltimo activar las
glandulas sudoriparas. El simpitico puede actuar rapidamente y

preparar al organismo para “luchar o huir” al percibir un estimulo

como peligroso. De ahi la importancla la p (1]
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en situaciones de stress modificando el funcionamiento normal de su
. organismo. Estos camblos de respuesta circulatoria son los que podrian
sucitarse al considerar que mucho de 1las respuestas emoclonales Be
inician en las mismas zonas del cerebro que ejercen fuerte influencia

. socbre la circulacidén, estas zonas incluyens

a) el hipot&lamo y zonas asociadas del diencéfalo.

b) la parte anterior de la circunvolucién del Cingulo de la
corteza cerebral.

c¢) la porcién orbitofrontal de la corteza.

d) sl lSbulo temporal anterior. Arthur. C Guyton (1971).
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CAPITULO II.
ANSIEDAD Y DEPRESION

En el capitulo anterior se hablé de conceptos que hay que
conocer para poder establecer una relacién de enfermedad orgénica y

procesos psicoléglcos.

se hablé del Infarto gque es d por ater lerosie
coronaria, de las diferentes conecclones que exlsten entre el cerebro
y e} corazdn, el hecho que cuando una persona se pone en estado de
"alerta” activa los diferentes centros nerviocscs y estos a su vez
mandan sefiales a glidndulas y musculoa.

También se hablé que dentro de los factores de riesgo existen
los llamados de origen psicolégico y dentro de estos factores
ubicaremos a la ansiedad que de acuerdc a las teorias de Freedman y
Rosenman es un factor muy importante que se encuentra en todos los
pacientes que han sufrido de Infarto del Miocardio y no se han
encontrade otro tipo de antecedentes de alteraciones orgénicas
relacionadas con el Infarto mismo.

Para poder establecer la relacién ansiedad Infarto hablaremos de

la ansiedad como un estado emocional.
DEFINICION DE EMOCION.

B. Arnold (1969) define a la emoci6én como la tendencia a
dirigirse hacia cualquier cosa apreciada intuitivamente como buena
{beneficiosa) o alejdndose de cualquier cosa apreclada intuitivamente .
como mala (perjudicial). Esta atraccliédn o aversiSn es acompafiada por
un modelo de cambios fisfoldgicos organizados hacla el acercamiento o

hacia el alejamiento, estos modelos difieren seglin las emociones.
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Por su parte Primbram (citado por Young,1979) para deflnixr y
explicar la emocién elabors un modeloc basado en un an&lisis nervioso
de los hechos fislolégicos y neuropsicolégicos sefialando lo sigulente:
Para poder definir lo que es una emocién se deben de tomar en cuenta

cinco puntos.

1. Ubicar a la emocién basada en la memoria y no en los procesos
lecérAles. Da 1o cual me desprende que para describir una emocién me
necesita evocar experienclas anteriores y relacionarlas con el
incidente actual, para é&sto los procescs cognitivos, incluyendo la
percepcién, la memoria y la imaginacidn juegan un papel predominante.

2. La enptabllidad organizada del organismo (homecctasis) es la
linea base desde donde parten las perturbacicnes, entendiendo por
estabilidad lo que la mayoria de la gente conoce como bienestar fisico
y mental asi como la relacién arménica de estos dos aspectos. De tal
manera que al existir diferencia entre estoa, provocan perturxbacién.

Cuando sBe plerde la estabilidad en la lfnea base, @l organismo
sufre cambios que se perciben como alteraciones, por ejemplo, cuando
una persona se asusta, el corazén se acelera, sudan las manocs, siente
la presencia de "mariposillas " en el estdémago etc.

3. La emoci6n ees una perturbacifén, una interrupcién, una
desorganizacién de la actividad normal del organismoc. Entendiendo con
&ésto, que cualquier tipo de emocién, tristeza © alegria, va a provocar
una desorganizacién tanto neural, como mental debido a la relacién
dinémica entre el orgéinismo y el ambiente. Se denomina Perturbacién a
los cambios quimicos que sufre el organismo y que dependiendo del
tiempo que tarde en recuperarse serfn las enfermedades que el
individuo va a desarrollar.

4. La emocién es el proceso que pone al organismo temporalmente
fuera de actividad, dicho de otra manera existen cambios en el
organisme gque el individuo no puede controlar o planear, y cuando
viene una emocidn, el organismo queda bloqueado para recibir otro tipo

de estimuloes, lo cual puede ser momentaneo.
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S. El control central de regulacién que ocurre en las entradas
sensoriales periféricas, pueden ser de dos formas:

a) la primera es inhibiendo las entradas periféricas mientras el
organismo determina que hacer en una situacién "X" y que plan seguir.

b) la otra forma es reforzar lae entradas, haclendo que el
‘organismo este alerta de los aspectos criticos de la sltuaclén
amblental prevalesciente( gue la persona este a la espectativa).

concluyendo lo anterior se dirfa que para definir una emoclién
primero ne tendrfa que reconocer como tal, relacionandola con
experienciae previas, ae{ como los cambios orginicos que me presentan,
y @stas a su vez actuando de dos formas en el sujeto, poniendolo en
estado de alerta y otra estableciendo planes a seguir, Arnold, 1969.

Existen emociones de diferentes tipos, como lo son la ira, el
miedo, el amor, la agresién, la ansiedad, y la depresién, ocupandonos

de estas dos Gltimas, Young, 1979.
DEFINICION DE AMSIEDAD

Definir la ansiedad no as f&cil ya que atGn aiendo un término muy
empleadc en todo el mundo no hay a la fecha una convergencia en sau
significado, ya que algunos autores la refieren como ansledad y otros
como angustia, pero para flnes pr&cticos en el presente trabajo se

emplearan como slndnimos.

YOUNG (1975) define la ansiedad como un temor constante basado
en la anticipacién o espera de un dafio, es un estado conflictivo, una

amenaza interna mis que un peligro inmediato del medio ambiente.

Para ROLLO MAY (1968) el fen6meno de la ansiedad forma parte da
la conducta cataetréfica, eso quiere decir que la ansiedad corresponde
. a una condicién en la cual 1la existencia del organismo se halla en

peligro.
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RAVAGNAN (1981) dice, en primer lugar se destaca que tanto la
ansiedad como la angustia, coinciden con situacicnes que afloran ante
la inminencia de un peligroc que acontece o habr& de acontecer creando
angustia-ansiedad en el individuo bajo el signo de la indeterminacién

y la inseguridad.

-, En segundo lugar expresan un estado de espectaciSn ante el peligro que

amenaza a la personalidad y que puede provocar desorganizacién de
ésta. En tercer lugar ambos despiertan en el individuo el sentimiento
der wer {inerme para luchar contra dicha amenaza de aniquilacién vy
desintegracién, encontrandose asi ante un eatado asimilar al que
acontece en una situacién de stress, con Bus respectivas fases de
alarma, resistencia y agotamiento, con algunas sensibles variantes.

Retomandc los conceptos anteriores se diria que en la ansiedad-
angustia el individuo la percibe como un peligro que amenaza su
existencia ante el cual ee siente incapaz de afrontarlo por no saber
exactamente de que peligro se trata.

Enta concepcibén se podria decir que es el miedo en si, pero sin
embargo existen diferencias entre el miedo y la angustia.

El miedo se antenderfia como el peligro a la existencia provocada
por un estimulo objetivo y definible.

La ansiedad seria el peligro que se percibe ante una situaclén
subjetiva dificil de definir el objeto amenazante, pero existente para
el individuo.

Lo que tendrfan en comin serfa el sentimiento de amenaza que
percibe el individuc hacia su persona. Y la diferencia serfa el tipo

de estimulc qQue lo provoca, Ravagnan, 1981.

SPIELBERGER (1979) define a la angustia como una situacién de
peligro. Utilliza el término ansiedad para describir una reaccién
emocional que coneiste en sensaciones subjetivas de la tensién , el
temor, el nerviosismo y la praccupacién asi como una elevada actividad
del sistema nervicsos auténomo.

Menciona que una adecuada teoria de la ansiedad debe distinguir

P 1 vy P ionalmente a la ansiedad, como un estado
transitorio y como un rasgo relativamente sestable de la personalidad

para lo cual define estos conceptos de la siguiente forma:
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A) ANSIEDAD ESTADO (A-Estado) es definida como una condicién o
estado emocional transitoric del organismo humano que se caracteriza
por sentimientos de tensidén y de aprensién subjetivos, conclentemente
percibida como un aumento de la ctividad del Sistema Nervioso
AutSnomo. Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y

fluctuar a través del tiempo.

B) ANSIEDAD RASGO {(A-Rasgo) se reflere a las diferencias
{ndividuales relativamente estables, en la propencién a la ansiedad,
es decir, a las diferencias entre las personas en la tendencia a
responder a situacicnes percibidas como amenazantes con elevaciones en
la intensidad de la A-Estado. Como concepto psicolSgico la A-Rasgo
tiene la caracteristica del tipo de locuciones gue Atkinson en 1964,
llama “motlvos® y Campbell, 1963, conceptualiza como "dieposiclones
conductuales adquiridas”. Los motivos aon definidos como
disposisciones que permanecen latentas hasta que las sefiales de una
situacién las activa.

Las disposiciones conductuales adguiridas involucran residucs de
experlencias pasadas que predisponen al individuo tanto a ver al mundo

en la forma especial, como a manifestar t ias de P ta

"objeto conaistentes". Spielberger 1979, también sefala que la
apreciacién de una situaclédn o estimulo particular amenazante es
influenciado por las actitudes personales las habilidades, y 1la
experiencias pasadas, asi como por su nivel de ansledad rasge, y el
peligro objetivo que estd inherente en la situacién, y a su vez las
experiencias infantiles influyen en el desarrollo de las diferencias
individuales en la apreciacién de ansjedad rasgo, siendo 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 apresiacién de
si mismo despiertan un alto nivel de A-Rasgo en personas
caracterizadas por el debllitaminto o confusién de sf mismo, lo que
sugiere que este tipo de individuo reciben excesivas criticas y
apreclaciones negativas de sus padres, exterminando su confianza en si

mismos @ influyendo de una manera negativa en su autoconcepto.
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Por su parte MARTINEZ PINA,1973 reflere que la ansiedad pura no
existe, viene contaminada con otros sintomas psicopatolégicos y
som&ticos. El enfermo que sufre un cuadro de ansiedad preferentemente
se expresa de dos formas:

10. Reaccién de ansiedad aguda que suponen la ruptura anfrguica
y brutal de todoas los patrones homeostiticos del organismo que

qQ ganizan 1a d a y sumen al sujeto en una tempestad psiquica y
motora (Injury Neurosis), casi s8in posibilidad de control. Estos
estados van ligadeos a doble exigencia ya que por un lado ssts la
existencia de un stress desencadanante fuerte Y doloroso
emocionalmente para el paciente y por otro lado un umbral
relativamente bajo de desorganizacién.

La crisis de ansledad aguda adopta las siguientes formas
clinicas:

1.1 Una forma psicosomitica en la que el paciente presenta
erisis de falso dolor de infarto al miocardio, opresién toricica
dificultad para respirar, célicos, vertigos etc.

1.2 otra forma es ansloso confusional en la cual el enfermo sa
presenta como una forma “apagada”
apatica y "ausente", con pérdida de paso, anorexia, desorientada en
mayor o menor intensidad, incapaz de realizar cualquier operacién
mental.

1.3 Y una forma crepuscular histérica donde el enfermo
manifiesta una reducciSn considerable del campo de conciencia,
agitacién motora e insomnio total.

1.4 Forma combinada, en la gque predomina la reaccién de huida
fisica, cambio de lugar de residencia, paralisis o inhibicién
pBicomotora marcada, conducta fisica y psiquica infantil en donde se
muestras mecanismos de defensa caracteristicos ( desplazamiento,

identificacién y formacién reactiva ). A toda reacclén de ansiedad

aguda le caracterizan tres el que se pr an de una manera
constante pero con diferente intensidad: A) una disminucién de 1la
claridad de consciencia, B) una afectacién motora y €) pérdida del

ritmo del suefio.
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20. Ansiedad crSnica. Para que exista una ansiedad crénica debe
exietir antes una estructura neurStica y tener un origen endotimico o

dég: ae ran ligadas a la ansiedad crénica otro tipo de

snfermedades mentales como por ejemplo depresiones, obsesién, fobiae,

histerias, entre otros.
REPERCUCIONES SOMATICAS DE LA ANSIEDAD

Los weignoe y sintomas somiticos constituyen un frecuente
mecanisemo de defensa frente a la ansiedad, son en parte comunes a los
propios de la somatizacién depresiva, ya que establecer fronteras
entre ansiedad y depreeaién es superfluo, (sintomas fisicos contenidos
en la Hamilton Anxlety Rating Scale (1959)

Comportamientc durante la exploracién.

EXPLORACION GENERAL

Tenso no tenso.
Inquietud constante, movimientcs de las manos, dedos, ticsa.
Agltacién, camina constantemente por la habitacién, frunce el

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

FISIOLOGICOS
2umbido de oidos, eructos, taquicardia en reposo, temblor,

pupilas dilatadas, sudoracién, parpadeo.

SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Disfagla, flatulencia, dispepsia, niusea, v&mitos, eructos
acidos, sensacién de desfallecimiento, diarrea, pérdida de peso,

eatrefiimiento.

SINTOMAS UROGENITALES
Miccién frecuente, urgencia de orinar, amenorrea, frigidez,

eyaculacién precoz, impotencia.

SINTOMAS RESPIRATORIOS .
Sensacién de opresidn, sensacién de ahogo, suspiros, disnea.
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SINTOMAS CARDIOVASCULARES
Taqujcardia, palpitaciones, doloer en el torax, sensacién de

' perder al conocimiento, ausencia de pulsoc (eSlc 1o percibe el

paciente).

SINTOMAS GENERALES

Musculares. Mialgias y calambres, rigidez muscular, convulciones
clénicas, rechinar de dientes, voz insegura.

Senscriales. Zumbidos de oldos, visién nublada, escalosfrios,
astenia , prurito.

Sintomas Neurovegetativos, Sequadad de boca, rubor, palidez,
sudoracién, vértigo, sensacién de opresién cefilica. carne de gallina.

Cualquiera de estos sl 8@ p pr ar aisladoa o en

conjunto formando un sindrome; pueden ser agudos y pasajeros; crénicos
y permanente afectando a un sistema o multlsistemas, pueden esgtar
fijos en un territoric orgénico o camblantes, reales y objetivos a la
exploracién, aunque realmente vividos, pero sin poder ser recogidos
objetivamente por medio de exdmenes de laboratorio o gablnete.

La relacién entre la ansledad y la depresién esti lejos de ser
un problema académico Gnicamente, en ciartos casos, la ansiedad y la
depresidén constituyen sindromes purcs, 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 empanados con sintomatologia depresiva, M. Pina, 1973.

En el campo clinico se ha observado que los estades anslosos
siempre se acompafan de cuadros de depresién, sobre todo cuando se
reclben noticias desagradables y el saber que uno se encuentra enfermo
de up Infarto del Miocardio no es la excepcién por eso se tomard en
cuenta también este estado emocional del paciente. Sin embargo es
importante saber diferenciar una depresién situacional normal de un

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

criterios de diferenciacién que posteriormente se mencicnan.
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DEFINICION DE DEPRESION

La depresién se podria definir como una alteracién en la esfera
afectiva del wsujeto, caracterizada por un talante consistente de
tristeza, desesperanza, sentimientcos de Llnadecuacién, de minusvalia,

que en algunas ocacionas suele llegar al grado de desear la muerte @

incluso llegar al .suicidio. Puede ir d: de trast
somiticos que a veces eirven para encubrir el verdadero problema gque
@8 el talante depresivo, incluye también algunos otros sintomas como
inhibicién peicomotriz y apatfa. ( Macgregor,1986 referido por B
Armendariz,1986 ).

Existen cinco criterios en los cualaes el clinico se puede apoyar
. para poder eatablecer el diagnfstico de normal o anormal y son loe
siguientes:

lo. Es en base a la intensidad del cuadro depresivo

20, Duracién, establecer el tiempo en que mostiene el cuadro
clinico.

3o0. Prevalencia, ausencia o presencia de eventos precipitantes
o desencadenantes.

40. Conmideraciones de algunos elementos psicopatolégicos que
acompafian al abatimiento del estado de &nimo.

So. Investigar antecedentes y evoluclén de enfermedades

anteriores relacionadas con el cuadro depresivo ya sea
de familiares en relacién directa con el paclente o det
paclente mismo.
Estos criterios y la combilnacién de ellos permitir& hacer un
Julcio critico, es decir establecer cuando una depresi6n es normal y

cuando una depresién es anormal. Balderas Armendariz, (1986).
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CLASIFICACION.
1. Depresién Neurética.

1.1 Trastorno neurdtico

2. Depresién Psicética.
2.1 Paeicosis esquizofrénica
2.2 Peicosis afectivas

2.3 Pslcosis no orginicas

3.0epresién Simple
3.1 Reaccién aguda al stress
3.2 Reaccién de ajuste

3.3 Trastornos Depresivoa no

Clasificados
3.4 Trastornos de la conducta
3.5 Trastornes de las emocicnes especificos de la

infancia y adolescencia.
Se incluye la clasificacién original del autor, Calderén Narvéez

{1987), 8in embargo solo se aceptaron pacientes con depresién simple.

DEPRESION PSICOTICA

En esta los elementos genéticos desempefian un papel importante;
se .caracteriza por la seria alteracién de la personalldad, pérdida de

la autocritica, y chogue importante con el medio.

DEPRESION NEUROTICA

En la depresién neurdtica la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes
que se presentan durante la infancia o 1a adolescencia, est&
conservado el juicio critico de la realidad y las funciones mentales

superiores.
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DEPRESION SINPLE

La personalidad no sufre ningin trastorno, por lo gue no se le
considera un estado psiquiatrico en el sentido de patologfa.

