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INTRODUCCION

Estetrabajosurgede la experienciaclínicadiaria. Por¡ni especialidadhe te-

nido que enfrentarmeenmuchasocasioneshatenerquemutilar aun enfermoparaconser-

var su vida, y no de una mutilaciónde un órganocualquiera,sino del órganode la fonación

y por tanto le hetenido queprivar deunosde los donesmaspreciadosquetiene el hombre,

y quele hacedistingtiirseclaramentede las demásespeciesanimales,la palabra.

Heobservadocomolos enfermosquesonsometidosa laringectomiastotalesy por los tan-

to se les priva de la fonación,vuelcansuangustia,su depresióny susvivencias,en la otra

forma deexpresiónque el serhumanotiene,apanede la mímica y esla escritura.

No setrata de demostraren estatesissi la grafologíaesvalida o no comotest psicológico,

ya que estoestaactualmentefiera de todaduda, sino deestudiara los enfermosdesdeel

punto de vista psicológicoun test fadil de hacery quecomo intentaredemostraraportada-

tos de tal interésquemerecela apenatenerseen cuenta.

El cáncerde laringe, como la mayoríade lasneoplasiaesuna enfermedadgravey con fre-

cuenciamuy agresiva,especialmentepor las secuelasfisiológicasy fimcionalesqueconile-

va.
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Estassecuelas,tanto del cánceren si como de las terapiasutilizadas, comprometen,en la

mayorpartede los casos,la calidadde vida de los sujetosy provocanen ellosalteraciones

psicológicasy problemasemocionalesde importanterepercusión.

Sonmuchaslas investigacionesque así lo hanresaltadoy desdelas primeras(64, 76, 156,

175 ) hastaotrasmascercanas(28,31, 72, 131, 163) analizandetenidamentequeproblema-

rica tieneestetipo de paciente,sujetoa postoperatoriosa vecesrealmentedolorosos

(44,51)

Ademashayqueteneren cuenta que el cáncersigue siendoactualmenteuna de las enfer-

medadesquemas temeel serhumano(32).

Estetemoresexplicablesi tenemosen cuentaque el cáncer,aunen la épocaactual,en que

haygrandesavancese cuantoa lacuracián siguepresentandoun alto índicede mortalidad

y que esuna de las enfermedadesquetraenen “Jaque’ a la Medicina..

Existenestudios(12, 110, 179) en los que se afirma que el cáncerdespiertagrantemoren

todapersonaincluso en mayorgradoqueotrasenfermedadesincluso con indicesde mor-

talidadmasalto ( 48 ).Seflalan, asimismo,que el miedo generalizadose debe,en partea

queel cáncerpesa‘un estereotipo” lleno de connotacionesnegativas.

En el casode cáncerde laringe ( 51, 127 ) habráqueteneren cuentaque conlievacaracte-

rísticasmuy especialesde “amenaza”, debidoa quelas estructurasafectadassonresponsa-

blesde la responsabilidadde hablar.Por tanto, estospacientesvan a sentirsemuy alterados

porsuenfermedad,desarrollandoreaccionesemocionalesy alteracionespsicológicasmaso

menosgraveseimportantes.(24, 49,72,73 )

La necesidadde conocerestasalteracionesha sido puestade manifiestodesdehaceya va-

ríasdécadasen algunostrabajosrealizadoscon estospacientes(76, 156, 175) sin embar-

go, las investigacionessonescasasy la mayoríaestánmasrelacionadascon la problemática

en la rehabilitaciónfonatoriaque con el análisis sistemáticode los trastornospsicológicos

presentesen los mismo(24, 66, 114).
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Existen estudios( 12 28, 110) en los que seafirmanque fictorescomo cáncer o simple-

mentecualquierhospitalizaciónparasersometidosa no importa queoperaciónsontemidos

portodaslaspersonas,pero queinclusocuandola hospitalizaciónesparasometersea ciru-

gía del cáncerde laringe, el grado de temory ansiedadque desarrollanesmuy superiora

otrasenfermedades,sin dudapor el indudabletemora las secuelasmutilantesde la voz.

(66,114, 120, 161, 175 )

Perono essolamentela angustiaque generaestetipo de intervenciones,sinola secuelaque

vanaapareceren elpostoperatorio,tresla mutilaciónde la laringey lanecesidadde portar

cánulade traqueotomiapatratodalavida.,comolo demuestranlos estudiosde nuinerosisi-

mosautores( 20, 44, 51, 73, 156)

En la bibliograflamundial, existennumerosisimostrabajosque estudianla ansiedadentodo

tipo de personas,con diferentesprofesiones,diferentesedades,en basea sus ideasreligio-

sas,etc~como los de Bendary Rartahoveen niños, (6 ,80 ), los de Blakeli (22) en pa-

cientesen tratamientocon dialisis, en ancianos,como los de Myska (135) y porsupuesto

en pacientesafectosde todotipo de canceres.(31,48, 72,60, 72, 73, 92, 95)

Perono solamentesehan realizadoestudiosen enfermos,sino que sehanpracticadolos

mismostestha fi.mcionariosde prisiones,en consejerosde rehabilitación,(90) yoluntarios

de proteccióncivil ( 180), en militares e incluso en ciertasprofesionescomo médicos,

