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El presente estudio busca establecer si la sensibilidad a la ansiedad es un predictor de
la posterior aparicién de dificultades en la relajacién, y si es mejor predictor de este
aspecto que el propio diagnéstico clinico o que los niveles de STAI El estudio aborda
una importante cuestién: la posible modificabilidad de la sensibilidad a la ansiedad a
través del entrenamiento en relajacién muscular. Participaron en este trabajo 21 pacien-
tes ambulatorios de la Unidad de Salud Mental de los Hospitales de Toledo y Valla-
dolid, diagnosticados de Trastorno de Pénico (12) y de otros Trastornos de Ansiedad
(9), respectivamente. Asimismo, se conté con un grupo control constituido por 10 suje-
tos pertenecientes al personal administrativo y sanitario del Hospital Provincial de
Toledo. La edad media de los participantes fue de 38,71 afios (DT= 10,31). Los resul-
tados indican que, a) la puntuacién obtenida en el ASI no es un predictor de las difi-
cultades aparecidas en el entrenamiento, b) los valores de la ansiedad estado dismi-
nuyen en todos los grupos tras el entrenamiento en relajacién, y c) el entrenamiento
en relajacién reduce de forma significativa las puntuaciones del ASI en los dos grupos
clfnicos.

Palabras clave: Relajacién, sensibilidad a la ansiedad, entrenamiento en relajacién,
ansiedad estado, ansiedad rasgo, ansiedad inducida por relajacién, pénico inducido
por relajacién.

Relaxation and Anxiety Sensitivity

Our study investigated to what extent the anxiety sensitivity is a good predictor of later
difficulties in relaxation, and if it is a better predictor of this aspect than the own cli-
nical diagnosis and/or the levels of trait anxiety (STAI). The study discuses the possi-
ble modification of the levels of anxiety sensitivity by mean of the training in muscu-
lar relaxation. Twenty one ambulatory patients from the Unit of Mental Health of the
Hospitals of Toledo and Valladolid participated in the work. A control group consis-
ted in 10 administrative personnel and sanitarian from the Provincial Hospital of Tole-
do. The mean age of the participants was 38,71 years (DT = 10,31). The results indica-
te that, a) the punctuation obtained in ASI isn't a predictor of the difficulties appeared
in the training, b) the levels of anxiety state diminished in all of the groups after the
relaxation training, and c) anxiety sensitivity decreased significantly in the two clini-
cal groups after relaxation training.

Key words: Relaxation, anxiety sensitivity, relaxation training, state anxiety, trait
anxiety, Relaxation-Induced Anxiety (RIA), Relaxation-Induced Panic (RIP).

© Asociacién Espaiiola de Psicologfa Clfnica y Psicopatologfa (AEPCP)
ISSN 1136-5420/04

INTRODUCCION

La relajacién es una habilidad esencial
para reducir los estados de ansiedad.
Jacobson (1938) en sus trabajos pioneros,
basados en la investigacién controlada de
laboratorio, puso de manifiesto cémo la
relajacién de la musculatura estriada
reducfa la actividad cerebral. Hay evi-

dencia sobre diversas técnicas de relaja-
cién desde la antigiiedad, y en la actuali-
dad el entrenamiento autégeno (Schultz,
1932) y, en especial, la relajacién muscu-
lar se han extendido con éxito a la préc-
tica clfnica.

Sin embargo, varios autores como
Carrington (1977), Heide y Borkovec
(1983,1984) y Adler, Craske y Barlow
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(1987) sacaron a la luz un importante
handicap del entrenamiento en relaja-
cién: en algunas ocasiones origina o exa-
cerba la sensacién de ansiedad o provoca
ataques de pdnico. Este efecto paradéjico
fue denominado «ansiedad inducida por
relajacién» (RIA) o «pdnico inducido por
relajacién» (RIP). Ademds, este fenémeno
puede aparecer con todas las técnicas de
relajacién [p.ej., biofeedback (Budzynski,
Stoyva y Peffer, 1980), relajacién progre-
siva abreviada (Bernstein y Borkovec,
1975), entrenamiento autégeno, en la for-
ma de descargas aut6genas (Schultz, 1932)
y en meditacién (Lazarus, 1976)]. Aunque
no existe demasiada informacién sobre la
prevalencia de este problema, en los
pacientes clinicos se ha situado alrededor
de un 40% (Amutio, 1998).

El caricter paradéjico de este fenéme-
no se pone de manifiesto al experimen-
tar, algunos pacientes, ansiedad en
ausencia de estimulacién frontal (Raskin,
Johnson y Rodestvedt, 1973). Cohen, Bar-
low y Blanchard (1985) observaron
durante la relajacién monotorizada de
dos pacientes, como parte de una evalua-
cién fisiolégica estdndar, que, aunque en
sus registros se observaba un decremen-
to en la tasa cardiaca y en el electromio-
grama (EMG) frontal —indicadores
ambos de que los pacientes estaban
adquiriendo un estado de relajacién—,
hubo, al comienzo del pénico, un incre-
mento stibito en las dos medidas. La tem-
peratura de la mano mostré un patrén de
respuesta similar aunque menos dréstico.
El EMG frontal es una medida compleja
que recoge no sélo la informacién de este
miisculo, sino que detecta, asimismo, la
actividad muscular desde la primera vér-
tebra, y refleja las actividades de tragar,
respirar, los movimientos de lengua,
labios, parpados y globo ocular. Asi,
niveles bajos en la actividad del EMG
frontal reflejan una relajacién general en
los musculos faciales, una respiracién
tranquila, ausencia de la actividad de tra-

gar y de movimientos oculares (Stoyva y
Budzynski, 1993). El verdadero significa-
do de esta paradoja se aprecia si recorda-
mos que, en un principio, se pensé que la
relajacién de la musculatura facial estd
intimamente ligada a una reduccién de la
actividad mental y estd unida a una sen-
sacién subjetiva de somnolencia (Jacob-
son, 1970).

En sus articulos iniciales Heide y Bor-
kovec (1983, 1984) propusieron cinco
mecanismos descriptivos para el surgi-
miento de la RIA: miedo a las sensacio-
nes y cogniciones que aparecen durante
la relajacién, miedo a perder el control,
miedo a los sintomas de ansiedad a los
que se atiende durante la relajacién,
aumento de la conciencia de la insatis-
faccién con uno mismo y experimenta-
cién de activacién cognitiva negativa no
relacionada con la relajacién.

