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EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO EN RELAJACION Y HABILIDADES
SOCIALES PARA EL MANEJO DE LAS ENFERMEDADES PSICOSOMATICOS:
ESTUDIO DE CASO UNICO.!
Viriam Leiva Diaz?

RESUMEN

Este estudio evalud el efecto del entrenamiento en relajacion y habilidades
sociales para el manejo de las enfermedades psicosomaticas.

Se definieron operacionalmente tres variables independientes: calidad de vida,
magnitud y frecuencia del trastorno psicosomatico. Se tomd como criterio de
inclusién la recurrencia del trastorno gastrointestinal o musculo esquelético.
Se utiliz6 una metodologia de investigacion bicondicional, cuasi-
experimental, utilizando un disefio para las dos condiciones A-B
(entrenamiento en relajacion), A-C (entrenamiento en habilidades sociales),
A-BC (entrenamiento en habilidades sociales y relajacion). Doce sujetos
fueron distribuidos de manera aleatoria a las diferentes modalidades de
tratamiento. Todas las participantes eran estudiantes de la Universidad de
Costa Rica, solteras, con edad promedio de 22 afios.

El protocolo incluia dos fases de cuatro semanas de duracion cada una: en la
primera se aplico los diferentes esquemas de tratamiento asignados, y en la
segunda se dio seguimiento buscando la estabilidad de los datos.

Los resultados indican que los tres tipos de intervencion produjeron cambios
significativos en las variables estudiadas, mostrando una mejoria en la calidad
de vida, asi como una disminucion en la magnitud y en la frecuencia del
trastorno, ademas de una valoracidon positiva de parte de los significativos
socialmente importantes.
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THE EFFECTS OF TRAINING IN RELAXATION AND SOCIAL SKILLS FOR THE
TREATMENT OF PSYCHOSOMATIC DISEASES: A SINGLE-CASE RESEARCH
DESIGN.

ABSTRACT

In this study, we evaluated the effects of training in relaxation and social
skills for the treatment of psychosomatic diseases.

Three independent variables were defined: quality of life, the severity, and
the frequency of psychosomatic symptoms. Two conditions were applied
using a quasi-experimental methodology. The design was A-B (training in
relaxation), A-C (training in social skills), and A-BC (training in both,
relaxation and social skills). Twelve subjects were randomly distributed
between the treatment arms. All of them were students at the University of
Costa Rica. Their mean age was 22 years.

The study protocol included two phases. Each phase lasted 4 weeks. The
assigned treatment was applied during the first phase. The second phase
was a follow-up period.

According to the results, the three types of interventions produced
significant changes in the end points. The quality of life improved, whereas
the severity and the frequency of symptoms decreased. Furthermore, the
subjects also received a positive appraisal by their socially important
persons.

Key words: relaxation, social skills and psychosomatic illness



INTRODUCCION

En el afio 2003, se realiz6 una investigacion de cohorte cuasiexperimental en
estudiantes universitarios, pertenecientes a la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica, cuyo objetivo fue determinar el grado de efectividad del entrenamiento en
relajacion y habilidades sociales para el manejo de las enfermedades psicosomaticas
presentadas por los estudiantes.

Para cumplir con los objetivos propuestos, se realizd una exhaustiva revision de
literatura disponible en nuestro medio.

En su diario vivir, los individuos se enfrentan a una serie de acontecimientos que
demandan de ellos estrategias de afrontamiento de tipo conductual, cognitivo, emocional o
fisico. Sin embargo, en algunas ocasiones los sujetos no poseen un repertorio de conductas
apropiadas para enfrentar esas condiciones, y eso los conduce a experimentar lo que
CONOCemos como estrés.

El estrés tiene consecuencias en todos los ambitos. En el ambito fisico se experimenta
una serie de cambios en el organismo, pues se activan mecanismos como el sistema
neurovegetativo, el inmunologico y el nervioso, de tal manera que “remite a una secuencia
progresiva del dafio, situacion que puede eventualmente llegar a manifestarse como una
disfuncion psicogénica- psicosomatica; en este caso se manifiesta como una reduccion de la
capacidad del organismo de relacionarse con el ambiente” (Ruiz y Viquez 1995, p. 27).
Cuando esta situacién se prolonga puede provocar la aparicién de enfermedades del tipo
psicosomatico, entre ellas las originadas en el sistema gastrointestinal y las del musculo-
esquelético.