CAUSAS DE LA DEPRESION

Si congideramos al ser humano como una unidad biopsicosocial en
la etiologia de la depresién tamblén debemos tomar en cuepta una serie
de factores gque pueden determinarla; el predominio de alguno de ellos
estard en funcién del diagnéstico en base con 1la clasificacién
anterior aclarando que no existen factores etiolégicos especificos en

ningGn tipo de depresién, la divisién se hace con fines didéActicos:

Causps Genéticas. Las caueas genéticas son de mayor importancia en la
depresién psicética, se han hecho estudios donde aexisten datos que
concuerdan con la teoria de una transmisién de la enfarmedad por un
gen dominante, ademis existe la posibilidad de que se herade también

la respuesta al tratamiento.

Causas psicolbgicas. Pueden intervenir en la genesis de cualquier tipo
de depresién, pero 8on especialmente importantes en la depresién
neurética. Los factores emocionales desempeiian un papel preponderante,
presentandose desde los primeros afos de vida, determlnande rasgos de
personalidad en el individuo que alguncs psiquiatras los refieren como
rasgos constitucionales. Estos rasgos no son heredados sino aprendidos
a través de una estrecha relacién y dependencia respecto de los
miembros de la familia.

Caugasg Determinantes. En esta clasificacién los patrones neurbticos se
derivan de conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde 1la
nifiez, y para entender al paciente se deben relacionar los sintomas
con alguna situacién problem&tica que no fué - resuelta durante la
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infancia; sin embarge, no basta analizar los antecedentes de la
infancia; también es necesarioc advertir la presencia de sentimientos
de culpa, de conflictos creados por necesidades inconcientes, de
incidentes que han tenido alglin significado, y de tensiones

famf{liares, incluyendo matrimoniales o sexuales.

causas d o teg, Las causas inmadiatas de las neurosis, con

ia se ran por la necesidad de reprimir distoraionar o
desplazar sentimientos de hostilidad, estos asentimientos entran en
conflicto con la personalidad del paciente produciendo angustia.

Siendo mis frecuentes las neurcsis en las mujeres debido en parte
porque en ella la represlén de las necesidades y de los instintos

bioldgicos b&sicos (sexual) es més rigido.

Caupas scolégicas, Dentro de las caueas ecoldglcas ee podrian
mencionar las que el hombre mismo ha ocacionado an aras de buscar
continuag satisfacciones como por ejemplo, el uso indiecriminado de
vehiculos, produccién de montones de desechos que no se degradan
facilmente, ruldo, y hacinamiento todo esto produce uha contaminacién
en el aire y en el medio donde nos desenvolvemos. Ademids que para
obtener satisfactores es necesario cada dia trabajar m&s y mis,
sacrificando tiempo de descanso tode esto repercute en el organismo
del individuo manifestandose en forma de irritabilidad, presién

arterial alta, cefalea, etc,. CalderéSn Narvaez, 1987.
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ALGUNOS ESTUDIOS BIOQUIMICOS ACERCA DE LA DEPRESION

Es lmportante conocer los diferentes cambios quimicos que se

: producen cuando una persona es estimulada fuertemente por la noticia

de algo muy importante, en este caso en especial la pérdida de algGn

familar, un empleo o ‘la aparicién de una enfermedad grave, este hecho

puede afectar cualquier aspecto de la funcién del Sistema Nervioso
Central y de la conducta.

En los paclentes depresivos se ha registrado una gran cantidad
de modificaclones bioquimlicas.

Por otro lado se ha confirmado que cambioa en la produccién de
cortisona pueden contribuir al desarrolloc de los desordenes afectivos.
Sacher referideo por Mendels (1977), demostrd que la elevacién de
cortisona en paclientes depresivos ee relaciona de manera muy
significativa con la experiencia subjetiva de teneién y angustia.
Sacher afirmaba que 1la actuacién eficiente de los mecanismos de
defensa para negar acontecimientos significativos cargados de teneién
relacionados con la depresién mantiene 1los niveles de esteroldes

’ dentro de los limites normales y reduce la angustia. Sl se rompen los
mecanismos de defensa la produccién de cortisona se eleva.

Algunas de las modificaciones que se presentan en el organismo
son las siguientes:

Alteracién en el metSbolismo de la glucosa.

Aumento significativo de la cantidad de acetilaldehido en 1la
@angre, que podria en parte reflejar los cambios en el meti&bolismo de
los hidratos de carbono (en especial glucosa).

Aumento significativo de los niveles de magnesio plasmitico en
pacientes depresivos (no en maniacos, que persiste despu&s de la
remisidn clinica).

Aumento significative de los triglicéridos del plasma {&cidos
grasos) en los manfaco depresivos (hombres) y el colesterol (en
mujeres y hombres, aGn cuando las alteraciones en mujeres no son

aignificativas. J.Mendels 1977.
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CAPITULO IIX

TEMA, TENSION Y RELRJACION

El 8tress, la ansledad y la tensién que se viven dentro de
nuestra sociedad son perjudiciales, tanto para los nifios como para los
adultos. La tensién fisica y mental ejercen un efecto negativo sobre
nuestro organisme reduciendo la capacidad de adaptacién al medio
ambiente, sin embargo Splelberger dice que experimentar tensién es una
necesidad diaria para el crecimiento y desarrollo de todo ser humano
formando parte integral de la trama natural de 1la vida, cualquier
situacién en 1la que el {ndividuo se sienta evaluado en su
comportamiento por otras personas puede producirle tensién, en
términos comunes la tensidn se refiere tanto a ias clrcunstancias que

una r a, exigencia ffsica o psicolégica, asi como a las

reacciones emocionales que se experimentan en dichas situaciones.

CONCEPTO DE TENSION

SPIELBERGER (tenaién y Ansiedad, 1980) define el término tensién
como un complejo procesc psicoldgico que comprende tres elementos
principales se inicia con un estimulo peligroso o nocivo { agente
productor de tensién). Si el agente se percibe como peligroso se
produce una reaccién de ansiedad, AGENTE>PERCEPCION DE LA
AMENAZA>ESTADO DE ANSIEDAD. La tensién entonces puede ser definida
como la interacclén entre la persona y el ambiente en el cual los
estimulos se unen a las reacciones de ansiedad a través de la
percepciébn de la amenaza,

Por otro lado existe una relacién mente cuerpo>enfermedad mente,
a esta relacién se le conoce con el término de enfermedad
psicosomitica que fué usado por primera vez en 1927, por Felix Dultsch
"y publicado en 1935, por Helan Dumbar. El término psicosomftico hace

referencia a las alteraciones que sufre el organismo en su estructura
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y funcionamiento, sin que haya presencia de invasion microbiana o
procescs degenerativos, y que sin embargoe, si se encuentran asociadae
con alteraciones emocionales causadas por stress, a ¢&ste tipo de
enfermedades se les conoce como “desordenes fisicos d&e origen

psicolégico™ (emocional).

El término somatogénico es menos claro. los disturbios
emocicnales como ansiedad, depresién enojo, wmwiedo, frustracidn

iner an la ptibilidad del organismo para desarrollar

enfermedades orgénicas. En 1965 Rene Dubas (27) noté que algunas
enfermedades orginicas infecciosas se presentaban sin tener una
relacién real o directa con algln agente patdgenoc causal,
presentandose la enfermedad por la incapacidad del organismc para
crear defensas ante la presencia de estos agentes, que en situaciones
normales si lo harian., En 1974 George Salomén sugiere que ante las
situaciones de stress el sistema inmune del organismoc se obstaculiza,
los mecanismos de defensa bajan y los microorganismo patdgenos que
normalmente destruye €l organismo proliferan.

Con lo anterior podemos establecer una relacién stress, ansiedad
y tensién igual a enfermedad, perc ¢Que pasa realmente en nuestro
- organismo cuando estamos sujetos a grandes tensiones?.

Selye, 1956 reallzé investigaciones acerca de las constantes que
se presentaban en los cambios homecstdticos del organismo en animales
‘de laboratoric sometidos a una situacién de tensién constante, con lo
que describié su teorfa llamada sindrome de adaptaclén general con lo
cual establece lo siguijente:

1) cualquier tensién sistem&tica ( es decir la que afecta zonas
extensas del cuerpo)}, produce un sindrome de adaptacién general, en el
cual se evocan fenSmenos defensivos generalizados.

2) Este sindrome ayuda a la adaptaclén y es lo que Selye
llama "GENERAL ADAPTATION SYNDROME" (GAS) el cual produce la
adquisicién de un estado de coatumbre.

3) La inadaptacién puede causar la enfermedad. Cuando el sujeto
no se adapta a estos cambios se producen enfermedades come Glceras,

hipertensién, etc.
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Los tipos de tensidn investigados an un principio
correspondieron a una excesiva sobrestimulacién de tipo fatal que en
. sus primeros ejemplos y muchas de sue expllcaciones estén dadas por
los tipos m&s severos de tensién, es decir como el shock traumitico o
por hemorragia masiva. Por lo tanto su descripcién de las diferentes
etapas que forman 1a adaptacién general del sindrome, también estan
relacionadas con estados extremos de angustia.

De las investigaciones de Selye se desprende que el ser humano,
dependiendo del tipo y la intensidad dael estfmulo que lo afecte, le
provocar& un estado de tenslén y angustia que a su vez desencadenar$
un estado de alerta cuya intensidad como respuesta dependerd del grado
de adaptacién o inadaptacién que desarrolle el organismo.

El sindrome general de adaptacién consta de las siguientes

fases:

PRIMERA FASE.

Se le llama reaccién de alarma (A - R) la cual se define como

la suma de todas las reacciones inespecificas como reapuesta a la

'exposicién sGbita de diferentes estimulos que afectan diversas zonas
del cuerpo y a los cuales é&ste no se adapta cuantitativa ai
cualitativamente. Algunas de estas reacclones del organismo son
pasivas y representan reacciones a estimulos como el shock o lesién,
mientras que otras son manifestaciones de defensa activa contra el
dafio. Las seflales de lesién o agresidén generalmente preceden a la
aparicién de los fendSmenoa de defensa.

Selye reconoce la diferencia entre las reacciones del organismo,
ya sean de tipo pasivo o activo, aunque ambas esté&n involucradas en la
"Reacclén de Alarma”, en la cual llama a el efecto "Fase de Shock®, y
a la reacclén orghnica que sigue la "Fase de Contrashock”, RArnold,

1970.
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FASE DE SHOCK

La fase de shock tiene caracteristicas como son: reduccién de
temperatura, descenso de presién arterial disminucién del tono

muscular, paso de liquido plasmético del torrente sanguineoc al

exterior de los vasos hacia los tejidoas, p ilidad da de
capilares y membranas celulares, desequilibrio general de 1los
" tejidos, pérdida de cloruros con aumento de potasio sanguineo y
alteraciocnas del equilibrio &cido blsico es daecir acidosis metab8lica,
también se produce ligero aumento del azficar sanguineo el cual es
transitorio, asi como disminucién de glSbulos blancos y también
csilaciones en los eosin&filos de la sangre y la no menos lmportante
evidente lesién a nivel de la mucosa ghstrica produciendo erosionas
sangrantes en forma aguda, llamadas *"Ulceras de stress”. Segin Selye
la descarga de ACTH u hormona adrenocorticotropica que se secreta en
la hip6fisis anterior induce la secrecidén de hormonas adrenocorticales
como la adrenalina y la noradrenalina las cualea intervienen en una
reaccidén precoz de defensa lo cual caracteriza en realidad a 1la

segunda fase de la reaccidn de alarma o contrashock.

SEGUNDA FASE.
FASE DE CONTRASHOCK

En la segunda fase que es la de contrashock como ya se mencion$
una vez que aumenta la secrecidn adrenal, simultaneamente hay una
distribucién de celGlas 1linfaticas en el Timo y en los ganglios
linféticos y otros cambios que lnvierten el efecto de la primera fase,
es decir ahora se produce un aumento en la preslén arterial como
también en los cloruros, y el nivel de azGcar en la sangre, cambia el
equilibrio Acido bisico hacia 1la alcalosis, con aumento de los

volumenes urinarios y de la temperatura corporal.
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TERCERA FASE

Finalmente en la tercera fase cuando )la exposicién a la tensién
es prolongada por demasiado tiempo y la intensidad de la tensién es
excesiva, sobreviene el agotamiento lo cual es el resultado de 1la
sobre exposicién a la tensién excasiva. La adaptacién finallza y
aparecen sintomas de la reaccién de alarma, por ejemplo Glceras
gistricas, destruccidn de celilas linfdticas asi como colapso del timo

y de las gléndulas suprarrenales. Hasta aqul se ha hablado del

d ilibrio ftico que sufre el organismo pero faltarfa
mencionar lo que sucede con el tono muscular ante las situacicnes de
tensién, Arnold, 1979,

Para los fisfologos la basa del estudlo del tono muscular reslide
ean las investigaciones sobre los reflejos miotaticos. Estos reflejos
8@ manifiestan por aumento, progresivo y constante de la tensién de
los mGscules en respuesta a elongaciones por traccién también
progresiva y conaetante. El aumento de tensién proporcional al
estiramiento es reflejo. Cuando se interrumpe la transmisibén dal
nervio que estimula a este misculo, el reflejo desaparece. Este
reflejo del mésculo al ser estirado tiene su origen en 1la parte
carnosa de los misculos y se le denomina uso neuromuscular. Un ejemplo
del reflejo miot&tico es el provocar el reflejo rotullano, ( golpeando
la redilla).

Estos reflejos de estiramiento tienen gran importancia en el
tono de la postura, ya que est&n especialmente desarrollados en los
msculos que tienen contraposicién a la pesantez.

Los usos neuromusculares comparten entre otros elementos
microscépicos, las fibras musculares que Aintegran el "misculo
intrafusorial®.

Las fibras nerviosas que hacen contraerse a los mGsculos son
fibras anchas y son resultantes de celGlas de gran talla llamadas

"motoneuronas alfa", Existen otras fibras nerviosas pero ahora de
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pequeiio tamafo denominadas "motoneurcnas gama® las cuales hacen
contraerse al misculo intrafuscorial. Finalmente otras fibras nerviosas
parten del huso neuromuscular para alcanzar la mé&dula formando asl un
circuito que va hasta la motoneurona alfa.

Este circuito formado por la motoneurona gamma, flbra gamma,
misculo intrafusorial, fibras nerviosas de retorno hasta la
motonerurona alfa se le llama "bucle gamma®.

Este bucle gamma ejerce en relacién directa al mGsculo una
actividad de control sobre las células nerviosas motrices del mGeculo
(alfa), en el estd por tantc el vehiculo de la reaccién del misculo
ante su propio estiramiento. Cuando nos proponemos un acto motor, esté
actividad gamma precede a la actividad motriz propiamente dicha. Los
estimulos provenientes de la corteza cerebral, del tronco cerebral, o
del bulbo son suceptibles de actuar sobre la actlvidad gamma. Por
Gltime el sistema gamma estd sometido al influjo de é&sta formacién
reticulada,por lo que se modifica su actividad en funcién del grado de
vigilancla. Es declr, por medio de un sistema extremadamente fino
vemos que nuestras funciones de vigllancia, nuestra atenclidn, nuestras
emociones y en el polo opuesto nuestros estados de somnolencia o de
suefio tienen una influencia fisiologicamente demostrada en el estado
de nuestro tono muscular. Sin embarge, sSobre el actfan otros factores
no musculares ni en relacién con la vigilancia y son reflejos que
parten de los misculos de la nuca y de! oido interno, poniendo asi el
tono muscular en relacidén a la informacién que recibe el ofdo del
mundo externc. Todas las excitaciones venidas del exterior
(extraceptivas) y las excitaciones sensoriales, viscerales y auditivas
cuentan también a la hora de modiflcar el tono de postura en el
mantenimiento de la estAtica y del equilibrio, Geissman, 1972.

Isch (28) afirma que es evidente gue los métodos de relajacién
estan indicados si existen tensiones musculares anormales proponiendo
las sigulentes hipStesis :

Las técnicas de relajacién lIntervienen para enseflarnos a

disminuir el umbral de excitabilidad de 1los husos neuromusculares,

a3



influyendo asi en el estado de excitabilidad de la motoneurcona. Por
consiguiente la motoneurona tiene necesidad de un estimulo més
intenso, bien sea para 8u activacién con vistas a un movimiento
voluntario, o bien sea para su actlvacién por via refleja.

Con esto los fisiélogos sugleren la existencia de relaclones
@otrechas y reacciones mutuas constantes entre el tono muscular por
una parte, y la actividad por otra. La ragulacién de este sistema se
halla a nivel de la sustancia reticulada, en relacién con los centros
superiores del cerebro de un lado, y la periferia muscular de otro,
llegando una vez més a la conclusién de que no puede haber una
separacién entre el campo psiquico y el cuerpo (tensién psicoldégica y
tensién muscular) ya que son términos de un mismo impulso energético,
vinculado a lo mis profundo del funcionamiento psigquico, por lo tanto

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

El término relajacién es objeto de cierta popularidad en nuestra
época ya que las personas Quae emplean este término, quieren expresar a
menudo un deseo de escapar de nuestra clvilizacién al universo por lo
que consideran a la relajacién como un intento de llberarse
fipicamente, pero tambi&n moral, intelectual y afectivamente de una
coaccién. ¢De que coaccién se trata, sino de un sentimiento de
malestar experimentado de forma cada vez mds grave por los individuos
y los grupos victimas del aspecto negativo de la civilizaclén y del
progreso que se elabora?.

Freud fué uno de los primeros que a comlenzos de este plglo
previé la necesidad de cierta liberacién psiquica del paclente por lo
que ideé un mecanismo que le permitiera dicha liberacisn y el cual
consistia en tenderse sobre un divan para as{ expresar lo que afos de
condicionamiento socio-familiar hablan reprimido.

