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INTRODUCCION 

En este estudio la angustia ea analizada desde di! 

tintos puntos de vista, tales como el reli3insn, fi

los6fico, social y cultural en diferentes ~pocas¡ la 

influencia de la civilizaci6n en la producci6n de la 

ansiedad, así como tambi~n los cambios fisiol6gicos y 

psicol6gicos ocurridos mediante la acci6n .de la ansi,!! 

dad. 

La ansiedad en el individuo es considerada en sus 

formas sana y patol6eica, con sus repercusiones en la 

relaci6n mente-cuerpo. 

Asimismo, se ve la participaci6n de los procesos 

cognitivos en el estr6a. 

La percepci6n de la angustia a partir del nacimie~ 

to; importancia de la relaci6n madre-hijo en el desa

rrollo de los trastornos peicosomáticos. 

Se hace una revisi6n de investigaciones en las cu~ 

les fue observada la contribuci6n de eventos en el 

a!!lbiente de los individuos para que desarrollaran an

siedad, y las etapas de la vida en las que predomina 

la ansiedad. 
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Es expuesta la rorrna en que se lleva a cabo el s!g 

drome l~eneral de adaptaci6n, y los mecanismos utili

zados en la disminuci6n de la ansiedad. Tambián son 

mencionados los erectos del eatráa a nivel fisiol6gi-

co, cognitivo y motar. 

Destaca la importancia del eatrás como factor co

mún en el incremento de la presi6n arterial, debido 

a que la hipertensión arterial es una de las enferme

dades de 1nás al ta incirl.encia, cuyas consecuencias 

pueden ser mortales. 

Son señaladas las t'cnicas coenitivas y de relaja

ci6n en la reducci6n de la ansiedad y por consiguien

te en el decremento de la hipertensi6n arterial, co

co una ~edida más en el tratamiento de ésta. 

3n esta investiEaci6n se observ6 y compar6 el gra

do de ansiedad existente en sujetos normotensos Y en 

hipertensos, así como su relaci6n con la hiperten~ 

si6n arterial, para ver si la ansiedad influye en la 

elevaci6n de la presi6n arterial. 

2 



I ANGUSTIA, AN3IEDAD, HIEDO Y ESTRES 

I.l Conceptos generales 

Los t6rminos angustia y ansiedad, se usan indistinta

mente, para signiticar una emoci6n displacentera, que 

puede causar in.~ovilizaci6n o dar lugar a una reacci6n 

de lucha, capaz de modificar el medio y liberarse as! de ' 

tal angustia (Tallaferro, 19R3, 204). 

La anijustia y el 11Jiedo se presentan ante el peligro, 

el cual es oculto y subjetivo en la primera, en tanto -

que, en el miedo es evidente y objetivo. La anguatia se 

acompaña de sensaciones tísicas de te1nblor, sudor y pal

pitaciones, que, de ser muy intensas pueden provocar la 

muerte (Horney, 1938, 38). 

Para Karl Menninger, 11 el estrás es la causa y tensión 

es lo causado en el organismo". El estr~s es cualquier 

interferencia que disturbe el funcionruniento del orga

nismo (Haro, 1988, 235). 

En mi opini6n, la ansiedad es originada por sucesos 

estreaantes que actúan sobre el individuo alterando su 

tuncionamiento y a los cuales responde con una huida o 

luchando. 



Se utilizarán los términos angustia, ansiedad y estrés 

de acuerdo a la expresi6n de diversos autores. 
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I.2 La angustia desde el punto de vista religioso, 

filos6f ico y social 

La inseguridad siempre ha sido causa de angustia 

en el hombre; Benz, señal6 que, 11 en la historia reli

giosa eurooea, la angustia ha sido el origen de la re

ligi6n", (Kielholz, 1970, 16). 

En cada religi6n existe la creencia en un ser divi

no, desconocido fisicamente, a quien se recurre en bus

ca de apoyo y que ta~bi~n castiga cuando se cometen -

faltas. 

En el cristianismo, el temor a ser castigado por pe

car, genera angustia. En la Edad i\ledia, el angustiarse 

es carecer de re, lo cual equivale a pecar. En el Rena

cimiento, se puede disfrutar de la vida terrenal sin B.!! 

gustiarse (Ibid, 21). 

A lo largo de la historia y en cada época han varia4 

do las f'uentes de ansiedad debido a las cautas ile con

ducta diferentes. 

El til6sofo Jaspers, habla de la angustia del "es

tar aqu~ frente al •no ser ya" de la muerte y de la an

gustia existencial concerniente a si el hombre vive en 

su propio y aut~ntico ser (Ibid, 27). 
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El tener que dejar de existir y no saber que hay de~ 

pu4s de la muerte, le causa angustia al hombre. 

Hay personas que no viven su propia vida por antepo

ner siempre, las necesidades de los demás a las propias, 

o por tr~tar de vivir la vida de otros, interririendo e 

impidi6ndoles ser. 

Cannon, analiz6 el poder del tab6 entre los maoríes 

de Nueva Zelanda y arirm6 que la muerte vudú es un fe

n6meno real, que puede atribuirse a una gran tensi6n -

emocional causada por el terror directo o reprimido en 

gente supersticiosa (Benson, 1980, 23). 

La gran tensi6n emocional en la gente supersticiosa, 

es tan intensa y perturba a tal grado la homeostasis -

que le provoca la muerte. 

El Dr. George L.Engel, proresor de Psiquiatr!a y 11e

dicina en el Centro M&dico de la Universidad de Roches

ter, encontr6 equivalentes a la muerte vudd en el mundo 

occidental y, a este estado de sensación de desvalimie~ 

to e impotencia, lo llam6 "complejo rindi~ndoae-rendido", 

el cual es caracter!stico de muertes súbitas (Ibid, 25) 

La angustia generada por el enfrentamiento a pro-

blemas, hace que el individuo dude de sí mismo y se -

sienta sin fuerzas para tolerar un problema m!s, por 



mínimo que sea, y piense que es mejor darse por venci

do; pueden dis~inuirle sus defensas y enfermar a causa 

de ello e incluso morir. 

El ho:nbre primitivo teme a las represalias de al

guien que fue poderoso en vida, por quien sinti6 respe

to Y a la vez odio, el cual poseía procedimientos máGi

cos causantes de la enfermedad, el infortunio y la 

muerte de quien le odi6 (Zulliger, 1984, 8). 

El hecho de haber experimentado odio hacia una per

sona ya fallecida, origina un sentimiento de culpa y 

angustia, sobre todo si se le atribuyen poderes y se 

considera la posibilidad de que el muerto regrese para 

vengarse. 

Charles H. Cooley en 1902, señal6 c6mo es que 11 el 

sentido de otras personas '1 y la sensaci6n de sentirse 

observado, llegan a crear sentimientos de incomodidad, 

tensi6n y duda de si mismo (Lindgren, 1972, 46). 

En 1969, .3ommer, de:nostr6 que cada persona reconoce 

como propia al "área que rodea a su cuerpo", y la vio

laci6n de ~ata se ve como una amenaza, as! se origina 

la ansiedad y la conducta defensiva (De la Fuente, -

1979, 267). 

31 hombre necesita de la compañia de otros indivi-



duos como un estimulo, no obstante, si esta relaci6n 

es demasiado estrecha y permanente, en contra de su 

voluntad, se ~enera ansiedad y entran en acci6n los 

mecanismos de defensa que lo protegen de una hiperes

timulaci6n. 

Paul Me Reynolds, en 1956, indic6 que el aumento en 

el nmnero de las percepciones ocasiona ansiedad, y esto 

suele ocurrir cuando nos enfrentamos a situaciones que 

cambian rápidamente y aumentan la cantidad de informa

ción que podemos procesar (Lindgren, 19?2, 48) 

La ansiedad surge frente a circunstancias evaluadas 

por el individuo como peligrosas, y tambi~n en el caso 

de que haya un cambio repentino en su forma de vida, 

por ejemplo: en una persona acostwnbrada a trabajar en 

una oficina, con un horario rijo, con tiempo suficiente 

para dedicarlo a su familia y una vida social tranquila; 

al ascender de puesto en su trabajo y requerir de mayor 

actividad social y de viajea frecuentes, se alterará 

repentinamente su vida, y esto lo sacará de su equili

brio habitual con su familia, en su trabajo y en su vi

da social, creándole ansiedad. 

Kelly, en 1355 y Piaget, en 1960, consideraron que -

los conceptos utilizados por un individuo, para ordenar 

y describir su experiencia, le permiten prever, o anti-

8 



cipar en base a una informaci6n limitada, lo que pro

bablemente ocurra en una situaci6n nueva, y asi, tener 

un control en otras (Cueli, 1983, 13). 

Kierkegaard, menciona que el hombre se angustia por 

la responsabilidad que tiene de su propia vida, y que 

loa horrores de la vida serán mínimos, si se comparan 

con las posibilidades que tendrá al enfrentarlos, las 

cuales le permitirán formarse para no angustiarse(Kie! 

holz, 1970, 176). 

Adn la libertad es causa de angustia, sin embargo, 

el irse enfrentando a distintos dilemas, por difíci

les que sean, le van dando experiencia a la persona, 

y le brindan nuevas oportunidades en su vida. 

Se ha discutido mucho tocante a los efectos de la 

civilizaci6n en la frecuencia con que se presentan en

rermedadea coMo la esquizofrenia y las enfennedades 

estresantes. Es presumible que ~etas, s6lo se incremen 

ten cuando hay un esfuerzo competitivo de largo plazo 

que, al ~racasar crea angustia. Por'tal motiva, no se 

sabe si ha3' que considerarlas co~o una caracteristica 

de la civilizaci6n, o si es factible ayudar a evitar

las en las personas :nás vulnerables (Murphy, 1984,490). 

Además de los efectos de cada cultura en sus miem-
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broa, existe la interacci6n con su familia, su comuni

dad y su ambiente. Esto inrluye de tal modo que, rren

te a una misma situaci6n, unos sujetos sientan anBUs

tia y otros no. 

Para Gray, 11 la ansiedad es una respuesta provocada 

por la amenaza de dolor, la amenaza de una p~rdida 

signiricativa o de un fracaso, o por circunstancias 

nuevas o poco :fwniliares" (Vald<'.>s, 1983, 201). 

Paula Heiman, observ6 como los individuos se iden

tifican y proyectan con un objeto común, cuando ~ate 

es compartido; fantasean sus relaciones sociales, y al 

asociarse obtienen un reforzamiento de sus defensas 

contra la ansiedad y la culpa (Menzies, 197~, 21). 

Compartir con otras personas circunstancias comunes, 

es significativo para cada una de ellas, pues no con

frontan solas sus problemas; surge una comprensi6n mu

tua, y, la preai6n psicol6gica que esto llegue a oca

sionar, es sentida con menor intensidad, lo cual redu~ 

da en una disminuci6n de la ansiedad. 
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I. 3 Tipos de angustia 

Juan J. L6pez Ibor, opina que, 11la angustia vital 

es el sentimiento propio del ente hwnano en tanto 

cuerpo animado, as! la angustia se expresar!a al pro

ducirse las disociaciones y rupturas en la organiza

ei6n vital" (Ravagnan, 1981, ?). 

En esta observaci6n se hace referencia a la angus

tia debida a la pérdida de la bomeoetaeie de origen 

orglnico, por ejemplo: en los trastornos de la irri

gaei6n coronaria. 

Schelling, nombr6 "angustia de la vida", a la que 

presenta Una persona con inclinaci6n a los instintos 

ea6tieoe y destructores (Kielholz, 19?0, 2~). 