(142 ) psicólogosy psiquiatras([ 150), enpersonas‘pertenecientesa ordenesreligiosas,

(115) e incluso en gruposde poblaciónsin característicasespecificas,como los de Minds

(129) ,Morris (131) y Mulholland (133)

Sonpor tantonuinerosisimoslos estudiosy trabajosrealizadosteniendoen cuentala ansie-

dadde todotipo de pacientes,afectosde enfermedades,y sobretodoen enfermosde cán-

cer,como lostrabajosde Olson(144) o los de Omne(145).
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Tambiéndestacanlos trabajosefectuadosen gruposde poblaciónde diferentesculturaso

procedencias,como anglosajonese hispánicos.(153)

En España,destacanlos de Gonzalezy Cañizo, (73) efectuadoen pacientescon cancer

de laringe,los de Font Guiteras,enpacientesambulatorioscon cancer.(60)

Sin embargoen toda la bibliografiaque he consultado,no he visto ningun estudiosobrela

cuanticaciónde la ansiedadempleandotestgrafológicos.

Pretendopuesen estatesis, el aportarun nuevo test para el estudio de la ansiedad,y

conpararlocon los testpsicológicosadmitidosen todaslas Universidades,afin de compro-

bar su eficacia.



CAPITULO 1

CÁNCER DE LARINGE.
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El motivo de introducir un resumenesquemáticodel cancerde laringe, ha-

ciendoun recorridopor los diferentesapartadosde su estudio,como la anatomíade la re-

gión , fisiología, etiologíadelcáncer,diagnostico,tratamientoy estadisticasen cuantoa la

supervivencia, no essino parareflejarqueseha trabajadocon pacientescuyaenfermedad

esel cáncer,de localizaciónlaringea,y queincluso actualmenteestaenfermedad,lleva apa-

rejada un contextode miedo importante,por cuantosignifica que el tratamientova a ser

complejo. que necesitaraen la mayoría de los casostratamientoquirúrgico,y que el pro-

nostico de su enfermedady su supervivencia,va a dependerde por un lado el tipo de tu-

mor que padezca,su localización, anatomíapatológicay la técnicade tratamientoque se

hayapracticadocon el paciente.

No serápor tanto igual, el pronosticoen un pacienteconcáncersituadoen la cuerdavocal,

consideradocomo Tí, esdecir con cuerdamóvil, sin afectaciónde la capamuscular,en

tercio medio de la cuerda,y cuyo tratamientoseala cordectomiamediantetécnicade larin-

gofisura.queel de un pacienteafectode un cáncersituadoen el senopiriforme, es deciren

la encrucijadafaringo-laringea,que seaun TJ con metástasisganglionaresy de caractens-

itasbistopatologicasmuy indiferenciado.

Por tanto la evoluciónde estepacienteva a dependerde una seriede criteriospuramente

orgánicosy otroscomoveremosdespuésen los diferente apartados,de criteriospsicológi-

cosqueinfluirán muynotablementeen sucuracióno no.

Merecela penaportanto efectuarun discretorepasoa todaslas característicasanatómicas

y terapéuticasdeestetipo de tumores.
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1.1 Embriologia de la Laringe

El desarrolloembriologicode la laringe estáíntimamentevinculadoal de la

regiónbraquial(61)

Desdeelpunto devistaembriologicoelórganolaríngeoderivadel tercero,cuartoy qumto

arcosbranquiales,teniendolugar la aparicióndel primer esbozode esteórganoa tos 25

diasde vida intrauterinapor la transformaciónde la hendidurarespiratoriaen conductola-

ringotraqueal,producidoporsu invaginacionlateral;

En la parteanteriordel conductotienelugaruna prolongaciónmediaquepor su zonapos-

terior forma la epiglotis. La únicailación cumplidapor la laringe en estosmomentosesla

respiratoria.

La subglotissedesarrollaalrededordel troncotraquealy la supraglotisen el piso faríngeo.

El X parcraneal eselnervio inervadorde los arcosbraquialesde losque derivala larin-

ge, lo queexplica la acciónvagalsobreel órganoemisor.

Durantela vida intrauterinala laringe crecemuy lentamente,alcanzandoel desarrollodefi-

nitivo a partirdel 70 mesde gestación.

Cuandoel niño nace,la glotis poseeun diámetrolongitudinal de 7 a 9 mm, la subglotis

mide de 5 a 7 mm. estandola laringe en estemomentode lavida a la altura de la vértebra

cervical,para luegoir descendiendohastaalcanzaren la pubertad,susituacióndefiniti-

va (173)
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1.2 Anatomia de la Laringe.

La Laringe,continuaciónde la faringecomunicaestacon la traquea,permi-

tiendo elpasode airea sutravésparala ventilaciónpulmonar.