El pénico inducido por relajacién se
diferencia de la ansiedad inducida por
relajacién por la rapidez con la que apa-
rece. Todavia no sabemos si estos dos
fenémenos comparten los mismos meca-
nismos subyacentes. Adler et al. (1987)
han propuesto como mecanismo del péni-
co inducido por relajacién un modelo de
condicionamiento interoceptivo: La anti-
cipacién del pénico o el aprendizaje del
miedo a la posibilidad de otro ataque de
pénico. Unido a esto se encuentra la
adquisicién de una sensibilidad extrema
a los sintomas sométicos. Asf, en estas
personas, la ocurrencia o conciencia de
las sensaciones fisiolégicas puede evocar
el miedo. Es, segtin estos autores una
fobia a las sensaciones fisicas. Este mode-
lo sugiere que los pacientes con pénico
son sensibles a patrones especificos de
respuestas fisiolégicas internas més que
a un arousal generalizado. La potencia de
este modelo se manifiesta porque el péni-
co puede aparecer incluso en un contex-
to con expectativas de relajacién.

Todo entrenamiento en relajacién
deberfa ayudar a desarrollar una mayor
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receptividad, entendida ésta como la
habilidad de tolerar, de aceptar experien-
cias inciertas, poco familiares o paradéji-
cas. Receptividad que se va consolidan-
do a través de los ciclos cognitivos
reestructurantes (Smith, 1990). Los pro-
cedimientos de relajacién requieren una
atencién focalizada que conllevan un
aumento en la conciencia somdtica. Ade-
més, el cambio durante la relajacién
hacia una dominancia parasimpética,
produce el surgimiento de sensaciones
muchas veces novedosas y la propia rela-
jacién de la musculatura conlleva la apa-
ricién de cambios musculares esponta-
neos (espasmos, tics, agitacién) que
pueden ser experimentados con apren-
si6n. Asimismo, la activacién somética
residual puede ser interpretada como
ansiedad. Sabemos, ademads, que las per-
sonas ansiosas son mds sensibles a estas
percepciones, temen centrar su atencién
en la experiencia interna por lo que esta
forma de focalizaci6n les resulta aversi-
va. Los elevados niveles de autoatencién
de las personas con alta ansiedad genera-
lizada y trastorno de pénico, la preocu-
pacién por los sintomas somdticos y la
interpretacién catastrofista de tales sinto-
mas, podrian subyacer a la RIA (Wells,
1990) en la que, el sentimiento de miedo
y amenaza no vienen determinados por
acontecimientos externos sino por los
propios cambios internos.

Ahora bien, la ansiedad puede surgir
también en la fase de tensién del ciclo de
tensién-distensién. Asf, en personas
ansiosas se ha observado un aumento en
esta sensacién al focalizar su atencién en
la tensién muscular pero no al hacerlo en
la respiraci6én (Waddel, Barlow vy
O’Brien, 1984). La tensién muscular
constituye una parte de la respuesta de
alarma del organismo (Selye, 1974) en la
que los musculos estédn preparados para
la accién. Eliminar la tensién muscular
en personas crénicamente tensas o con
un alto grado de tensién muscular puede

originar una sensacién repentina de inse-
guridad ante la notable discrepancia
entre el temor subjetivo y el tono relaja-
do de los misculos. Lindeman (1987)
sugiere que los pacientes ansiosos pre-
vienen constantemente la experiencia de
relajacién. Mantenerse vigilantes y estar
alertas es su mejor proteccién contra la
ansiedad. Dejar el control cognitivo y fisi-
co no es pues para ellos una tarea facil.
De manera similar, Ley (1988) ha seiiala-
do como un factor importante en el desa-
rrollo de la RIA la tendencia a hiperven-
tilar de los pacientes con pénico,
tendencia que no corresponde a la baja
activacién metabélica de la relajacién y
se convertiria en una seiial de alarma
capaz de desencadenar la ansiedad.

El miedo a perder el control durante la
relajacién también ha sido objeto de estu-
dio. Asf, se ha encontrado que algunas
caracterfsticas de personalidad, como un
locus de control interno (Heide y Borko-
vec, 1983), el miedo a perder el control o
el miedo a ponerse ansioso, correlacio-
nan positivamente con el surgimiento de
la RIA (Braith, McCullough y Bush,
1988).

La RIA se ha convertido, por tanto, en
un obstdculo para el entrenamiento en
relajacién. El psicélogo clinico conoce
bien las interferencias que este problema
ocasiona en el desarrollo de la psicotera-
pia y los abandonos que provoca. Borko-
vec (1987) sefiala: «si a una persona rela-
jarse le provoca ansiedad, aprender a
relajarse y aprender a usar esta habilidad
para combatir la ansiedad diaria se con-
vertird en una dificil tarea, pero, si no lo
logra, con una técnica u otra, su mejorfa
se entorpecerd». Por todo ello, es crucial
encontrar una solucién para su aparicién.
A esto se une que las personas mds pro-
pensas a desarrollarla serfan aquellas
aquejadas de ansiedad crénica (Heide y
Borkovec, 1984), ansiedad generalizada
(Borkovec y Mathews, 1987) y trastorno
de pdnico (Wells, 1990).
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Como Adler et al. (1987), pensamos
que poder observar el surgimiento, o in-
cluso inducir ansiedad o pénico, propor-
ciona la posibilidad de estudiar empirica-
mente el grado de miedo de los pacientes
con trastornos de ansiedad a las sefiales
somaticas.

Por todo ello, nosotros vemos como
una variable critica en el desarrollo de la
RIA, la sensibilidad a la ansiedad, que se
caracteriza por el miedo a los sintomas
de ansiedad, y surge de la creencia de
que estas sensaciones tienen consecuen-
cias perjudiciales ya sean sométicas, psi-
colé6gicas o sociales (Reiss, McNally,
1985; Reiss, 1991), por lo que es, desde
un punto de vista conceptual y empirico,
diferente de la ansiedad rasgo. La sensi-
bilidad a la ansiedad es un rasgo relati-
vamente estable de personalidad que se
encuentra elevado en los trastornos de
ansiedad y constituye un factor de riesgo
para desarrollar ataques de pédnico (Reiss,
1991; Taylor 1995, Sandin, Chorot y
McNally 1996). Asimismo, se ha hipote-
tizado que constituye una consecuencia
secundaria de los propios ataques de
pénico (Goldstein y Chambless, 1987).