La angustia puede ser sana o patol6giea. En la an

gustia sana, la reacci6n al en~rentar una amenaza es 

suprimirla o huir de ella; la respuesta en 18 angustia 

patol6gica es de negaci6n parcia.l o total del peligro, 

en luBar de usar loe sentidos y la raz6n (May, 1968, 

215). 

cuando no se quiere ver el peligro, sino dnicarnente 

lo que se quiere ver, existe adem&s, una regreai6n del 

yo, y en este caso son utilizados los mecanismos de 



desplazamiento y represi6n (May, 1968 1 215). 

La regresi6n sucede "cuando a causa de una frustra

ci6n, se retorna a un nivel de conducta menos madU~: 

ro" (Frazier, 19841 138). 

En la represi6n, se hace una 11 exclusi6n del conoci

miento (o conciencia) de los impulsos, sentimientos, 

recuerdos o experiencias amenazantes" (Ibid, ?.6). 

El desplazamiento, consiste en rtel proceso por el 

cual se transfiere inconscientemente un sentimiento o 

emoci6n de su fuente u objeto a un substituto más -

aceptable" (Ibid, 36). 

Negar el peligro, significa evadir la realidad, en 

tanto que, el estar consciente del mismo y buscar una 

soluci6n para salir adelante, le proporciona al ser 

humano, un aprendizaje y una experiencia, con mejores 

posibilidades de vida. 

De ahí que sea importante fomentar desde la infancia, 

la confianza y seguridad en si mismo, as1 como evitar 

la dependencia con el prop6sito de afrontar en la for

ma más apropiada las dificultades. 

Binder, clasi~ic6 la angustia en tres tipos: la vi-



tal, la real y la moral. 

La angustia vital, se origina del propio cuerpo, o 

sea por alteraciones orgánicas. En la real, el peligro 

amenaza a partir de la circunstancia. La angustia de 

conciencia moral, es en la propia psique en donde ra

dica el peliBro; principalmente hay tendencias psíqui

cas superiores y evolucionadas que se oponen a otras 

más primitivas dirigidas en otro sentido (Kielholz, 

1970, ~7). 

En la angustia moral, el hacer algo que va en con

tra de las normas establecidas crea sentimientos de 

culpa. 

En la angustia culpable aparece una sobrecarga psí

quica la cual requiere descargarse al exterior. Amar 

la vida y vivirla con gusto y satisfacci6n, hace desa

parecer la angustia de la muerte corporal y temer s61o 

a la del alma, que es la ansustia sagrada (Diel, 1966, 

65). 
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I.4 La ansiedad en cada etapa de la vida 

Preud, indic6 que la primera sensación de tensi6n 

probablemente sea en el 1uomento del nacimiento y la 

llam6 angustia primaria (Fenichel, 1984, 60). 

Para Harry Stack 3ullivan 1 ya desde el nacimiento, 

el niño percibe la ansiedad de su madre. De este modo 

el hombre confronta una lucha diaria con el fin de 

contrarrestar las tensiones y proteger su vida, ea 

decir, busca un equilibrio para no ser dañado (Cueli, 

1983, 109). 

El niño experimenta placer cuando supera cualquier 

evento angustiante (Fenichel, 1984, 62). 

Al nacer el ser humano depende por completo de su 

entorno, lo cual le provoca ansiedad, pues sus necesi

dades serAn satisfechas tarde o temprano de acuerdo a 

las características propias de su ambiente. Durante 

su crecimiento y desarrollo aprende tambi~n una serie 

de conductas que lo van a hacer reaccionar de ~anera 

diterente a la de otros individuos, ante un mismo es-

timulo. 

Mayer, Gross., 1'3?4, manifest6 que en las distintas 

etapas de la vida puede existir una ansiedad normal, en 
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consecuencia, los síntomas de ansiedad y fobia en la iB 

~ancia, desaparecen en el transcurso de loa años. En la 

adolescencia predomina la ansiedad de tipo social¡ asi

mismo es común su presencia en la etapa involutiva del 

var6n y en el climaterio de la mujer (Vallejo, 1990,25). 

Los cambios tísicos ocurridos en cada un de las -

etapas de la vida, repercuten psicol6gicamente y ori

ginan ansiedad, la cual es superada al adaptarse al me

dio. 

En el adolescente, empezar a manejar por si mismo su 

propia vida, le crea ansiedad pues no sabe lo que quie

re y hacia donde va. Además, los impulsos sexuales se -

incrementan, hay un conflicto del yo con los instintos, 

hasta que se familiariza con ellos y lo~ra controlarlos. 

Por el contrario, en el anciano, al darse cuenta de 

su pérdida de energías con dis~inuci6n de la capacidad 

para hacer por él mismo todo lo que desea y no ser ya 

autosuriciente, repercute en detrimento de su autoesti

ma, no tiene intereses y se aisla de los demás. En mu

chos casos, la mala situaci6n económica le causa temor 

al desamparo y a la muerte. 

Para los fil6sofos, desde San Agustín y Pascal, ha! 

ta Kierkegaard y Heidegger, la angustia forma parte de 

15 



la vida psíquica del hombre, quien sabe que va a morir 

tarde o temprano (Krapr, 1952, 17). 

Aceptar que algún d!a se dejar& de existir y pensar 

como se está viviendo esa existencia, nos hace refle

xionar en la calidad de vida que tenemos y en la mane

ra de enriquecerla. La angustia disrninuiria, puesto 

que, ya no nos preocuparíamos por dejar de existir, s! 

no que buscaríamos el ser y existir en armonía con el 

medio circundante. 



I.5 La relaci6n mente-cuerpo en la salud del indivi

duo 

Plat6n (429-437. a.c.), "enssñ6 que el equilibrio en

tre el cuerpo y el alma es el elemento importante en la 

salud, y que los desordenes mentales pueden deberse a -

trastornos morales o corporalesº(De la Fuente,1959, 30). 

Para Hip6crates (460-335.a.c.), la enrermedad mental 

tenia su origen en el cuerpo (Ibid). 

Es asi que, ya desde tiempos antiguos, se consider6 

la influencia de los pensamientos y sentimientos en el 

estado del cuerpo, así como la de ~ate en la manifes

taci6n de aquellos. 

En Grecia, los templos eran sanatorios a donde acu

dían los enfennos para curarse. La terapia consistía 

en darles apoyo tísico y moral, rehabilitaci6n social, 

dietoterapia, hidroterapia y ejercicios (kinesiotera

pia). Tambi6n se les hacia intervenir en actividades -

grupales de tipo musical, teatro y discusiones 15Uia

das (Bekei, 1986, l?). 

El tratamiento del enfermo era integral, ya que no 

solo se trataba de aliviarle las molestias que le aque

jaban, sino además, de mejorar su estado an!:nico, ha-
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ci&ndole sentir que todo lo relacionado con él era im

portante. 

Arist6teles (384-322.a.c.), neg6 la causalidad psic2 

16gica de las enfermedades mentales por la naturaleza 

inmaterial de la mente (De la Fuente, 1959, 31). 

Rená Descartes, matemático y fil6sofo del siglo XVII, 

hizo una separaci6n de la mente y el cuerpo, al que 

consider6 como una m&quina "tormada y compuesta de ner

vios, mdsculos, venas, sangre y piel, que aunque care-

ciese por completo de mente, no dejaría por ello de te

ner las mismas (funciones)" (Benson, 1980, 20). 

Estos til6sofos, de una u otra forma, no tomaron en 

cuenta que, por ser el hombre un ser racional, capaz de 

tener sentimientos de alegria, tristeza, o coraje, de

beria estudiarsele íntegramente. Todo lo que forma par-

te de un ser, se interrelaciona de alguna manera. 

En la Edad Media, el ml!dico, s6lo estudi6 las opera

ciones corporales, y fueron los cl,rigos y los ril6so

fos quienes estudiaron la mente. 

J.P. Charcot, a fines del siglo XIX, demostr6 que 

las runciones del organismo podían perturbarse a tra

vés de experiencias psicol6gicas penosas y, que era po-
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sible, que se normalizaran mediante la influencia per

sonal del médico (De la Fuente, 1985, 2). 

En la práctica clínica, se ha observado como los en

fermos pueden mejorar o no, no solamente en respuesta 

a la prescripci6n medicamentosa aneritada para su pade

cimiento, sino que también influye la actitud del m~di

co hacia el paciente, quien necesita ser aceptado y 

comprendido. 

Muchas veces, el hecho de contar con alguien capaz 

de escuchar e interesarse en ~l como persona, es sufi

ciente para hacerlo sentir mejor. 

Actualmente el concepto de salud mental i~plica la 

ausencia de enfermedad con un desarrollo de las poten

cialidades de cada individuo y su interacci6n social¡ 

la salud mental puede ser dañada por los factores am

bientales, creadores de una tensi6n sostenida, que re

basa los límites de la resistencia psicofisiol6gi-

ca (De la Fuente, 1979, 267). 

El desempleo, los bajos sueldos y los problemas ra

miliares, son alsunos de los factores generadores de 

ansiedad en el individuo. SÍ estas condiciones se pro

longan por mucho tiempo, se afectará la salud física y 

mental. 
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II EFECTOS DE LA ANSIEDAD EN EL ORGA:.IIO~!O 

K. Goldstein, señala que, cuando la angustia es pre

dominante en un sujeto, habrá algo que no estA en orden 

en el organismo (Ravaflllan, 1981, 3). 

"La ansiedad es una respuesta vivencial, fisiológica, 

conductual y cognitiva que se caracteriza por un estado 

de alerta y activaci6n generalizado" (Vallejo, 1990,25). 

Pichot, indic6 que hay tres formas de manifestar la 

angustia y son: 

l) Por percepci6n subjetiva del individuo. 

2) A través de cambios somáticos objetivos, con repe~ 

cusiones en el Sistema Nervioso Aut6nomo, Sistema 

Endocrino y Muscular. 

3) Mediante cambios del comportamiento (Kielholz,1970, 

42). 

Independientemente del origen y tipo de angustia, -

al ocurrir ~sta, van a entrar en juego los procesos -

cognitivos. 

Los procesos cognitivos, son aquellos que partici

pan en la percepci6n del ambiente externo e interno¡ 

en la memoria, que consiste en almacenar y recuperar -

la inrormaci6n recibida; en el razonamiento, o sea, el 

uso del conocimiento para hacer inferencias y sacar -
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conclusiones; la reflexi6n o valoraci6n de la calidad 

de las ideas y soluciones; el discernimiento, por me

dio del cual se reconocen nuevas relaciones entre dos 

o m&a segmentos del conocimiento (Musaen 1 1984, 231). 

Las experiencias tenidas por cada persona y la ter

ma de afrontar las situaciones, son direrentes. No ob! 

tante, en cada una de ellas, los pensamientos presen

tes en distintos eventos influyen en el desarrollo de 

la angustia, o la hacen reaccionar de manera serena. 

Las emociones afectan la mente y el cuerpo; su pos! 

ci6n es intermedia entre los principios que reBUlan el 

placer, el dolor y el pensamiento racional (Mac Kinnon, 

1985, 64). 

Las emociones, son estados subjetivos, respuestas -

conductuales y patrones de cambios fisiol6gicos, horm2 

nales y químicos que ocurren en todo el organismo, los 

cuales son mediados por el sistema nervioso y el siet~ 

ma endocrino (De la Fuente, 1985 1 5). 

Debido a la subjetividad emocional de cada indivi

duo, la reacci6n ante una demanda similar del medio, 

no será igual en todas las personas. En esto intervie

nen la personalidad, la forma en que se les haya ~al-



deado en la cultura a la que pertenezcan y sus propias 

experiencias. 

La emoci6n es un fen6meno multitac&tico; en las en

fermedades emocionales, las preocupaciones y los dis

turbios emocionales, los periodos son largos con vari! 

ci6n en el grado de excitaci6n emocional aguda (Mark, 

1988, 5). 

Covington y cole., en 1986, observaron que en pa

cientes con una emocionalidad cr6nica progresiva, era 

evidente la influencia cognitiva de las reacciones em2 

cionales agudas (Ibid). 