Schultz en 1908, citado por Geissman, pensS en hacer de éste
mecanismo una técnica con fines terapeGticos, concebida por este autor

como una técnica regulada aplicada y difundida para beneficio pGblico.
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El mérito de haber terto el verdad significado de 1la

ralajacién como tal, y haber sistematizado su uso terapeltico

corresp a d, - | J de Chicago quien partiendo de
experimentos psicofislolégices scbre 1la reaccién motriz al susto
("estimulo repentinoc inesperado") llegd a interesarse en la tensidn
muscular y en 1920 escribié su primer trabajo sobre “RELAJACION
PROGRESIVA", como tratamiento a la tensién, posteriormente amplio el
campo al efectuar investigaciones de fendmenos neurofisiolégicos de

tensién y relajacién, Geissman, 1972.
CONCEPTO DE RELAJACION

Los métodos de relajacién son procedimientos terap&utlicos bien
definidos que tratan de obtener en el individuo una “descontraccidn
muscular y psiquica” con la ayuda de ejercicios apropiados. La
'deuco}ltraccién neurcmuscular produce un "tono de reposo” que es la
base para la liberacién fisica y psiquica por tanto la relajacién es
una técnica que busca reposoc lo mis eficazmente posible, al mismo
tiempo que la econémia de las fuerzas nerviasas puestas en juego por
1la actividad general del individuo, Geissman, 1972.

A continuaclién se mencionan algunas de las dlferentes técnicas
TRAINING AUTOGENO DE J.H.SCHULTZ

Schultz dice al ccm}.enzo de su obra, el principlo del método es
inducir mediante determinados ejercicios fisiolégicos racionales una
*desconeccién” generalizada de la persona en cuestién y esta
desconeccién que por analoglia con las antiguas observaciones sobre la
heterohipnosis, permite tcdas las realizaciones propias de los estados
autenticamente sugestivos.

El autor prosedia de manera que los sujetos pudiesen expresar en
al curso de la prueba una vez hipnotisados, momentos Y

particularidades de su vivencia interior.
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Su método basicamente esti caracterizado por la utilizacién de
la hipnosis en la cual los pacientes estan en un cuarto tranquilos y
vestidos comodamente. Cuando iniciaba el estado de hipnosis los
pacientes lo traducian en sensaciones corporales caracteristicas.

La idea del autor fue que mediante el establecimiento
sistemAtico de las experiencias corporales definidas por los sujetos
hipnotizados el tratarfa de que en un grupo experimental, los sujetos
tuvieran las mismas sensaciones y de ésta manera lograr un estado
vecinc a la hipnosls, para continuar con wuna etapa posterior
consistente en requerir al sujeto que se halla en estado de
concentracidén, que sae ponga asi mismo en tela de juicio y que observe

su vivencia interior en cuanto a resp a del | iente. Se

recomienda la interrogativa siguiente; :;Que falsedades cometo?. Dantro
de la perspectiva de la construccién de un esquema de valores
existenclales el autor continGa su té&cnica haciendo las siguientes
preguntas: ¢ La enfermedad del cuerpo es la mayor de las desgracias?,
¢Qué sentido tiene el trabajo?, ¢ Soledad o comunidad?. Ademis de
éntas proporciones generalizadas se plantean cuestiones estrictamente
individualizadas. El sujeto tiene asi la posibllidad de representarase

interiormente y es en este o do se pretende desarrollar la

fSrmula de sintesi{s que corresponda mejor a la personalidad de cada

paciente, Geissman, 1972, Berges, 1977.

LA RELAJACION PROGRESIVA DE EDMUND JACOBSON

Muy diferente tanto en su espiritu como en su técnica es el
método de Jacobson. En el curso de sgue estudios relativos a la
dislocacién de nervios, le sorprendio a Jacobson el trabajo del autor
francés Foulllée, acerca de los gobresaltos involuntarics en el

hombre, por lo gue Jacobson degeaba probar que el ruido inapropiado

que perturba el estado de racién, pro sobresaltos
" involuntarios y esto debldo a la transferencla de energia psiquica al

campo fisico.

36



En efecto muy a su pesar el autor se vié obligado a conclulr que
no existfa una transferencia de la energfa llamada fisica a lo
psiquico lo cual se comprobd cuando los sobresaltos los sufrian los

t ban, més

sujaetos en estado da tensién y mée
sobresaltos tenfan, a diferencia de cuando se encontraban liberados ya
que no manifestaban ni sobressltos nl perturbacién nervicsa alguna. A
todo ésto el razonamiento del autor fué el eiguiente: En el mismo
' momento en gque se . manifiesta un nerviosismo, una emocidén © una
perturbacién cualquiera, se trata siempre de procesos corporales
localizados, episédicos y transitorios, que son variables de las
diversas partes de la musculatura del esqueleto. Establece que el
principio de la nerviosidad, la emocién, la reflexién, 1la lmaqlnaclén
y los demés procegsos mentales sBiguen modelos de comportamiento
neuromusculares; transitorios y cuantificables con presicién en el
momento mismo en que se manifiestan. En otros términos, el simple
pensamiento concerniente a un acto motor desencadena en la musculatura
corraspondiente incluso de manera muy localirada, potenciales de
accién minimos, pero claros y accesibles a este tipo de medida, sin
que clinicamente aparezca ningin movimliento, lo mismo sucede con las
preocupaciones que afectan a las viscaras. Esta circunstancia indujo
al autor a pensar que sdlo el aprendizaje, regién por regién de una
relajacién completa y progresjiva permitiria el reposo, desde el punto
de vista cerebral, de los territorios correspondientes a las partes
del cuerpo as{ relajadas. De aesti manera el autor elimina de su mé&todo
todo aspecto psicoterapelGtico en el sentido de psicoterapia verbal, no

la ninguna g i6n, ni influencia de las técnicas hipnéticas

o paicoanalfiticas.

Se utilizan dos técnicas distintas una que llaman relajacidén
progresiva, que puede aplicarse a todo tipo de sujetos, y otra qgue es
@l método de autorregulacién del funclonamiente o relajacién
diferencial.

Este Gltimo se define como el minimo de contracclén muscular
necesaria para la ejecucidén de un acto, al mismo tiempo que @e relajan
los msculos cuya actividad no es indispensable para la realizacién de

ese acto.
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Estas dos tdcnicas se pueden conalderar como las m&s importantes
ya que de ellas se derivan varios métodos aplicados inclusoc a nifios,
como por ejemplo el método pasivo de Wintrebert, el método de Sapir,
la Reeducacién psicoténica de Ajuarlaguerra inspirada en Schultz, la
Padagogfa de Relajacién de Gerda Alexander, referida por Gejssman
1974.
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CONCLUSIONES

. La relacién mente cuerpo se ha establecido desde hace tiempo, y

4 dad.

con esta los factores emocionales relaci a enfe . siendo

un caso muy especifico la muerte s(bita secundaria al infarto del
miccardlo. :

Es importante sefialar que dentro de los factores desencadenantes
del infarto se encuentra dentro de las principales causas la
atercesclerosis definida como el acumulamiento de grasa en los vasos,
teniendo como consecuencla la disminucién del calibre, castigando al
organismo, principalmente el aparato circulatorio y en este el
’ corazén, pues al reduclr la luz del vasc disminuye el aporte sanguineo
al mGsculo causando alteraciones en &l como son: arritmias, mala
contraccién del ventriculo, taquicardia tode esto con sus ya conocidas

d: ser causa de muerte.

ias que p
Dentro de los factores de riesgo qua favorecen la ateroesclerosis
fe encuentran los de tipo genético, alimenticios y malos hébitos como
fumar y no hacer ejercicic. Los de mayor 4interes en la presente
inventigacisn eon loe factores desencadenantes de tipo psicolégico.
Estudios actuales mencionan que existen estresores psicolégicos
de diversos tipos que provocan alteraciones en el funcionamiento
normal del corazén, inventigaciones como de Roseman y Freedman, Grupos
Colaboradores del Oeste y Framinhan, entre otros han encontrado
relacién entre la personalidad tipo A y el infarto; por otra parte
. Estandfa, Esquivel y Hurtado, 1971, determinaron que existe relacién

entre el stress y el infarto.

Una forma de relacionar el stress con el infarto es que la vida
llevada por el hombre es an gran medida generadora de situaciones
estresantes como por ejemplo: perder el empleo, no llegar a tiempo,
esperar largos periodos de tiempo cuando las 24 Hrs. de dia son
insuficientes para todo lo que se quisiera hacer, estar siempre a la

defensiva para que la gente no se " Adelante ", todo este stress
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crénico afecta el metabolismo del organismo romplendo su equilibrio,
ya gue la angustia ante la presencia de problemas que tienen pocas
posibilidades de solucién contribuyen al desarrollo de 1la enfermedad
Coronaria debido a todo esto y a gque 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 situacién de peligro
deacribiendo wuna reaccidén emocional consistente en gensacicnea
subjetivas de la tencidn.

La ansiedad desde el punto de vista clinico va a presentar
signos y sintomas somidticos como por ejemplo aumento del tono
muscular, respiracién agitada, sudoracién fria, vémito, pérdida de
peso, taquicardia, palpitaciones, etc. Todo esto en determinado
momento va a actuar como un factor contribuyente del infarto,
posteriormente el paciente conoclendo au diagnéstico puede presentar
estados dopresivos y de ansiedad gue en determinado momento podrian

funcionar como factores desencadenantes de complicaciones en el

tray de su r peracién, Brown, 1984,
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CAPITULO IV.
METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El planteamiento fué el sigulente ¢(Existiran diferencias
significativas en los niveles de ansledad estado en los pacientes
con Infarto al Miocardio al someterlos a la Terapia de
Relajaciénz.

. OBJBTIVO

Investigar la importancia de la Terapia de Relajacién en
la disminucién de la Ansiedad Eatado de los pacientes con Infarto

al Miocardio.
HIPOTESIS ALTERNA

Existen diferencias estadisticamente significativas en 1los
niveles de BAnsiedad Estado entre les pacientes con Infarto al
Miocardio sometidos a Terapia de Relajacién y de los pacientes con
Infarto del Miocardio no sometidos a la Terapia de Relajacién.

HIPOTESIS NULA
No existen diferencias Estadistlicamente significativas an
los niveles de Ansiedad Estado en los pacientes con Infarto al

Miocardio sometidos a Terapia de Relajacién y de los pacientes

con Infarto al Miocardio no sometidos a la Terapia de Relajacién.
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VARIABLE DEPENDIENTE

La ansiedad definida como sensacidn de amenaza frente a
diferentes situaciones, que se percibir&n como una desagradable
reaccidn emocional, seguida de un comportamiento que incluye
inquietud, temblores, reepiracidn diffcil, tensién muscular,
incremento de ritmo cardiaco y presién arterial. Y medida a traves
de las puntuaciones obtenidas en el inventario ansiedad-estado
IDARE de Spielberger, 1979.

VARIABLE INDEPENDIENTE
Mplicacién de la Terapia de Relajacién.

RELAJACION: Accidn de provocar relajamiento de la tensidn da
los misculos para obtener un reposo completo. Procedimientos
terapeliticos, que intantan consaguir la descontraccién muscular y
pefquica del individuo con la ayuda de ejerciclos adecuados.
Diccionario Robert referido por Gelssmann P., 1972.

MUESTRA,

El tipo de poblacidn seleccionado fue del Hospital Central
Sur de PEMEX y fueron pacientes pertenecientes al Servicio de
Cardiologfa con diagnéstico de Infarto al Miocardio.

‘La muestra fué no probabllistica intencional por  cuota,
formando un grupo total de 30 sujetos con diagnSetico de Infarto
al Miocardio sin tomar en cuenta estado civil © sexo. La edad
méxima fue de 60 aflos y se excluyeron los pacientes que requerian
interconsulta a psiquiatria.

Posteriormente se formaron dos grupos de 15 sujetos cada

uno; conservando uno como grupo experimental y otro de control.
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INSTRUMENTOS

Se utilizé el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado ( IDARE .}
versién en espafiol del STAI " State Tralt-Anxiety Inventary " ,
que estd constituldo por dos escalas separadas de autoavaluacidn
que ee utilizan para medir dos dimensiones distintas de 1la
Ansiedad: Ansiedad-Estad y Ansiedad L]

La eleccién de las escalas siguientes se efectuSé buscando

una posible relacién entre los estados de ansiedad y depresidn.

Se aplicé la Escala de Depresidn de ZIUNG.

La Escala de Personalidad de Taylor y Johnson.
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DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS
INVENTARIO DE ANSIEDAD- RASGO ~ ESTADO IDARE
DESARROLLO

La construccién del IDARE se inicld en 1964 con el objetivo de
desarrollar una sola escala que proporcionara medidas objetivas de
autoevaluaci6n tanto de la ansiedad estado como de la ansiedad-rasgo,
surgiendo el IDARE forma A , sin embargo pronto se descubris que las
propiedades psicolinguisticas de algunos de los reactivos, 1llavaban
consige significados que interferfan en su utilizacién como medidas,
tanto de A-Rasgo comc de A-Estado. La estrategia de la conatruccién
fué subgsecuentemente modificada, en el eentido de seleccionar un grupo
de ractivos que incluyeran los mejores para la medicién de A-Estado, y
otro grupo de reactivos que permitiera la mejor medida posible de A-
Rasgo. Las escalas resultantes fuerdn SXR (A-Rasgo) y SXE (A-Estado).

DESCRIPCION

El Inventaric est& constituldo por dos eacalas separadas de
autoevaluacién que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de
la ansiedad: 1a 1llamada Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), y la llamada
Ansiedad Estado (A-Estado). Cada escala consta de veinte afirmaciones
donde se le pide al sujeto describa como se sBienten generalmente para-
la A-Rasgo y como se siente en un momanto dado A-Estado. Ambas escalas
Be encuentran impresas en una sola hoja. La escala A-Ra.sgo se puede
utilizar como deteccién en problemas de ansiedad neurética. 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 cambios de
intensidad que ocurren en A-Estado en determinadas situaciones, las
caracterfsticas que se pueden evaluar involucran sentimientos de

tensidn, nerviosismo, preocupacién y aprensién.
APLICACION

El IDARE se puede administrar individual o en grupo , también es
autoadministrable, las indicaclones aparaecen impresas en el protocolo
da ambas escalas. Para A-Rasgo se refiere a como se slente
generalmente. Para A-Estado se reflere como siente en un momento dado.
No tiene 1lImite de tiempo, no se deber& utilizar el término
~ansiedad”, se pedirsd a los examinados que no omitan ningin reactivo.

Primero se aplicari la escala A-Estado y p i e la A-Rasg

CALIFICACION

La puntuacién varia de un minimo de 20 hasta un méximo de 80.
Las cuatro categorfas para la A~Estado son: 1. NO en lo absoluto. 2.
UN poco. 3. Bastante y 4. Mucho.

Las categorfas para la A-Rasgo son: 1. Casi nunca. 2. Algunas
veces, 3. Frecuentemente y 4. Casi siempre.

Algunoe reactivos se elaboraron de tal manera gque una valoracién
(4) indica un alto nivel de ansledad, mientras que otros reactivos,
con una valoracidn alta indican poca ansiedad.

La calificacién manual de las escalas se hace por medio de
plantillas, dando la calificacién a cada respuesta segun la clave que
le corresponda cada reactivo a cada escala le corresponde su
plantilla.

Para calificar el 1IDARE en forma manual existen plantillas

" easpecificas,
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NORMAS

Los datos normativoe han sido obtenidos de grandes muestras de
alumnos unlversitarios y de bachillerato. Se han reportadc datos
también de pacientes paiquiitricos masculinos, pacientes de medicina
‘ ‘general, cirugia, y de reclusos jovenes, los datos normativos aparecen
en los cuadros 1,2,3, -4 { capitulo II del manual ) 1975.
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Las correlacionen del test~retest para la escala A-Rasgo, fueron
bastante altas variando desde 0.73 para un intervalo de 104 dias, a
0.86, mientras que las correlaciones para la escala A-Estado fueron
relativamente bajas, varilando desde 0.16 a 0.54 con una mediana para
las correlaclones de s&lo 0.32 para los 6 subgrupos. Las correlaciones
bajas para la escala A-Estado fusron anticipadas, ya que una medida
v8lida de A-Estado deber8 reflejar la influencia de factores

situacionales Gnicos que se p en @l del &

Los coeficientes alfa para las escalas del IDARE fueron
calculados a partir de la f6rmula K-R 20 con la modificacidn
introducida por Cronbach.(1951) utilizando las mueatras normativas.

' Estos coeficientes de confliabjlidad que variaron de 0.83 a 0.92 fueron
.altos para A-eatado junto con los de A-Rasgo indicando con ésto que la

consistencia interna de las dos escalas es buena.
VALIDEZ

La evidencia acerca de la valider concurrente de escala A-Rasgo
del IDARE en relacién con otras escalas como la escala de ansiedad de
IPAT, escala de ansiedad manifiesta (TMAS) de Taylor y la lista de
adjetivos afectivos de Zuckerman.(AACL), en su forma general,
mostraron ser moderadamente altas tanto para los estudiantes
universitarios como para los pacientes, sin embargo, el AACL forma
general, resulta s&lo moderadamente correlacionado con las otras
medidas de A-Rasgo.cuadro 5,6 de la parte III del manual, 1975,
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LA ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION ZUNG (EAHMD)

CONSTRUCCION DE LA ESCALA

La escala fué creada por los doctores William W. Iung y D.C

pr del} médico de la Universidad de Duke en

Estados Umidos. La, escala surge de la necesidad de evaluar 1la
depresién como afecto, sintoma o enfermedad; Zung Yy Durham

&, 4

considaeraban que las escalas de depresién exi eran i

’ por ser extensas, por ello elaborarén la escala con los siguienteo
requisitos,

a) es aplicable a enfermos con ﬁllqndltico primaric de depresién.

b) reune los sintomas més les de la dep 16n
¢) @8 breve y sencilla.
d) es autoaplicable.