Se localiza inmediatamentepor delantede la hipofaringe,en la partemediadelcuello,justo

debajodelhioidesy de la basedela lengua.. (197)

Poseeun esqueletocartilaginosoquesemantieneunido mediantearticulaciones,ligamentos

y musculostanto intrínsecoscomo extrmsecos.Sutejido elásticoadoptauna especialdis-

posicióny no solo refuerzala mucosaendolaringea,sino que ademasdeterminala forma-

ción de las cuerdasvocales.(146)

ESQUELETO CARTILAGINOSO.
La Laringeconstadecincocartílagosprincipales: 1 cartiladoTiroides, 1 cartilagoCricoides

2 cartilagosAritenoides y uncartilagoEpiglótico.

CartilazoTfroides. Secomponededoslaminascuadriláterasqueseunenpor su bordean-

tenory formanun ángulodiedro abiertohaciaatras.En el hombreesde aproximadamente

900, mientrasel de la mujer sueleserde 1200. El Bordesuperiorsirve de anclajea la mem-

branatirohioidea,y de los bordesposterioressalencuatrocuernos,dossuperioresdondese

insertael ligamentotirohioideo lateral y dosinferioresque searticulancon el cartilago

Cricoides.. (14)
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CartIia~oCricoides.Se localizajustoencimade la traqueay a diferenciadel tiroidesesun

anillo cenado,con la porciónposterioren formade sello. Entreel cartilagotiroidesy el

cricoidesexisteuna membranao conoelásticoen la forma masanterior(membranacricoti-

roidea)(14)

CartllaeosAritenoides.Tienenforma de pirámidetriangulary estánsituadossobreel bor-

de superiorde la lamina cricoidea.Subasetienetresángulos:El anterior,que sedenomina

apofisisvocal y en suvérticesefija la cuerdavocaly en el lateralen dondeseinsertalos

musculoscricroaritenoideoposteriory lateral.

Enliglotis. Es una lamina ovaladade cartilagoelásticosituadaen la parteantelo superior

de la laringe. El extremosuperiorlibre salo estarecubiertopor la mucosa,mientrasque en

los bordeslateralesestánunidosa losplieguesariepligoticosy a la membranacuadrangular.

Dentro de la Endolaringe,podemosdiferencialtres zonas (148)

a) supraglotica.delimitadapor la epiglotis, con ligamentoscuadrangulares,cartilagosaii-

tenoidesporencimadela apofisisvocal y el musculointeraritenoideo.En susparedeslate-

ralesdestacanlas bandasventriculareso falsascuerdasque son dos gruesosplieguesde

membranamucosaconunapartecentralde tejido.

Entre las bandasy las cuerdasexisteun espacioaéreo,llamadoventrículode Morgagni,en

cuyo interiorhay glandulas.

Lascuerdasvocalestienenelaspectode dosbandasblancasnacaradas.Los dostercios an-

terioresestánformadosporel ligamentovocaly constituyenla porciónmenbranosa.

El tercio posteriorcorrespondea las apofisisvocalesy junto al cuerpoinferiorde los arite-

noidesrepresentanla porcioncartilaginosaque estaseparadade laopuestapor la comisura

posterior.

La laringe en su conjuntoestarevestidoporun epitelio cilíndrico ciliado de tipo respirato-

rio, sin embargolascuerdasvocales,la mitad superiorde la epiglotis y los replieguesante-

no epigloticossetrasformaen epitelio estratificadopavimentoso.
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Musculatura Intrínseca, compuestopor :musculoTirocricoideo, musculoTiroarite-

noideo,niusculo Cricoaritenoideoposterior,musculoCricoaritenoideoexternoy musculo

Ariaritenoideo.

Musculatura Extrínseca, compuestapor dosgruposmusculares:

Deuresoreslann2eos , y entre ellos los musculos Tirobioideo ,Estenxohioideo y

Omohioideo

Elevadoreslann2eos , Vientre anteriory posteriordel Digastrico, Estiohioldeo , Ge-

nihioideo y Milohioideo.

ARTERIAS Y VENAS.

Formadospordospediculos.(146)

PedículosSuperior: formadopor la arterialaríngeasuperior, ramade la tiroidea superior

penetraa travésde la porcionposteriorde la membranatiroihioideaacompañadade la rama

internadelnervio laríngeo superior.

Pedículoinferior: La arterialaríngeainferior rama de la tiroidea inferior y el nervio recu-

rrentese introducenporelbordeinferior del musculoconstrictora nivel del espaciode Ki-

llian-Jemisonjustopor detrásde la articulacióncilcotiroidea.

Ambospedículosseramificanen el interior de la laringey seanastomosanentresi.

LINFÁTICOS

Los linThticossonmuy numerososen la laringe, exceptoen las cuerdasvocales.

Los del piso supragloticopasana travésdel suelodel senopiriformejunto con la arteriala-

ringeasuperiorparta alcanzarlos gangliossuperioresde la arteria de la cadenacervical

profunda

Los del piso inferiorvan conel pedículoinferiorparadesembocaren los gangliosinferiores

cervicalesprofundos,llegandoinclusoalgunosde ellos a los gangliossupraclaviculares.
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NERVIOS.

La inervaciónde la laringedependede los nervioslaríngeosuperiory recurrente.