Desde luego, los pensamientos y los sentimientos, 

influyen en la forma de reaccionar. Los pensamientos 

negativos acerca del hecho a enfrentar, tienden a cau

sar mayor grado de ansiedad. 

La ansiedad aumenta la activaci6n del sistema ner

vioso aut6nomo, crea una sensaci6n subjetiva de ten

si6n, nerviosismo y preocupaci6n, en esta dltima inte~ 

vienen los procesos mentales como la percepci6n, el 

pensa~iento, la memoria y los juicios (Spielberger, 

1980, 43). 

Independientemente del origen de la ansiedad, los 



pensamientos negativos que se tengan al confrontar una 

situaci6n amenazante, a6n cuando ésta sea mínima, au

mentan la ansiedad y los efectos de la misma. 

Loa procesos cognitivos participan en las reaccio~ 

nea emocionales para hacer una evaluaci6n de cada de

manda. Los cambios homeostáticos internos y las exi

gencias del medio externo, producen cambios psicol6-

gicos, as! como también, transacciones consigo mismo y 

el medio SJ11biente (Spielberger 1 1972, 2q5) •. 

Es indudable la acci6n de todo estimulo externo e 

interno en el ser humano. Los pensSJ11ientos repercuten 

en los sentimientos, y 6stos a su vez en el modo de 

responder al entorno; se suceden una serie de cambios 

en el organismo por un afán de adaptarse. 

La personalidad y las experiencias acumuladas en C! 

da sujeto, ocasionan una variaci6n en la respuesta an

te un mismo evento. 

Pare Epstein(l972), la ansiedad es un estado desa

gradable de excitaci6n difusa, que se presenta al per

cibirse una situaci6n peligrosa, en tal caso, debe ha

ber hiperestimulaci6n primaria, incongruencia cogniti

va y respuesta desajustada (Vallejo, 1990, 69). 

23 



Izard, 1972, estuvo en desacuerdo con las teorías -

cognitivas, pues no explican como se escogen los fen6-

menos perceptivo-cognitivos y cree que para tal efecto 

existen patrones emocionales subyacentes (Vallejo, 

1990, 71). 

Las emociones al alcanzar cierta intensidad, se ha

cen conscientes y ello dependerá también de los senti

mientos presentes en cada situaci6n. Los sentimientos 

de carácter o de personalidad son los responsables de 

una respuesta similar ante eventos parecidos (Heller, 

1980, 134). 

La presencia constante de ansiedad y la intensidad 

de la misma conducen a cambios tisicos y psicol6gicos 

sin que el individuo sea consciente de ellos hasta que 

son muy evidentes, o cuando alguien le hace ver la in

congruencia existente entre su actitud y el estado de 

ánimo que dice tener en un momento en particular. 

El reflexionar acerca de la relaci6n con su entorno 

en ~eneral, le oerrnite entender sus pensamientos Y se~ 

timientos para ver en que medida puede mejorar esa re

laci6n y disminuir as! la ansiedad. 

Los sentimientos de carácter proceden del c6digo g! 



nético, o son fijados durante la infancia, y preceden 

a la personalidad moral (Heller, 1980, 134). 

La tensi6n en la mente, generalmente surge del te

mor a lo que llegue a acontecer en el futuro, o por el 

resentimiento de lo que ocurri6 en el pasado sin dis

frutar del presente (Custer, 1982 1 192). 

No cabe duda de que, los oensamientos en cada per

sona, van a influir en forma importante en los actos 

de su vida, ya sean positivos o negativos. Los pensa

mientos positivos, aumentan la autoestima y ayudan a 

enfrentarse, de mejor manera, a los acontecimientos. 

En el transcurso de la vida hay una oscilaci6n en

tre los sentimientos de angustia nacidos de la insa

tisfacci6n, y los sentimientos de ale~!a que causa la 

satisfacci6n (Diel, 1966, 23). 

Esta oscilaci6n de sentimientos, brinda la oportun! 

dad de valorar los sentimientos de alegria y, a no dB.E 

le demasiada importancia a los sentimientos de angus

tia, fijandose objetivos con los cuales sea posible -

obtener satisfacciones. 

Los especialistas tienen distintos puntos de vista 

respecto al comportamiento del hombre. Los conductis-



tas creen que los comp~rtamientos pasados condicionan 

el actual. Para los fil6sofos existencialistas hay 

una intenci6n sutil en las motivaciones. Los neurofi

si6logos, señalan que, prever un comportta:niento no ex

plica los mecanismos cerebrales participantes en el 

mismo (Meulders, 1981, 69). 

Al individuo no se le debe estudiar fraccionadamen

te como si ruese un conjunto de compartimientos inde

pendientes unos de otros, por el contrario , es nece

sario integrar diversos aspectos tanto de su medio in

terno como del externo para comprenderlo mejor. 

Es fundamental tener en cuenta que, la ansiedad es 

iniciada por desajustes endocrinos o del sistema ner

vioso aut6nomo en algunos casos, para diferenciarla de 

la ansiedad verdadera. La valoraci6n m~dica, ayudará 

a descartar o confir:nar semejantes desajustes (Win

trobe, 1973, 110). 

Ante cualquier caso de angustia, tienen que descar

tarse las lesiones del sistema nervioso, los tumores 

cerebrales y las afecciones de los ndcleos del dien

céfalo (Ravagnan, 1981, 2). 

Resulta conveniente no psicologizar de 9rimera in-



tenci6n los casos de angustia, antes de descartar las 

afecciones orgAnicas, para dar un tratamiento lo mis 

adecuado posible 9 Empero, en algunos de ellos es pro

bable la coexistencia de altera~iones orgánicas y psi~ 

col6gicas. 

En el diencéfalo se unen los sistemas nerviosos de 

la vida vegetativa y de la vida de relaci6n. La hip6-

fisis se conecta con el sistema endocrino¡ las fun

ciones psíquicas y sobre todo la tunci6n arectiva son 

reguladas por el dienc6falo (Delay, 1964, 15). 

El diencéfalo es una porci6n del encéfalo, del cual 

se forman la epífisis, el epitálamo e hipotálamo y la 

hip6fisis (Lane¡nan, 1964, 263). 

El sistema pituitario adrenocortical es un mediador 

de las reacciones emotivas frente a la tensi6n tísica 

y la psicol6gica (Barclsy, 1971, 48). 

Todos los sistemas del organismo interactóan entre 

si, y los procesos cognitivos como parte del mismo, no 

son la excepci6n, de modo que, las emociones partici

pan en las funciones neu~ovegetativas y éstas a su vez 

en otros sistemas. 

3n las reacciones de alarma, unos efectos ortosim-



páticos ayudan a mantener el equilibrio del medio in

terno, en tanto que otros, lesionan las vísceras por 

la acci6o vasoconstrictora de la adrenalina (Meulders, 

1981, 47). 

Los trastornos de la conciencia proceden de las ~o~ 

maciones reticulares, y por medio de ellas, las afec

ciones focales y las infecciones cr6nicas generan re

acciones de alerta generalizadas (Diez, 1975, 6411-). 

La formaci6n reticular es una estructura del sis

tema nervioso central, con fibras aferentes y eferen

tes que interconectan el cerebelo con la m&dula espi

nal y los centros cerebrales superiores; se localiza 

en el bulbo raquídeo y en la porción central del tron

co cerebral (Ibid). 

La presencia de estímulos físicos o psicol6gicos lo 

suficientemente intensos para alterar la homeostasis, 

ponen en marcha los mecanismos de alarma, a fin de 

conservar la armonía del organismo y, en vista de que 

los aparatos y sistemas de éste se comunican entre sí, 

la respuesta es general. 

En 1982, Whitreld y cola., observaron que el gen 

hwnano proopiomelanocortina (PO~C) es procesado en la 



pituitaria, dentro de la hormona adrenocorticotr6pica 

y otras hormonas vinculadas con la conducta defensiva; 

está constituido por diversas honnonas polipépti--

das (Marks,. 1986, 406). 

Janet, señala a la conducta primaria y emotiva como 

desorganizadora, y, a las condiciones secundarias ere! 

das por los sentimientos, como regularizadoras (Diel, 

1966, 23). 

Las emociones se presentan en forma imprevista y 

en cierto modo hay pérdida del control, pero los sen

timientos llevan a conservarlo. 

Los trastornos emocionales más conocidos son los 

trastornos de ansiedad, cuya distribuci6n es mundial, 

más !recuente en mujeres y adultos j6venes, así como 

en hijos de padres con trastornos de ansiedad (Valle-

jo 1 1990, 13). 

Las alteraciones emocionales posible~ente sean ad

quiridas a través de la convivencia en un medio fami

liar con trastornos de ansiedad. Por otro lado, debe 

tenerse en cuenta el factor genético. 

En estudios realizados en USA, UK y Suecia, de 

1943 a 1966, el porcentaje de trastornos de ansiedad 
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fue ñe 2 a 4.?%, con mayor frecuencia en el sexo feme

nino entre los 16 y 40 años de edad (Vallejo, 1990, 

16). 

Otro estudio similar, lo hizo Merikangas, en 1985 

con comunidades de Europa y Canad~ de l95l a 1982, 

prevalecieron los trastornos de ansiedad de 0.5 a 

5.4'!: (!bid). 

Carl Rogers, menciona que, si la ansiedad es tan d2 

lorosa que impide conducirse eficazmente y disfrutar 

de la vida, es conveniente que el yo percibido como r! 

al y el que se deberia tener, mejoren su relaci6n(Lin~ 

gren, 19?2, 235). 

La impotencia y la inseguridad deforman el espíri

tu, con la consecuente disminuci6n del sentimiento de 

valor. El pensamiento mágico nefasto, genera angustia, 

y ésta a su vez, el síndrome de disfunci6n del yo; por 

lo tanto, es fundamental destacar la importancia de las 

primeras experiencias del ser humano para una buena 

funci6n del yo (Odier, 1961, 59). 

Si bien, las emociones tienden a sacar al organismo 

del equilibrio mantenido constantemente, los sentimie~ 

tos acerca de los eventos a enfrentar, pueden influir 
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III ANSI.EDAD y TRASTo¡¡r;os PJICOSO)JATICOS 

El t~rmino paicoso:nático, lleva implícita la necea! 

dad de conservar un equilH5rio homeostático, tanto in

terno como con el medio externo (Dunbar, 1965, 10). 

Heinroth, en 1818 cre6 el t~rmino 11 psicosomático 11
, 

y fue Deutsch en 1922 quien lo reintrodujo; este últi

mo public6 además, un artículo sobre las aplicaciones 

cl!nicas de la psicoterapia. A su vez, E. Weiss, publ~ 

c6 otro articulo acerca del trat~niento psicoanalítico 

del asma (Bekei, 1386, 21). 

La medicina psicosomática relaciona los niveles 

mentales con los fisiolócicos; considera asimismo, la 

cultura en que se desarrolla cnrla individuo, los hechos 

significativos en su vida, su personalidad y situaci6n 

actual. 

La doctrina de Freud es la más importante para es

tudiar los factoreo psíquicos que participan en las e9 

fermedades psicosomáticas. 

H. Flanders Dunbar, recopil6 en su obra filnotion and 

Bodily Chan¡>;es literatura dispersa de 1910 a 19115, Y 

correlacion6 los aspectos manifiestos de la personali

dad o "perfil psicol6gico 11 con padecimientos como la 
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6lcera péptica o los padecimientos coronarios. Esto ha 

caído en desuso, debido a que, el perfil psicol6gico 

dista mucho de los procesos fisiol6gicos del organis

mo con los cuales se quiere relacionar (De la Fuente, 

1959, 282). 

Aún cuando no haya un perfil psicol6eico, que dete~ 

mine la forma como se va a manifestar la ansiedad en 

cada sujeto, lo cierto es que, hay diversas maneras en 

en que esto ocurre y entre ellas están las alteracio

nes de la piel, las molestias gástricas, respirato

rias y circulatorias. 