Los criterios para el diagnéstico clinico y para la elaboracién
de la escala se encuentran divididos ent
a) Afecto profundo; b) equivalentes y concomitantes fisiolégicos; ¢)
concomitantes psicolégicos.

Para conetruir los reactivos se determinaron las caracterfsticas
mé&s frecuentes de los diversos tipos de depresién y se hizo una

pregunta por cada caracteristica que fuera representativa del si{ntoma.
CARACTERISTICAS DE LA EAMD

Esta escala posee veinte reactivos de los cuales diez estén

hechos para tener una <« a ai ica negativa. La menor

puntuacion es para los menos deprimidos.

Cada unc de los reactivos tlene cuatro alternativas de respuesta
que son:

a) muy pocas veces. 'Y

b) algunas veces.

c) la mayor parte del tiempo

d) continuamente.
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FORMA DE APLICACION

Para aplicarla sSlamente es necesaria la hoja de preguntas y un
lapiz o pluma.

Se da al asujeto la hoja y se le pide que sefiale la aseveracién
que Be apegue m&s a Su caso en ese momento; sl surgliera alguna duda

puede ser aclarada sin ningGn problema.

FORMA DE CALIFICACION

La calificacién se lleva a cabo por medic de una plantilla
transparente que incluye el protocolo y que trae grabadas el peso que
corresponde a cada alternativa de respuesta, la calificacién es de
1,2,3,4, 6 4,3,2,1 dependiendo de la respuasta.

Las calificacicnes obtenidas se colocan del lado derecho, se
suman y @se anota el resultado final. Enseguida se remite a una tabla
que convierte la calificacifn bfaica al Indice AMD,

El indice AMD se deriva de dividir la suma de los valores do la
calificacién cruda cbtenida de los 20 reactivos y se multiplica por la
calificacién méxima posible que ea de 80, convertida al decimal y
multiplicada por 100.

Una vez obtenido el fndice AMD ea posible deducir el diagndatico

final auxiliandose con la siguiente tabla,

DIAGNOSTICO DE LOS INDICE AMD RANGOS

GPO. DE VALORACION PROMEDIO
Controles Normales a3 25-43

deprimidos hospitalizado 74 50-78

Deprimidos ambulatorios 64 63-90
Reaccliones de Anafedad 53 40-68 N
DesSrdenes de personalidad 53 42-68

Reacciones de Ajuste 53 38-68
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cuando una prueba arroja resultados que caben aen dos
diagnésticos, es necesario revisar las preguntas una por una pAra
saber cuiles de éstas corresponden a las puntuaciones mis altas y asi

saber a que grupo corresponde el sujeto.
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA EAMD

En 1965 2ung y Cols. referidos por Suarez. Aplicaron a 152
pacientes de consulta externa la EAMD con el objetivo de validar la
escala, éstos pacientes fueron previamente seleccionados con la prueba
Ohio Literacy Test. Posteriormente se les aplicé el MMPI y la EAMD, el
. MMPI se utilizd como prueba control por medio de un anflisis de
corralacién multiple del cual se obtuvo la ecuacién de regresién
r=0.75 + 31.7.

Por medio de la correlacién de Pearson Producto Momento se
cbeervé que el mayor indice de correlacién entre ambas escalas es con
1la escala D de depresién con un valor de r= 0.70

El siguiente indice @s con la escala Pt psicastenia «r= 0.68 y
la menor correlacién es Ma mania donde r= 0.13.

En 1967 W. 2Zung realizé un estudio para medir los factores que
pudieran influir en la EAMD., El sastudio lo 1llevé a cabo en una
poblacisén de 159 pacientes de consulta externa en un periodo de seis
meses, tomando en cuenta factores de tipo demogr&fico como son, edad,
nivel educativo, ingreso anual, y edo., civil, ee aplicéd tamblén el
Ohio Literacy Test, se 1llevé a cabo un‘ andlisis de correlacién,
encontrando un indice bajo de correlacién, concluyendo gque los
factores demogr&ficos no afectan el resultado del EAMD.

En 1972, 2ung validd nuevamente ta EAMD utilizando una muestra
de 225 pacientes de los cuales 152 eran hospitalizados en edad de 22 a
72 aflos, 73 pacientes aran de consulta externa, 23 hombres y 50
mujeres entre 14 y 72 afios. Se aplicd el D.S5.1., Depraesién Status
Inventary y la EAMD. Utilizando la correlacién de Pearson, producto
momento.
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La correlacién del AMD y el DSI fué de 0.87. La correlacién de
medias del EAMD y del DSI fuerén las sliguientes para los dierx
reactivos pares 0.81 y 0.73 para los reactivos nones. Siendo todos los
coeficientes de correlacidén significativos (p= 0.1}.

Posteriormente Lara Tapia y Cols., realizarén em 1976 un estudio
en 1a ciudad de México con el objeto de standarizar la EAMD en nuestro
pais. Incluyeron enfermos psiqulatricos, entermos no peiquiatricos y
sujetos sanos en edad da 17 a 64 afios. Se utilizé como prusba control
@l HMPI, concluyendo con sus resultados que el EAMD es una escala

- vilida en nuestro pafa y de ayuda para la deteccién de la depresién

como sindrome, y de la depresidn oculta en otro sintoma.

ANALISIS DEL TEMPERAMENTO DE TAYLOR Y JOHNSON
(T = JTA )
CONSTRUCCION DEL INVENTARIO

El Inventario de Taylor y Johnson fué publicado en 1941, no fué
disefiado con el fin de validar alguna teoria de la personalidad, fué
més bién el resultado de muchos aflos de experiencia clinica y
culdadosas investigaciones en el campo de la psicoterapia individual y
consejo matrimonial.

Este instrumentc se disefid con el propésito de que sirviera en
forma répida y conveniente como método de medida de un nGmeroc

importante de variables de la personalidad o d ias d les

comparativamente independientes, y proporclonar una forma objetiva de
mostrarnos los sentimientos de las personas hacia si mismas al momento
de contestar las preguntas. Constituye un auxiliar en la evaluacién y
significado de ciertos rasgos de la personalidad que influyen en el
ajuste personal, social, paternal, escolar y vocacional, proporciona
patrones o configuraciones extremas que requieren cambios
inmediates, la presencia de dichos patrones indica la necesidad de
recurrir a otros test mis especializados o la opinién de profesionales

en el campao de la medicina, paicclogfa y psiquiatria.
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CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

La confiabilidad de las nuave escalas se han evaluado con los
coseficientes de correlacién por el método de test-retest y con la
aproximacién del anélisis de varianza de Hoyt. El primer an&lisis de
estabilidad temporal se basé en el puntaje de calificacidén de un grupo
de 81 sujetos con un intervalo de tiempo de 2 semanas, en el segundo
anilisis se utilizé un grupo de 50 sujetos con un intervalo de

aplicacién de 3 semanas.

N= 81 N= 50
A.B2 A .88
B.8S : B .90
c.79 c .88
D.83 D .89
E.71 E .74
F.75 F .79
G.84 G .89
H.79 H .84
1.87 1 .87

La consistencia interna de las 9 escalas se estimé por medio de

la técnica de divisién por mitades.

VALIDEZ

Validez empirica. Se utilizé i{nicialmente empleando
calificaciones de profesionales en clinica como sustitutivos de las
medidas de criterio puro. Se solicitd a los psicSlogos que calificaran
a los clientes que se encontraran bajo su cuidado. Pidiéndoles que
seleccionaran s6lc a quellos cuya dinfmica de la personalidad les
fuera completamente familiar, se les aplicé el T-JTA Y las

calificaciones se comparardn con las de los psicélogos.
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otre procedimiento clinico por medio del cual se estudis 1a
validez consisti& en comparar la "auto calificacién™ con otras
rcalificaclones” as decir los test cruzados, encontrandoge una
corralacién positiva en casi todos los casos.
Para obtener la validez dae Constructo del T-JTA, we calcularon las
correlaciones con otros test de personalidad, como el Programa de

Preferancias Personales de Edwars (EPPS}) y el MMPI.
DESARROLLO DE LA ESCALA ACTITUD

Se smaleccions la escala K del MMPI como criterio. El T-JTA y la
escala K se aplicaron a 657 sujetos entre 15 y 81 afios de edad con
una media de 41 afics, siendo 289 hombres y 368 mujeres. La
calificacién individual de K para cada sujeto se correlacioné con sus
respuestas para cada uno de los 180 itemes del T-JTA, la consistencla
interna de 1la escala actitud fué de .83, ambas escalas actitud y K
pretenden medir la defensibidad contra la debilidad psicolégica en el
limite superior de la escala, y la autodespreciacién en el limite

inferior de la escala.
DESCRIPCION DEL T~JTA

Consta de un cuadernillo de preguntas con 180 items divididos
entre los nueve rasgos que mide el test construidos de tal manera que

iptivas o refieran a otra persona.

las pr as sean

La hoja de respuestas tiene tres alternativas (+) que signlﬁca.
generalmente o definitivamente 8f, una respuesta (MID) que significa
indeciso, Y una raspuesta {=) que significa generalmente o
definitivamente no.

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

gufa en la evaluacién. Las zonas sombreadas repr an el co de
julcios criticos sometidos por un grupo de psicSlogos que utilizarbn
por muchos afoe el T-JTA, concluyendo gue los sujetos que incidierén
en el Area sombreada intensa tienen el mejor ajuste en las relaciones
interpersonales (cuadritos), mientras que los que inciden en el area

blanca tienen problemas serios.
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-'Bn la. parte inferior del perfil se proporciona una valoracién
clinica de cada una de las 4 zonas

Las normas percentilares se proporcionan en tablas separadas
para hombras y mujeres de acuerdo a cada muestra.

El inventario cuenta con 6 plantillas de calificacién, una
corrasponde a la calificaci6n de actitud,

ADHINISTRACION

Las indicaciones que se dieron a los pacientes gon las mismas
que aparecen en el cuadernillo de preguntas, no se dié limite de

tiempo, pidiendo se contestara el minimo de MIDS posibles.

CALIFICACION

Se revisa que no haya espacios en blanco o dos respuestas a la
vez, en éste caso se 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 nlmero de MIDS y s8e reglstra en la heoja de
respuestas, de igual manera se registran los puntajea crudos y rangos
percentilares. 5Se registran los puntajes también en la hoja del
perfil.

USO DE PLANTILLAS

Se cuenta el total de MIDS. Cada respuesta tiene un valor de 1 y
2. Se coloca la plantilla sobre la hoja de respuestas, se registra el
nimerc de MIDS con valor de 1 y posteriormente B8e 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 MID se debe incluir

en el puntaje crudo total para p lo tirse a rango

percentilar. Existen normas para la calificaciSn de la poblacién en
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general, universitaria y test cruzados, también se encuentran normas
obtenidas en la Direccién General de Orientacién Vocacional (normas
locales), para los alumnos que aseisten a dicha dependencia y normas
obtenidas de estudiantes Universitarios (UNAM}).

Posteriormente se registran los resultados en la hoja de perfil
para graficar los percentiles tratando de ser lo mis exacto posible.

SIGNIFICADO DE LOS -HIDS
A loa MIDS se les asigna un valor de un punto, mAs de 30 tienen
un significado clinico asoclado con Ansiedad, falta de fuer:za del ego,

o falta de autocontrol, autoimagen vaga.

PARA CALIFICAR LA ESCALA ACTITUD

Se coloca la plantilla actitud las r as con
valores de 1 y 2, el puntaje crudo se convierte a‘pun:nje STEN
original o desviacién (normas mexicanas). Las callficaciones obtenidas
quedan comprendidas en cualqulera de las siguientes categorias.

ALTA~ Indica un sentimiento fuertemente defensivo, se siente
incapaz de evaluarse a sf mismo honesta y objetivamente, se puede
decir que probablemente el ajuste no sea tan buenoc como lo sugiere el
perfil.

NEUTRAL- Se considera que la persona ha contestado de una manera
franca, abjerta y sencilla, que hubo poca tendencia a ser demasiado
autocritico o a dar una imprensién muy favorable.

BAJA- Sugiere wuna 4inclinacién a contestar de una forma
descriptiva, asumiendo que la mayoria de las preguntas tienen
implicaciones negativas que se aplican o adecuan a 61 mismo, puede ser
el resultado de una tendencia a Aacentuar los sintomas menores de un
esfuerzo consciente por parte de la pergona a aparentar un disturbio
mayor del que tiene en realidad, se podria decir que el ajuste de 1la
persona no es tan pobre como pareciera indicarle el perfil.

En los test cruzados una calificacién alta sugiere que una

persona gue describe a otra intenta hacer aparecer a la otra persona
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m&s admirable de lo que puede ser realmente, mientras que una
calificacién baja suglere que ha sido demasiado critica hacia 1la
persona que describe, una calificacién neutral implicarfa una

evaluacién imparclal y honesta.
DESCRIPCIONDE LOS RASGOS
ESCALA A. NERVIOSO VS. TRANQUILO APACIBLE, SERENO

NERVIOSO. Se le define como un estado o condicién frecuentemente
caracterizada por alta tensidén y una actitud aprensiva, algunaa de las
manifestaciones del nervioso son la excitabilidad excesiva, la pérdida
f&cil de serenidad o compostura, excesoc en 8l fumar o comer allmentos
© bebidas alcohSlicas, indigestién, pérdida de apetito, uso cotidiano
de medicamentos relajantes, manerismos como comerse las ufias, golpear
con el pie.

TRANQUILO. Se caracteriza por una actitud apacible, relajada,

sensacién de liberacién de preocupaciones y ansiedad excesiva,

habilidad para recobrar la P ra répid P de estar
sometido a aituaciones P Y ia de manerismos
necviosos.

ESCALA B. DEPRESIVO VS, ALEGRE, ANIMOSO OPTIMISTA

DEPRESIVO. Se le define como pesimista, desanimado o©
descorazonado, demasiado preocupadc por la vlda, extenuaclén emoccional
y contemplacidn del suicldio.

ALEGRE O ANIMOSO. se caracteriza por una i6n de bi r

y optimismo, convencido de que la vida es digna de vivirse, tendencia
a reir y sonreir de una manera natural.
Cuando la puntuacidén del rasgo depresivo y &l nervioso son evidentes

la persona necesita asistencia psicolégica.

sS



ESCALA C. ACTIVO SOCIAL VS. PASIVO,RETRAIDO

ACTIVO SOCIAL. Se le define como el individuo que posee energia,
entusiasmo y socialmente activo, caracterizado por su facilidad de
movimientos, encuentra gozo en la actividad, disfruta de diferentes
actividades y se mantiene en buena condicién de ejercicio.

PASIVO. sujeto.que no es capar de lleavar a cabo una accién, se

- caracteriza por la inactividad social, y actitudes de retraimiento,
deseos de estar solo, escaea participacidén en eventos, preferencia por

una vida reposada y calmada.

RASGO D EXPRESIVO- RESPONSIVO VS. INHIBIDO.

EXPRESIVO. Se le considera asf al individuo espontaneo,
afectuoso © carificso abierto o franco. El expresivoe comprende 1la
habilidad para ser amigable amistoso, expresarse con animacién.
entusiasmo, tener consideraciones con los demis ser una persona
abierta y afectuosa.

INHIBIDO. Caracterizarfa al individuc que tiene una disminucién
de las capacidades intelectuales y motoras, manifestandose por sau
incapacidad para expresar sentimientos de ternura y por la tendencia a

ser reservado, cohibide y reprimido.

RASGO E. EMPATIA VS. INDIFERENCIA

EMPATIA. Se le define empitica a la persona benévola,
comprensiva y compasiva, lnteres por el blenestar y salud de los menos
afortunados. Manifestado por la conciencia que se tliene de percatarse
de la necesidad de aliento, bondad y rcomprensién que requiere una
persona en un momento determinado, asi como el interd&s hacia los
nifios, animales, y ancianos. Las personas c¢on @&eta cualidad

manifiestan el deseo de ayudar.
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INDIFERENCIA. Se caracteriza por la insensibilidad y actitudes
poco comprensivas hacia los sentimientos de los demis, son peraonas

jrraflexivas y estrictas, poco considerados, 1 p de r

las necesidades famillares y de amigos.

RASGO F. SUBJETIVIDAD.VS. OBJETIVIDAD
SUBJETIVO. Se le define asfi a la persona emotiva, ilégica,

ensimismada, sus actitudes emocionales tienden a mermar su habilidad
i6n

para actuar y pensar de manera légica y ionada, p P
exagarada por sf mismo.

OBJETIVIDAD. Es la persona de mente clara, razonable y de
actitud 16glica, caracterizado por la habilidad para ser analitico,
imparcial, desapasionado, no estar inmerso dentro de la introspeccién

© encontrarse abrumado por dudas intaernas o miedos.
RASGO G. DOMINANTE VS. SUMISO.

DOMINANTE. Se le define asi a la persona Bagura de 8i misma,
confiada, asertiva y competitivo, indica fuerza del ego, f&cil de
influir en los dem&s, con dotes de liderazgo.

SUMISO. Es la persona dependiente, complaciente y pasiva actua
dejandose llevar por los dem#s, confia demasiado en otras personas, se
queja poco, busca la paz a cualquler precio, se le puede persuadir
facilmente, es f&cil de controlar. Revelando frecuentemente carencia

de autoestima.
RASGO H. HOSTIL VS. TOLERANTE.

HOSTIL., Es el {ndividuo critico, argumentativo, punitivo,
incluyen respuestas que muestran al individuo a ser demasiado

irreflexivo o con actitudes y modales demasiado desconsiderados, son

personas arrogantes, sarcfsticas, contenclosas e irrazonables.
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TOLERANTE. Es el indlviduo paciente con acitudes muy humanas con
profundo respeto por lo demis, ausencia de prejuiclos, actitudes

paclientes e indulgentes, se abstiene de criticar a los demfs.