La sensibilidad a la ansiedad se mide a
través del Indice Sensibilidad a la Ansie-
dad (ASI) (Peterson y Reiss, 1992) que estd
traducido y baremado para poblacién
espaiiola (Sandin et al., 1996). Es este un
cuestionario corto (16 items) con una bue-
na fiabilidad y validez. Esta medida ha
entrado ya a formar parte de la baterfa de
pruebas de la evaluacién del trastorno de
pénico, tanto al inicio del tratamiento
como en su evolucién (Penava, Otto, Maki
y Pollack, 1998), y ha resultado ser una
variable importante para determinar el
papel de otras variables, como por ejem-
plo, la medicacién durante las exposicio-
nes (Zollner, 1997). Por ser un indice fia-
ble, independiente de otras variables e
importante en la conducta de miedo (Ben-
ton y Allen, 1996; Liebman y Allen, 1996),
pensamos que puede tener el potencial

necesario para evaluar la actuacién de las
personas en un entrenamiento en relaja-
cién. Parte de la solucién del problema de
la RIA radica en conocer de antemano qué
personas pueden desarrollarla para intro-
ducir desde el comienzo de los entrena-
mientos las actuaciones preventivas nece-
sarias (velocidad del entrenamiento,
postura, posicién de los ojos bien cerrados
o semiabiertos, exposicién jerarquizada a
las sensaciones, etc.) que redundarfa en el
éxito de los entrenamientos y en benefi-
cio en la terapia. Esperamos que el poder
predictor de este fndice sea mejor que el
que pueda proporcionar el diagnostico cli-
nico u otras medidas de ansiedad como el
STAI Asimismo esperamos que el propio
entrenamiento reduzca los valores de este
indice, mostrando una nueva visién del
potencial del entrenamiento en relajacién
en la terapia de los trastornos de ansiedad
en general y del trastorno de pédnico en
particular. Por tanto, el presente estudio
busca establecer si la sensibilidad a la
ansiedad es un predictor de la posterior
aparicién de dificultades en la relajacién
y si es mejor predictor de este aspecto que
el propio diagnéstico clinico y que los
niveles de STAIL El estudio aborda una
tercera cuestion: la posible modificabili-
dad de la sensibilidad a la ansiedad a tra-
vés del entrenamiento en relajacién mus-
cular.

METODO
Muestra

Participaron en el presente estudio pacien-
tes ambulatorios de la Unidad de Salud
Mental del Hospital Provincial de Toledo
con diagnéstico de Trastorno de Pénico, y
pacientes de la Unidad de Salud Mental
del Hospital Dr. Villacfan de Valladolid
diagnosticados de otros trastornos de
ansiedad, incluyendo Trastorno de Ansie-
dad Generalizada, Trastorno de Fobia



Relajaci6n y sensiblidad a la ansiedad 127

Social y Trastorno Obsesivo-Compulsivo
(que constituyeron los grupos experimen-
tales). Ademads, como grupo de control,
participaron sujetos pertenecientes al per-
sonal administrativo y sanitario del Hos-
pital Provincial de Toledo sin ninguna psi-
copatologia en el momento del estudio.
Para establecer los diagnésticos se siguie-
ron los criterios operativos del DSM-IV
(APA 1994) en forma de entrevista clfnica.
Paralelamente al entrenamiento en relaja-
cién, todos los sujetos clfnicos estaban
sometidos a un tratamiento de corte cog-
nitivo-conductual y, en su mayor parte, a
un tratamiento farmacolégico.

Se establecieron tres grupos: 9 sujetos
formaron el grupo de pénico (GP), 10 suje-
tos integraron el grupo de otros trastornos
de ansiedad (GA), excluyendo el trastorno
de pénico, y 12 sujetos formaron el grupo
control (GC). Todos los sujetos fueron
informados de las caracterfsticas del estu-
dio y participaron en él de modo volunta-
rio. En la Tabla 1 se recogen las caracte-
risticas sociodemogréficas de la muestra.

La media de edad (38,71 afios) se
encuentra equiparada en los tres grupos,
aunque en el GP, tiende a ser ligeramente
inferior (34,22 afios). Respecto a la distri-
bucién por sexo, la proporcién de muje-
res que tomaron parte en el estudio fue
muy superior a la de los varones, fen6-
meno habitual en las poblaciones clfnicas
de los Trastornos de Ansiedad. No se

observaron diferencias estadfsticamente
significativas intergrupo en esta variable.
La mayor parte de los sujetos que toma-
ron parte en el estudio estaban casados,
en mayor proporcién en el GA y en el GC,

Instrumentos psicométricos utilizados

Todos los sujetos cumplimentaron las
versiones adaptadas a la poblacién espa-
fiola de los siguientes cuestionarios:

= Inventario de depresién de Beck (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y
Erbaugh, 1961): Versién de 21 items,
adaptada para la poblaci6én espafiola
por Conde y Franch (1984). Se cum-
plimenté6 antes de iniciar el entrena-
miento, en la sesién 1% y al finalizar
éste, en la sesi6n 5%

* Inventario de ansiedad estado rasgo
de Spielberger (STAI) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970), adaptado
para poblacién espafiola por TEA. El
STAI-Rasgo se cumplimento antes de
iniciar el entrenamiento, en la sesién
1%, y al finalizar éste, en la sesién 5°.
El STAI-Estado se rellenaba antes y
después de cada una de las cinco
sesiones de entrenamiento.