Harold Wolfr, estudi6 la correlaci6n psicofisiol6g~ 

ca de los 6rganos, en aituaciónes difíciles de la vida 

diaria, y en aquellas inducidas experimentalmente. Ha

bl6 de reactores: nasales, gástricos y vasculares; re

lacion6 la pauta defensiva con condicionamientos acae-

cidos en la infancia (De la Fuente, 1959 1 284), 

Mediante experimentos se observ6, que la capacidad 

de recuperaci6n del organismo, disminuye despuás de 

tensiones emocionales; tal es el caso de individuos 

que son más susce11tibles a los resfriados, 11Js cuales 

pueden mejorar con tratamiento psicoanalítico. 
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As!, en 1938, Sadl León J, trat6 psicoanaliticamen

te a 15 pacientes muy sensibles a los resfriados, qui! 

nea excepcionalmente los volvieron a adquirir o se li

braron de ellos despu~s del tratamiento (Dunber, 1965, 

17). 

La tensión activa los mecanismos de defensa y tam

bién menoscaba las defensas del organismo, desde el 

punto de vista inmunitario. 

Roy R. Grinker, not6 que en la mayoría de los estu

dios somáticos existe la manifestaci6n de los mismos 

factores psicodin&nicos, por ejemplo: la tríada depen

dencia-frustraci6n-hostilidad. No hay una relaci6n 

constante entre una expresi6n sintomática y una cons

telaci6n específica de emociones (De la Fuente, 1959, 

28'.l). 

Por lo tanto, no es posible deducir la problemática 

de una person11 dnicamente por sus manifestaciones som! 

ticas y éstas pueden variar en el mismo individuo. 

Los mecanislDos de defensa disminuyen la ansiedad, 

sin e:nbargo, depender excesivamente de ellos, puede 

conducir a bloquear el desnrrollo en aspectos como la 

obtenci6n de ,atrones del coraporta~iento más madu

ros (Garfield, 1979, 34). 
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Si continuamente son utilizados los mecanismos de 

defensa, la evoluci6n del comportamiento en el sujeto, 

puede quedar detenida en etapas tempranas del desarro

llo. 

~ranz Alexander y cola., relacionaron característi

cas de la personalidad con síndromes oreánicos; así, -

los 6rganos eran estimulados por los estados emocio

nales (Rabkin, 1976, lOl~). 

La ~atica orgánica de alguna manera contribuye a a~ 

mentar los trastornos y predispone a la aparici6n de 

síntomas neur6ticos o de trastornos psicoeomáticos. Por 

tal motivo, debe descartarse la posibilidad de una ra

tiga cerebral relativa, antes de atribuirle una influ

encia psicol6gica a una enfenoedad psicosomática(Chau

chard, 1972, 76). 

Se conoce como 0 reacci6n psicosomática dominante", 

a la hipersensibilidad vegetativa que, en la ma;yoria 

de los casos, es manifestada por determinados 6rganos, 

con una intensidad más elevada y más claramente que en 

todo el sistema restante. El 6rgano psicoeomático dom! 

nante en cada persona, es identificado a través de sus 

experiencias bajo diversas circunstancias; en ~l se 

percibe la señal de la excitaci6n (Huber, 1986, 45). 
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Los trastornos psicosomáticos como las palpitacio

nes, el vértigo o la diarrea, son síntomas de la angu! 

tia o constituyen parte de ella. La reoresi6n del sín

toma hace que persista la angustia, en tanto que, la 

expresi6n del mismo, la disminuye o desaparece, a me

nos que proceda de un proceso corporal y se convierta 

en un circulo vicioso (Kielholz, 1970, 179). 

Ya sea que, un trastorno sea originado de una alte~ 

raci6n orgánica o paicol6gica, el organismo tiene su 

forma de manirestarlo y es diferente en cada persona. 

El,pretender ignorar la somatización de la angustia 

y reprimir los síntomas, solo nos indica la disocia

ción cuerpo-mente realizada por el sujeto, y la pérdi

da del equilibrio homeostático cuya riBidez es inade

cuada para preservar la vida. 

Si no hay conciencia de la angustia ni capacidad P! 

ra superar en forma consciente la inhibici6n, surgen 

alteraciones funcionales de histeria, tales como: ce

guera, mutismo o parálisis histérica de un miembro; 

otras expresiones de la aneustia, son: ln frigidez o 

impotencia, incapacidad 9ara concentrarae, formar t e~ 

presar opiniones, o relacionarse con los demás (Horney, 

1988, 48) 



Consciente o inconscientemente, el ser hu;nano reac

ciona frente a situaciones angustiantes, en mayor o m! 

nor grado, y la forma de expresarlo es variada. 

Lesse Stanley, trat6 psicoanaliticamente a 15 enfe~ 

moa psicosomáticos, y en 13 de ellos observ6 una dism! 

nuci6n en el aspecto motor de la ansiedad, le sigui6 

una mejoría del componente afectivo y más tarde en los 

síntomas y signos clínicos. Pri10ero mejor6 el 6.ltimo -

s!ntoma que apareci6 (Lesse, 1970, 106). 

De no haber modificaci6n del componente afectivo, -

el síntoma secundario persiste. El componente verbal 

de la ansiedad, es el 11.ltimo en disminuir con el tra

twoiento. La ansiedad aparece en primer t~rmino, con 

un umbral distinto en cada persona, cualquiera que sea 

el oriBen del estrés (Lesse, 1982, 339). 

La manera de responder ante las demandas del medio, 

depende de la interpretaci6n hecha, o sea, de lo que 

se piense y sienta al afrontarlas. 

Al tratar de resolver un problema y verlo desde 

otros puntos de vista, es posible tomarlo con más cal

ma y pensar más claramente; al mismo tiempo; el cuerpo 

se relaja y disminuye la est~nulaci6n que ~enera la 



ansiedad. 

Sobrepasar el umbral de tolerancia ante lo descono

cido, altera las senales de identificaci6n del indivi

duo; si no se hace una elaboraci6n mental que lo defi

enda de la ane;ustia y lo libre de un conflicto, la an

gustia se expresar! som!ticamente (Jeamrnet, 1982, 175). 

La elaboraci6n, es el aprendizaje de nuevas conduc

tas, reforzarlas y extinguir asi las adaptacioneS neu

r6ticas (Bellak:, 1965, 113). 

Es importante que desde su niñez, a cada individuo, 

se le pennita irse enfrentando a las dificultades de 

la vida diaria, es decir, no sobreprotegerlo, de modo 

que, en la medida de sus potencialidades, vaya apren

diendo como resolver las mismas, y a la vez, adquiera 

mayor seguridad en si mismo, para que no emerja la an

gustia tan rAcilmente al afrontar otros dilemas. 

Las personas con predisposici6n a presentar enrerm! 

dades psicosomlticas, fueron ronnadas con una sobre

adaptaci6n al principio de realidad. Los padres de es

tos sujetos, planearon su vida adn antes de nacer y -

les impidieron manirestar sus propias emociones, sin 

darle cabida al aspecto afectivo. 



El que su~ padres tueran demasiado exigentes, in~l~ 

y6 para que sus hijos idealizaran a las personas exi

gentes y sentirse valorados en tunci6n de las exigen

cias que les hicieran. 

Existe una inquietud fundamental, la cual crea la 

angustia, ea imprimida en la vida psíquica y cuya ex

presi6n es somAtica. El no reconocer intraps~quicamen~ 

te las debilidades propias, ocasiona sentimientos do

lorosos e insoportables que incapacitan para vencer 

la ralla intrapaíquica (Diel, 1966, 23). 

En cada sujeto, la autoestima juega un papel pri

mordial. Una buena autoestima, hace mls tolerable aua! 

quier demanda diricil que se presente y la angustia es 

menor que en un individuo con baja autoestima. 

La aceptaci6n de uno mismo, con todos sus defectos 

y cualidades, da mayor seguridad y confianza. 

A partir de la medicina psicosom,tica, han surgido 

dos vertientes en el campo de la investigaci6n, que e~ 

tudian los efectos de las emociones en el hombre desde 

el aspecto psicol6gico y fisiol6gico, respectivamen-

te (De la Fuente, 1959, 275). 

La vertiente fisiol6gica, relaciona los estados em2 



cionales con el funcionamiento de estructuras nervio

sas y endocrinas; fue iniciada por Claude Bernard y 

continuada por Walter Cannon y Hans Selye. 

La vertiente psico16gica, a su vez, relaciona algu

nas funciones y disfunciones viscerales con ciertas 

tendencias de la personalidad y contenidos emocionales; 

loa iniciadores de ella, son: I.H. Flandera Dunbar, H! 

rold Wolff y Franz Alexander. 

En ambas corrientes toman parte las emociones, y d! 

do que, el individuo no~ea solamente cuerpo o mente, 

lo mejor sería integrarlas. 

Walter Cannon, en 1932, consider6 el estr6s como 

una sobrecarga capaz de perturbar la homeostasis o 

equilibrio interno del organismo, "se entendi6 el es

trés como reacci6n de alarma vehiculada a través de la 

actividad aLnoático-adrenal y se supuso una relaci6n 

causal entre enfer;nedad y ruptura homeostática 11 (Val

dés, 1985, ll). 

En el siglo XIV empez6 a usarse el t~rmino stress o 

tensión para significar un estado de angustia, opre

si6n penuria y adversidad. Este mismo término se em

pleó en los si~los XVIII y XIX para expresar una pre-
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si6n poderosa que al aplicarse a un objeto físico o a 

una persona la deformaba o alteraba (Spielberger, 

1980, 8). 

Hans Selye, en 1936, defini6 al estrés como un con

junto coordinado de reacciones fisiol6gicas ante cual

quier estímulo nocivo, al cual llam6 Síndrome General 

de Adaptaci6n, co~stituido por tres etapas~ de alarma, 

de resistencia y de agotamiento (Hanson, 1989, 38). 

En la primera etapa se presentan las respuestas co~ 

perales al estrés, si 6ste permanece un tiempo sufi

ciente, el cuerpo se adapta o resiste, pero, si no ce

de y sobrepasa un limite, entra en fase de agotamien-

to (Ibid). 

Para Freud, la angustia es una reacci6n ante el pe

li{5I'o, que pone en marcha los mecanismos de defensa y 

orie;ina s!nto:nas característicos segÚn el tipo de de

fensa (Freud, 1925, 2867). 

Relacionando el Síndrome General de Adaptaci6n con 

los mecanismos de defensa, podría decirse que, una si

tuaci6n estresante hace que los mecanis:nos de defensa 

entren en acci6n y el organismo se adapte a ella; no 

obstante, si dicha situaci6n es muy intensa, resultan 



insuficientes tales mecanismos y el sujeto entra en la 

fase de BBOtamiento. 

El ºestrAs tiene efectos a nivel fisiol6gico, cogni

tivo y motor; a nivel fisiol6gico, aumenta la activa

ci6n general del oreanismo por medio de los sistemas 

simpático-adrenomedular y del hipotalámico-pituitario

adrenocortical; a nivel cognitivo, la percepci6n que 

el individuo ha~a de su medio, permitirá evaluar cada 

evento; a nivel motor, el estilo de vida de cada per

sona interviene en la movilizaci6n adecuada de la eme~ 

gencia (Fuentenebro, 1990, 563). 

Cualquier estimulo interno o externo que provoque 

estrés, acciona una serie de mecanismos genera4ores de 

respuestas a distintos niveles,del organismo, lo que -

constata la interrelaci6n mente-cuerpo. 

Robert M. Yerkes y J.D. Dodson, en 1907, menciona

ron la relaci6n existente entre la tensi6n inducida -

por el estrés o ansiedad y la manera en que se desem

peña el sujeto (Lindgren, 1972, 49). 