RASGO 1 AUTODISCIPLINADO VS. IMPULSIVO

AUTODISCIPLINADO. Se define asf a las personas que tienen la
cualidad de ser metddicos, controlados y perseverantes, caracterizado
por ser limpio y ordenado, con capacidad para organizar y planear, ser
paerseverante y paciente, inclinacién a establecer objetivos y planear
las cosas, ser metéddico y reflexivo, pensar antes de actuar, evitar
cambios frecuentes de intereses y objetivos, tener buen autocontrol.

IHPULSIVO. Se define a 1la persona gque tiende a ser
dasorganizada, con poco control y cambiante, comprenden las
caracteristicas precipitacién o apresuramiento al tomar decisiones,
persona vacilante sin hablilidad para planear, facilmente es provocado
a meterse en lios, as diffcll que rompa con malos h&bitos, es
irreflexivo, Villegas H. 1989..
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p1sEflo

Se empleo un disefio cuasi-experimental debido a que no se
pueden controlar todas las variables como seria ambiente familiar
y social, los ejerciclos que se dejaron de relajacidn para
efactuar en casa fueron bajo condiciones especificas de cada

paciente.

PROCEDIMIENTO

Se acudio al Hospital de PEMEX, al Servicio de Cardiologia
para la meleccién de loe pacientes gque fue hecha por medio de
entrevistas y diagnéstico clinico de Infarto al Miccardio. De lecs
pacientes que fueran llegando al servicio de Rehabilitacién,
se formaron dos grupos de 15 sujetos cada uno haclendo un total de
30 posteriormente se les entrevisto y se les pldio contestaran
unos cuestionarfics aplicandose las tres escalas, 2ung, IDARE,
Taylor y Johnson.

Posterfiormente al grupo 1 que fué el grupo experimental se
inicio el tratamiento con una breve explicacién acerca de su
padecimiento causas y tratamientoc asi{ como las complicaciones y el
objetivo de la Terapia de Ralajaclén para posteriormente inicliar
con lom ejercicios propiamente dichos para esto se conto con un

que {a todas las instrucciones acerca de los

ejercicios y se llevo a cabo la demostracién f£islca.

Al grupo 2 que fue el grupo control no se le didé ningin tipo
de expllcacidn acerca de la Terapia de Relajaclén pero sf de su
enfermedad.

Los Ejercicios de Relajacién se llevaron acabo tres vaeces
por semana, cada sesién fue de 30 min. con una duracidn total de
sels semanas, se dieron indicacliones y una copia del cassatte para
que los pacientes repitieran los ejercicios dos veces al dia
diariamente, uno por la maﬁana-J otra vez por la noche. Al
terminar el nGmero de sagiones se volvieron a aplicar los

Inventarios.

59

-



La técnica que acontinuacién se describe es la utilizada en la
presente investigacién, para lo cual fué tomada del manual de Cautela

y Groden, qulenes se basan en el de e int

nuesveos elementos derivados de la psicologfia del aprendizaje. Se puede
. extender la técnica al &mbito infantil, es un manual préctico que se
puede autoaplicar paso a paso.

Para 1llevarlo .a cabo ws conveniente consultar con el médico
antes de aplicar la técnica de relajacién especialments a paclentes
con trastornos orglnicos, Por ejemplo pacientes con antecedentes de
hipertensién arterial en qulenas &ésta podria aumentar al tensar los
mGsculos, para evitar 6sto, Bi el médico autoriza, se modificard el
procedimiento de la siguiente forma; en lugar de tensar los masculos
al miximo el paclente a&lo tendrd que tensar hasta clerto nivel en las
diferentes partes del cuerpo para posteriormente relajar sin tensar.

El terapeuta deber& insistir en la importancia de la relajacién.
La sesidén deberd terminar siempre con un sentimiento de éxito y
relajacién, finalmente al terminar cada sesién el terapeuta preguntaré
y aclarar8 las dudas qua existan.

P MIENTO DE AJACION PARA ADULTOS

De Cautela y Groden, 1985.

I. EXPLICACION

Cuando usted se encuentra angustiado o nervioso clertos musculos

de a#u cuerpo estan tenaos. Si pudiera aprender a lidentificar estos
musculos podrfa relajarlos y experimentaria una sensacion opuesta a la
tension, se sentiria relajado porque sus musculos estén relajados, una
manera de aprender a relajarse es poniendo tensos ciertor musculos del
cuerpo y despufis los relaje. Los mismos musculos gque usted tensa
deliberadamente son los que se ponen tensos cuando esta angustiado o
nervioso. Si usted aprende a tansar clertos muaculos de su cuerpo,

conseguir& identificarlos cuando estan . pué P a
relajarlos. Si1 aprende a relajarse tal como se le indica y practica
siguiendo nuestras indicacionea, al cabo de cierto tiempo podr&

relajarse en cualquier situacién que le provoque ansiedad.
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De igual modo, sl usted se dirige hacia una situacién que prevé
deasencadenante de ansledad (por ejemplo dar una conferenciaj, puede
relajarse justo antes de entrar a dicha situacién. Si se ha encontrado
en una situacién gque le ha provocado ansiedad y aGn se slente
perturbado, puede relajarse y minimizar el efecto de dicha anaiedad.
En otras palabras, usted va a utllizar la relajacién como una té&cnica
de autocontrol para el resto de su vida, antes de una situacién que le
produzca ansiedad, durante la situacién, mientras estd ansioso, y
después de una situacién aneiSgena sl todavia eiente ansiedad.

Hacer relaiacién doa veces al dfa o en cualquier momento en que
la neceesite le ayudard a mantener un nivel bajo de ansiedad, 1le
ayudar§d a dejar de sentir miedo a las cosas nuevas y le ayudard

también a perder el miedo a ciertas situaciones.
II. LA POSICION DE RELAJACION

Sientese en una weilla lo m&s cémodo que puaeda. Mantenga la
cabeza recta sobre los hombros, no la incline ni adelante nl hacia
atrée. Su espalda debe estar tocando el respaldo de 1a silla.

Coloque las piernas adecuadamente sin cruzarlas y Aapoye totalmente
los pies en el suelo. Ponga las manos sobre los muslos. Ahora puaede

comenzar a intentar relajarase.
IXI. TENSAR Y RELAJAR GRUPOS DE MUSCULOS

Una vez que se encuentre cémodo, debe comenzar a tensar y
relajar grupos de musculos. Cuando tense un mGsculo, intente notar en
que zona particular siente la tensién. Es muy Importante que consiga
el m&ximo grado de tensién posible, tanto cuanto sea capaz de alcanzar
para cada grupo de musculos. Después concentrese en lo que siente
cuando los musculos estén relajados. La secuencia por tanto, es la

siguiente.
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A) tensar los musculos.

B) notar en todos los musculos la sensacién de tensién.

C) relajarse

D) sentir la agradable sensacién de la relajacién. Cuando tense
una zona del cuerpo debe mantener el resto del cuerpo relajado. Estd
lo coneeguir& con la pré&ctica. Si tiene problemas el colocarse frente

a un espejo le puede ser Gtil. Se recomlienda mantener tensa cada parte

de su cuerpo alreded de cinco gund y que se concentre en sentir
la sensacién de relajacidn durante diez segundos como minimo. Algunas
partes del cuerpo pueden reguerir més tiempo que otras ( por ejemplo
la espalda) a e;t/as &reas se le deben conceder perfodos de tiempo mas

largos.
FRENTE

Arrugue su frente subiéndela hacia arriba, note dénde siaente
particularmente la tensién (sobre el puente de la nariz y alrededor de
cada ceja).

Ahora rel&jela muy despacio poniendo especial atencién a aesas
zonas que estaban particularmente tensas. Témese unos segundos para
sentir la agradable sensacién de la falta de tensién en todos esos
misculos. Es como s8i los misculos hubieran desaparecido. Estén
totalmente relajados. La idea es que al tensar cierta z2cna de su
cuerpo, note donde est& la tensién y al relajar despacio pueda

identificar qué musculos estA relajando.
0JoOos

Clerre los ojos apretando fuertemente. Debe sentir la tensién en
toda 1a zona alrededor de los ojos, en cada p&rpado y scbre los bordes
interior y exterior de cada ojo. Ponga especial atencién a las zonas
que estin tensas. Poco a poco relaje sus ojos tanto como pueda y, muy

despacio entreabralos. Note la diferencia entre las sensaciones.
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NARIZ

Arrugue su nariz, el puente y los oriflcios de la nariz estén
especialmente tonsos. Ponga’ mucha atencién en estas zonas,
Gradualmente relaje su narlz, despacic, dejando toda la tensién
fuera. Note como chora siente esos muscules como perdidos, sin tensién
totalmente relajados. Debe notar la diferencia entre la sensacién de

tensién y la de relajacién.
SONRISA

Haga que su cara y su boca adopten una sonrisa forzada. Los
labios superior e inferior asi como ambas mejillas deben estar tensos
y rigidos. Los labios deben estar fuertemente apretados sobrae los
dientes, gradualmente relaje los muesculos de cada lado de sus mejillas
y cara, note la sensacién que experimenta cuando todos estos musculos
dejan de hacer presién, olvide toda la tensién para relajarse. Ahora

est&n totalmente relajados y usted puede sentirlo.

LEKGUA

Coloque 8su lengua de forma que apriete fuertemente el paladar,
Dese cuenta del lugar donde siente la tensién (dentro de la boca, en
1a lengua asi como en los musculos que estin debajo de la mandfbula).
Poco a poco relaje ests grupo de muasculos, vaya dejando caer
gradualmente la lengua sobre la boca, apdyela.

Ponga especial atencién a las zonas que estin particularmente
tensas. Note como siente relajarse estos msculos. Exparimente 1la

diferencia entre tensién y relajacién.

63



MANDIBULRA
Apriete sus dientes (108 musculos que estén tenacs son los que
estén a los lados de la cara y en las olenes). Poco a poco relaje la
mandibula y experimenta la sensaci6én de dejarla ir. Sienta como esos
musculos se relajan. De nuevo sienta y note la diferencia con respecto

a la tensidn.
LA BIOCS

Arrugue sus lablos fuertemente . Note la tensién en los labios
superior e inferior y en toda la zona alrededor de los labios. Ponga
enorme atencién en todas estas zonas que ahora est&n tensas.
Gradualmente relaje sus labios. Note como siente estos musculos
perdidos, apagados, relajados. Es muy diferente a cuando estaban

tensos, dese cuenta de ello.
CUERLLO

Apriete y tense su cuello. Compruebe donde siente la tensién (en
el bocado de Adén y también a cada lado del cuello , asf como en la
nuca). Concentrese en las zonas que ahora estdén tensas. Relaje poco a
poco su cuello. Note como los muscules pierden la tenslén y se relajan
paulatinamente. Si tiene problema con este procedimiento a vecea es

Gtil mirarse en un espejo. Si deepuSe de alguna prActica tiene

dificultad, existe otro procedimlento para ir el mismo ef .

POSICION HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS

Incline la cabeza hacla adelante hasta tocar el pecho con 1la
barbilla,

Compruebe como siente teneidn en la parte delantera el cuello
pero muy especialmente en la nuca. Ahora relaje gradualments astos

musculos y coloque su cabeza en una posiclén confortable,
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sienta  la“-agradable sensacién -de relajacién en todos los
musculos.’ A’ continuacidén realice el ejercicio opuesto, es decir

incline la cabeza hacia atrds repitiendo el ejercicio anterior.
POSICION LATERAL

Mientras est& todavia en la posiclén de relajacién incline su
cabeza hacia la derecha de forma que se dirlija hacia su hombro.
Sentir& alguna tensién en el lado derecho del cuello, pero donde
eapecialmente notarad la tensién ser& en el lado izquierdo, llaeve de
nueve #u cabeza a la posicién de relajacién. Note las diferentes
sensaciones que experimenta en su cuello. Ahora incline su cabeza
hacia la izquierda de forma que se dirija al hombro izquierdo. Sentir&
alguna tensién en el lado izquierdo del cuello, pero especialmente
serd en el lado derecho. Gradualmente lleve la cabeza a la posicién de
relajacién. Note la diferencia de sensaciones cuando estos musculos

pasan de la tensidn a la relajacidn.
BRAZOS

Extienda s8u braze derecho y péngalo rigido como pueda
manteniendo el pufic cerrado . Ejerza tensién de todo el brazo, desde
1a mano hasta el hombro. Compruebe como ase incrementa la tenaifn

muscular del biceps, ant azo, alr de la y en los dedos.

Gradualmente relaje y baje el brazo dejSndolo caer hasta que de nuevo
descanse sobre sua muslos en la posicién de relajacion ahora
compruebe como estos mleculos est&n perdidos , apagados, relajados.
Experimente la diferencia ahora que estan relajados y la
sansacién anterior de tensidn y rigidez ahora est& todo mucho mis

agradable. Repita el mismo ejercicio con el brazo izquierdo.
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PIERNAS

Levante horizontalmente su pierna arqueando el pie derecho hacia
atr&s en direccién a la rodilla. Compruebe dénde siente la tension.
{trasero, pantorrilla, muslo, rodilla y pie). Relaje lentamente todas
estas zonas y baje despacio la plerna hasta que el pie derecho
descanse sobre al suelo, relaje tamblién la rodilla. Asegiirese que Bus
plernas estin en posicién de relajacidn. Note la sgensacién de
relajacién en estos musculos, observe cémo la tensién ha desaparecido
Y esnt&n totalmente descansados. Experimente la diferencia entre
tensldn y relajacién, repita el mismo ejercicio con 1la pierna

izquierda.
ESPALDA

Incline hacia adelante su cuerpo en la silla. Eleve los brazos
llevando las manos hacia atrds y hacjia arriba hasta la espalda
llevando los codos hacia adelante. Note dénde siente particularmente
la tensién (en los hombros y algoe mAs abajo de la mitad de 1la
espalda). Rel&ijese gradualmente llevando de nuevo el cuerpo hacia 1la
silla buscando la posiclén original y vuelva a poner los brazos sobre
1os muslos en posicién de relajaciSn. Ahora note y sienta cémo se ha
pérdido la tensidn en todos estos musculos. Ha dasaparecido la tensién
para dar paso a la relajacidén. Ahora estén totalmente relajados.

Experimente la diferencia entre tensién y relajacién.
TORAX

Tense y ponga rigido el pecho, intente constrefiirlo como si
quisiera reducir sus pulmones. Note dSnde slente la tensién (hacia 1la
mitad del térax y en la parte superior e inferior de cada lado del
pecho). Relaje gradualmente su térax y note como desaparece la tensién
en estos musculos. Ahora est&n relajados, experimente la diferencia

antre la tensién y la relajacién.
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ESTOMAGO
-.\'-‘q

Tense fuertemente los musculos de su estSmago comprimidndolos,
hasta que note donde siente la tensién (en el ombligo y alrededor da
&ste, on un circulo de unos diez centimetros de dfametro).

Relajelos gradualmente haeta que su estémago vuelva a su
posicién natural. Sienta como tos musculos est&n perdidos, apagados
y relajados. No olvide que la idea es tener una zona de Bu cuerpo
tensa para que pueda notar la tensién en esa zona y la pueda relajar

despaclo hasta identificar los musculos qua est8& relajando.

DEBAJO DE LA CINTURA

Tense todos los musculos debajo de la cintura, incluyendo las
gluteos y los muslos. Debe sentir come si se elevara de la silla. Debe
notar también que ee tensan las piernas un poco. Observe las zonas
particularmente tensas (gluteos, muslos y todoa los musculos que estan
en contacto con la silla ). Relaje lentamente estos musculos y vuelva
a recostarse. Observe como ha desaparecido 1la tensién en estos
musculos, estin apagades, relajados. Experimente la sensacién de
relajaclén. Compruebe la diferencia que exlste entre relajaclon y

tensién.

EJERCICIO DE RESPXIRACION

Compruebe que s8e encuentra en la posicién de relajacién ahoxa
cierre los ojos e intente relajar todo su cuerpo. S{ nota que alguna
parte est& tensa, Aintente relajarla haga una profunda inspiracién,

la vy pué expulse el ajire lentamente, mientras estd

exhalandoc relaje todo su cuerpo, de la cabeza a los ples. Intente
imaglnar que est& viendo como se relajan todos sus misculos, es como
si alguien enfrente de usted moviera una especie de barita migica,

P por su b b'd baja!‘\_do progresivamente hasta loe pies.
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Conforme la barlta baja, usted siente como las partes de su cuerpo por
las que ella va pasando van quedando relajadas haga esto cinco veces
respire de la misma forma otra vez pero en este caso cuando empieze a
exhalar pronuncie para si mismo la palabra R E L A X , lentamente, de
forma que cuando llegue a 1a *"X" haya recorrido todo @eu cuerpo
relajéndolo completamente, dasde la cabeza hasta los dedos de los

pies. Repitalo clnco veces.
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Se trabajo con una muestra pequeda de la cual se formaron
dos grupos de 15 sujetos con un total de 30, siendo uno de ellos
el grupe control y otro el grupo experimental. La relacién
Ansiedad - Terapia de Relajacidn se midisé al observar el
decremento en los puntajes de la escala Ansiedad Estado del

IDARE, durante el postest.

Para el anilisis de datos se aplicé la prueba estadistica T
de Student, ya que esta se aplica a muestras pequeflas. Las
Escalae se manejaron a nivel intervalar para poder establecer la
diferencia entre medias de los dos grupos, comparando puntajes
antes y despues del programa. El nivel de significancia fué de

P <= 0.05, para poder aceptar o rechazar las HipStesis.
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CAPITULO V.
RESULTADOS

Para el anilisis de datos se utilitaron medidas da tendaencia
central y empleo de la prueba "T" de Student para observar las
diferencias de las medias entre los grupos, comparando puntajes antes

y después del programa para poder aceptar o rechazar las hip&tesis.