El nervio Laríngeosuperiorespreferentementesensitivo,mientrasque el segundoespre-

fentementernotor..( 19)

El nervio laringeosuperior se divide en unaramainterna y otra externa.La ramainterna

sedistribuye por la mucosade la región supragloticay de las cuerdasvocales,ademasdes-

prendeunarama posteriorquevan a anastomosarsecon ramasdel recurrenteformandola

llamada “ Asa de Galeno” ( 107) El nervio Laríngeo externo inerva al musculo

cricotiroideo

El nervio Recurrentesedivide en dosramas,anteriory posterior..La ramaanteriorinerva

todala musculaturaintrínsecade la laringea excepcióndel cricotiroideo y la posteriorcon-

tribuye a la formacióndel “asti de Galena”

La inervacionde la laringetambiénestaformadaporel Simpático.
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1.3 Físiologia de la Laringe.

1.- FIUNCION RESPIRATORIA. . (2, 163)

La laringe forma partede un sistematubularquepermiteel pasodel airehaciadentroy ha-

Cía afuerade los pulmones.El punto masestrechode estecorredores la glotis y por tanto

esa estenivel dondeexisteunamayorresistenciaalpasodel aire, que esinversamentepro-

porcionala su diametro. Durantela respiraciónnormal las cuerdasestánrelajadasadop-

tandouna posiciónmedia. Al efectuaruna respiraciónprofunda se abrendel todo para

quela resistenciadisminuyaal minimo.

2-- FUNCIÓN ESFIN1?ERIANA. (56)

La laringe poseetres esfinteresfisiológicos superpuestos:los replieguesariepigloticos. las

bandasventricularesy las cuerdasvocales.Susfuncionesincluyen:

1 Protecciónreflejacontrala entradade cuerposextrañosen el árboltraqueobronquial

2. Mecanismovalvular que cierrala entradadel aireparapermitiruna fijación torácicadu-

rante la contracciónde los musculosde la circunferenciapectoraly por tanto permitir un

esfuerzo.

3. Mecanismovalvularquecierrala salidadel aire. Esimportanteparala producciónde un

incrementode la presiónintratoracica( tas, estornudos) e íntraabdominal(defecación.

micción,parto,cienosesfuerzoscomolevantarpesos.etc. )
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3.-FUNCION FONATORIA. (156)

Es la masnoble de las funcionesaunqueno la masimportante.

La vibraciónde las cuerdasvocalescon el pasode pequeñasráfagasde aireespiratoriopro-

ducenla voz. Estosmovimientosdividen la columnaáreaen una serie de soplosrítmicos

que determinanla apariciónde un tono fundamentalacompañadode sus armónicos.(151

Estecomplejode frecuenciassonorasesmodificadoa nivel de la cámarasde resonanciaini-

partiendolesuna peculiarescaracterísticasindividualesasí como la posibilidadde articular

vocalesy consonantesque son la basedel lenguajehablado.Por esoen la formaciónde la

voz ntervenentresmecanismosesenciales:

• 1. Un fuelle respiratorioqueorigineunacorrientede aire a presion.

• 2. Un estrechamientovibranteen la laringe

• 3. Un sistemade resonancia.

No solamenteintervienenmecanismosfisiológicos o anatómicosen la producciónde la

voz, sino que ademaslos complejossistemaspsicológicosde respuestaa estímulosy emo-

ciones,van a determinarcualidadesde timbre, tancaracteristicas,que simplementeoyendo

hablara unapersona,podremosjuzgarsu estadoaniniicoconbastanteexactitud.
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1.4.1 Etiologia del cancer.

La etiología del cánceren generalha sido debatidadesdehacemuchosaños

en basea los descubrimientosquepaulatinamentesehanido desarrollando.

Quedanmuy atráslas experienciasde Sir PencivalPott que en el año 1775 presentóa la

Academiade cirujanosde Londressu comunicaciónsobrela relaciónexistente entre los

deshollinadoresy el cáncerde escroto.( 280)

Desdeentonceshan sidonumerosisimaslas comunicaciones(45,81,132) quehanido apor-

tando diversasteorías,acercade la etiología del canceraen general,como son: Agentes

químicos ( Tabaco,Alquitranes.Nicotina,) AgentesFísicos ( radiaciones) Agentes V¡ri-

cos,( Virus de EpsteínBurk. etc. ) Agenteshormonales, FactoresGenéticos y Facto-

resPsíquicos.(129)

Respectoa la etiologíadel cáncerde laringe,no seha encontradoun factoretiológico cier-

to, sin embargoesun dato conocidoque la mayoríainmensade los pacientesafectosde

estaenfermedadsongrandesfbmadorese incluso bebedores,teniendola mayoriade ellos,

la bocaen mal estadocon abundantescanes.

Respectoal tabaco,los principalesagentescancerígenosson: Acroleínas,Alquitranes,Ni-

cotinay Monoxido decarbono.(84)

Existeademasuna seriede factoresde riesgo, ademasde laprobablecausaetimológicadel

tabaco,como son: el alcohol, los esfuerzosvocaleso microtraumatismosde cuerdas,el

trabajaren ambientestóxicosy losproblemasventilatoriosnasalescrónicoscon malahigie-

ne bucal
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La primera referenciaal cáncerde laringenoslo daAreteoen el año 100ddeJ.C.