Las presiones del ambiente interno y externo, tien

den a ocasionar insomnio, agresividad y tensiones mus

culares, entre otros muchos e~ectos. 



El estrés no debe considerarse como una experiencia 

negativa, ya que dependiendo de la respuesta de cada 

individuo frente a la estimulaci6n, sus efectos serán 

positivos o negativos. 

Hay trastornos imputados al asotamiento, los cuales 

no son causados por el esfuerzo mismo, sino por la an

gustia provocada por el trabajo o las relaciones inte~ 

personales en el mismo (Horney, 1988, 48). 

Los sujetos con síndrome de agotamiento, no reaccig 

nan adecuadamente al estrés y presentan síntomas de 

fatica e incluso depresi6n; la falta de adaptaci6n al 

estrés, puede deberse a deficiencia de comunicaci6n en 
tre los circuitos funcionales cortical, afectivo, neuw 

rovegetativo y medular (Diez, 1975, 654). 

Cuando los ?roblemas de una persona exceden el 11-

mi te de su resistencia, llega a un agota~iento que lo 

incapacita ?ara adaptarse a la realidad exterior y 

aparecen señales de alarma cuya forma de manifestarse 

es a través de sintomas orgánicos. 

En un estudio realizado durante la 2a. Guerra Mun

dial, se observó el influjo del buen estado de ánimo 

en la tropa, que la conserv6 sana y con fortaleza com-



bativa por la integridad mente-cuerpo. Por otro laño, 

lo. diso,ciaci,6n_ mente-cuerpo, debida al estr~s y la an

gustia, fue el origen de gran canti<lad de en.rermedades 

psicosomáticas (Bekei, 19~6, 2S). 

La mente y el cuerpo se influyen rec1procamente, ya 

sea de modo positivo o negativo. La an~ustia crea una 

serie de mani.festaciones a nivel fisiol6g:ico y psico-

16gico1 tales como: palpitaciones, sensaci6n de ahoga, 

temblores, nerviosidad, irritabilidad, fatiga e inso1n

nio. 

Existen periodos en la vida del individuo, en los 

cuales la inestabilidad e~ocional es frecuente, y son 

los de la pubertad y la menopausia. Por tal motivo, un 

estr's puede dar lugar a un desequilibrio neurove~eta

tivo-afectivo (Diez, 1975, 65). 

La falta de intereses, el aburrimiento, el tedio y 

el fastidio, son a la vez síntoma y causa de estrés(H! 

ro, 1988, 239). 

Si el estrés es muy bajo, por ejemplo: en las per

sonas jubiladas, acostumbradas a determinadas activi

dades en su trabajo y que al jubilarse dejan de tener

las, esta vida ociosa puede conducirlas a la muerte, 
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por taita de estimulaci6n. 

La motivaci6n y la actividad estimulan a la persona 

para buscar nuevas metas y logros en la medida de sus 

posibilidades físicas y econ6micas. 

El participar en una competencia o el estar enamor~ 

do genera estr~s, cuyos efectos se consideran positiY 

vos; en el primer caso, estimula a alcanzar una meta, 

y en el segundo caso, a lo.grar una dicha, si se es co

rrespondido. 

Un tercio de los desordenes psiquiátricos en la co

munidad, parecen deberse a los eventos estresantes de 

la vida, y probablemente 2/3 de los pacientes con des

ordenes neur6ticos, sean ocasionados por la experien

cia de tipos particulares de eventos de la vida (Coo

ke, 1983, 399). 

El hombre aprende a lo largo de su vida mediante 

sus ~xitos y sus fracasos, a sobrellevar los proble-

mas. 

Superar las frustraciones, enseña, ~ortalece y da 

mAs se¡:;uridad en sí mismo; de ahí que, no es saludable 

sobreprotee;er al niño, ya que esto le impide tener un 

desarrollo psicol6¡;ico adecuado. 
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Algunas ocupaciones son mls estresantes que otras 

por ejemplo: la de piloto aviador y la de inédico. Exi!! 

ten los estreses intrinsecos propios de la práctica -

médica que implican el manejo de aspectos emocionales 

intensos, como el sufrimiento, el miedo, la sexualidad 

y la muerte (Me Cue, 1982, 461). 

Entre las demandas de la práctica médica, está la 

del retirarse de la Vida familiar, lo cual llega a ser 

de consecuencias graves, dando por resultado aflicci6n 

y angustia. En esta proresi6n, se espera que el médico 

anteponga los intereses de los pacientes a los pro-

pios (Ibid), 

Tanto las emociones debidas al ejercicio de este 

oficio como los conflictos familiares a causa del tie~ 

po requerido por el mismo, generan ansiedad, y la ~er

sistencia de ésta repercute a corto o largo plazo en 

el sistema circulatorio del individuo. 
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IV ANSIEDAD E HIPERTENSION ARTERIAL 

La hipertensi6n arterial es un trastorno de causa 

desconocida en muchos casos, que origina aumento de la 

presi6n diast6lica y sist6lica, alteraciones del lecho 

vascular y alteraciones funcionales de loa tejidos 

afectados. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud estima que, un 

30~ de la poblaci6n general, padece de hipertensi6n B.!: 

terial sistémica en la quinta d~cada de la vida y, es 

una de las diez pri:neraa causas de muerte en la pobla

ci6n ceneral (Hurtado, 1987, 7). 

Se consideran los siguientes valores para definir a 

las personas norma e hipertensas: 

Normotenso- Presi6n arterial 140/90 mm Hg 

l!ipertenso- Presi6n arterial 160/95 mm Hg (Ibid). 

Con mucha frecuencia, los pacientes hipertensos,son 

asintomáticos. Fara conceptuar a una persona como hi~ 

pertensa, es adecuado tener varios registros de pre

si6n arterial elevada. La preai6n arterial puede asee~ 

der en ro~na aguda y transitoria, en:los estados de 

ansiedad, con la actividad tísica y con el estr~s(Win

trobe, 1973, 255). 



Si tenemos en cuenta la frecuencia con que se pre

senta la hipertensi6n arterial, el lugar que ocupa en

tre las causas de mortalidad y el hecho de no manifes

tar ninguna sintomatologia en muchos casos, es perti~ 

nente promover la asistencia al médico por lo menos 

una vez al año, o acudir periódicamente, a cualquiera 

de los servicios médicos en donde gratuitamente toman 

la presi6n arterial. 

Tambi6n debe incluirse la toma de la presi6n arte

rial, en todo paciente que asista a consulta, ·indepen

dientemente del motivo de ella, para hacer una detec

ci6n temprana de los casos de hipertensi6n, dar un 

tratamiento oportuno, y prevenir así, los riesgos de 

la hipertensi6n arterial. 

A pesar de insistir en la importancia de hacerse un 

chequeo periódico y de tener síntomas, hay quienes ªº! 

tienen una falta de empatía con su enfermedad y pre-

tieren ignorarla. 

La causa de la hipertensi6n arterial, es desconoci

da en un 90~ de los casos, y en el 10~ restante, las 

causas son de origen renal, endocrino, neur6geno o ca~ 

g6nito; a su vez, la hipertensi6n arterial, tarde o 

temprano tiene consecuencias sobre el coraz6n, el sis-



tema nervioso y el riñ6n (Wintrobe, 1973, 256). 

Alexander, en 1939, hizo menci6n del 11 con.flicto en

tre las tensiones pasivo-dependientes y los impulsos 

agresivos, que serían reprimidos" en los pacientes hi

pertensos (Fuentenebro, 1990, 60'I-). 

Este conflicto inicia en la niñez; los padrea depo

sitan en el hijo expectativas muy grandes, sin pensar 

en las características, posibilidades y deseos de ~l 

mismo, le impiden desarrollarse naturalmente. Los vin

culas que establecen con el niño son de exigencia y 

control, en su rendimiento y eficacia, desconectados 

emocionalmente y sin ninguna empatía con las necesida

des de su hijo. 

Si este sometimiento continua en la edad adulta, la 

agresi6n se interioriza y expresa con aumento de la 

presi6n arterial en algunas persones. 

En el primer año de vida, la frustraci6n de la res

puesta natural de enojo del niño, provoca una repre

si6n de la ira en contra de los padres, que se "reser

va" y manifiesta posteriormente con predisposici6n a l 

la hipertensi6n arterial (Halliday, 1961, 102). 



Debido a esta represi6n se mantiene una hostilidad 

cr6nica inexpresada, dañina para los demás y para el 

mismo; existe angustia, sentimientos de culpabilidad, 

aislamiento y depresi6n. Una excesiva frustraci6n en 

las fases prepuberales, obstaculiza las siguientes; se 

llega a la edad adulta con reserva de angustia y de

fenas que, a pesar de dificultarle su adaptaci6n al m! 

dio, le impiden sentir inquietud (Halliday, l96l, l02). 

No permitir la expresi6n de los sentimientos y em2 

ciones del niño, le crea conflicto, pues si no lo ha

ce se siente culpable y teme perder el afecto de sus 

padres, pero, si los reprime se siente agredido y en2 

,jado. 

Weiaa, 1942, realiz6 un estudio y observ6 que los 

factores emocionales influyeron en 86 de 93 hiperten

sos. Es comdn que los hipertensos ejerzan mucho con

trol sobre si mi~mos, reprimen su agresi6n hacia las 

personas que han dañado su autoestima o con una posi

ci6n dominante, as! como taxnbién sus sentimientos de 

culpa o de temor a ser abandonados. La personalidad 

es activa y agresiva, o de apariencia reposada y ser

vicial (Mittelmann, 1967, 93). 
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El organismo trata de conservar un estado de equi

librio, trente a los diversos estímulos que recibe. Si 

sus mecanismos de adaptaci6n son excedidos, se origi~ 

nan entermedades como la hipertensi6n arterial y la 

dlcera gAstrica. 

Los estimulas cr6nicos de tipo emocionall, infecci2 

so, traumAtico, o t6xico, pueden dar lugar a altera

ciones funcionales y org&nicas similares (Diez, 1975, 

661). 

La base de un tratamiento adecuado es hacer un -

buen diagn6stico, de ahí que sea importante hacer un 

diagn6stico diferencial. 

En estadísticas vitales de M6xico, de 1969 a 1974, 

el n6mero de defunciones anuales por hipertensi6n ar

terial tue de 2000 a 2500, con un predominio entre -

los 70 y 75 años de edad (Oh~vez, 1980, 15). 

Otro estudio efectuado en el Instituto Nacional de 

Cardiolog!a, en enfermos cardiovasculares atendidos 

de 1954 a 1974, revel6 que el 91% de ellos tuvo hipe~ 

tensi6n esencial y el 9% bipertensi6n secundaria(Ibid). 

La bipertensi6n esencial es aquella en la cual se 
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desconoce la fonna en que se produce; la bipertensi6n 

secundaria, lo es a un padecimiento renal, a tumor 

suprarrenal, o a coartaci6n de la aorta (Espino,1969, 

46,). 

Ea probable que, adn cuando se desconozca la causa 

de la hipertensi6n esencial, el manejo inadecuado de 

las emociones influya como factor predominante en su 

aparici6n. 

Las condiciones de eatr~s a que se ve expuesto el 

individuo, rebasan frecuentemente los mecanismos de 

adaptaci6n del mismo, y una de las consecuencias de e 

esto, es la elevaci6n de la presi6n arterial. 

Al aumentar las descargas del simp&tico con las 

emociones, se eleva la presi6n arterial. Los rasgos 

de personalidad en cada sujeto se relacionan con la 

frecuencia, intensidad y duraci6n de esas descar

gas (Gellhorn, 196,, 229). 

Abrami, llev6 a cabo un estudio en el cual, por m! 

dio de la contracci6n muscular progresiva y generali

zada, se produjo en forma voluntaria y moment&nea, 

una elevaci6n de la presi6n arterial de 12 a 15 mili

metros (Chauchard, 1972, 40). 