En el ambito emocional se presentan, entre otros, sentimientos de inadecuacion, culpa,
ineficacia o fracaso (McGuigan,1984; Guisti-Ortiz,1991). Los estudiantes universitarios no

estdn exentos de sufrir este tipo de situaciones estresantes que los exponen a patologias



psicosomaticas. Especificamente los estudiantes de enfermeria se enfrentan con un sistema de
estudio rigido, donde el riesgo mismo que plantea el aprender con seres humanos, enfermos o
sanos, son fuentes de estrés. Por lo tanto, se ha considerado relevante plantear un tratamiento
que les permita a estos sujetos obtener un repertorio de habilidades sociales para enfrentar las
situaciones estresantes de una forma mas apropiada, evitando o minimizando los efectos
negativos que stas les provoquen; también se plantea que el aprendizaje de diferentes tipos de

relajacion los lleven a estados de equilibrio homeostatico del organismo.

Meétodo (Sujetos, instrumentos, procedimientos)

El estudio realizado fue cuasi experimental de sujeto unico. Se eligid ese disefio
porque el tipo de tratamiento implementado no permitia la reversién. Asimismo, un estudio
experimental tendria implicaciones bioéticas, dadas las consecuencias negativas que podria
acarrear a los sujetos la retirada del tratamiento (Barlow y Hersen, 1988). Su fortaleza
metodoldgica radico en su validacion intrinseca, ya que se dieron tres réplicas simultanea, es
decir, en cada condicidn experimental se incluyeron tres sujetos en forma paralela. Se agregd
un sujeto mas en cada condicion, en caso de que alguno de ellos abandonara el tratamiento.

La poblacion objeto de estudio fueron estudiantes de enfermeria, con los criterios de
inclusion: 1. Presencia de enfermedad psicosomatica; 2. Manifestacion recurrente de trastorno
psicosomatico; 3. Presencia del trastorno concomitante o alternado. Los criterios de exclusion
fueron: 1. Estar bajo otro tipo de tratamiento; 2. Presencia de enfermedades gastrointestinales
y trastornos neuromusculares especificos; 3. Presencia de Hipertension Arterial, Glaucoma,
Epilepsia, Diabetes Mellitus del tipo insulino dependiente, Psicosis, Problemas
Cardiovasculares, Neurosis Obsesiva.

Para la evaluacion de las enfermedades psicosomaticas se utilizaron los itemes

expuestos por Godoy (1991), que incluyen: la identificacion de circunstancias internas o



externas relacionadas con modificaciones y oscilaciones en el trastorno, ¢qué lo precipitd o lo
agravo?, ¢qué lo alivid?; informacion y percepcién del sujeto de su trastorno, las causas, 1os
sintomas y los tratamientos; la evolucion del tratamiento y el grado de adherencia o
seguimiento de las prescripciones de tratamiento.

Se evaluaron la frecuencia y la magnitud de episodios de los trastornos
gastrointestinales y musculo esquelético, los cuales fueron cuantificados por medio de los
siguientes parametros: la frecuencia se determiné por el nimero de apariciones de un
determinado padecimiento en el Gltimo mes, asi como el periodo de mayor prevalencia del
padecimiento. Se registré con una escala de muy frecuente (2.5 o mas), frecuente (entre 1.5y
2.5), poco frecuente (entre 1 y 1.5). La magnitud del padecimiento se cuantificd en leve
(menos de 1.45 US), moderado (1.5- 2.5 US), severo (2.5- 5.3 US).

Se utilizaron variables de frecuencia absoluta para los efectos practicos del
procedimiento y la graficacion de las variables frecuencia y magnitud.

La calidad de vida se midié por medio de las unidades subjetivas (US) de calidad de
vida. Los indicadores tomados en cuenta fueron la capacidad de interaccion con otras
personas, el involucramiento en actividades cotidianas y la satisfaccion personal. Estos se
graduaron con el sujeto, de manera que proporcionaron un patron para la evaluacion de la
eficiencia del tratamiento sobre las enfermedades psicosomaticas. Esta escala tuvo las
siguientes graduaciones: cien (100) fue la situacién de méaxima calidad y cero (0) la situacion
de minima calidad de vida. El sujeto pudo colocar en medio de estos dos extremos situaciones
que estuvieran cercanas a la maxima y minima calidad.