Galeno,aproximadamenteenel año 200 ddeJ.C. describióunaulceramalignade la gar-

gantay aparentementecomprendióla naturalezay gravedaddel cáncerde laringe. Tam-

bién describió en detalle, la anatomíade la laringe,en un manuscrito que se perdió

posteriormente.

Posteriormentehastala edadMedia, e incluso en estano existeningunareferenciaal cáncer

de laringe, sin embargoya en el Renacimiento,Boerhaave en el año 1688 describióuna

angina cancerosay en 1732 Morgagni resefló claramente la autopsia de dos casosde carci-

noma laríngeo. (180,198)

Como eshabitualen el desarrollode la Medicina, el avanceen la compresiónde las enfer-

medadeslaríngeas,sedio la manocon el avancede la civilización en general.

Antesde 1854 secreíaque la visualizaciónde la laringe en pacientesvivos era imposible,

por lo quetodacomunicaciónacercadeestetemano eraconsideradamuy fiable.

Sin embargosesucedieronnumerososintentosde visualizarla laringe, entrelos que cabe

destacarlos de Leveretten 1743, los de FelippeBozini en 1907queutilizó un espejoangu-

lado, un espejoy un refiector.( 180)

Liston, Baunes,Benatíy Wardentambiénintentaronvisualizarla Glotisusandoespejos,es-

pátulasy prismas aunqueestoseran dificiles de usar, molestosy mal toleradospor los

pacientes.
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Sin embargofue un individuo totalmentedesconocido,el que desarrolloel primer método

simple. practicoy comúnmenteaceptadoparael examenlaríngeo,por lo que se le conside-

yo e! padrede la laringología.

Seguncita Silver. (180) en el libro Cinugiadelcancerde laringe, ManuelGarcía, profesor

de canto,expatriadodescendientede Españoles,huyo a LondresdesdeFranciadurantela

Revoluciónde 1848. La Eternaambiciónde Garciahabíasido visualizarla glotis.

Duranteunasvacacionesen Parísen 1854 en un momentode inspiración, se le ocurrió un

métodode autoexamenlaríngeocon un espejoangulado.Tras obtenerun pequeñoespejo

dentistaprovisto de un largomangolo sumergióen aguacaliente,lo secoy logro visualizar

supropiaglotis reflejandola luz del sol desdeun espejosostenidoen la manohastael ins-

trumentodentalque habíasido situadocontrasupaladar.

A tenorde la verdad,sudescubrimientoque marcariaun pasode giganteen el estudiode

la enfermedad,no fué muy tenido en cuentaentre los profesionalessdela epoca, aunque

graciasa que Garcíatuvo la previsiónde presentarsusdescubrimientosa la Royal Society

de Londresen 1855, asegurandosede estamanerala paternidaddel descubrimientode esta

tecmca., hoy en dia no se la han podido a tribuir autoresanglosajones,como suele ser

habitual.

Tambienescierto, que aunqueGarciainventasela Laringoscopia fue Turck el primeroen

aplicarla a la medicina y Czermacfue el que convirtió la Laringoscopiaen un procedi-

miento Quirúrgicoy diagnosticoPractico.(180)
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Desde1876 hastala mitad del sigo XX, los tumoreslaríngeossedividían

“Intrínsecosy Extrínsecos”,segúnla clasificaciónpropuestapor Isambert y Krishaber,se-

gún refiereSilver (180)

En 1953 la OMS establecióunaseriede recomendacionesparala clasificaciónde los casos

clínicos de cáncerporlas característicasdeltumor primitivo y de las metástasis.Se ideo el

sistemaTNM representandolas característicasdeltumor primario (T) Los gangliosregio-

nales(n) y las metástasisa distancia(M).

El Comité Latino Americanoparael estudiodel cáncerde laringe y la unión internacional

contra el cáncertambiénintentaronestablecerun sistemaparala clasificaciónclínica del

cáncerde laringe. (7)

Esta ultima organización publicó en el año 1953 un sistemaque clasificabatumorescon di-

versascaracterísticasTNM en grupos mas amplios, lo que llamaron Estadios1,11,111,1Vcon

una supervwenc¡aparecida.

Un sistemaTNM masgeneralmenteaceptado,fue desarrolladoen 1962, por la American

Joiní CommineeforCaMCeF StagingandEndResultReporting(AGC), basadoen los re-

suhadosfinalesdeltratamientode 600 casosen 7 institucionesrepresentativas.Estoscrite-

riosserevisaronen1971 yenelaño1976.

El sistemaTNM esun método clínico de clasificaciónpor estadios,basadoen el examen

operatorio.Sin embargoel mismosistemapuedeusarsecon masprecisiónparala clasifica-

ción patológicapostquirúrgica.
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Definición de las cate2orías“1”

.

Supraglotis.

lis Carciononialix sim

TI Tumor limitado a la regiónde origencon movilidadnormal.

12 El tumorafectala región(es)supragloticaadyacenteo la glotis, sin fijación.

13 Tumorlimitado a la laringe, con fijación y/o extensiónal áreaposcricoidea,pared

interna del senopiriforme o espaciopreepiglotico.

14 Tumormasivo,que seextiendemasallade la laringe,afectandoorofaringe,tejidos

blandos delcuello, o destruyendoel cartílagotiroides.