* Anxiety Sensitivity Index (ASI)
(Peterson y Reiss, 1992), se emple6

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra total y subgrupos

MUESTRA TOTAL GRUPO . GRUPO GRUPO OTROS
(N=31) CONTROL (GC) PANICO (GP) TR. ANSIEDAD (GA)
(N=12) (N=9) (N=10)
EDAD X =138,71 X = 40,25 X =34,22 X =40,90
DT=10,31 DT=9,77 DT=9,71 DT=11,18
SEXO Varones: 7 (22,6%) Varones: 3 (25,0%) Varones: 3 (33,3%) Varones: 1 (10,0%)
' Mujeres: 24 (77,4%) Mujeres: 9 (75,0%) Mujeres: 6 (66,6%) Mujeres: 9 (90,0%)
*ESTADO CIVIL  Solteros: 9 (29,0%) Solteros: 4 (33,3%)  Solteros: 3 (33,3%)  Solteros: 2 (20,0%)

Casados: 19 (61,3%)
Otros: 3 (9,7%)

Casados: 8 (66,6%)

Casados: 3 (33,3%)
Otros: 3 (33,3%)

Casados: 8 (80,0%)




128 Blanca Mas, Eva G6mez, Margarita Cabafiero y Rosa M. Valiente

la adaptaci6n espafiola (Sandin, Cho-
rot y McNally, 1996). Se cumpli-
menté antes de iniciar el entrena-
miento, en la sesién 12, y al finalizar
éste, en la sesién 5°.

» Autorregistros, que los sujetos relle-
naron inmediatamente después de
cada una de las cinco sesiones de
relajacién y en los que deben regis-
trar su percepcién acerca del grado
de relajacién obtenida (medido
mediante una escala de 0 a10), asf{
como los problemas que hayan
podido surgir durante la sesién.
Estos autorregistros también se
entregaron a los sujetos para que
los cumplimentasen diariamente,
después de la préctica de la relaja-
cién muscular progresiva en sus
domicilios.

Procedimiento

Todos los sujetos acudfan una vez por
semana a una sesién de relajacién mus-
cular progresiva durante cinco semanas
consecutivas. Los sujetos de los Grupos
Control (GC) y Trastorno de Pédnico (GP)
acudfan conjuntamente a la Unidad de
Salud Mental de Toledo y los sujetos
del Grupo de otros Trastornos de Ansie-
dad (GA) acudian a la Unidad de Salud
Mental de Valladolid. La duracién de
las sesiones era aproximadamente de 2
horas.

En todos los grupos de entrenamiento
se concedié una importancia especial a
los aspectos educativos y también se inci-
di6 en las experiencias previas con méto-
dos m4is o menos estandarizados de rela-
jacién. Se abordaron las expectativas y,
en su caso, temores o preocupaciones de
cada participante. Cada sesi6n se inicia-
ba con una fase de socializacién y pues-
ta en comin de lo realizado durante la
semana. El objetivo de esta fase era ini-
ciar la relajaci6n en un ambiente ya dis-

tendido y hacer participes a todos los
sujetos de las sensaciones en su mayor
parte placenteras que tenfan los demds, y
de los beneficios que se extrafan de la
prictica del método de relajacién. Antes
de iniciarse el entrenamiento propia-
mente dicho se introducfan los temas
novedosos y se cumplimentaba el STAI-
Estado.

Tras la relajacién se volvia a cumpli-
mentar, al mismo tiempo que se refleja-
ban en un autorregistro las sensaciones
y dificultades aparecidas en la sesién.
Al finalizar se compartfan en grupo las
experiencias de los participantes y se
insistia en la importancia de la practica
diaria, fuera del 4mbito hospitalario, al
menos una vez al dfa. Pretendfamos
incidir en el grupo como movilizador
para la practica. Como ayuda adicional
en la préctica de la relajacién interse-
siones se entreg6 a cada sujeto en la
primera sesi6én, un casete con instruc-
ciones grabadas, con un contenido simi-
lar al entrenado en grupo. El desarrollo
de las sesiones aparece recogido en el
Anexo 1.

Diserio

El disefio empleado en este estudio es
factorial mixto, con dos variables inde-
pendientes (VIs), una por seleccién, entre
grupos (grupo en el que se ha incluido a
cada sujeto en funcién de su diagnéstico)
y otra intragrupo (aprendizaje en el entre-
namiento en relajacién muscular progre-
siva). Como variables dependientes (VDs)
se consideraron la sintomatologfa depre-
siva (BDI), la ansiedad estado-rasgo
(STAI), la sensibilidad a las manifesta-
ciones somdticas de ansiedad (ASI) y, a
nivel cualitativo, la valoracién subjetiva
del grado de relajaci6n, los problemas
principales y la adherencia a la prictica
de la misma fuera de las sesiones sema-
nales de grupo.
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RESULTADOS

Para las comparaciones intragrupo pre y
post sesién/entrenamiento, empleamos la
prueba de los pares igualados de Wilco-
xon, aplicable para dos muestras relacio-
nadas de pequeflo tamafio. Para las com-
paraciones intergrupo (GP, GA y GC),
utilizamos la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis, realizando posteriormen-
te comparaciones dos a dos con la correc-
cién de Bonferroni para evitar el exceso
de error Tipo 1.

En todos los grupos y en todas las
sesiones, las puntuaciones percentflicas
del STAI-E previas a la sesién de relaja-
cién fueron superiores a las medidas tras
el entrenamiento. Ademd4s, en todos los
grupos, la tendencia a lo largo del apren-
dizaje en relajacién fue a disminuir esos
niveles de ansiedad estado tanto inicia-
les, antes de la sesi6n, como los posterio-
res a la sesién. Las puntuaciones que apa-
recen en la Tabla 2 son el promedio de

las puntuaciones centflicas de los sujetos,
operacién no aplicable a puntuaciones de
cardcter ordinal como son los centiles
pero que ilustra bien esa tendencia.

Comparaciones intragrupo

Los datos referidos a los diferentes gru-
pos pueden observarse en la Tabla 3.
Para los Grupos de Pdnico (GP) y de
Ansiedad (GA), se obtiene un descenso
en todas las puntuaciones post sesién/
tratamiento respecto de las puntuaciones
pre sesién/tratamiento. Todas las dife-
rencias son estadfsticamente significati-
vas excepto las referidas al STAI-Rasgo.
En el Grupo Control (GC), aparecen dife-
rencias estadfsticamente significativas en
el STAI-Estado pre y post de las sesiones
dos a cinco y en el STAI-Rasgo.