Se propuso la implementacion de 3 condiciones:
e Condicion A-B, en la que se implementd relajacion: para el control y autoevaluacion de la
técnica de relajacion progresiva (Jacobson), y la de relajacion pasiva Swartz y Haynes

(1974), se propuso la adaptacion del formulario presentado por Cautela y Groden (1989).



Este debia ser auto-registrado por los sujetos, tanto en situaciones de entrenamiento como
durante las tareas para el hogar. Contempld el nivel conductual y subjetivo de la
relajacion: alta relajacion y baja relajacion.

e Condicién A-C, en la cual se implementd el entrenamiento en habilidades sociales: la
habilidad social se cuantifico en términos de la emision de la conducta objetivo. Para el
tipo de estudio que aqui se planted, la medicion se hizo bajo los siguientes criterios:
contexto, en términos de la emision de la conducta en contextos diferentes, del laboratorio
a la vida real; situaciones interpersonales, cuando la conducta objeto fue emitida en
situaciones distintas a las entrenadas. Se cuantificaron las conductas no entrenadas pero
que estaban relacionadas con otras conductas que si lo habian sido.

Las habilidades sociales que se lograron durante el entrenamiento fueron medidas con los

parametros de evaluacién de los componentes conductuales propuestos por Caballo

(1991); es decir, se utilizd la escala de uno a cinco, en donde: 1= muy pobre, 2= pobre, 3=

regular, 4= bueno y 5= muy bueno. Esta escala se interpretd con base en el Sistema de

Evaluacion Conductual de la Habilidad Social (SECHS), el cual brind6 parametros

especificos para cada uno de los items de la escala de medicion de los componentes
moleculares.

e Condicién A-BC: en la cual se implementaron ambos, el entrenamiento en relajacion

y en habilidades sociales.

Los instrumentos se compilaron en un protocolo, el cual fue sometido a criterio de
expertos con el fin de validarlo en su totalidad. Se dio por aprobado una vez que se unifico el
criterio de todos ellos sobre el documento.

La ejecucion del tratamiento, los contenidos programados para las sesiones, asi como su
evaluacion, fueron desarrollados extensa y puntualmente en el protocolo denominado

“Implementacion de las diferentes condiciones experimentales”.



El seguimiento de los sujetos tuvo una duracion igual en tiempo a la fase de intervencion
(4 semanas). Se realizaron dos sesiones de seguimiento, una en la semana 9 y otra en la
semana 11; por medio de una entrevista se determind la calidad de vida, la frecuencia y la
magnitud del trastorno psicosomatico. Vale destacar que durante esta fase no se llevo a cabo
ninguna intervencion. Concluido el seguimiento, se realiz6 una busqueda de aquellas personas
socialmente significativas para los sujetos de estudio, con el fin de indagar los efectos de la

intervencion observables y para dar por terminada la investigacion.

RESULTADO Y DISCUSION

Por razones de brevedad, se presentan los resultados de manera resumida y agrupados
por condiciones de tratamiento. El andlisis de la informacion sujeto por sujeto e intersujeto en
cada condicidn, se detalla en el reporte completo de esta investigacion (Leiva 'y Madriz 1999).

En lo que se refiere al comportamiento de la calidad de vida, las tres condiciones
mostraron un nivel significativo bajo durante la linea base. Como puede verse en el cuadro 1,
la condicion que inicié con el promedio més bajo fue la A- C, con un nivel de 33,75 US en la
calidad de vida. Le sigue la condicion A-BC, que inicié con 35 US en promedio. La
condicion promedio con la mas alta calidad de vida basal fue A-B con 50 US.

Para la Fase de Intervencion la condicién que mostr6 mayor incremento en la Calidad
de vida fue la condiciéon A-BC, en que se evidenci6 un incremento de 43 US, con respecto a la
linea base, mientras que la condicion que mostrdé un incremento menor fue la condicion A-B,
con 18.15 US en promedio. Como se menciono antes, esta condicion fue la que inicio con un
mayor promedio de unidades subjetivas mayores.

Llama la atencion los niveles de Calidad de Vida reportados en promedio en Linea
Base para las condiciones A-C y A-BC y su incremento significativo en la fase de

intervencion (27,25 y 43 US respectivamente). Este incremento podria estar asociado a una



variable comdn, como es el entrenamiento en habilidades sociales, lo cual hace suponer que la
calidad de vida reportada por los sujetos de ambas condiciones se encontraba asociada a un
repertorio de conductas inhabilidosas socialmente.