En esta seccién se describir&n los resultados obtenidos en las
mediciones de las pruebas empleadas, para llevar a cabo la presente
investigacién, se utllizd un anflisis descriptivo de frecuencias para
conocer la distribucién de cada una de las pruebas aplicadas, IDARE,
ZUNG, TAYLOR Y JOHNSON a partir de frecuencias X y Mo, éstos datos sa
presentardn en cuatro partes, y se obtuvieron por medio del paquete
SPSS.

1) An&limis descriptivo de la puntuacién media y modal obtenida
en el pretest-postest del grupo que recibio Terapia de relajacién (GT=
grupo experimental).

1.1 En el IDARE, en la escala que mide Aneiedad-Estado SXE, el

’ rango de calificacién en el pretest fué& de 27 a 51, con una X de 39.9
Yy un Mo de 50 en 4 ocaciones, mientras que en el postest del mismo
grupo el rango fué de 22 a 52, con una X de 32.73 y un Mo. de 231,34
con dos ocurrencias cada unc. En este caso la media decrementd casi 7
puntos durante sl poatest.

1.2 La escala que mide A-rasgo SXR, se observa para el pretest
un rango que va de 27 a 47, con una puntuacién media de X 37.20 y un
Mo de 27,30,38,47 con dos ocurrencias cada uno. En el postest el rango
fué de 22 a 50, la X de 35.2 y el Mo. de 27,30 con dos ocurrencias. En
esta escala la media decrementd 2 puntos durante @l postest.

1.3 En la prueba 2UNG que mide depresién, el miemo grupo obtuvo
en el pretest un rango de calificacién de 29 a 49, con una X de 36.20
y un Mo. de 33 con 3 ocurrenclas, mientras que en el postest el rango
fue de 23 a 47, con X de 35 y un Mo. de 28,39 y 41 con dos ocurrencias

cada uno. En este caso la media decrementd 1 punto durante @l postest.
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1.4 En 1la prueba de anidllsis del Temperamento de TAYLOR Y
JOHNSON, se obtuviercon los siguientes datos en sus diferentes escalas,

para el grupo de tratamiento GT (grupo experimental).

En relacién a los MIDS, obtuvo durante el pretest un rango de
calificacién que va del O a 80, con una X da 7 y un Mo. da 0 en 9
ocurrencias. Para el postest el rango fue de O a 54, con una X de 0.8
y un Mo de O con 7 ocurrencias. Esto indica gque en el postest el

alimero promedio de MIDS incrementd 3 MIDS.

En la escala de ACTITUD, durante el pretest obtuvo un rango de
calificacién de 4 a 36, con una X de 24,33 y un H¥o. de 26 en cuatro
sujetos. Para el postest el rango fué de 4 a 31, con una X de 19.70 y
un Mo, de 30 en tres sujetos lo cual demuestra que el promedio de

calificacién en el postest decr 64 p aproximad .

Para la escala A (NERVIOSO - TRANQUILO) en el pretest el rango
fue de 2 a 29, con una X de 12.46 y un Mo. de 10 en 3 ocurrencias.
Para el postest el rango de calificacién fue de 2 a 20 con una X de
9,73 y un Mo. de 10 en 4 ocaciones. En esta escala la calificacién

P

media decr casi 3p en el postest.

Para la escala B(DEPRESIVO - ALEGRE) en el pretest se obtuvo un
rango de calificacién que va de 0 a 36 con un puntaje medio de X 10.06
y un Mo. de 10 con 5 ocurrencias. En el postest el rango fué de 2 a 34
con ¥ de 13 y un Mo. de 2,4 en 3 ocasiones. En esta escala la
puntuacién media incrementd 3 puntos durante el postest.

En la escala € ( ACTIVO SOCIAL - PASIVO ), Be obtuvo en el
pretest un rango de califlicacién de 11 a 34 con una X de 24 y un Mo de
28 en 4 ocurrencias, mientras que en el postest el rango fué de 17 a

38, con una X de 28.60 y un Mo. de 29, 30 con dos ocurrencias. En este
v

caso la media decr & maa de 4 durante el postest.

En la escala D ( EXPRESIVO RESPONSIVO - INHIBIDO} se obtuvo en
el pretest un rango de callficacién de 8 a 38 y una X de 29.66 ¥y un
Mo. de 28 en 4 ocaciones. En el postest el rango de calificacién fué

de 29 a 36 con una X de 31.33 y un Ho. de 32 en 4 sujetos. En esta

escala el puntaje medio incr 6 casi 2 p el postest.
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Para la escala E { EMPATIA - INDIFERENCIA ), en el pretest el
rango fue de 20 a 38 con una X de 29.26 y un Mo. de 30, 34 en 3
ocurrencias. Para el postest el rango fué de 6 a 38, con una X de
24.53 y un Mo. de 10, 29, 34, 38 con 2 ocurrencias. En.o-tu eacala la

media decr 6 5 p en el p .

Para la escala F ( SUBJETIVIDAD = OBJETIVIDAD ), durante el
postast se obtuvo un rango de 6 a 30 con un puntaje X de 16.40, Y un
Mo. de 10 en 3 ccaciones. Para el poatest el rango fué de 8 a 32, con
una X de 19.33 Yy un Mo. de 14 en 3 ocasiones. En esta escala la

puntuacién medida incrementé 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 MO. de 20 en 3 sujetos, mientras
que eon el postest el rango fué de 8 a 34, con una X de 20.86 y un Mo.
de 16,21,26 con 3 ocurrancias cada una. En éste caso la media

casi 2 durante el postest.

En la escala H ( HOSTIL - TOLERANTE ), el rango de calificacién
para el pretest fué de 4 a 26, con una X de 13.53, con un Mo. de 10 y
14 en 3 sujetos. En el postast el rango de calificacién fue de 4 a 36,
con un puntaje X de 18.53 y un Mo. de 14 en 4 sujetos. El puntaje

medio incrementé 5 puntos durante el postest.

Por Gltimo para la escala I ( AUTODISCIPLINADO -~ IMPULSIVO ), 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 postest el rango fué de 20 a

36, con una X de 28.20 y un Mo. de 28 en 3 ocurrencias. En esta escala

@l puntaje medio incr 6 casi dos p al p: .

Como s8e puede observar, al comparar a simple vieta, las
puntuaciones medias obtenidas en las escalas de los tests aplicados al
grupo de tratamiente, se puede afirmar que existen diferencias entre
el pretest y el postest en todas las escalas, ( ver tabla 1 ).
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TABLA. .1 : Puntajes medios y modales durante

gpo., de tratamiento (GT).

{ )= Frecuencia de laes puntuaciones

el pre-test y postest del

[CEST PRETEST POSTEST

lESCALA % Ho % Ko

{IDARE i

SXE 39.93 50(4) 32.73 31,34 - (2))

SXR 37.20 27,30,38,47 (2)° T 35.20 27,30 . .- (2)

RZUNG 36.20 a3 (3) 55.01 - 28,39,41 (2)]

[FAYLOR Y

LyoHNsON

MIDS 7.0 0 (9) 10.8 [} (&))]

ACTITUD 24.33 26 (4) 19.5 30 (3)

ESC.A - 12.46 10 (3) 9.73 10 (4)

Esc.B 10.06 10 (5) 13.0 2,4 (3)

ESC.C 24.0 28 (4} 28.6 29,30 (2)

ESC.D 29.66 28 (4) 31.53 a2 {4)

ESC.E 29.26 30,34 (3) 24.53 10,29,34,38 (2)

Esc.F  16.40 10 (3) 19.33 14 (3)
SC.G  23.66 20 (3) 20.86 16,21,26 (3)

ESC.H 13.53 10,14 () 18.53 14 (4

FSC.X 26.33 22,26 (3) 28,20 28 (3)
Faltaria conocer 6l las diferencias que encontraron son

estadleticamente significativaa, lo cual se analiza en la sigulente

parte de los resultados.
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2. Analisis descriptivo de la puntuacién media y modal obtenida en el
Pretest-postest en el Grupo que no reciblo Terapia de Relajacién GNT.

En el IDARE en la escala Ansiedad ESTADO SXE durante el pretest
se obtuvo un rango de calificaci6n de 25 a 51 con una X de 36.06 y un
Mo. de 26 en 3 sujetod, mientras que para el postest el 'rlnqo fué de
20 a 50, y 1a R de.32.40, con un Mo. de 32 con dos ocurrencias. En

este cago la media decr casi 4

p el p .

En la escala Ansiedad Rasgo SXR del IDARE el pretast obtuvo el
siguiente rango de calificacién de 23 a 92, con una X de 39.20 y las
calificaciones modales fuerén 33.35 con 2 ocurrencias. En el postest
el rango fué de 24 a 44 con una X de 32.20 y un Mo. de 30 en 4
sujetos. En esta escala la media decrementsé 7 puntos durante el
postast. ’

En la escala 2UNG que mide depresién se obtuvo en el preteat un
rango de 24 a_44 con un promedio de 35.06, y una X de 35.06 con un Mo.
de 25,38,43, en dos sujetosn. Para el postest los rangoa fueron de 20 a
44, con una X de 33 y un Mo. de 27, 44, con 2 ocurrencias cada una. En

este caso la media decrementd 2 puntos durante el postest.

EN LA PRUEBA DE ANALISIS DEL TEMPERAMENTO DE TAYLOR Y JOHNSON, LOS
RESULTADOS FUERON LOS SIGUIENTES EN SUS DIFERENTES ESCALAS .

En relacién con los MIDS , se obtuve durante el pretest un rango
de 0 a 20, con una X da 5.20 y un Mo. de 0 en 4 sujetos, mientras gque
para el postest el rango fué de O a 24, con una X de 6.20 y un Mo. de
O en $ sujetos indicando con esto que el nGmero de MIDS incrementd en
el postest.
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En la escala ACTITUD, que mide actitud hacia la prueba durante
@l pretest el rango fué de 10 a 35, con una X de 25.06 y el Mo. de 22
en 3 ocaciones. Durante el postest el rango fue de 11 a8 36 con una X
de 25‘.60 y un Mo. de 24,32,36 en dos ocaciones cada una mostrando que
el promedio de calificaciones en el posteet incrementd 8-t
aproximadamente.

En la escala A (NERVIOSO -~ TRANQUILO ), en el pretest el rango
fue de 2 a 30 con una X de 12,26, y un Ho. de 10 en 4 ocaciones. Para
e)l postest el rango fue de 4 a 20, con una X de 11.60 y un illo. da 4 en
3 ocaciones. En esta escala la calificacién media decrementé un punto
en el postest.

En la escala B ( DEPRESIVO - ALEGHRE ) en el pretest se obtuvo un
rango de O a 20 con una % de 10 y un Mo. de 12 con 3 ocurrenclias. En
el postest el rango de calificaclén fue de 0 a 20 con un puntaje X de

9.06 y un MHo. de 2,6,8,12 en 2 ocurrencias. En esta escala la

puntuaclién media incr .94 a el p .

En la escala C { ACTIVO SOCIAL - PASIVO ) durante el pretest se
obtuvo un rango de 14 a 34 con una X de 21.80 y un Mo. de 19,20 en 2
sujetos mientras que, en el postest el rango fua de 14 a 64, con una x
de 27.70 y un Mo. de 32 en 3 sujetos durante el postest la madia

incrementS mis de 5 puntos.

En la escala D (EXPRESIVO RESPONSIVO - INHIBIDO ) durante el
pretest se obtuvo un rango de 20 a 34 y una X de 29.73 con un Mo. de
32, 34 en 4 ocurrencias. Durante el posteat el rango fue de 23 a 38 y

la X de 30.86, con un Mo. de 24,34,36, en 3 ocurrencias. La media

incr 1 punto el post .

En la escala E ( EMPATIA - INDIFERENCIA ) @n el pretest el rango
fue de 25 a 38, con una X de 31 y el Mo. de 36 en 4 ocurrencias. Para
@l postest el rango fue de 26 a 39, con una X de 31.53 y @l Ko. de 32

en 5 ocurrencias. En esta escala la medla i . 53 el

postest,
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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 postest el rango fue de 1 a 28, con una
% de 12,60 y un Mo. de 10 en 3 ocurrencias, en esta escala la
puntuacién decremento .80 durante el postest.

En la escala G (DOMINANTE - SUMISO ) el pretest obtuvo un rango
de calificacién de 18 a 34 con una X de 24.53 y un Mo. de 20, 24, 28
en 2 ocurrencias, mientras que para el postest el rango fue de 10 a
34, y una X de 24.53, y un Mo. 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 - TOLERANTE ) durante el pretest el
rango de calificaci6n fue de 2 a 26, y la X de 10.26, con un Mo. de 6,
10 en 3 ocurrencias. Para el postest el rango fue de 4 a 27, con un’

puntaje X de 11.66 y un Mo. de 12 en 3 sujetos. En esta egcala la

madia incremento casi 1 punto durante el postest.

Por Gltimo en la escala I { AUTODISCIPLINADO ~ IMPULSIVO ) en el
pretest el rango de calificacién fue de 20 a 38, y la X de 30.66 con
’ un Mo. de 26, 30, 31, 32 en 2 aujetos. Mientras gque en el postest el
rango fus de 17 a 38 y la X de 30.80, con un Mo. de 38 en 3 sujetos.
En esta escala el puntaje medio incremento casi 1 punto durante el

postest. (ver tabla 2 ).
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TABLA 2: Puntajes medios y moda'lsu del GRUPO DE NO
TRATAMIENTO durante el pretest ~ postest.

( ) = Nimero de ocurrencias de las puntuacionas

kst PRETEST STEST

rscm.n X Mo x Ho

[roare

sxEe 36.06 26, {3) 32.40 32 (2)

sxr 19.20 33,35 (2) 32.20 30 (4)

ZUNG 35.06 25,38,43 (2) 33 27,44 (2)
TAYLOR Y ’

JOHNSON

B&H 5.20 0(4) 6.20 0(s5)
ACTITUD  25.06 22(3) 25.60 29,32,36,(2)
ESCALA A 12.26 10(4) 11.60 4 {3)
ESCALA B 10 12(3) 9.06 2,6,8,12 (2)
ESCALA € 21.8 19,20(2) 27.70 32(3)
ESCALA D 29.73 32,34(4) 30.86 24,34,36(3)
ESCALA E 31 36(4) 31.53 32(5)
ESCALA F  13.20 6,10,12,14 (2) 12.60 10(3)
ESCALA G 24.53 20,24,28(2) 24.53 32(3)
EScALA H 10.26 6,10(3) 11.60 12(3)
EscaLa 1 30.66 26,30,31,38(2) 10.80 38(3)

En la tabla de datos se puede obgservar que exlsten diferencias en
los puntajes medios de las pruebas que se aplicaron, durante el
pretest, postest, tanto para el grupo experimental GT, como para el
grupo control GNT, para saber s8i esas diferencias eran o0 no
estadisticamente significativas se llevo a cabo el siguiente an&lisis.
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3. En el siguiente anélisis se aplicé la prueba t de students que
se utiliza para muestras relaclonadas la que permite comparar las
medias entre dos grupos y ambos tratamientos, se eatablecié una
probabilidad de p-.05 como méxima para considerarse significativas lae
p‘untuaclones medias, p-.05 eguivale al 5% de error en los datos

obtenidos.

COMPARACION ENTRE EL PRETEST-POSTEST DEL GRUPO QUE RECIBIO
TRATAMIENTO. GT

Los datos dos en la paracién del p - p an
el grupe que recibio TERAPIA DE RELAJACION, indican que 86lo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en lae

. siguientes escalas de las pruebas aplicadas a los paclientes:

En el IDARE, la escala que mide ANSIEDAD «~ ESTADO, obtuvo un
valor t= 4.53 con una p=.000, lo que indica que si existieron
diferenclas estadisticamente significativas, indicando que el nivel de
ansiedsid estado SXE bajs.

En el Inventario del TAYLOR Y JOHNSON, en la escala € (ACTIVO
SOCIAL = PASIVO ) el grupo de tratamiento obtuvo un valer t= -2.73 con
una p=0.016 lo que fndica que el grupo de paclentee en general durante
el postest se mostrS m&s actlvo socialmente, més interesado en
participar en actividades que el grupo realiza para su blenestar.

Las dem&s escalas tuvierdn probabilidades superioras al .05 por
lo tanto no fuerén aignificativas. (ver tabla 3).
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SAL BE LR BIBLIOTECA

TABLA 3: Comparacién de puntajes medios durante sl pre test Y
postest, en sl grupo de tratamiento. ( GT ) a través de la prueba t.

ITEST O X t P
[ESCALA PRE-TEST POST-TEST
IDARE .
SXE 39.93 32,73 4.53 .000*
SXR 37.20 35,20 e J319°
ZUNG 36.20 35.0 0.53 .604
ITAYLOR Y
JOHNSON
MIDS 7.0 10.86 - .50 .381
IncTITUD 24.33 19.73 1.40 .18%
ESCALA A 12.46 9.73 1.40 -.183
ESCALA B 10.06 13.00 - .86 .404
ESCALA © 24.0 28.60 -2.73 .016»
[ESCALA D 39.66 31.53 -1.26 .228
SCALA E 29.26 24,53 1.64 .124
[ESCALA F 16.40 19.33 -1.35 .197
[ESCALA G 23.66 20,86 1.16 .129
ESCALA I 26.33 28.20 - .98 .343
(") Estadfsticamente significativas
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COMPARACION DURANTE EL PRETEST-POSTEST DEL GRUPO QUE KO RECIBIO
TERAPIA DE RELAJACION ( GNT: grupo control ).