Como ya se mencionó anteriormente, la ansiec'lad ªº""' 
túa sobre los orocesos COf91itivos y los músculos del 

ore;aniamo, estos por su parte pueden modificar el es

tado de ansiedad y contrarrestar sus efectos. 

Fahrenberg y Delius, en un estudio de pacientes 

hipertensos con alteraciones del ritmo cardíaco y po~ 

terior a infarto miocárdico, encontraron que entre la 

reactividad de la presi6n artez::.ial y el com~ortamien

to ane;ustiado, hubo una correlaci6n (Kielholz, 1970, 

1}4-). 

Christozov, observ6 que la an~ustia previa a un 

concierto, ocasion6 en los estudiantes de música, un 

awaento de la presi6n sist6lica, sin modificación ele 

la diast6lica, y este aumento fue mayor en las actua

ciones públicas que en las realizadas en el plan-

tel (Ibid). 

Corresponder a las expectativas del medio social, 

crea angustia, sobre todo, si cambia el medio habi

tual. 

Independientemente de la edad y la actividad eje -

cutada por las personas, la angustia oricina cambios 

en el ser humano y uno de los más comunes es la ele-
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vaci6n de la presi6n arterial. 

En 1939, Alexander, encontr6 una reducci6n de la 

presi6n sist6lica de 10 a 20mm al disminuir la bosti+ 

lidad y la angustia en un sujeto. En sujetos con in

suficiencia cardíaca y enfermedad de las coronarias, 

disminuyeron los síntomas al eliminarse los conflic

tos (Mittelmann, 1967, 96). 

La hostilidad produce un sentimiento de culpa por 

el temor a ser castigado, pero, sí es canalizada sin 

causar daño, se reduce y disminuye la angustia. 

En el conflicto hay una lucha u oposici6n de con

ductas, las descargas sufren un estancamiento y el 

yo se vuelve incapaz de controlar la excitaci6n. 

Las enfermedades de la civilizaci6n como la angina 

de pecho y el infarto miocárdico con frecuencia son 

precedidos de traumas psiquicos (Diez, 1975, 670). 

Para F. Alexander y H. Flanders Dunbar, el hiper

tenso tiene las siguientes características: es per

feccionista, con rasgos obsesivos, de apariencia con

forme, con enojo súbito. Cuando la hostilidad no ha

lla una salida, el aparato cardiovascular sirve de e~ 

cape, a ~anera de circuito cerrado(Ravagnan,1981,7). 



La hipertensi6n arterial es m's comdn en poblacio

nes expuestas a cambios culturales debidos a la in

dustrializaci6n, urbanizaci6n, migración y pérdida de 

tradiciones; es menos frecuente en poblaciones socia! 

mente establea. En las de nivel econ6mico bajo e ind! 

ce de criminalidad elevado, el porcentaje de hiper

tensión arterial, aumenta (Fuentenebro, 19909 604). 

Los cambios culturales implican la pérdida de ob

jetos de la cultura anterior y temor a ser rechazado 

en la cultura actual, por no llenar con los requisi

tos que ésta de alguna manera le impone; as! es gene

rada la ansiedad, cuyo resultado final es la elevaci6n 

de la presi6n arterial. 

En el nivel econ6micamente bajo, no son satisfe

chas ni siquiera las necesidades básicas, existen li

mitaciones para resolver sus problemas y puesto que 

ya no hay nada que perder, agreden como una forma de 

venganza destructiva con la cual tratan de superar el 

sentimiento de abandono e impotencia. 

:1almo y Shagass, en 1952, aplicaron un test des

pu~s de mostrar un dibujo con carga emotiva a contro

les normales, pacientes angustiados, ·y a esquizofr6-

nicos cr6nicos. Los individuos angustiados presenta-

54 



ron una pres 6n san(5Uínea más elevada y falta de adaE 

taci6n en co paraci6n con los sujetos norillales y los 

esquizofr6ni os (Barclay, 1971, 63). 

Gordon, m nciona que, los factores de rieseo es

tandar no ti nen validez como predictores de enfer~e

dad coronaril; entre estos factores están los socia

les, los culjurales, los psicol6gicos y los conduc

tuales (Jenk ns, 1976, 989). 

Medalie y cols., hicieron un estudio prospectivo 

en pacientes con angor pectoris, y la frecuencia fue 

mayor en los individuos que vivieron en más de tres 

países;Wolf Brulin, señalaron que, al infarto mio

cárdieo, le 1recede un estado de agotamiento físico y 

mental o "es ape emocional 11 ( Ibid). 

Cambiar d país significa tener pérdidas de dife

rente tipo, amo son: sus pertenencias, el dejar de 

ver a fwnili res y amigos. Se genera angustia en el 

proceso de a1 aptaci6n a otras costQ~bres y por la ne

cesidad de p rtenecer a nuevos grupos y ser aceptado 

o rechazado ·>ar los mismos. 

cuando el l!mi te de tolerancia del ort;anis:no es e~ 

cedido, el e uilibrio continua conservándose mediante 
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una salida de escape y no enfrentamiento a los even

tos estresantes intolerables. 

En investigaciones efectuadas en varios paises, se 

observ6 que, las personas sanas con un patr6n de con

ducta tipo "A" son mAs propensas a las enfermedades 

coronarias, y este riesgo es asociado con la sobrec~ 

ga de trabajo y los conflictos cr6nicos, aunque con 

menos consistencia (Jenkins, 1976, 10~7). 

Kringlen, en 1986 indic6 que, el patr6n de conduc~ 

ta tipo 11 A11 puede ser predictivo como f'actor de riesf! 

go de la enfermedad coronaria, sobre todo en personas 

j6venes (Fuentenebro, 1990, 602). 

Wielgosz y otros, en 1988, mencionaron que, la po

sibilidad de manifestar enfermedad coronaria, podría 

depender m&s de la hostilidad reprimida, que de otras 

características del patr6n tipo "A" (Ibid). 

Estos sujetos tienen un principio de realidad, ri

gido, disociado y en oposici6n con el principio del 

placer. No consideran que buscar el placer sea una D! 

cesidad humana de importancia. 

Las emociones muy intensas o la represi6n de ellas, 

repercuten en el aparato cardiovascular y originan 
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uno u otro tipo de enfermedad cardiaca. 

En un lapso de 10 años, rallece 1 de cada 50 hom

bres con tensi6n diast6lica de 95mm y 1 de cada 20 

hombres, cuando dicha tensión es de lOSmm. Las compl! 

caciones más ~recuentes de la hipertensi6n arterial 

son: la enfermedad coronaria y los accidentes vascu

lares cerebrales (Marshall, 1984, 13). 

Fueron registradas presiones diast6licae inferio

res a lOOmm en un 50% de las muertes por infarto en 

hombres de mediana edad. La frecuencia de !allecimieE 

tos es mayor en las personas con hipertenei6n modera

da que con hipertensi6n grave (Ibid, 17). 

La revisi6n m~dica peri6dica, proporciona antece
' dentes acerca de las cifras usuales de tensión arte-

rial en cada sujeto, y si en registros posteriores 

está elevada, pero, dentro de los limites considera

dos estadisticamente normales, podría ser indicio de 

hipertensi6n moderada, el cual no debe menospreciarse, 

y en cambio ayudaría a establecer medidas preventivas 

para la hiper0ensi6n arterial. 

La Organizaci6n Mundial de la Salud señala que el 

25~ de los paciente asistentes a la consulta mádica, 
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presentan sintomas relevantes de angustia y el 55% 

de los hospitalizados por infarto miocárdico mani

fiestan ansiedad clinica (Ayuso, 1988, 27). 

La angustia suele surgir al antrentar una enferme

dad o ser un !actor precipitante de arritmias cardia

cas, trombosis coronarias y ataques de asma (Ibid). 

Un estudio m~dico completo, incluye entre otras 

cosas, la investieaci6n de sustancias o medicamentos 

ingeridos antes de la aparici6n de la angustia y ori

enta para descartar o confirmar otras causas de an

gustia. 



V:. ENFERM!iDAD.IS Y MEDICAMENTOS QUE ORIGINAN 

ANSIEDAD 

Ya se mencion6 anteriormente que, deben descartarse 

otras causas de ansiedad para administrar el tratamien

to mls adecuado a cada paciente. 

Entre los padecimientos que originan ansiedad, se en

cuentran: el bipertiroidismo, el bipotiroidis~o, el feo

oromocitoma, la hipoglucemia, las arritmias card{a--

caa (Vallejo, 1990,42). 

Los fármacos que producen ansiedad, son: los adren~r

gicos alta y beta, los corticoides, anfetaminas, bipogl! 

cemiantee orales, la insulina, L-dopa, tiroxina, antihi! 

taminicos, isoniacida, indometacina, aminofilina,~ciclo

aerina, cafeína y cocaína (Ibid). 

La ansiedad t~bién puede aparecer por deprivaci6n de 

depresores del sistema nervioso central: barbitdricos, -

hipn6ticos 1 ansioliticos, neurol&pticos, opiáceos, cate! 

na, nicotina, antidepresivos triciclícos, alcohol(Ibid, 
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VI.· EL ESTRES Y TECNICAS QUE REDUCEN SUS EFECTOS 

~'n el síndrome del estrés participan el ambiente, loa 

pensamientos y las respuestas tísicas. Dos t6raulas que 

pueden mostrar como sucede esto, son: por un lado la de 

Stanley Schacter y, por otro lado, la de Aar6n Beck y 

Albert Ellis (Me Kay y cola., 1985, 10). 

En la primera t6rmula, un estimulo ambiental produce 

una activaci6n tisiol6gica, al mismo tiempo hay pensa

mientos negativos que llevan a una emoci6n dolorosa. 

En la segunda fórmula, cuando se presenta un estímulo 

ambiental y se tienen pensamientos negativos, hay una ag 

tivaci6n tisiol6gica que conduce a una emoci6n dolorosa. 

Los pensamientos negativos tienen repercusiones en el 

organismo y producen una retroalimentaci6n negativa, la 

cual puede modificarse al emplear pensamientos positivos 

debido a que los procesos mentales son inseparables de -

las consecuencias orglnicas que ocasionan. 

A través de su vide, cada individuo ha aprendido de

terminBdas conductas, de caracter!aticas particulares en 

cada uno de ellos por ser diferente el medio que los ro

dea. 

Los pensamientos experimentados ante los estímulos, 
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pueden originar tensiones musculares y emociones dolora-

sas. 

El cerebro controla el tono muscular, es decir, exis

te una interdependencia entre el grado de tensión muscu

lar y la tensión psicol6gica. La acumu1aci6~ de energía 

por falta de consumo tísico, es causa de trastornos car

diovasculares manifestados con taquicardias, hiperten

si6n arterial, angina de pecho, infarto miocArdico y la 

muerte (Bensabat, 198?, 265). 

Hay t&cnicas cognitivas para ejercitarse tísica y me2 

talmente, que ayudan a crear nuevas termas de pensar, cy 

ya aplicaci6n en el afrontamiento de hechos estresantes, 

llevan a la liberaci6n de las energías inhibidas y evi~

tan loe contlictos consigo mismo y con otras personas. 

Antes de tratar a un paciente como psicosomático, de

ben descartarse loa padecimientos orgánicos, evitar con

tundir el estado tísico con el psíquico o su coexisten

cia, tener informaci6n acerca de su ambiente familiar, 

tolerancia ambiental y, no psicologizar de primera inteE 

ci6n (Tordjman, 1990, 103). 

En la medici6n de la ansiedad es útil el Inventario 

de la Ansiedad Rasgo-Batado ( IDARE). En la escala de An

siedad-Rasgo el individuo señala su f"orma de sentir usu-
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almente. La escala de Ansiedad-Estado evalua los aenti

•ientos de tenei6n en un momento dado (Spielberger, 1975, 

l). 