Sin embargo, la condicion A-BC muestra un incremento mayor que la condicion A-C
(15,75 US). Esta diferencia de aumento, podria estar asociada a la utilizacion o combinacion
de la relajacion y el entrenamiento en habilidades Sociales. Como sugiere Caballo, V. que
“Puede ser necesario ensefar al individuo a relajarse antes de que se aborde determinadas
situaciones problematicas, la reduccion de la ansiedad favorece con toda probabilidad la
actuacion adecuada del paciente y la adquisicion de nuevas habilidades” (1991, p.164). Por lo
tanto, el uso de la relajacién para reducir la ansiedad en el desempefio de situaciones
socialmente habilidosas podria justificar la diferencia de 15,75 US a favor de la condicién A-
BC.

Es importante el hecho de que todos las condiciones registraron cambios en la fase de
seguimiento (Véase tabla 1), o sea que los sujetos reportaron un nivel en donde manifiestan
haber adquirido mayor capacidad de interaccion con otras personas, incorporacion en
actividades cotidianas y mayor satisfaccion personal. En promedio, la condicion A-C subi6
19 US, lo cual corrobora el incremento dado en la fase de intervencion, seguido por la
condicion A-B con un incremento en la Fase de seguimiento de 10.35 US. Aln cuando
comparativamente la condicion A-BC es la que muestra menor aumento en promedio, en esta
fase, es la que mantiene un mayor nivel al final del seguimiento gracias al significativo
incremento conseguido durante la fase de intervencion. Al final del seguimiento la condicion
A-B tuvo el menor reporte de calidad de vida (78.5 US).

En términos generales, esto hace pensar que se generé varias situaciones que justifican el
incremento de la variable calidad de vida. Por un lado, se generaron procesos de apropiacion

de parte de los sujetos de las diferentes habilidades; pero ademas, el reforzamiento dirigido



por los agentes de cambio pudo haber conducido a una mejoria significativa como efecto de la
presencia de los mismos, que puede ser explicado por el espacio en el cual los sujetos
pudieron expresar conductas encubiertas o publicas. Esto significa que la validez social se
rescato, en tanto la reactividad a la situacion experimental se minimizo. Para ello se previd el
brindar toda la informacion requerida por los sujetos antes, durante y después de la
implementacion.

Como se muestra en la tabla 2, en la variable frecuencia se obtuvieron valores elevados
en la Linea Base en las tres condiciones. Llama la atencion que la condicion A-B, a pesar de
iniciar con la calidad de vida mas alta, es en la que se reporta mayor frecuencia de trastornos
psicosomaticos; ello puede atribuirse a que, como requisito de ingreso a la investigacion,
debian presentar manifestaciones recurrentes del trastorno psicosomatico. Asimismo, la
valoracion de la calidad de vida se construyd con base en una escala de unidades subjetivas
que eran determinadas por el sujeto, lo cual nos hace suponer que los sujetos de la condicion
A-B reportaron una alta frecuencia de presentacion del trastorno y determinaron en una escala
mayor la percepcién de su calidad de vida.

Se observé un comportamiento descendente en la frecuencia en todas las condiciones a
través de las diferentes fases del tratamiento (véase tabla 2). Asimismo, la mayor disminucién
se evidencia en la condicién A-BC, con un descenso de 2,5 episodios entre la linea base y la
intervencion. Existe entonces una coincidencia entre el aumento de la calidad de vida de la
condicion A- BC y una disminucién de la frecuencia de presentacién de los episodios
reportados para esta misma fase, por lo que se puede hablar de una relacion inversa entre la
calidad de vida y la frecuencia de presentacion de los trastornos psicosomaticos. Un
mejoramiento en la calidad de vida tiene un efecto en la disminucién de la frecuencia, ya que

favorece el manejo de los efectos de la crisis y el estrés a nivel fisiologico.
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Para la fase de seguimiento la condicién A-BC, al igual que la condicion A-C, muestran
una caida mas dramatica de la frecuencia del padecimiento psicosomatico. En términos
generales, esto podria estar asociado al mejor manejo de situaciones de la vida cotidiana que,
como lo manifestaron los sujetos en la linea base, causaban mayor estrés asociado a respuestas
inhabilidosas.