En lfneas generales en los tres grupos
las puntuaciones de todas las variables
disminuyen tras la sesién o el entrena-
miento completo en relajacién. En los

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) para los grupos de trastorno de pénico,
trastornos de ansiedad y grupo control en cada una de las variables dependientes

GP GA GC
Media (DT) Media (DT) Media (DT) xr(2) p
N=9 N =10 N =12
STAIR-Pre 78,44 (19,82) 76,70°  (18,80) 35,17° (10,33) 19,82 0,000
STAIR-Pos 62,78*  (13,98) 75,30°  (19,97) 23,92° (17,99) 19,17 0,000
STAIE-1Pre 62,80°  (28,37) 67,30°  (18,71) 31,67° (20,24) 11,03 0,004
STAIE-1Post 49,67 (30,23) 38,00 (26,28) 24,92 (22,37) 4,63 0,099
STAIE-2Pre 61,00 (26,98) 53,90  (28,07) 30,08" (16,91) 7,39 0,025
STAIE-2Post 33,89 (31,96) 39,50 (26,12) 20,58 (18,50) 2,08 0,354
STAIE-3Pre 55,56°  (25,30) 54,90°  (20,29) 26,17" (21,61) 9,41 0,009
STAIE-3Post 25,44 (22,42) 33,80 (25,14) 12,17 (13,48) 7,95 0,019
STAIE-4Pre 50,78°  (17,80) 50,30°  (19,79) 28,17° (20,90) 8,51 0,014
STAIE-4Post 18,33 (22,51) 27,90 (25,48) 16,92 (20,07) 1,19 0,553
STAIE-5Pre 48,44  (25,50) 62,40°  (24,00) 25,92° (17,61) 9,96 0,007
STAIE-5Post 24,00 (23,34) 36,40"  (30,32) 11,17° (12,36) 5,97 0,051
BDI-Pre 19,00°  (09,72) 14,30  (07,86) 3,42° (02,57) 16,95 0,000
BDI-Post 08,56 (07,32) 09,00 (07,54) 2,92 (02,35) 7,98 0,019
ASI-Pre 36,67°  (13,19) 38,60"  (12,96) 11,50° {05,55) 19,83 0,000
ASI-Post 21,44*  (07,21) 28,20°  (09,37) 9,58° (05,84) 16,96 0,000

Nota: %? segiin prueba de Kruskal-Wallis. Las letras en superfndices indican, segtin la prueba a posteriori de Bon-
ferroni, qué medias son iguales. *p< 0,05. GP = Grupo de trastorno de pénico, GA=Grupo de otros trastornos de

ansiedad, GC=Grupo control.
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Tabla 3. Diferencias estadisticas seglin prueba de pares igualados de Wilcoxon para la comparacién

de las medidas pre y post entrenamiento en relajacién en el grupo de pénico

GP GA GC
VA P Z p Z p

ASI post-pre -2,6656 0,01** -2,2424 0,02* -1,2741 0,20
BDI post-pre -2,5205 0,01** -2,7011 0,01** -0,5096 0,61
STAI-E 1 post-pre -2,5471 0,01** -2,8031 0,00** -1,4905 0,14
STAI-E 2 post-pre -2,6656 0,01** -2,0386 0,04* -2,1181 0,03*
STAI-E 3 post-pre -2,5471 0,01** -2,0896 0,04* -3,0594 0,00**
STAI-E 4 post-pre -2,6656 0,01** -2,2934 0,02* -3,0594 0,00**
STAI-E 5 post-pre -1,9548 0,05* -1,9876 0,05* -3,0594 0,00**
STAI-R post-pre -1,5993 0,11 -0,3554 0,72 -2,2228 0,03*

Nota: **p< 0,01; *p< 0,05

dos grupos clfnicos disminuyen signifi-
cativamente las puntuaciones de las
escalas de sensibilidad a la ansiedad y
depresién. La mayor parte de las medi-
ciones de ansiedad estado también dis-
minuyen de modo significativo tras la
sesién de relajacién. La puntuacién de
ansiedad-rasgo disminuye de forma esta-
disticamente significativa solo en el gru-
po control y se mantiene en los dos gru-
pos clinicos.

Comparaciones intergrupo

La Tabla 2 muestra las comparaciones
intergrupo en cada una de las mediciones
asf como entre cudles aparecen diferen-
cias estadfsticamente significativas.

En las puntuaciones del ASI previas al
entrenamiento, las de los dos grupos cli-
nicos son significativamente mayores que
las del grupo control pero no existen
diferencias entre ellos. Considerando las
puntuaciones del ASI tras el entrena-
miento en relajacién, aunque ha habido
una reduccién en las puntuaciones estos
valores, contindan siendo significativa-
mente mayores que los del grupo control.

En el BD], se obtienen diferencias esta-
dfsticamente significativas en las pun-
tuaciones preentrenamiento entre los
grupos clinicos y el grupo control, pero
no entre los grupos clinicos. En las pun-
tuaciones postest de los grupos, no se

observan diferencias estadisticamente
significativas.

En los niveles de ansiedad rasgo, las
puntuaciones previas al entrenamiento
son superiores, a niveles estadisticamen-
te significativos, en el Grupo de Pénico y
Grupo de otros Trastornos de Ansiedad.

En los niveles de ansiedad estado pre-
vios a la sesi6n, hay diferencias signifi-
cativas entre el grupo control y los otros
dos grupos excepto en la segunda sesién
respecto del grupo de otros Trastornos de
ansiedad y en la sesién quinta respecto
del grupo de Trastorno de Pénico. En nin-
guna medicién aparecen diferencias
entre los dos grupos clinicos.

En niveles de ansiedad estado medidos
tras completar la sesién de entrenamien-
to grupal no aparecen diferencias esta-
disticamente significativas entre los gru-
pos salvo en la 1ltima sesién, en la que el
grupo de otros Trastornos de Ansiedad
tiene puntuaciones més elevadas que los
otros dos grupos.

DISCUSION

Problemas encontrados durante
el entrenamiento en relajacién
(véase Anexo 2)

El problema principal de los pacientes
con trastorno de pénico lo constituyeron
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los pensamientos intrusivos que interferi-
an con el seguimiento de las instruccio-
nes. Las cogniciones ansidégenas no aso-
ciadas a la relajacién son una faceta de la
RIA, pero nosotros esperdbamos, espe-
cialmente en estos pacientes, que la RIA
se manifestase en forma de sensibilidad a
la ansiedad, cosa que tampoco ocurrié en
los pacientes con otros trastornos de
ansiedad, a pesar de que las puntuaciones
de ambos grupos en el ASI eran muy altas.