Glotis

lis Carcinomain siN

TI Tumorlimitado a la cuerda(s) vocal(es),conmovilidadnormal

(incluyendoafectaciónde la comisuraanterioro posterior).

12 Extensiónsupragloticay/o subglotica,con movilidad de cuerdanormal o

disminuida.

T3 Tumorlimitado a la laringe,con fijación de cuerda.

14 Tumormasivocondestruccionde cartílagotiroidesy/o extensiónmasallade la

lanuge.

Subgtotis

lis Carcinomaiii siN

TI Tumor limitadoa la regiónsubglotica

12 Extensión tumoral a las cuerdas vocales, con movilidad normal o disminuida.

13 Tumor limitado a la laringecon fijación decuerda.

14 Tumormasivocondestrucciondecartilago,extensionmasaflade la laringeo ambos.
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CLASIFICACIÓN DE LAS ADENOPATIAS Cervicales

NO Ausencia de ganglios cínicamente positivos

Nl Ganglio único homolateratclinicamente positivo menorde cnt de diametro.

N2a Ganglio único homolateral,clinicamente positivo, de 3 a 6 cm de diametro.

N2b Multiples ganglioshomolateralescínicamentepositivos, ninguno de ellos mayor

de 6 cm. de diámetro

N3 Ganglio(s) masivos)homolaterales,bilateraleso ganglios contralaterales.

N3a Ganglio(s)clinicamentepositivos)ningunode ellostienemasde 6 c. de diametro.

N3b Ganglios bilaterales cínicamente positivos

N3c Sologanglio(s)cantralateral(es)clñinicamentepositivo(s)

METASTASIS A DISTANCIA

Mo No haymestatsis( conocidas)a distancia

Ml Presenciade Metastasisa distancia

Seespecificarála localizaciónsegúnla anotaciónsiguiente:

pulmonar PUL O. Linfáticos

Hueso RU Pleura PLE

higado RIO Piel PIEL

Cerebro CR Ojos OJO

MedulaÓsea MO Otros OTROS

AGRUPACION POR ESTADIOS (10)

ESTADIOL TI NO MO

ESTADIO II T2 NO MO

ESTADIO 111 T3 NO MO

Tí T2 T3 Nl MO

ESTADIO IV T4 NOo Nl, MO Cualquier T, N2 o N3, MO

CualquierT,cualquierN, Ml
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1 .4.4. Anatomia Patologica

LESIONES PRENEOPLASICAS.

Masdel90 % de las lesionesmalignasde la laringesóncarcinomade célulasescamosas.

Existen una sedede aberracionesdel epitelio escamosoentre las que sehallanlas diversas

lesionesllamadasneoplásicas,porquepuedenconduciral carcinomaescamosoaltamente

infiltrante. ( 5, 128)

En la actualidadcontinuasiendomotivo de discusiónel pasodesdelesiónprecancerosaa

carcinomalo quehaceque setengaque definir claramentecadalesión.

Leucoplasia( 158)

Significa placablancay es tui termino que describecualquierlesiónde la mucosaque tenga

eseaspectoEsunadescripciónpuramenteclínica que no implica diagnosticopatológico,

aunqueun ciertogradodelesionesleucoplasicasevolucionana cáncer.

Hiperpiasia Benigna. (97. 139)

Es un engrosamientodel epitelio debido a un aumentodel estratoespinoso,la basal o

ambos.Sueleaparecercomorespuestaaunaagresion.
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Queratosis benigna sin atipia (62,97)

,La queratosisde debea la formaciónde gránulosde queratohialinaen el citoplasmade las

célulasepitelialessuperficiales.Cuandoel citoplasmaha sido totalmentereemplazadoy el

núcleodesaparecequedala queratina.Si el núcleopermanecesedenominaparaqueratosis.

Hiperpiasiaatipica. (52,125)

Es un estadoen quelas célulaspresentanaberracionesnucleares.

Algunaspuedenadoptarunaaparienciafrancamentemaligna

Queratosisconhiperpiasiaatipica.( 41, 65)

Es una combinaciónde queratosisconATIPIA.

Carcinoma “Iii Situ “. (14,52, 56)

En este estadoel epitelio escamosoestasustituidopor célulasde morfologíamalignaque

no invadenla membranabasal.Todo el espesordel epitelio ha sido reemplazadopor estas

células.Estalesiónya no seconsiderapreneoplasicasinomaligna

LESIONES MALIGNAS. (13)

Carcinoma de células escamosasmicroinvasivo

Esta lesiónesidénticaal carcinomain situ,, con excepciónde que se encuentranen la lesión

pequeñosfocosde invasiónatravésde la basal.

Carcinoma de célulasescamosasinfiltrante

Es la neoplasiaescamosadel epitelio escamoso,caracterizadapor la invasióna travésde la

membranabasaly la infiltración del tejido submucoso,y también del mas profbndo. Es el

únicoquetienecapacidadparametastatizar.
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TUMORES LARINGEOS POCO COMIJNES.

Adenocarcinoina de Laringe.

Son tumoresrarosquerepresentanmenosdel 1% de los tumoresde laringe.