A manera de resumen, es importante destacar que se aprecid un comportamiento
descendente en la frecuencia de presentacion en el promedio para las diferentes fases del
tratamiento, observandose una disminucion general de 2,58 episodios entre la linea base (3,95)
y la fase de seguimiento (1,37). Con los datos anteriores se evidencia que la intervencion logro
un grado significativo en la disminucion de los episodios reportados ( véase tabla 2). Las
condiciones que mostraron mayor grado de efectividad con la intervencion fueron la A-C y la
A-BC, en las que se evidenci6 un descenso de 3,25 y 3 episodios reportados en el seguimiento
en comparacioén con la linea de base. Por su parte, la condicion que logré un menor descenso
en la frecuencia con la intervencion fue la A-B, con un diferencial de tan solo 1,25 menos.

La forma de enfrentar las situaciones de estrés varia, por lo cual no se puede esperar una
mejoria brusca a un corto plazo, sino visualizado a méas largo plazo. Aunque pudiera
esperarse que la relajacion diera los mejores resultados en el nivel de la frecuencia de
presentacion, debido a los efectos que se obtienen en el nivel fisioldgico, eso no se detect6 en
este estudio. Ello podria deberse a que se necesita mantener la practica de la relajacién de una
forma sistematica de la técnica. Asimismo es importante considerar el origen del estreés,
relacionado con las caracteristicas del ambiente, asi como la naturaleza del individuo que
enfrenta demandas y la calidad de su respuesta emocional generada para esas demandas y, por
ultimo, los procesos de afrontamiento que se movilizan (Lazarus, 1966; Valdés y Flores,
1985), que determinan la naturaleza y la gravedad del trastorno, por lo que la frecuencia de

presentacion sea alta a pesar de que el sujeto practique algun tipo de técnica de relajacion.



11

En el caso de la variable magnitud, en las tres condiciones experimentales, en la linea
base el promedio fue de una magnitud “moderada” (véase tabla 3). La condicion A-BC
presentd el menor reporte con 1.62 en promedio de magnitud. Todos los sujetos percibieron
cambios o modificaciones en sus actividades diarias.

En la Fase de Intervencion, en las condiciones A-B y A-C la magnitud se mantiene en
intensidad “moderada”, con 1,75 y 1,85 en promedio respectivamente. La condicion A-BC
reporta el promedio menor (0,87), o sea que descendi6 a la categoria de “leve”. Cabe
mencionar que el comportamiento de esta variable es similar al de la frecuencia de
presentacion, e inverso con respecto al comportamiento de la calidad de vida.

Para la fase de seguimiento el promedio de todas las condiciones se ubicé en una
magnitud de “leve”, con un valor menor (1,12) que en la fase de intervencion (1,5) y en la
linea base (2,04). Sin embargo, es interesante que la condicion A-B para esta fase se mantiene,
al igual que el promedio de la linea base, en la categoria de “moderado”.

Resumiendo, la condicion A-B fue la que mostré en el seguimiento menor calidad de
vida, con un mayor reporte promedio de frecuencia de presentacion y magnitud del trastorno
psicosomatico. Esto podria hacer suponer que los factores estresores fuesen de tipo social, mas
que de una respuesta inadecuada psicofisioldgica de los sujetos, lo que influyd en la naturaleza
y en la gravedad del trastorno psicosomatico y por ende en la calidad de vida.

Finalmente, se puede concluir con respecto al comportamiento de las variables estudiadas
en las diferentes condiciones experimentales, que el orden de efectividad de la intervencion
para el manejo de las enfermedades psicosomaticas fue el siguiente: en primer lugar, la
condicion A-BC, en la que se ofrecio a los sujetos la combinacion de relacion y entrenamiento
en habilidades sociales; en segundo lugar, la condicion A-C, en la que se ofrecié a los sujetos
entrenamiento en habilidades sociales Unicamente; y por ultimo, la condicion A-B en la que

solo se brindd entrenamiento en relajacion. Es decir A-BC > A-C > A-B.
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Como puede apreciarse en el cuadro 4, la valoracion de los efectos del tratamiento por
parte de las personas significativas en la vida de los sujetos fue beneficiosa, pues permitio
contar con una fuente valiosa de informacion adicional para evaluar el impacto del tratamiento
y su validez social (Fugua y Schwade, 1986).

En este sentido, se sefialan tres areas: en la primera de ellas, relacionada con los cambios
generados por la intervencion, todas las personas significativas socialmente para los sujetos
reportaron cambios positivos, asi como progresos en el comportamiento social y manejo de
estrés en los sujetos (Véase tabla 5).