Como se puede observar los resultados encontrados durante el
pretest-postest del grupe que no recibio tratamiento, no existieron
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias
de las pruebas empleadas, a excepcién de la escala C de la prueba
TAYLOR Y JOHNSON, qua obtuvo un valor t =~ =2,33 con una p=.035,
© indicando que los sujetos se perciben mas activos socialmenta, maa
interesados a participar con su équtpo. En este grupo la escala da
SXE ANSIEDAD ESTADO no se modifico i‘ver tabla 4 ).
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TABLA d: Comparacién de puntajes medios durante el pretest y

postest, en el grupo que no recibio tratamiento ( GNT ).

l-rss-r o X

ESCALA PRETEST POSTEST . ' t P
IDARE , .
sxe 36.06 32.40 J197
SXR 39.20 32.20 il 10
! p

l:unc 35.06

er{x.on ¥

LIOHNSON i U K

1105 5.20 6.20 . -0.44 .667
IACTITUD 25,06 25.60 -0.42 .679
ESCALA A 12.26 11.60 0.57 .575
EESCALA B 10.0 9.06 0.60 .556
ESCALA C 21,86 27.73 -2.33 .035%
ESCALA D 29.73 30.86 -0.86 .404
ESCALA E 31.0 31.53 -0.50 .624
ESCALA F 13.20 12.60 0.48 .638
ESCALA G 24.53 24.53 0.00 1.00
ESCALA H 10.26 11.66 -1.15 271
kscata 1 30.66 30.80 ~0.12 .904
" Estadisticamente significativas
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Para. una ubicacién adecuada de las pruebas aplicadas y conocer
los' niveles de ansiedad y depresi6én en el cual se encontraban loa
grupos se llevo a cabo la sigulente interpretacién, en las pruebas
IDARE, ZUNG y TAYLOR ¥ JOHNSON en sus diferentes escalas. Se llevo a
cabo una interpretacién de los puntajes percentilares en cada grupo.

En la escala 2UNG los puntajes medios de la calificacién bésica
se convierten a indice AMD, tomados de la escala de datos normativoe

para paclentes de medicina general y cirugia ( MGC ).

Conversidén de puntaje medio a rangos percentilares en la prueba
IDARE durante el pretest-postest para el grupo de tratamiento ( GT ).

IDARE PRETEST POSTEST

4 P b3 P
EXE 39.93 a3 32.73 29
EXR 37.20 37 35,20 31

En el cuadro anterior se puede observar que los valores de los

percentiles q no se rarén en niveles altos de ansiedad en
el pretest, s8i se vieron decrementados los puntajes durante el
postest, tanto en ansiedad rasge SXR, como en ansledad estado SXE,
slendo estadisticamente significativas estas ultimas en base a la

prueba ¢,

Conversién de puntaje medio a percentiles durante el pretest-
postest para el grupo que no recibio tratamiento en la prueba IDARE.

IDARE PRETEST POSTEST

b3 P 3 P
ksxE 36.06 34 32.40 26
SXR 39.20 43 32.20 23
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Para el grupo que no recibio tratamiento ( GNT ) en la prueba
IDARE los valores percentilares de ansiedad se encontraron tambien en
un nivel de termino medio, bajando éstos niveles durante el postast,

8in llegar a ser astadisticamente significativos.

Para la escala de depresién del ZUNG lae calificaciones bisicas
se convirtieron a indice AMD ( Indice de automedicién de. 1la
depreeién). Una vez obtenidos se aestablecen dentro de un diagnéstico
de acuerdo a la tabla del manual.

callficacién basica convertida a indice AMD del grupo de

tratamiento.
PRETEST POSTEST
b4 3
cB AMD RANGO cB AMD RANGO
[LUNG 36.20 45 25-43 35.00 44 25.43

Se observa que tanto en el pretest como en el postest los
pacientes se encontraban en niveles de depresién controlable sin
encontraree modificaciones reales en sus puntajes, estadisticamente no
fueron aignificativas.

.

Para el grupo que no recibio tratamiento GNT la conversidn de

calificacién bésica ( CB ) a indice AMD y rango, fue la siguiente:

PRETEST POSTE ST
X b4
CB AMD RANGO cB AMD RAKRGO
ZUNG 35.086 44 25-43 33 41 25-43

Como se puede observar los pacientes durante el pretest como en
el postest, se encontraron en niveles manejables de depresisén, sin

encontrar diferencias significativae.
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De igual manera en la prueba de temperamento del TAYLOR ¥
JOHNSON Be sacd la media de cada una de las escalas por grupo para
posteriormente hacer la conversién a percentiles y graficarse en la
hoja de perfil, separandose las mujeres de los hombres.

Convereidn de puntaje medio a percentiles. En la escala actitud

se convierte a puntaje Esten. Grupo de tratamiento ( 14 hombres ).

PRETEST . POSTEST
TAYLOR ¥ ©
yoRNSON % P E b P g
IDs* ) ' o
JACTITUD#* 24.5 5 19 4
EscALA A 13 63 9. 46
ESCALA B 10 61 14 73
JESCALA C© 23 n 29 62
IESCALA D 30 53 31 59
IESCALA E 29 32 22 16
ESCALA F 16 78 19 as
IESCALA G 24 43 20 26
[ESCALA H 14 66 a0 : T3
lkseara 1 27 ‘s8 28 63
() En los MIDS no existe rango percentilar
{ ** ) En la escala de ACTITUD se cbtiene puntuacién ESTEN.

De acuerdo al perfil trazado del grupo que recibio tratamianto
ee observo lo siguiente tanto en el pretest como en el postest para

los hombres ( GT ).
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Durante el pretest  los pacLentaﬁ ie,montraron algo nerviosos,
inquictos manifestando un' poco de prisa a diferencia del postest en
donde se mostraron mas calmados y relajados teniendo puntuacicnes
bajas.

Para la ESCALA 8 se pudo observar que durants el pretest y
postest los niveles de depresién se mantuvieron en niveles un poco

altoa, manifestando su depresién por una preccupacién en su salud

originada por el diagnostico que en a su p a.

ESCALA C durante el pretest los puntajes fueron muy bajos ee
pudiera pensar que los pacientes como grupo se manifaestaron como un
grupo retraido y aislado, debido probablemente a sau enfermendad
manifestando los pacientes verbalmente que no pueden ir a reuniones ni

eventos soclales por ser peligrogse para su salud, sin embargo durante

el postest los puntajes ar interp: estos como una
tendencia a la calma, se puede decir que se manifiestan mas activos
participando en eventos soclales probablemente debido a que en el
servicio de rehabilitacidn les orlentan al manejo de dieta y

ejerclcios que pueden realizar.

ESCALA D los puntajes durante el pretest y postest no se
modificaron de una manera substanciosa, manteniendose ambos en nivelaes
medioe, ésta escala podria relacionarse con el puntaje de la escala de
actitud gue fue de rangos neutrales reafirmando a los sujetos como

personas francas y expontaneas.

ESCALA E los puntajes fueron muy bajos tanto en el pretest como
en el postest, mostrandose como personas indiferentes a otro tipo de
situaciones que no fueran enfermedad o todo lo que estuviera

relacionado.
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ESCALA F tanto en el pretest como en el postest los puntajes
fueron muy altos, mostrandose los individuos en grupo como personas
muy emotivas relacionandose esta escala con la anterior se diria que
estan tan ocupados con su enfermedad sintiendo que es lo mas
importante, se vuelven muy sensibles y toda perscna que va en contra

de 1o que piensan o slenten ellos, es una persona que no los

comprende, deterjoran- su capacidad de anilisis. Y de ver las
situaclones de una manera objetiva dejandose lievar por sBus
sentimientos, se vuelven mi Y iados, iendo sus
capacidades.

ESCALA G durante al pretest los puntajes fueron un poco menor de
niveles medios, bajando aun mis durante el postest, mostrandose el
grupo como. sujetos sumisos dependientes y pasivos, son pacientes que
dependen de su familia y del mé&dico, manifestando que no pueden salir
aolos, que ya no son las mismas personas con las mismas capacidades,

se sienten limitados con una autoestima pobre.

ESCALAR H los puntajes durante el pretest fueron niveles un poco
altes incrementandose durante el postest, mostrandose el grupo con una
tendencia a mostrarse lndiferentes a ver otro tipo de problemas que no
sean los de ellos mismos ser irreflexivos y no tomar en cuenta las
acciones de las demfie gentes que los rodea mostrandose en ocacionea

reacios a las indicacicnes del médico, seguir dieta y controlar el

peso.

ESCALA I los puntajes se encontraron durante el pretest y
postest con muy poca varlante estande las puntuaciones en niveles
medios, manlfestandose an general con una tendencia a Bar
perseverantes y con disposicién a mejorar sus condiclones de vida

ayudados por un programa bien planeado para Bu pronta racuperacidn.
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Conversién de puntuacién media a rangos percentilares’ en mujeres
{ Un sujeto ) del grupo que reclblé terapia ( GT ) tanto en el pretest

como en el postest.

ICAYLOR Y PRETEST ! ~POSTEST T

bounson X P E R P B

MIDS* 0 Ry

IACTITUD #4 22 ' a1 ) 7

ESCALA A 12 51 : i3 54

[ESCALA B 10 49 4 28

[ESCALA C 30 66 29 60

ESCALA D 28 33 34 65

ESCALA E s 87 38 27

IESCALA F 26 92 14 63

[ESCALA G 24 67 26 77

IESCALA H 10 60 4 29

ESCALA I 22 37 30 70

{*) En los MIDS no exlste rango percentilar.

{ ** ) En la escala de ACTITUD se obtlene puntuacidén
ESTEN.

Para la mujer del grupo de tratamiento, el perfil fue el

siguiente.
En la escala A durante el pretest y postest se mostro un poco

tansa y preocupada, muy atenta a todo lo que se dijera referente a su

enfermadad.

87



En la escala B durante el pretest se mostrd algo deprimida, poco
animosa y pesimista en cuanto a su diagndstico, a diferencia de
postest donde se obtuvieron puntajes muy bajos, manifestandose por una
actitud mas animosa y tranquila, menos preocupada por su diagnSstico
probablemente debido al conocimientc de mis aspectos @eobre su
enfermedad.

Escala C tanto en el pretest como en el postest no hubo
diferencias reales manteniendose los puntajes en niveles altos,
mostrandose la paciente cooperadora a participar en las diferentas
actividades del grupo.

Escala D. Durante el pretest los puntajes fueron muy bajos
mostrandose la paciente un tante retraida, con dificultad para
integrarse al grupo. Durantae el postest los puntajes se elevaron
mostrandose la paclente mas sociable e integrada al grupo con méae

confianza.

. Escala E durante el pretest y el postest los puntajes no se
modificaron siendo #stos wuy altos, mostrandose la persona como
comprensiva @ interesada an los problemas de los dem&s paclientes y de
su familia, siendo la paciente mas extrovertida que al inicio.

Egcala F durante el pretest la puntuacién fue muy alta haciendo
ver a la persona como muy emotiva y muy sensible, afectando esto su
capacidad de anilisis y de ver las situaciones de una manera objetiva
dejandose llevar por sus sentimientos. En el postest los puntajes
bajaron mostrando con esto que su capacidad de an&lisis aumento, se

mostro menos temerosa en to a su enf dad

Escala G tanto en el pretest come en el postest los puntajes no
se modificaron manteniendose en niveles altos, manifestandose por 1la

confianza hacia el grupo m&dico y hacia sus proplas capacidades.
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Escala H durante el pretest se tienen puntajes ligeramente
elevadoe mostrandose al inicic de su terapia de rehabilitacién reacio
a controlar su peso y seguir el tratamiento de una manera adecuada,
8in embargo durante el postest los puntajes bajaron, mostrandose la

paciente mas tolerante a aceptar su enf. d manifest con el

control de su 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 h&bitos. Burante el pretest el
puntaje fue alto lo que quiere decir gque la paciente mejoro sus
actitudes volviendose mas diciplinada, mas perseverante a lograr sus

metas en beneficio a su salud.
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Conversién de puntuaciones medias a rangos percentilares en
hombres ( 13 sujetos ) del grupo qgue no recibio terapia de relajacién,
tanto en el pretest como el postest.

TAYLOR Y
[ JOHNSOR
- [MIDS*
ACTITUD**
ESCALA A
ESCALA B 9 57 L 9 87
ESCALA C 23 31 24 s
ESCALA D 30 53 31 59
|ESCALA E 31 45 32 52
ESCALA F 13 66 24 94
ESCALA G 25 49 25 49
BSCALA H 10 49 12 58
ESCALA I 31 76 32 80
t*) En los MIDS no existe rango percentilar.
{*) En la escala de ALTITUD ee obtienen

puntuaciones ESTEN.

El perfil para el grupo que no recibié tratamiento se mostrd de

la siguiente manera:

Escala A durante el pretest y postest se mostraron un poco
nerviosos, manifestandose esta como prisa al contestar la prueba

diciendo que tenfan muchas cosas que hacer.
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Fecala B durante e! pretest y postest los puntajes no se
modificaron mostrandose el grupo un poco deprimido con actitudes de
pesimismo en cuanto a su recuperacién, manifestando que ya no

volverian hacer los mismos de antes.

Eacala C durante el pretest y postest los puntajes fueron muy
bajos mostrandose el grupo como ap&ticos con la idea de que tienen que
aisplarse de toda actividad social por el temor de que sea perjudiclal

para su salud,

Escala b la puntuacién durante el pretest y postest fue alta
manj festandose como personas que tienen el deseo de querer seguir
tenfendo las mismas actlvidades, que les gusta vivir en sociedad y no

gentirse limitados.

Escala E las puntuaciones se modificaron ligeramente durante el
postest mostrandose el grupo interesade por cada uno de elles con
disposicidén de apoyarse unc a otro y comunicandose sus experiencias

dandose &nimos entre si.

Egcala F durante el pretest los puntajes fueron de niveles
normales a diferencia de postest que fueron altos, haciendo ver al
grupo como muy emotivo y muy sensible, el estar pensando demasiado en
su enfermedad, afectando su julcio para tener un concepto mas claro de

su enfermendad.

Escala G tando en el pretest como en el postest los puntajes se
mantuvieron en niveles medios mostrandose el grupo confiado haclia los
médicos para su pronta recuperacidn, aceptando los tratamientos

indicados y manifestando el desec de mejorar su calidad de vida.

Escala H durante el pretest la puntuacién fue de un rango medio,
se podria decir que un grupo en general se manifiesta muy rfgido en
cuanto al tipo de alimentacién y de todas las indicaciones médicas,

exigiendo que su familia también lo entienda.
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Escala 1 los puntajes no se modificaron de una forma
sustanclosa, quedando durante el pretest y postest en un percentil
ligeramente alto mostrando al grupo como muy disciplinado,
perseverante a cumplir sus metas para bajar de peso, hacer ejercicio,

tratar de ser personas mas controladas en sus aspectos emotivos.

Conversién de puntuaciones medias a rangos percentilares en
mujeres (2 sujetos), del grupo que no racibié terapia de relajacién,

tanto en el pretest como en el postest.

PRETEST POSTEST
TAYLOR Y. _
JOHNSON X P E X P B
MIDS » 11
ACTITUD *» 25 s 22 5
ESCALA A 20 79 13 sS4
ESCALA B 9 46 9 46
ESCALA C 17 14 19 1B
ESCALA D 3o 42 26 25
ESCALA E 29 19 29 19
ESCALA F 13 59 9 44
ESCALA G 22 58 21 52
ESCALA H 11 65 12 68
ESCALA I 27 57 25 49 T
{*" En los MIDS no existe rango percentilar.

( *~ ) En la escala de ACTITUD se obtienen puntuaciones
ESTEN.

Para el grupo de mujeres gue no estuvieron an tratamiento la
grifica del perfil se mostré de la siguiente manera durante el pretest

¥y postest.
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La actitud ante ‘la prueba fue buena, contestaron de una manera

franca y eincera.

Escala A durante el pretest se mostraron ligeramente nerviosas
debido probablemente al hecho de conocer su diagnéstico y ser nuavas
en un grupo, durante el postest el nervicsismo disminuyé debido
probablemente a que ya tenfan mas tiempo en el servicio de
rehabilitacién.

Escala B los puntajes durante el pretest y postest se
mantuvieron en niveles normales mostrandose un tanto deprimidos sin
llegar a ser &sta lancontrolable.

Escala C durante el pretest y postast los puntajes fueron muy
bajos mostrando las pacientes como personas apaticas y poco
entusiastas para cocperar en su tratamiento.

Escala D no epe modifica el puntaje en el pretest y postest
estando en niveles muy bajos, mostrandose las paclentes como
ensimiemadas, inhibidas y faltas de decisién para expresar su sentir,
introvertidas.

e el

Escala E 1la puntuacién se mantiene P Y P
muy baja mostrando a las paclentes indiferentes, relacionandose &sta

escala con la de depreslién, se podrfa decir gque al conocer =su

enfermedad se deprimen manifestand como indif + Bintiendo que
el tratamiento no va a modificar gu situaclén.

Escala F tanto en el preteast como en postest las puntuaciones
se encuentran ‘en niveles medios se podria decir que aunque tengan la
sensacién de desaliento y que no pueden mejorar su situaci6én poseen la
capacidad para analizar las situaciones sin dejar de tener dudas e

inseguridades.

Escala G 8se encuentra con puntajes en niveles medios en el
pretest y con muy poca diferencla el postest mostrandose las pacientes
con diasposici6tn a aceptar alqunas de las sugerencias y tener

confianza en el grupo de médicos.
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Escala H los puntajes durante el pretest-postest fueron
.ugeramente altos, mostrando las pacientes como paco tolerantes a
saguir un régimen estricto de indicaciones médicas, manifestado por la
dificultad para bajar el peso, poca tolerancia para aceptar wsu

enfermedad.