El resto de los problemas recogidos no
pueden considerarse manifestaciones de
ansiedad. Ninguna de las personas sintié
miedo ante las tensiones musculares ni
ante las tensiones residuales que en algu-
nos casos son evaluadas como dolor.
Estas tensiones suelen ser normales
cuando el entrenamiento se realiza sen-
tado en una silla y no tumbado o en un
sillén de relajacién. La cara suele ser,
para las personas tensas, una de las zonas
més dificiles de relajar y requieren un
tiempo para aprender a relajarse comple-
tamente, como de hecho, ocurrié.

El picor generalizado puede ser debido
a la vasodilatacién parasimpética, pero el
paciente con trastorno de pénico no la
evalia con miedo.

Aunque hubo mareos, producidos
bien por la hora en la que se realizaba el
entrenamiento (16 horas, por lo que algu-
nas personas podfan estar haciendo la
digestién), bien por el cambio en el
patrén respiratorio, ninguna persona
tuvo miedo a esta sensacién {item n.2 4
del ASI) que desaparecfa al abrir los ojos.
Ademé4s este ftem era el que puntuaba
como m4s elevado en el ASI previo, pero
el que apareciera la sensacién de mareo
durante la relajacién, no produjo emo-
cién negativa.

No es f4cil catalogar el miedo a cerrar
los ojos, pero por el momento en el que
aparecié, nos inclinamos a pensar que
representa més el miedo a perder el con-
trol que un miedo a las sensaciones cor-
porales.

Por tltimo, aunque quedarse dormido
es un problema para el buen aprendizaje
de la técnica, no denota la existencia de
una actividad fisiolégica o cognitiva alta.

La propia sensacién de estar relajado
fue valorada por todos los participantes
como positiva y no como aversiva o desa-
gradable.

En este trabajo, los tinicos pacientes que
mostraron problemas relacionados con la
RIA, fueron los diagnosticados con tras-
torno de pénico, pero todos estos proble-
mas estaban relacionados con cogniciones
negativas intrusivas y no con el entrena-
miento. El ASI no se ha mostrado en este
trabajo como un adecuado predictor del
curso del entrenamiento, ni han apareci-
do miedos relacionados con las sensacio-
nes novedosas extrafias de la relajacién ni
con las tensiones musculares.

Estos datos son prometedores para
conocer mejor el fenémeno de la RIA y
los factores involucrados en su desarrollo.
Consideramos necesaria mayor investiga-
cién especifica que permita aseverar que
durante el entrenamiento en relajacién
los problemas relacionados con la misma
aparecen bajo la forma de cogniciones
inadecuadas y miedo a perder el control.
Estos trabajos deberian extenderse a otras
técnicas de relajacién ante la posibilidad
de que cada tipo de entrenamiento con-
lleve unos problemas especificos.

Sensibilidad a la Ansiedad

El estudio se diseii6 siguiendo los plante-
amientos teéricos del constructo de sen-
sibilidad a la ansiedad. En contra de lo
esperable segin los estudios de valida-
cién espafiola (Sandfn, Chorot y McNally,
1996), aunque las puntuaciones de los
grupos clinicos con psicopatologia de
ansiedad, son puntuaciones més elevadas
que las del grupo control, no difieren
entre ellos significativamente.

En nuestro trabajo, el ASI, no permite
discriminar el trastorno de pédnico de los
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otros trastornos de ansiedad. Este resul-
tado puede ser debido al reducido nime-
ro de la muestra de estudio, pero puede
ser también debido a que nuestros
pacientes cumplimentaron e] ASI antes
de haber recibido ningin tipo de trata-
miento. La terapia cognitiva (Penava et
al.,1998) asf como el entrenamiento en
relajacién (ver muestras de datos), redu-
cen los valores del ASI. Como los datos
obtenidos en el estudio de Canarias, son
en todos los grupos inferiores a las mues-
tras, cabfa esperar ciertas diferencias
entre los habitantes de las islas y los de
la Peninsula, aunque esto no explicaria la
similitud de las puntuaciones de los gru-
pos clinicos. Antes de sacar conclusiones
precipitadas y dado que éste no era el
objetivo del presente trabajo, creemos
que se necesita mds informacién sobre la
distribucién de los grupos patolégicos en
los valores del ASI, recogiendo estos
datos antes de comenzar ningun tipo de
intervencidn terapéutica.

Es también notable sefialar c6mo las
puntuaciones del ASI se reducen signifi-
cativamente en los dos grupos clinicos.
También se reduce este indice en el grupo
no clinico, pero por provenir de niveles ya
bajos, esta diferencia no es significativa.

En estado de relajacién se reduce,
pues, la aprension o el miedo con el que
se evalian las sensaciones corporales. Si
existiera un {ndice contrario, tal vez nos
permitiria comprobar que, adema4s, pau-
latinamente las sensaciones corporales se
evalidan con adjetivos mds benéficos.

El cambio en los valores del ASI no es
uniforme (véase Anexo 3), encontrando
una reduccién més marcada en los items
n.? 4, 16 y 9: «me asusto cuando siento
que me desmayo 0 mareo», «me asusto
cuando estoy nervioso», y «cuando noto
que mi corazén esté latiendo muy depri-
sa me preocupa que pueda estar tenien-
do un ataque cardiaco», respectivamen-
te. En estudios futuros serfa relevante
analizar si estos items son los més discri-

minativos y los més sensibles al cambio
en los pacientes con trastorno de pdnico.
Del mismo modo que poder compararlos
con el resto de los trastornos de ansiedad:
en nuestro estudio, vemos que en grupo
de Ansiedad, los items que més se redu-
cen con el entrenamiento en relajacién,
son el n.? 14 («las sensaciones corporales
poco habituales (raras) me asustan»), el
15 («cuando estoy nervioso/a me preo-
cupa que pueda estar mentalmente enfer-
mo/a»), y el 5 («es importante para mf
mantener el control de mis emociones»).
De forma general, estos datos nos
muestran el beneficio especffico del
entrenamiento en relajacién en los tras-
tornos de ansiedad en general y de péni-
co en particular y aportan evidencia cola-
teral sobre el desarrollo de la habilidad
cognitiva de receptividad propuesta por
Smith. Dado que este autor ha desarro-
llado el cuestionario «las escalas provi-
sionales de estado-rasgo de las dimensio-
nes cognitivas de la relajacién» (Smith,
1990), para investigar el cambio cogniti-
vo en la relajacién, pensamos que podria
emplearse en estudios posteriores junto
con el ASI. Serfa interesante comprobar
si las medidas del ASI, correlacionan
negativamente con receptividad y si es el
fortalecimiento de esta habilidad cogniti-
va el responsable de los cambios obser-
vados en nuestro trabajo con el ASL
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ANEXO 1. Desarrollo detallado de cada sesién del entrenamiento
en Relajacién Muscular Progresiva