Se considerancomo agresivoslocalmente,de crecimientolento y con propensióna dar me-

tástasisen gangliosregionalesy en árganosa distancia.

Carcinosarcoma.

Sontambiéntumoresrarosderivadotantodel tejido conectivocomo del epitelial. Descrito

por Lane( 104 )en el 57 porvez primera , aunquealgunosautores prefiere llamara esta

lesiónCarcinomaPleomorfico.

Tumores cartilaginosos.

Loscriteriosde malignidaddifierenentrelospatólogos.

El 70 % de los condromasselocalizan enel cricoidesy un 20 % en el cartilagotiroides -

Nuncadanmetástasisy si hay recidivalo haceen largosperiodosdetiempo y con frecuen-

cia sontratables.

Carcinoma verrucoso.( 180>

Lo describió Ackerman por vezprimera en 1948. esuna variedad del carcinoma, escamo-

sorepresentandoestadisticamentedeun 3 a un 4 % de los mismos.

posteriormenteKrauss en 1966 completosu estudio. Suelepresentarsepasadoslos 60

años,son de crecimientolento, recidivantesperopoco agresivos.
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CLASIFICACION HILSTOPATOLOGICA DE BRODERS.(26)

GRADO L
4

GRADO II

.

4

e

75% célulasbiendiferenciadas

Tipo escamosomaduro

Grancantidadde globoscorneos

Seencuentranalgunasatipias

50 % de célulasbiendiferenciadas

Presenciade globoscorneo

Grancantidadde atipias

GRADO [KL

.

e

e

e

4

GRADO IV

.

e

e

e

e

25 %decélulasdiferenciadas

Queratimzacionminima

numerosisimasatipias

Mitosis abundantes

menosde 25 % decélulasdiferenciadas

No hayqueratina

Presenciade atipiasentodaslas células

Muy indiferenciados
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En referencia a la ponenciasobreCancer Laringeo y Faringolaringeo,

(14 ) podemospresentar la sintomatologia de forma esquemática.Mi el:

CANCER VESTLBIJLAR. . T2ienencomo características,crecimientorápido, afecta-

ción ganglionarprecoz einfeccionesfrecuentes.

Síntoma iniciales

• - Parestesiasfaringolaringeas-sensaciónde cuerpoextrañocontos y carraspeo

• - Esputoshemoptoicos- disfagiay odinofagiaconotalgiarefleja

• - Adenopatiacervicalmetastasicafría

Síntomastardíos

• - Disfonia y cambiosen el timbre de la voz, fetidezde aliento

• - Disnea,primerode esfuerzoy luegode reposo, estenosislaringeacrónica

4 - Adenopatíascervicalesmultiples,bilaterales,adherentes.

Síntomasterminales

• - Fistulizacional exteriory pericondritis-desnutricióny caquexia

• - Neuralgiapertinacespor invasiónde parescraneales-.

• (Síndromede ClaudeBernard[lamerpor infiltración unío bilateraldel simpático

cervical)
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CÁNCER VENTRICULAR (53)

Caracteres Anatomo-clínicos y evolutivos:- Sintomatologia tardía, dificultad de diagnos-

tico precozpor laringoscopia indirecta,por lo que se recomiendapracticarendoscopiao

microlaringoscopia.

-Síntomasiniciales:

• disfoniaporafectaciónde la cuerdavocal,Eversióndelventrículo,Infiltración precoz

del esqueletotiroideo,Disneaprogresiva,masprecozen las formasvegetantes

SíntomasTardíos:

• Disfagia, Tos y carraspeoporsensacionesparestesicas,Odinofagiapor invasióndel

senopiriforme y localizada porel enfermoanivel delastamayordel hioides

SíntomasTerminales

• Fetidez, esputoshemoptoicos, deformacióndel esqueletolaríngeo, pericondritisy

fistulizaciones,y Metástasiscervicales

CÁNCER DE CUERDA VOCAL

Síntomasiniciales.:

• Disfonia precoz,permanentey progresivacon voz leñosa, tos secay Sensaciónde

cuerpoextraño

Síntomastardíos

• Disnea, Dolor por ulceración o infección de la neoplasia, y disfagia, sobre todo

odinofagia

Síntomasterminales.

• - Idénticosa la mayoríade lasneoplasiaslaríngeas
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CANCER DE LA COMISURA ANTERIOR

Síntomasiniciales:

• - Disfonia, tos, parestesias.Sensaciónde cuerpoextrañoy carraspeo

SíntomasTardíos:

• - Dotor, disñgiay odinofagia, disnea,y esputoshemotaicos

Síntomasterminales

• - Adenopatiasprelaringeasy traqueales,Fistulizaciónanteriory Pericondritis

CÁNCER SUI3GLOTICO (79)

Síntomasiniciales:

• Poco especifico al principio, adenopatíacervical baja, Disfonia por asientoen la

vertientesubgloticade la cuerda., Disnea.

Síntomastardíos

• Disfagia,Odinofagia, Peiicondritisde cartílagoscricoidesy tiroides, Fistulizaciones

en mvasiónde glándulatiroides, Parálisisrecurrencialuní o bilateral, Afonia y fiebre

CANCERES MARG[NALES.