Escala I el pretest y el postest no se modifican de una manera
consliderable quedando en niveles medios mostrandose las pacientes con
poca disponibilidad a cambiar suas hébitoe y someterse a una
dieciplina.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en la presente inveatigacidn
. sa obBervé un decremento en las puntuaciones del postest en la escala
ansiedad estado S5XE del IDARE para el grupo que recibié tratamiento, a
diferencia del grupo control en donde no se encontrardin diferencias
significativas entre el pretest-postest, por lo tanto se puade decir
que se acepta la HipdSteeis alterna planteada de la siguiente manera:
S existen diferenclas estadisticamente significativas en los niveles
de angiedad estado, entre los pacientes con Infarto al miocardio
sometidos a Terapia de Relajacién y de los no sometidos a la Terapia.

Resultados similares son referidos por Spielberger (1975) en
donde a un grupo de estudiantes se les aplicd la escala Ansiedad
estado 5XE, antes de iniciar un examen de conocimientos, los puntajes
encontrados en la escala de Ansiedad fueron altos, posteriormente se
vuelve a aplicar la escala SXE y el examen de conocimientoe, pasados
diez minutos del examen se suspende para dar upa sesién de ejercicilos
de relajacién y aplicar nuevamente la escala SXE, encontrando que los
puntajes dacrementaban despues de los ejercicios de relajacién,
concluyendo con esto que existe relacién entre la relajacién y los

estados de ansiedad.
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Srown Jemostrd en 1984 1la efectividad de la. relajacidén muscular
profunda y maneijo {ll* stress., Quien apliecd un tratamiento basado en la
combrinaclén de relajacién muscular profunda, manejo de stress y
reforzamiento social. Este tratamiento demostrd su efectividad al
aumentar la facilidad de adaptacién en los pacientes y disminuyendo la

sintomatologia depresiva.

oldenburg (1985), encontré que pacientes postinfartados a los
que se les enseiid tecnicas de relajacién y se les di6 informacidn
sobre la enfermedad cardiaca y su tratamiento tenfan una mejoria
significativa en su estilo de vida, concluyendo con esto que la
intervencidén psicolégica intrahospitalaria tuvo beneficios
sustanciales a diferencia de los pacientes gque solo reciblercn

cuidados médicos y de enfermeria.

Krampen (1984), concluyé que pacientes gue reciben entrenamiento
de relajacién progresiva autogénica demuestran cambios positivos en su
salud y en su relacién con el medio, asl como mejorf{a en su capacidad
fisica y control de arritmias mostrandose m&s optimistas hacia el

futuro.

Van (1983), estudis los efectos psicoléglcos de las tecnicas de
relajacién agregadas a los efectos del entrenamiento fisico, teniendo
como resultados la buena evolucién del paciente, asi como disminucién

en los sentimientos de invalldéz y minusvalia.

Frasure (1991), encontrd que el stress palcoligico en paclentes
hospitalizados con diagnéstico de Infarto tenia influencia sobre el
pronéstico de éstos. Concluyendo que la terapia de apoyo y manejo de

stress reduce la mortalidad y reincidencia de infarto.

Otro aspecto importante de tomar en cuenta €8 que partiendo de
la teorfa de Jacobson quién afirmaba que los metodos de relajacidn
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podian ser utilizadom para combatir todas las enfermedades y
desérdenes en los que se reconocieran una tensién neuromuscular,
teniendo efectos opuestos al estrés, Laurence (1983) confirmé estd
encontrando en sus investigaciones que después de un periodo de
relajacidn el potencial de actividad miscular ge decrementa,
interpretando ésto como un descenso en el nivel de tensiédn muscular
resultado de un estrés- prolongado.

La relajacién se ha aplicado tambidn en pacientes con Cancer
Gilbertson ( 1985 ) realizé una investigacién la que consistia en lo
siguiente: formé dos grupos uno experimental ,y otro de control, a loa
dos les aplicdé un examen de autoevaluacién de percepcién del dolor en
intensidad, posteriormente el grupo experimental dié ejercicios de
relajacién no siendo asi el grupo control, aplicé un segundo examen en
ambos grupos encontrando que los pacientes que recibierén Terapia de
Relajacién percibian el dolor con menos intensidad que los del grupo
que no la recibié.

Sugirfendo con esto que la relajacién no solamente se podria

aplicar a una serie de afecclones, especifi las enf d de

origen psicosomitico en donde el estado emocional del paciaente es un

factor altamente asociado como causa de enf d aespecifi e el
Infarto. Freedman y Rosenman han asocliado un perfil de personalidad
en estos pacientes llamada personalidad tipo A que como ya se dijo es
caracterizada por hostilidad, prisa y competivilidad, otros como H.
Pina ( 1973 ), Benavides ( 1974 )}, Willis ( 1978 ), Chavez ( 1978 ),
mgncionan que dentro de los factores de riesgo del Infarto, el factor
pesicolégico como un aspecto importante en la causa del mismo, ya que
dentro del desarrollo de la atercesclerosis existen las teorias de que
en estados tensionales de estr&s se modifica la quimica orgénica,
afectando la elasticidad de las paredes de los vasos, modificando la
viscosidad de la sangre volviendose mis espesa, acelerando el ritmo
del corazén y disminuyendo el nivel de oxigeno en en sangre,
aumentandoe el nivel circulante de hormonas como la adrenalina por
sjemplo, todo esto favoreclendo el desarrollo de enfermedades como
Infartos, es aqui donde tendrfa su importancia la Terapia de
Relajacién ayudando a dieminuir estos estados tensionales del paciente

manifestados como angustia.
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Otro aspecto importante de tomar en cuenta del paciente que sufre
de Infarto es el de saber como se siente al momento de sufrirlo, la
mayoria de los paclentes manifiestan sentir que van a morir, sienten
un miedo porque no saben que les va a suceder, se sienten agredldos
f{sicamente porque desde su ingreso son inyectados, aislados de sus
familiares y se les pide tranquilidad y cooperacién cuando nadie les
informa lo que esta sucediendo. Y al ser dados de alta manifiestan la
sensacién de haber perdido sus capacidades aienten que ya2 no va a
poder ger como lo eran antes de la enfermedad, por lo tanto ae aislan
y se deprimen, hay falta de interés en participar en cualquier tipo de
actividad por el temor de volver a recaer, les cuesta trabajo
reincorporarse a sus actividades, Schnaider (1988), Krampen (1984),
Dixhoorn (1983),

Tenlendo en cuenta ésto, se aplicé la prueba de Depresién de ZUNG
pensando que en determinado momento el paciente se llegara a deprimir
tanto que, &sto fuera un factor negativo para llevar a cabo los
ejercicios de relajacién.

Sin embargo, los puntajes que se encontraron tanto el pretest
como en el postest del ZUNG para ambos grupcs se establecieron en
rangos aceptables de manejar, por lo tanto se considera que ni la
relajacién ni la depresién tuvieron relacifén de uno con el otro.

Estos niveles de depresién se confirmaron con la escala de
depresién del Taylor manteniendose ambos grupos tanto en el pretast
como en el postest en niveles aceptables que en determinado momento se
podrian considerar como normales en loe pacientes después de conocer
su diagnéstico.

bentro de la miama prueba del Taylor y Johnson en la escala C que
mide ACTIVO SOCIAL-PASIVO se presaentaron diferencias significativas
durante el pretest-postest de ambos grupos, mostrandose los grupos
durante el postest como personas mis socliables, menos apaticas,
interesadas en todo 1o referente a su enfermedad, participando en
reuniones que ellos mismos organizaban, menos temerosos de volver a
conocer sus capacidades despues de la enfermedad.

Esta seguridad es debida probablemente a que en el servicioc de
Rehabilitacién cardiaca son estrechamenta vigilados desde el inicio de

97



su_ enfermedad y el cursoc de su convalecencia causado esto porque el
paciente se percata de los progresos gue va teniendo, logros que va
alcanzando con alto grado de seguridad, se le prepara al paciente
fisicamente con ejerciclos, caminatas, bicicleta, todo esto se hace
con controles grificos del funcicnamiento del corazén y de signos
vitales como pulsc y presidén arterlal, permaneclendo el médico y la
enfermera con el paclente al momento de realizarlos. Se le dan ademés
pl&ticas para controlar su peso y sus niveles de colesterol, se les
explica en que consiste su enfermedad, como se origina que pasa en su
'o:ganismo, cuales son las causas y comc se pueden controlar. Se da
orientacién acerca de sus relacicnes sexuales, como seguir su vida sin
temores, se da respuesta a todas sus dudas. Este tipo de atencién se
reflejar& mejorande la calidad de vida del paciente, ayudandole a
reincorporarse con mayor facilidad a su vida laboral, familiar, social

y sexual, haciendolo sentir Gtil otra vez.

Con los resultados encontrados en la escala de ANSIEDAD ESTADO
dal IDARE para el grupo de tratamiento se puede concluir que 1la
terapia de relajacidén tiene relaclién en los estados de ANSIEDAD
bajando sus nivales; con lo que se suglere que a nivel hospitalario
se incluyeran este tipo de programas no solamente en la consulta
externa, sino desde el ingreao del paciente a la unidad coronaria, ya
que pocas veces se toma en cuenta el aspecto emocional del paciente
8in tener presente que a nivel cardiovascular puede ser causa directa
. de complicaciones tales como arritmias, aumento de presidn arterial,
aumento de fraecuencia cardlaca. Factores que por si solos cuando se
presentan en el paclente con infarto del miocardio reciente, son
capaces de provocar mayores complicaciones poniendo en riesgo la vida
del paciente. Estas complicaciones se pueden dar también en pacientes
que ya han sido dadogs de alta y que se encuentran incluso en
rehabilitacién haciendo mas lenta su reintegracién a la vida laboral,
familiar y social, Manuck (1987), Schnaider (1988) y Brown (1%84).
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Es por esto que se hace relevante tratar al pacliente desde un
puntoc integral, no solamente médico sino como una unidad
biopsicosocial, que va a responder a estimulos internos y externos de
su medio ambiente, que no se le puede aislar del mundo,por que forma
parte del mundo mismo, ni se puede separar la mente del cuerpo, por lo
que se hace necesario un tratamiento multidisciplinaric con la Gnica
finalidad de lograr un equillbrio entre el aspecto médico y el
psicolégico, dandole importancia real al papel del psicSlogo dentro

del campo de las areas biomé&dicas.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En la presente investigaci6én se encontrarcon las siguientes

limitaciones para su realizacién:

Es diffcil el acceso a las Instituclones Médicas como el ISSSTE,
IMSS,y HOSPITAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ". En el Hospital
Central Sur de Pemex donde finalmente se llevo a cabo la investigacién

se encontraron las siguientes limitantes:

La mayoria de los paclentes eran foraneos por lo tanto, habria
que trabajar con ellos dentro del tiempo limite que permanecieran en
el Servicio de Rehabilitacién.

No se contd con una Area especificamente destinada a los
ajercicios de relajacién, llevandose a cabc &sta en aulas de consulta
externa © salones de clase. Sin embargo, ésto fue compensado con 1la
disponibilidad de 1los pacientes y el interés para realizar los
ejercicios, manifestando [ I} aceptacién verbalmente Y llevando
posteriormente ellos mismos a otros compafieros e incluso a familiarese.

En  la actualidad existen abundantes investigaciones sobre
stress, sin embargo referentes a el infarto al miocardio y relajacién

80n escasas y no actuales.
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De ser posible una sugerencia seria, que la Universidad
estableciera convenios con diferentes instituciones del Sector Salud
para permitir el acceso a las diferentes investigaciones en beneficio
de los pacientes.

APORTACIONES .

En la presente investigacién se ha concluido que existe relacildn
entre la terapia de relajacién y los nivelas de Ansiedad Estadc de los
pacientes que han sufrido de infarto del Hiccardio, bajando los
niveles de ansiedad. Al ubicar la presante investigacidn bajo un

de enf ad psicosom&tica, donde la personalidad tipo A
ahunada a otro tipo de factores son causa desencadenante de infarto y
da 1la musrte de los pacientas, es aqui donde la relajacién tendria su
importancia, primero ayudando a bajar los estados de tensién y segundo
a qua el paciente entienda su problemitica no tan solo desde el punto
de vista cardiovascular eino tamblén 1la Importancia que tiene su
actitud ante la misma.

Por otra parte si @l psicélogo conoce que los musculos son un
componente esencial de la emoclén y al mismo tiempo el lugar donde ema
emocién se manifiesta y que la relajacidén proporciona al individuo
sanc o enfermo un blenestar inmediato, el psicSlogo podr& ayudar al
pacliente a tomar una actitud positiva y de aceptacién de su
problamitica teniendo como beneficio la pronta reincorporaclén a Bus
actividades.

la presente investigacién queda como un tema ablerto a futurocs
estudios en otro tipo de hospitalas e incluso como una revisién
documental del mismo.
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‘S nte que la vida (L-:|!|né||(c vale 1a pena vivirla ?
-rlundc a e, :~-pcch:n' Ias acciones y los motivos Jde los Jumis ?

a ..emar disiclones danasiado eprasavadas ?
.

21 ser amistogn o respensivo en su contacio con la gente ?

Zhnda rerpoto par tedos les cures huinanos 7
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7,
Rt
129, -
30, -
L.

132, -

13, -
135, -
3. -
138, -
39, -

L Tewts detemrae. y prreacantes deaenae:? . O

v 7

.
¢ Thusle & ser Qo e con wlintien o

L4 frcnenteat,uts

¢ Slempre tealaji por ;:I;;um meny foteva 7

L5 1:1'::4.'»':-“1:1 aveees por sontivas poca vitlare'o ?
¢ Dupuestra Lieilmente termes a Jus wlivos 7
¢ Tlewle a ser savcdstico cindy’algiicn le frsthlia 2

1clas prsadas 7

¢ lnsiste cn de
& Tierde a guardarse gara st zes sentinjentos ?
¢ Slewrs despreein por los hombres que parecen iepaces de ganavse ¢l

gustento 7

¢ Es muy matodico on mantener un vegictro de asuntos personales o de ne - i
goclon : .

¢ Tlewde a ser evlosn 7

¢ Se siemre a veens tan desanbintdo hasta el punro de Howar, 7
¢ Le'es ditfcil acaptar erfticas o culpas 7

¢ Esld frecuantemente deprimids por prablemas personzles ?

¢ Habla con dninw, entuziasmy y frectuentes ademanes 7

L& Cianlo estd profundimente turbado por algo, ha pensado én el sulckdlo

alpma vez 7
¢ Tiewle a guardar rencor ?
¢ Tlene clios amigos y comnucilus ?
¢ Se preocupa frecuentemente por 1a falta Qc conflanza cn si mismo ?
¢ Le es ditfeil expresar compastdn a algulen que estd afligido 7
¢ Es Wgico en su hablar y pensar ?
¢ Se le considera tudrlgente y desprevevpaddo 7
¢ Se dezeorazona por la crittea 7
¢ Tiewds frecuentamente a domlnar a Ja gents cercan a usted 7

¢ Sartonte a disgisto cnandid soerpera que usted deanerstre sl v gor
Wi reg o 7



P19, = g Perdona s apidanente un croog ¥ o Iy

athiabireair,

130 = ¢ Esnma pergom impagcial v ra \hle 7
151, = ¢ Fsplacicador 2

w0 0 dhereor ol por ningim tasan

132, - ¢ Seslente {v

- ntcraeee nwclincot
aparcute 7 .

1533, - (_.Tmlh]a métudica ¥ delibircedamante ?

154,47 ¢ Frecuentemente entlend: il 1o que Bacen y dicen Tos demi

155, = ¢ Sufie a veces cansancio fisico extremo, womo rasnliado de confltitod

enwcionmales ?

186, - ¢ Critia demasiado a algae mlembro de su familia ?
157, - ¢ Sesivnte cohibido con 1a mayorfa de 1a gente ?

scos ¥ fnordaced que e ofemde a

138, - ¢ Hace frecucnteinente comentarios tan by
algtien ?

159, - g Sonrle y rie nuwho ?

160, - Mowxar esundla las personalidades ¥ propucstas, a vecas aposawkb al can
[ poLay 0

aifato de otso partido ? :

161, - ¢ Sesicnte superlor o mandon en su actitud hacia Jos Jends 7

1'62. - ¢ Seconzidora que es demnsiado seagsible ?

163.- ¢ Sesinnte con libertad de discutir pmhile:ms asl como sus alegrias con
dmigos (nthinos ?

164, -~ ¢ Tarda en quejarse cuando Jo Incemodan o abusao de usted 7

163, - ¢ Tiende a fantasear cosas que no pucden reallzarse ?

166, - ¢ Tleade @ hacer las cosas espontdncamente 7

167, - ¢ Leces difict] recistir una situacicn molesta ?

168, - ¢ Lees diffcil 1oinper malas costuinbres comno el fuinar o coiner demagfado ?

169, -~ ¢ Se slewme frecuepterncte déscorazonado debido o un sentimiento de inferinel
. dad 7 -

170, + ¢ Tiewte a ser timido e introvertivdo ?

1. g Ti(‘n.'{\

finjeera coando se b hace difici) cocontiac algiana tas o e
sun esfieezn fisi al 7 : N

0 mel
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178. -
§79.-

' P Cren que by astyors e iy ponre o5 aportupizta 7

ivita (iuc s cmozioees influyan e su e juidio 7

[
= ¢ e es dirfeil 2ee wtento ven mlcimbros de su pospla foanttia ?
¢

I3 slngnlar meate mhl‘ {i*s § preacepado por o g Tog whrog pade f,m
ponsar ‘l

¢ Se slente frecucntemmente dzpeiinido por vecuevdus e i nlicz v ot
experlencias el pasado

¢ Su Interds cambia frecuzatemente ¢z up cosaa oiva ?

¢ Se slente restringldo o Tuhib%o en ina pelyectsn de anor ?

Sl fueva elegido secf Jurto ¢ nyvrgetad al azntica ‘.ru-s a vegnlaeyg
diferencias 7

o~

¢ Tiene perfodos de depresion afe algima iasan apaeente que duvan por wckos
dfasomas ?
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