En nuestro trabajo hemos realizado un entrenamiento en relajacién muscular con algunas carac-
terfsticas propias: en la primera fase, los grupos musculares entrenados eran los mismos que los
propuestos por Berstein y Borkovec (1975), pero su aprendizaje se dividi6 en dos sesiones (el
primer dfa se entrené s6lo hasta la cara) y ademés se introdujo desde el principio un entrena-
miento en respiracién abdominal, lenta, profunda, especialmente indicada en los trastornos en
los que la hiperventilacién es un problema falta referencia.

En la segunda fase, aunque se reducen los grupos musculares, se reduce también la tensién de
cada grupo. La tercera fase es una profundizacién en las sensaciones de relajacién con sélo ten-
sién general al comienzo. A partir de la fase segunda cada sesién terminaba con una visualiza-
cién relajante. Se introdujo, por iltimo, una palabra clave de relajacién. En todo momento se evi-
ta la sugestién y la hipnosis. Este entrenamiento es efectivo para producir una clara sensacién
de calma. Las potencialidades de este entrenamiento, que pasamos a detallar, merecen ser estu-
diadas detenidamente.

PRIMERA SESION:

Presentacién

Expectativas, creencias, conocimientos previos

Motivacién

Cuestionarios: STAI, BDI, ASL

Introducci6n a la técnica

Breves explicaciones del concepto de estrés

Entrenamiento en respiracién diafragmaética

Instrucciones especificas de tensién de cada grupo muscular
Entrenamiento en tensar/relajar los siguientes grupos musculares
Relajacién: Fase 1. Relajacién hasta la cara

Entrenamiento en cumplimentar autorregistros. STAI-E
Trabajo para casa

SEGUNDA SESION:

¢ Revisién del trabajo en casa
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e STAI-E

¢ Se confeccionan las imdgenes relajantes

* Fase I completa: Entrenamiento muscular completo

¢ Introduccién palabra clave al espirar (relax, calma, paz)

¢ Autorregistros y STAI-E

¢ Tarea para casa

TERCERA SESION:

* Revisién del trabajo en casa

s STAI-E

¢ Imdgenes relajantes

* Fase 2 del entrenamiento: Entrenamiento muscular con tensién ligera/relajacién de 7 grupos
musculares

* Deteccién de tensién y relajacién en los grupos musculares anteriores

* Imé4genes relajantes

* Autorregistros y STAI-E

¢ Tarea para casa

CUARTA SESION

¢ Revisidn trabajo en casa

¢ STAI-E

* Imégenes relajantes

* Repeticién de la fase dos del entrenamiento

* Autorregistros y STAI-E

¢ Tarea para casa

QUINTA SESION:

¢ Revisi6n trabajo en casa

STAI-E

Fase 3 de relajaci6n:

— Tensién simultanea de los misculos entrenados
— Deteccién de tensién

— Profundizacién en la relajacién y sus sensaciones
— Respiracién (con palabra clave)

— Imégenes relajantes

— Autonomfa para la relajacién

Autorregistros

Cuestionarios: STAI, BDI, ASL

Tarea para casa

Despedida

ANEXO 2. Listado de problemas aparecidos durante el entrenamiento en relajacién (Tabla I)

1. En tres sujetos aparece un ligero mareo, que suele desaparecer al abrir los ojos. Dos sujetos
con pénico y uno con otros trastornos de ansiedad. Los sujetos con panico sometidos a entre-
namiento vivian esta sensacién sin malestar y desaparecfa al hacer la relajacién con los ojos
abiertos o abrirlos esporddicamente.

2. Dos sujetos se quedaron dormidos durante la 3% sesi6n en grupo. Este problema aparece més
frecuentemente en la practica diaria en casa. (Grupo control exclusivamente).
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En las tres primeras sesiones, aparece dificultad en més de la mitad de los sujetos en rela-
jar los musculos de la cara. Este problema va desapareciendo progresivamente con la prac-
tica diaria, reduciéndose al minimo en las dos dltimas sesiones. (En todos los grupos, aun-
que tardan més en desaparecer en los sujetos con pénico).

Sé6lo en un sujeto aparece tensién en el cuello y espalda al finalizar los ejercicios de relaja-
cién (un sujeto del grupo de pénico). Este problema se solucioné indicdndole que tensase
menos estas zonas. Los ejercicios de relajacién se hacfan en sillas bastante duras.

Un problema bastante generalizado en el grupo fue el de coordinar la respiracién lenta con
los ejercicios de tensién-relajacién. Desaparece con el entrenamiento diario. Més dificil de
solucionar en sujetos con pénico y con otros trastornos de ansiedad que en los del grupo
control.

Falta de concentracién en las instrucciones. Pensamientos ansiégenos intrusivos. Problema
principal en algunos (6) pacientes del grupo de panico. Los pensamientos que aparecen
principalmente son el miedo a perder el control y el no conseguir relajarse y, por lo tanto,
a no estar haciéndolo bien. También aparece en el grupo de otros trastornos de ansiedad (4),
aunque en menor medida.

En un paciente con trastorno de pénico, se produjo un efecto paradéjico de la relajacién:
«si cierro los ojos, siento que me voy a morir«. Preocupacién por conseguir un estado de
relajacién que interfiere el objetivo. En este sujeto el trastorno de pénico estaba muy croni-
ficado, de larga evolucién. Esto sucede en las sesién n.? 1, al comienzo del entrenamiento.
Fue abordado de forma individual.