La segunda, la valoracion de los resultados por parte de los sujetos incluidos en el estudio,
también fue favorable pues refirieron mayor satisfaccion personal en las relaciones con otras
personas, conductas mas asertivas, disminucion de la ansiedad, y mayor confianza para
enfrentar las situaciones que les generaban estrés. En cuanto a las areas especificas en las que
los sujetos reportan cambios se encuentran la disminucién en los trastornos psicosomaticos y
el mejoramiento en la calidad de vida (Obsérvese tabla 5), pues al disminuir el trastorno
pudieron realizar actividades fueran académicas o laborales, sin interrupcion de las mismas.
De igual forma, lograron incorporarse a actividades familiares y con grupos de pares. Cabe
destacar que s6lo un sujeto de la condicion A-C refiri6 no haber percibido cambios en la
frecuencia de presentacion y magnitud del trastorno psicosomatico.

En cuanto a la implementacion de las recomendaciones, tercera area sefialada, todos los
sujetos de las condiciones A-B y A-BC sefialaron que les resulté facil, mientras que en la
condicion A-C tres sujetos refirieron que les fue facil llevar a cabo las recomendaciones
dadas, y solamente uno refirio que le fue medianamente dificil implementarlas (VVéase tabla 6)

Por lo tanto, los datos derivados de las observaciones y de los reportes dados por los
sujetos, asi como las personas significativas, indican claramente un impacto favorable de la

intervencion en las diferentes condiciones. Reviste también especial importancia la
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valoracion que realizan los sujetos referentes a la aplicabilidad de las recomendaciones
ofrecidas a través del tratamiento, ya que las sefialan como factibles de implantar en otros

estudiantes de la Universidad de Costa Rica.

Consideraciones finales

En el presente estudio se llevd a cabo una metodologia con un abordaje cognitivo
conductual y social en cada uno de los sujetos. Este modelo biosicosocial respondio a la
implementacién e integracion de los conocimientos y técnicas de las ciencias biomédicas y
conductuales (Caballo,1991); contribuyendo no solo en el tratamiento, sino en la prevencion,
en tanto prepara al sujeto para futuras situaciones. Vemos como las diferentes condiciones
instrumentaron a los sujetos en relajacion, habilidades sociales y en una combinacion de estas
“facilitando estrategias de afrontamiento, cambiando los estilos de vida y eliminando las
conductas de riesgo” (Caballo 1991, p.879). Asi los sujetos, al preguntarles sobre los
resultados del tratamiento, refirieron mejores relaciones personales, mayor satisfaccion,
disminucion de la ansiedad y de los trastornos psicosomaticos. Ello denota el beneficio
obtenido de las estrategias de intervencion propuestas para el manejo de los trastornos.

A través del tratamiento se observé una correlacion entre lo expuesto por Rojano de la
Hoz (1985) y los factores estresantes en los sujetos incluidos en el estudio. Para Rojano “...1as
enfermedades psicosomaticas se producen por un estrés resultante de situaciones sociales y
conflictos psicoldgicos que desajustan los procesos de homeostasis e imponen nuevas
demandas adaptivas al organismo...” (Rojano de la Hoz, 1985, p.462). Los sujetos citan que
las fuentes productoras de estrés no fueron solamente fisicas, sino situaciones sociales dificiles
de enfrentar, tales como relaciones interpersonales, conductas poco asertivas, ansiedad, e

inseguridad al hablar, entre otros.
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De acuerdo con Lazarus (1966), se visualizé el concepto de apreciacion cognitiva al
evaluar los acontecimientos y las situaciones cognitivas de los sujetos, que les producian
estrés. Para ello se establecio la escala de unidad subjetivas (US) de la calidad de vida y, en
una valoracion secundaria (Lazarus, 1966), se establecidé el entrenamiento en recursos y
opciones (habilidades sociales y relajacion) para responder y adaptarse a las situaciones que
son percibidas como amenazadoras o estresantes mediante el desarrollo de la confianza en los
recursos de afrontamiento propios.