Banahan y cola., en un estudio que realizaron, en-

centraron que la obesidad y la ansiedad estado, sumaron 

un 10.4% de la varianza para la presi6n sanguínea sist6-

lioa y 20.2% para la diast6lica, porcentajes que si bien 

no son elevados, son significativos para prevenir la ~i

pertenei6n arterial (Bananan, 1979, 73). 

Siendo como es la hipertensi6n arterial, una enferme

dad tan importante por los efectos que ocasiona en el o~ 

ganismo, a corto y a largo plazo, la medici6n de la an

siedad estado, sirve para predecir y prevenir la misma. 

En el Hospital de veteranos de Anna Illinois, el uso 

de la t~cnica de relajaci6n de Jacobeon, redujo las re

caídas de los enrermos, de un 50% antes de la t~cnica, a 

un 20% deepu&s de llevarla a cabo (Bensabat, 1987, 272). 

Contar con medios sencillos para prevenir y tratar e~ 

!ermedades, es de gran a:;yuda, si tomamos en considera-

ci6n la situaci~n econ6mica del paciente, o loa efectos 

colaterales de los medicamentos que, le impiden o le ha

cen molesto, seguir las indicaciones de su tratBlliento. 

Las t6cnicas de relajación contribuyen a reducir la -
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presi6n sanguínea en los hipertensos. 

En personas normotensas, disminuy6 la presi6n art~ 

rial des1)ués de ejecutar la instrucci6n de relajaci6n, 

y la reducci6n fue mayor en los sujetos con cifras . 
más altas (Vinck, 198?, ~O?). 

Dos individuos hipertensos, un hombre y una mujer, 

de 66 y 35 años de edad, respectivamente; el primero 

con tratamiento medicamentoso antihipertensivo, y la 

segunda sin medicamentos antihipertensivos, presenta

ron un decremento de la presi6n sanguínea aist6lica y 

diast6lica después de efectuar la relajaci6n. 

La suspensi6n de la relajaci6n, aument6 la presi6n 

sanguínea en un 605 aloa niveles de la línea base, y 

volvi6 a disminuir al reinstalar la relajaci6n (!!o

elscher, 1987, 10). 

No puede haber tensi6n y relajaci6n al mismo tiem

po, por lo tanto, vale la pena aprender a relajarse, 

puesto que, mejora la presi6n arterial, favorece un 

mejor estado de ánimo y modos más convenientes de re

accionar ante los problemas. 

Glaseow y otros, en 1989, observaron que las técn! 

cas de bioretroali.nentaci6n y relajaci6n :nantienen 
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bajas las cifras de presi6n arterial, esto permite la 

disminuci6n de medic~~entos antihipertensivos admini! 

trados (Fuentenebro, 1990, 604). 

En los años 80, ha habido un incremento del uso de 

t&cn~cas en la modificaci6n de la conducta, que esti

man la interrelaci6n de los tres sistemas de respues

ta: COb'llitivo, motor y tisiol6Bico (Ibid, 646). 
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VII METODOLOGIA 

VII .1 Problema 

¿Existen diferencias significativas en la ansiedad 

entre personas normotensas e hipertensas? 

VII .• 2 Hip6tesis 

a1 El grupo de los hipertensos tendri un promedio ma

yor de ansiedad. esto ea, una media en los puntajes 

de ansiedad mayor al grupo de loa normotensos. 

Ho El grupo de los hipertensos tendrá una media en los 

puntajes de ansiedad menor o igual que el grupo de 

los normotensos. 

Estadísticamente las hip6tesia anteriores se expresan 

de la siguiente !orma: 

H1: (Xl)X2) X1 • media (de ansiedad) del 

grupo de los hipertensoa 

Ho: <x1.g2) X2• media (de ansiedad) del 

grupo de los normotensos 

VII .• 3 Variables. 

Variable.independiente: la ansiedad 

Variable dependiente: la presi6n arterial 
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VII .• 3.1 Definici6n operacional 

Variable independiente.- La ansiedad, que es una emoci6n 

displacentera, considerada por el individuo como 81Dena

zante, capaz de originar cambios internos y externos en 

el organismo, entre ellos la moditicaci6n en la presi6n 

arterial. 

Variable dependiente.- La presi6n arterial, que es la 

presi6n ejercida por la sangre, sobre las paredes arte

riales durante la contracci6n del ventrículo izquierdo 

del corazón. Las cifras superiores a 140/90 mm de mer

curio, indican que existe hipertenei6n arterial. 

VIL.4 Diseño de investigaci6n 

Este es un estudio no experimental como lo define Ke~ 

linger, o cuasiexperimental como ha sido definido por 

Me Guigan. 

Entendi~ndose como una investigaci6n experimental a -

la que tiene absoluto control de la variable independie~ 

te y la asignaci6n aleatoria pura. 

"La investigaci6n no experimental es una indagaci6n -

empírica y sistem,tica en la cual el cientitico no tie

ne control directo sobre las variables independientes -

porque sus manifestaciones ya han ocurrido o porque son 
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inherentemente no .nanipulables. Las inferencias acer

ca de las .relaciones entre variables, se hacen sin 

~na intervenci6n directa, a partir de la variaci6n 

concomitante de las variables dependiente e indepen

diente" (Kerlin;:;er, 1989, 394-). 

En el diseño cuasiexperimental, los participantes 

que lo constituyen no son asi~nados al azar a di.tare~ 

tes condiciones y, se clasifican de acuerdo con algu

na característica para comparar el desempeño que tie

ne sobr~ una medici6n de la variable dependiente. 

Otra de las características que señala Kerlinser 

se refiere a la asisnaci6n de grupos. En la investig! 

ci6n experimental, la extracci6n de muestras de suje

tos es aleatoria, en cambio en la no experimental 

"los sujetos pueden asignarse a sí mismos a grupos ••• 

sobre la base de características distintas de los que 

el investigador puede estar interesado" (Ibid). 

VII.4-.l Selecci6n de la muestra 

Esta investiLaci6n es cuasiexperimental y en ella 

se manejaron ñas e;rupos, uno de normotensos y otro de 

hipertensos, de a~bos sexos, de nivel socioecon6mico 

medio, derechohabientes del ISSSTE, cuyas edades 

fluctuaron entre los ~O y los 50 años de edad, a los 
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cuales se les explic6 el motivo del estudio. 

VII.4.2 Instrumentos 

Test IDARE (Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado), 

tue creado por el Dr. Charles D. Spielberger; es un 

instrumento de utilidad y versatilidad en la medici6n 

de la ansiedad estado y rasga. 

Para comprobar la confiabilidad Test-Retest del 

IDARE se aplic6 a 5 subgrupos de sujetos y hubo corr~ 

laciones elevadas para la escala A-Rasgo de .73 a .86, 

mientras que, en la escala A-Estado fueron bajas, de 

.16 a .54. En esta correlaci6n baja deben de estimarP 

se las situaciones 6nicas en el momento del examen. 

Los coeficientes alfa para las escalas del IDARE, 

dan un índice más confiable de las escalas A-Estado 

de .83 a .92 (Spielberger, 1975, 8). 

Al formar el IDARE los reactivos individuales lle-

naron los criterios de validez prescritas, para la 

ansiedad~estado y la ansiedad-rasgo. 

Se correlacion6 el IDARE con la Escala de Ansiedad 

IPAT(Catell and Scheier, 1963), la Escala de Ansiedad 

Manifiesta (TMAS) de Taylor y la lista de adjetivos ~ 

fectivos de Zuckerman(l960), (AACL), en su Forma Gene 

ral. 



La correlaci6n entre el IDARE, el IPAT y el Ti1AS, -

tue moderadamente alta, en tanto que, con el AACL resul

t6 moderada. 

Este inventario consta de dos escalas, las cuales mi

den la Ansiedad Estado (SXE), o sea, el estado emocional 

presente en el momento y la Ansiedad Rasgo (SXR), como -

se siente el individuo generalmente. 

Cada escala contiene 20 afirmaciones. Las calificaciE 

nea altae indican que la mayoria de las situaciones se -

consideran amenazantes. Las puntuaciones var!an de una -

mínima de 20, hasta una mbxima de 80. 

Cada reactivo tiene una escala de cuatro puntos, que 

est& balanceada con 10 reactivos con caliticaci6n direc

ta y 10 con caliticaci6n indirecta que impiden la res

puesta indiscriminada. 

La aplicaci6n del IDARE puede hacerse en terma indi

vidual o en grupo. 

Estil?llloman6metro de mercurio.- Es un aparato consti

tuido por un man6metre que señala las presiones en milí

metros de mercurio. Tiene ademis un brazalete, cuya col~ 

caci6n se hace en el terccio medio del brazo a unos mil! 

metros del pliegue del codo; una perilla para insuflar -

aire en el brazalete, ejerce presi6n sobre la arteria --



del brazo y al descomprimir gradualmente el mismo, pel'!I! 

te escuchar la presi6n m6xima o eist6lica y la mínima o 

diast6lica por medio de un estetoscopio. 

Estetoscopio.- Consta de una c6psula met&lica, canee~ 

tada a una rama que se birurca y 1leva dos olivas auri

culares, a trav~s del cual se escucha el ruido producid• 

en la arteria al paso de la sangre; se coloca por debajo 

del brazalete en el sitie donde se palpe el pulso de la 

arteria del brazo. 

VII .5 Procedimiento 

Para realizar este estudio, se eolicit6 la autoriza

ci6n y colaboraci6n en la clínica Moctezuma del ISSSTB. 

Los sujetos rueron canalizados por el personal de -

rarmacia, de medicina preventiva y de los conaultorioa 

m&dicos, al consultorio en el cual se hizo la ee1ecci6n. 

A todos y cada uno de estos pacientes, se les expli

có el motivo del eatudio y, una vez que aceptaron ror

mar parte de &ate, adem6e del registro de la preei6n ar

terial en el brezo de•ebbo, se les aplic6 el IDARE, tan

to en forma individual como grupal. 

Primero se les indic6 que contestaran las preguntas 

correspondientes a la Ansiedad Estado, ea decir, su es-
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tado emocional en el momento y, posteriormente contesta

ron las de la Ansiedad Rasgo, que se refiri6 a su modo 

de sentir generalmente. 

La calificaci6n se realiz6 por medio de plantillas ~

que se colocaron sobre el protocolo. 

Loe pacientes hipertensos estaban bajo tratamiento con 

l 6 2 medicamentos antihipertenaivos; los normotensos 1 en 

ca11.bio, no los requeriab. 



IDARE 
Inventario de Au\oevaluaci6n 

por 

SXE 72 

e: D. Spir/Mrirr, A. Maninr::·Urrutio, F. Gon:á/rz·Rri1osa, L. Na1aliclo y R. Dla:-Gur'"ro 

Nomhn•.:_ ----------------
Fecha:. _______ _ 

ln~lruccione.~: AII?unas expresiones que la gente usa para describirse 
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del número que 
Indique cómo se sirme ahora mismo, o sea, en este momrn· 
w. No hay conteslaciones buenas o malas. No emplee mucho 
1íempo en cada frase. pero trate de dar la respuesla que mejor 
describa sus ~ntimien1os ahora. 

J. Me siento calmado ..... 

:?.. Me siento seguro 

J. Estoy tenso ... 

4. Estoy contrariado 

S. Estoy a gusto ........... , .........•........ 

6. Me siento allerudo 

7. Eslo>' preocupado actualmente por algún posible contratiempo .... 

8. Me siento descansado .... 

9. Me sien10 ansioso 

JO. Me sienlo cómodo 

J J. Me siento con confianza en mí mismo 

12. Me sienlo ner\'ioso 

13. Me sienlo a!?itado . 

14. Me siento "a punlo de explolar" 

IS. Me sienlo reposado . 