Tensién en el cuello y hombros incluso al relajarlos, referido por ocho sujetos. Estos suje-
tos eran tanto de pdnico como de otros trastornos de ansiedad.

En un sujeto, picor en todo el cuerpo al comienzo del entrenamiento. Del grupo de pénico,
mujer y con unos rasgos de personalidad histriénicos.

Dificultades en visualizar escena relajante. Problema muy generalizado sin diferencia sig-
nificativas entre los tres grupos.

Casi todos los sujetos consiguen un grado de relajacién entre 6-9 desde las primeras sesiones
de entrenamiento, medido con una escala subjetiva de 0-10.

Las sensaciones de relajacién més frecuentes (véase Tabla II}, percibidas como muy agradables
fueron: peso, calor, suefio, estado de descanso. Estas sensaciones y el grado de relajacién obte-
nido fueron mejores o m4s intensos durante el entrenamiento semanal en grupo que en la préc-
tica individual diaria.

Tabla I. Listado de problemas segiin porcentajes de aparicién
en cada sujeto al menos en un momento del entrenamiento

PROBLEMA GRUPO CONTROL GRUPO PANICO GRUPO ANSIEDAD
Mareo 0 22,22 10
Fuerte somnolencia 25 10,00 0
Dificultad relajar misculos de la cara 50 66,67 60
Tensi6n residual en cuello y espalda 10 22,22 20
Pensamientos ansiégenos 0 33,33 30
Dificultad visualizar imagen relajante 20 22,22 40

Efecto paradéjico de relajacién 0 10,00 0
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Tabla II. Porcentaje de sujetos que al menos en una ocasién refirieron cada una de estas sensaciones

SENSACION GRUPO CONTROL. GRUPO PANICO GRUPO ANSIEDAD
Calor 100,00 100,00 100
Pesadez 25,00 22,22 30
Falta de peso, ligereza 58,33 44,44 60
Hormigueo 16,00 33,33 20
Bienestar, buen humor 100,00 88,88 100

ANEXO 3. Andlisis cualitativo de los items del ASI en el grupo de trastornos de pénico
(Tablas Il y IV)

Destaca el descenso en las puntuaciones de todos los items. El ftem que alcanza una puntua-
cién media més alta en el pretest del grupo de Pénico es el n.? 4: «<me asusto cuando siento que
me desmayo o me mareo», seguido del ftem n.? 16: «me asusto cuando estoy nervioso». La dis-
minucién de las puntuaciones en estos items en el postest, al finalizar el entrenamiento en rela-
jacion, es la més relevante, seguidas de los items n.? 6: «me asusto cuando mi corazén late de
forma rdpidac, n.? 14: «las sensaciones corporales poco habituales (raras) me asustan», y el
ftem n..2 10: «me asusto cuando no puedo respirar hondo o respiro con dificultad». Los items
4 y 16, son los que presentan una reduccién mds significativa tras el entrenamiento. Esto nos
hace pensar que son los items més relevantes y también los més sensibles al entrenamiento en
relajacién. Los menos sensibles a la experiencia de la relajacién son el ftem n.? 1: «para mf es
importante no dar la impresién de estar nervioso«, el {tem n.? 7: «me resulta embarazoso o
molesto cuando mi corazén hace ruidos», y el ftem n.? 13: «cuando tiemblo la gente suele dar-
se cuenta». Es interesante comprobar que los items con un claro componente cognitivo, son
més resistentes al cambio y quizés precisen mayor niimero de sesiones de entrenamiento para
apreciar alguna modificacién.

En el grupo de otros trastornos de ansiedad, la mayor intensidad pre-entrenamiento la presen-
tan los items n.? 5: «es importante para m{ mantener el control de mis emociones», n.? 14:»las sen-
saciones corporales poco habituales (raras), me asustan», y el ftem n.® 10:»me asusto cuando no
puedo respirar hondo o respiro con dificultad». En el primer ftem se aprecia un claro componen-
te cognitivo que serfa coherente con otros trastornos de ansiedad diferentes al pdnico, puesto que
en dichos trastornos no es relevante la sensibilidad a la ansiedad como componente central del
trastorno. En cambio los dos items restantes tienen un componente claro referido a sensaciones
corporales.

Son resistentes al cambio los items n.? 1: «para mf es importante no dar la sensacién de estar
nervioso» y el ftem n.® 4: «me asusto cuando siento que me desmayo o mareo«.

Para una visién global de estos resultados, se adjunta una tabla de las puntuaciones medias en
cada ftem pre y postest y su gréifica correspondiente.

En futuros estudios serfa relevante analizar si estos items son los mds discriminativos y los
maés sensibles al cambio en pacientes con Trastorno de Pénico.

Tabla III. Anélisis de los items del ASI en Grupo de P4nico

fTEM MEDIAS PRE MEDIAS POST DIF
4 3,63 2,00 1,63

16 3,00 1,38 1,62
9 2,75 1,29 1,46
6 2,88 1,50 1,38

12 1,88 0,63 1,25

14 2,63 1,38 1,25
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Tabla IIl. Anélisis de los items del ASI en Grupo de P4nico (Cont.)

ITEM MEDIAS PRE MEDIAS POST DIF
10 2,50 1,38 1,12
2 1,38 0,50 0,88
3 2,38 1,50 0,88
8 2,88 2,00 0,88
15 1,75 0,88 0,87
11 1,13 0,50 0,63
1 2,75 2,25 0,50
7 1,13 0,63 0,50
13 1,25 0,75 0,50
5 2,88 2,63 0,25

Tabla IV. Andlisis de los items del ASI en Grupo de Ansiedad

ITEM MEDIAS PRE MEDIAS POST DIFERENCIA
14 3,1 1,8 1,3
15 2,4 1,3 11
5 3,5 2,5 1,0
8 2,7 1,7 1,0
11 2,1 1,1 1,0
12 2,6 1,7 0,9
2 1,8 1,0 0,8
3 2,7 1,9 0,8
9 2,3 1,5 0,8
13 1,8 1,1 0,7
6 2,7 2,1 0,6
10 2,8 24 0,4
7 1,6 14 0,2
16 2,2 2,0 0,2
1 1,6 1,7 -0,1

4 2,6 2,7 -0,1