A través del estudio encontramos coincidencia con Deffenbacher (1994), Hanusa
(1994) y Quiroga (1994) con respecto al entrenamiento en habilidades sociales y la relajacion
psicoldgica, pues como métodos terapéuticos han demostrado ser eficaces en los tratamientos
de diferentes trastornos psicosomaticos, por lo que se hace importante destacar la condicion
A-BC, en que se da una combinacion de relajacion, que permite reducir los estados de
ansiedad, y el entrenamiento en habilidades sociales, que favorecieron la adquisicién de
competencias sociales, evidenciandose una mejoria de la calidad de vida en esta condicién y
una disminucion en la magnitud y en la frecuencia del trastorno psicosomatico, lo cual
contribuyd de manera positiva a la resolucion de situaciones conflictivas. Lo anterior coincide

3

con lo expuesto por Caballo en términos de que es “...necesario ensefiar al individuo a
relajarse, antes de que aborde determinadas situaciones problematicas. La reduccion de la
ansiedad en esas situaciones favorecera, con toda probabilidad, la actuacién socialmente
adecuada del paciente...” (1991, p.413).

Existe coincidencia en los resultados encontrados en el presente trabajo y en las
conclusiones del estudio realizado por Shapiro y Lehrer en 1980. Estos autores realizaron una
comparacion de los efectos psicofisiologicos producidos por el entrenamiento autégeno y la

relajacion progresiva, y determinaron que no existian diferencias significativas en la

utilizacion de esos métodos. En las condiciones A-B y A-BC de nuestro estudio, en los que se



15

utilizo el entrenamiento en relajacion, se hizo uso de los métodos de relajacion utilizados por

Shapiro y Lehrer (1980), no encontrado diferencias significativas en las variables estudiadas

con la utilizacion de uno u otro método.

Thwaites publicd en 1994 un estudio en el que menciona la utilizacion de la
combinacion de relajacion cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales para el
manejo de la agresion disfuncional. En este estudio se concluyé que la respuesta fue mas
efectiva en los sujetos que recibieron entrenamiento en habilidades sociales y relajacion
cognitiva en comparacion con el grupo control. Con respecto al estudio de Thwaites,
coincidimos en que los resultados encontrados en la condicién A-BC, en la que se utiliz6 una
combinacion de relajacion y entrenamiento en habilidades sociales, la respuesta fue mas
efectiva que las otras condiciones.

Por lo tanto, existe concordancia entre los componentes tedricos y los hallazgos del
presente estudio, que pueden resumirse de la manera siguiente:

1. Las variables en estudio mostraron un cambio evidente entre la linea base y el sequimiento
en las tres condiciones experimentales, lo cual hace suponer que este cambio es efecto
directo de la intervencion.

2. De acuerdo con las variables estudiadas, la efectividad de las condiciones experimentales
fue: A-BC > A-C > A-B.

3. Lacondicion que mostré mayor grado de efectividad fue la A-BC. El ascenso de la calidad
de vida, acompafiada de un descenso de la magnitud y de la frecuencia en la fases de
intervencion y de seguimiento hacen de esta propuesta una alternativa efectiva para el
manejo de los trastornos psicosomaticos en estudio.

4. Los sujetos experimentales consideraron que la implementacion de las recomendaciones
en las condiciones A-BC y A-B resultaron faciles, hecho que también constituye un

aspecto fundamental en términos de los objetivos de la investigacion.
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5. La valoracion de los resultados por parte de los sujetos fue muy favorable, refiriendo una
disminucion del trastorno psicosomatico y una mejoria en la calidad de vida.

6. En lo que se refiere a la validez social del estudio, los significativos socialmente
importantes para los sujetos experimentales (pares, padres, pareja), consideraron positivos
los resultados generados por la intervencion en los sujetos en estudio.

7. La valoracion de los resultados por parte de los sujetos fue muy favorable, refiriendo una
disminucion del trastorno psicosomatico y una mejoria en la calidad de vida.

8. EIl Protocolo de Entrenamiento en Habilidades Sociales y Relajacion, generado a raiz de la
presente investigacion, se convierte en un instrumento sencillo y claro, el cual puede ser
implementado en las y los estudiantes universitarios que sufran padecimientos de este tipo.

9. Los sujetos participantes postularon que el protocolo, ademas de ser un modelo alternativo
de abordaje a los problemas que enfrentan, es también una estrategia preventiva. La
utilizacion de métodos para el control de sus emociones (técnicas de relajacion), el
entrenamiento en modificacion de conductas y en habitos para reducir aquellas conductas
peligrosas y favorecer las mas saludables, consigue cambios cognitivos y conductuales

gue mejoran la calidad de vida y favorecen la salud a mediano y largo plazo.
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