16. Me siento salisfecho 

17. Esloy preocupado 

18. Me sienro muy excilado )' a1urdído 

19. Me siento alegre 

20. Me sicnlo bien 
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IDARE 
Inventario de Autoevaluaci6n 

Jnslruccioncs: Alpuna1. c~prcsionc!i QUL' Ja f!L'nlt' usa para dc~nitiitsl' 
aparecen ahajo, Lea cud;i rrasc y lk·m· L'I circulo dL•I número que 
indique cómo se sic111c gtm•ralt11t'll/1'. No hay con1cs1acioncs 
buenas o malas. No cmph:•r mucho licmpo en cada fra~e. pero 
trate de dar lu respuesla lJUt' mejor dcscriba cómo se sienlt 
gC'll('TO/nJC'lllC'. 

21. Me sienlo bien 

22. Me canso rápidamente 

23. Sienlo (!anas de llorar 

24. Quisiera ser liln feliz como 01ros parecen serlo . 

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rápidamente 

26. Me siento descansado .. 

27. Soy una persona "lranquila, serena y sosegada" 

28. Siento que las dificullades se me amonlonan al punto de no poder su· 
pcrarJas ..... 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 

30. Soy feliz ... 

31. Tomo las cosas mu>' a pecho 

32. Me falla confianza en mí mismo 

33. Me sienlo seguro .. 

34. Tralo de sacarle el cuerpo a fas crisis y dificultades .. 

35. Me sienlo melancólico ..... . 

36. Me siento satisfecho ........... . 

37. Al~unas ideas poco importantes pasan por mi menlc y me molestan 

38. Me afeclan tamo Jos desenganos que no me los puedo quitar de la 
cabeza .. 

39. Soy una persona eslablc ... , . 

40. Cuando pienso en los asun1os que len!!O enlrl' manos me pongo tenso 
y alterado .. 
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l'II .• 6 Datos Eatadisticos 

Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo del grupo de Normotensoa 

(X2) 

Caso Edad Sexo Presi6n arterial SXE x2 SXR x2 

l ,8 M 120/80 20 400 ,6 1296 

2 40 F 110/70 'º 900 ,5 1225 

' 47 F 1,0/90 ,9 1521 ,5 1225 

4 42 F 110/70 42 1764 42 1764 

.5 38 M 110/75 '6 1296 37 1369 

6 44 F 120/80 37 1369 30 900 

7 40 F 1'0/90 'l 961 27 729 

8 50 F 110/80 39 1521 28 784 

9 46 F 110/70 27 729 33 1089 

10 ,4 F 120/70 30 900 30 900 

11 48 F 110/80 33 1089 31 961 

12 47 F 110/60 26 676 25 625 

13 34 F ll0/70 57 3249 41 1681 

14 50 F 130/70 33 1089 29 841 

15 46 F 120/80 30 900 ,6 1296 

16 ,4 F 110/70 34 1156 ,5 1225 

17 42 F 110/70 36 1296 '6 1296 

18 50 M 140/80 44 1936 53 2809 

19 '7 M 120/80 34 1156 43 1849 

SlCE= Ansiedad Estado SXR• Ansiedad Rasgo 
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Caso Edad Sexe Presi6n arterial SXE x2 SXR x2 

20 30, F 140/70 40 1600 45 2025 

21 35 F 110/90 23 529 21 441 

22 37 F 120/80 31 961 42 1764 

23 33 M 120/80 24 576 34 1156 

24 35 M 110/70 24 576 21 441 

25 41 F 120/70 46 2116 46 2116 

26 44 F 110/70 39 1521 35 1225 

27 47 M 120/80 31 961 26 676 

28 45 F 110/70 21 441 33 1089 

29 32 F 110/70 31 961 26 676 

30 47 F 120/80 29 841 42 1764 
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Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo del grupo de Hipertensoe 

(Xl) 

Caso Edad Sexo Preei6n arterial SXE x2 SXR x2 

l 44 M 130/90 37 1369 36 1296 

2 40 M 140/80 56 3136 51 2661 

3 44 F 130/90 47 2209 36 1296 

4 46 F 130/80 42 1764 46 2116 

5 36 M 150/100 40 1600 34 1156 

6 50 F 170/120 72 5184 62 3844 

7 48 F 150/90 51 2601 56 3136 

8 49 F 150/100 35 1225 32 1024 

9 49 F 170/90 53 2809 52 2704 

10 50 M 130/85 51 2601 52 2704 

11 48 F 140/80 29 841 36 1296 

12 46 F 180/100 69 4761 55 3025 

13 47 M 170/100 30 900 29 841 

14 50 F 150/90 53 2809 60 3600 

15 50 F 130/70 46 2116 49 2401 

16 46 F 130/90 59 3481 54 2916 

17 47 M 150/90 67 4489 62 3844 

18 43 F 140/80 51 2601 49 2401 

19 30 M 150/90 34 1156 27 729 
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Caso Edad Sexo Presi6n arterial SXE x2 SIR x2 

20 50 M 200/110 47 2209 41 1681 

21 39 F 200/100 51 2601 58 3364 

22 50 F 140/100 48 2304 48 2304 

23 50 F 170/100 61 3721 49 2401 

24 48 F 150/110 49 2401 61 3721 

25 50 M 160/90 45 2025 41 1681 

26 50 F 120/80 53 2809 46 2116 

27 30 M 140/100 39 1521 42 1764 

28 46 F 150/90 61 3721 68 4624 

29 50 F 150/90 52 2704 63 3969 

30 50 F 140/100 58 3364 54 2916 
:F.)l:N8' 'EX:IWf 
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VIII R&SULTADO$ 

Cálculo de t 

La rórmula de t (student) para encontrar direrencia 

en las X de dos erupos es la siguiente: 

t:.: 

El primer paso para computar el valor de t rue el 

cálculo de la media de las puntuaciones de la v&riablen 

independiente ansiedad de los dos grupos, hipertensos 

y nomotensos. 

La ecuaci6n para el cálculo de una media i, es: 

n=ndmero de sujetos 

El indice Q) 

x1 Se utiliz6 para el grupo de los hipertensos 

¡;a indice @ 
x2 Se utiliz6 para el grupo de loe normotensos 

Primero se verá el cálculo de la Ansiedad Estado y 

posteriormente de la Ansiedad Rasgo. 
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Ansiedad Estado 

Ansiedad Rasgo 

En el segundo paso se comput6 la suma de los cuadrados 

de los puntsjes obtenidos en la variable independiente P! 

ra cada grupo. 

La ecuaci6n para la suma de los cuadrados es: 

Ansiedad Estado 

Grupo Hipertensos 

z:x1 • 1486 

il. 49.S;i 

SS •:EC2- (EX) 2 

n 

Grupo Normotensos 

19 



2 
ll1 • 77032 

ªª1 • ??032 - (l~g6>2 

ªª1 • 3425.57 

Ansiedad Rasgo 

Grupo Hipertensos 

.EX1 • 1449 

x1 • 48.3 

2 
zx1 • ?34?1 

ªª1 • ?34?1 - ~2 

2 
D:1 • 34991 

ªª2 • 34991-~2 

Grupo Normotensos 

IX2 • 1033 

x2 • 34.43 

2 
ll2 - 37237 

Como tercer paso se sustituyeron los valores anterio

res a la ecuaci6n de t 

Ansiedad Estado 

t:. 

ao 



t = . 'ff.S'3 - 33. >.3 

J (~) G~)' 

t: /~) 

G/1-¡¡--i 
~ 11.¡o 

Ansiedad Rasr;o 

t. = '(6.J- 3'f.1"3 

j(~ (to) 1 
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-t: ':. 13.()7 
f Íql03,3Y 
~ 1"1'Va 

t:. = S:70 

Por dltimo para detenuinar si el valor de t calculado 

ea significativo, tue necesario calcular el grado de li

bertad (dt) de la muestra total, esto es,. de los dos 

grupos. 

dt• N-2 

dt• 60-2 

dt- 58 

N• 30+30 

An,liais de la hipótesis nula 

La definición estadística de la hipótesis nula, fue: 

La hipótesis nula calculada para la Ansiedad ~atado 

tue: 

82 



Por lo q~e se ·desapruéba·1a.~o,:ya que las X de 

los dos ~u pos so~· .di~er~:~~e~·.· .. ; ,. 

La hip6tesis 'nula calcÚlada para la Ansiedad Ras¡:;o 

i'ue: 

Ho (48. 3 ~34.43) 

Por lo que se desa~rueba la Ho, pues las X de los 

dos grupos son diferentes. 

?ara detenninar que la diferencia que se di6 en las 

medias de los dos e;rupos no f'ue clebida' al azar, sino 

a la variable independiente ansiedad, se deterrnin6 

que el valor t calculado fuera sienif'icativo. 

El uso de la tabla t de student, tiene el propósito 

general de encont~ar que valor P o probabilidad, está 

asociado a un valor específico de t y di". 

El valor P se encuentra recorriendo pri~ero la co

lumna df hasta lle:::·.ar al valor calculado y se busca el 

valor más cercano al valor t calculado; por último, se 

recorre la columna encontrando el valor P. 

En nuestro caso el df calculado fue de 58; utiliz~ 

mos el valor df de 60 y el valor obtenido en la tabla 
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tanto para la ansiedad Estado como la Ansiedad Rasgo 

fue de 2.660 1 obteniendo una PaO.Ol(Shao, 1967 1 772). 

Esto indica que una di!erencia entre las medias de 

los dos grupos (de 30 sujetos cada uno), tiene una 

probabilidad de menos de 0.01, es decir, que una di

ferencia entre las medias de estos grupos, puede esp2 

rarse menos de una vez en 100 al azar. 

Dicho de otra manera, si repitiéramos el muestreo 

100 veces, podríamos esperar por azar, que ocurra 

una direrencia de este tamaño una vez, estipulando 

que la Ho es verdadera, lo cual es muy improbable. 

Por lo tanto, se rechaza la Ho y aceptamos que la 

diferencia real entre las medias de los dos grupos es 

debida a la variable independiente ansiedad. 

Esto conduce a la conclusión de que la variable iB 

dependiente ansiedad es efectiva para influir en las 

puntuaciones sobre la variable dependiente (presi6n 

arterial). 
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IX CONCLUSIONES 

Al hacer la comparaci6n entre los individuos norm2 

tensos con los hipertensos, se encontr6 mayor grado 

de ansiedad en estos dltimos; esto parece indicar que 

la ansiedad influye como factor en la elevaci6n de la 

presi6n arterial y que el detectar a un individuo con 

aurnento de la ansiedad, podría ser indicio de una 

predisposici6n a presentar hipertensi6n arterial. 

Una caliticaci6n alta en la Ansiedad Rasgo y Esta

do, ayudaría a detectar los posibles candidatos a pa

decer de hipertensi6n arterial, de este modo, se pre

vendría la misma o se daría un tratamiento más oport~ 

no. 

Dada la integraci6n de los componentes de tipo 

cognitivo en el sindrome del estr~s, la moditicaci6n 

de 6stos para disminuir la ansiedad, conduce a una 

dis~inuci6n de la presi6n arterial. 

Conviene incluir en el tratamiento del paciente h! 

pertenso, no s6lo los medinamentos antihipertensivos, 

sino tambi6n hacer uso de las t&cnicas cognitivas y 

de relajaci6n para un mejor control, pues no requie

re de gastos extras e incluso en algunos casos podría 

reducirse la dosis de los medicamentos, con la con-
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secuente reducci6n en el costo del tratamiento, y de 

r~cil aplicaci6n. 

Además, el uso de estas técnicas seria una altern! 

tivativa para los hipertensos de escasos recursos, 

quienes dif!cilrnente tienen posibilidades de adquirir 

los medicrunentos, y en los individuos renuentes a se

guir el tratamiento medicamentoso, por los erectos 

secundarios y molestos del mismo, de tal forma que al 

menos puedan reducir la dosis. 
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