1. cáncerde cara laringes de porcion libre de epiglotis

Sintomasdecáceresvestibulo-epigloticos

2. Cáncerdebordelibredeepiglotis

Síntomasparestesicose hipofhringeos.

3. Cáncerdecaralingual

Sintomasde cáncergloso epiglótico y basede lengua

4. cánceresde replieguearitenoepliglotico y aritenoides
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Caracteresanatomoclinicosy evolutivos

• - dependende la localización inicial, de la dirección del crecimiento,Ritmo del

crecimiento, teniendo granpodermetastatizante

- Síntomasiniciales:

• - Sensaciónde cuerpoextraño,Parestesias,Disfagia muy discretao nula . Metástasis

regionaleshomolaterales

Síntomastardíos

• - Odinofagia, Disfonia, Disnea

CÁNCER DE HIPOFARJNGE

Caracteresanatomoclinicosy evolutivos

• . Crecimientomuy rápido, infecciónprecoz, Granpotenciametastatizante,Escasez

de síntomasiniciales

Síntomasiniciales;

• parestesias,disfagia,Odinofagia,Mestastasiscervicalesy halitosis

Síntomastardíos

• Disnea, Desnutrición, Esputos sanguinolentos,Fiebre,Otalgiapertinaz,disfonia

Sialorrea

C ANCER GLOSO-EPIGLOTICO

Síntomasiniciales:

• - Disfagia, Parestesiasy Odinofagia

Síntomastardíos:

• Fiebre por infección, Fetidez de aliento, esputos sanguinolientos,Metastasis

cervicalesbilaterales, Disfoniao alteracionesfonatoriaspor modificacióndel timbre

vocaL
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1 .4.6 Diagnostico

El diagnosticose hará en basea una anamnesisdetallada,completandota

conuna exploraciónde todala orofaringe,y laringe, segúnla técnicahabitual.

Desdela aparicióndel espejillo laringe, por ManuelGarcia,esteha sido y siguesiendo un

métodorealmenteeficazparala exploración,sin embargoposteriormentey debidoa la in-

corporacióndenuevastecnológicas,como la Fibroscopialaringeamediantefibra óptica y

antescon la laringoscopiosrígidoscon luz halógenaincorporadasetiene accesoa zonas

laríngeasque anteserancomplejaspara suvisualización. Tambiénpodremosrecunira la

Micro - laringoscopia,técnicaespecialmenteinteresnte,pero que rquiereque el pacientese

cencintredormidobajo anestesiageneral.

Las técnica de radiograflas,entreellaslas lateralesde cuello,panesblandas.‘Tomograflas

en inspiración, espiracióny valsarva,así como la inestimableayudadel Scanner( Tac ) y

últimamentela ResonanciaNuclearMagnética,nos serviránde apoyoparaun diagnostico

de extensión.

El diagnosticodefinitivo es indudablementehistopatologicomediantebiopsia de la zona

sospechosade tenerel tumor,.
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1 .4.7 Tratamiento

TRATAMIENTO QUMICO. ( 11, 14,82, 189)

Actualmenteviene empleandosecomopaliativo o encombinacionconotros tipos de

terapias.

Sebasaen el empleodesustanciasinhibitoriasde la multiplicacióncelular.

Existencuatrotipos:

• SustanciasCitotoxicas

- reaccionanconel DNA delnúcleoy el RNA del citoplasma

- Inhibenlasdesbidrogenasasy la glicolisis

- Todo ello determinaunalesióncromosomicadurantela glicolisis

• SustanciasAntimetaboitos

Interfierela síntesisde los ácidosnucleicosnecesariosparael crecimientotumoral.

• IBlormonas.

Estetipo de producto no seutiliza en el área de Otorrinolaringología.

• SustanciasAntimitoticas

Soncapacesdebloquearla mitosisdurantela metafase,inhibiendoel crecimientocelular,

existiendonumerosassustanciasde recienteaparicion.
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B. TRATAMIENTO FISICO. (11,57,181)

Puedeemplearsesolo, o combinadocon cirugia, afin de conseguirmejoresresultados.

las técnicasmascomumenteutilizadas son:

1. RadioterapiaConvencional

2. Telecobaltoterapia

3. ElectronesAcelerados

4. Radioterapia De Supervioltaje

5. Radiumterapia

Indicaciones (38,106)

1. En LesionesIncipientes(Ti)

2. Cuando El Enfermo Presenta Metástasis A Distancia
3. En Protocolo Complementado De Cirugía Bien Pre ¡ Post

4. Cuando Hay Contraindicacion Vital ParaLa Cirugía.

5. Cuando El Enfermo Rechaza La Cirugía.

Contraindicaciones

1. CuandoHayAdenopatíasRegionalesMetastasicas
2. CuandoHay Inmovilidad DeLa Zona Tumoral

3. CuandoExiste Infiltracion Del Pericondrio O Cartílago.
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TRATAMIENTO QUIRIJRGICO.( 181)

Los intentos de resolverquirúrgicamentelas gravesafeccioneslaríngeasy entre estasel

cáncerde laringesonmuy antiguasy sepierdensu huellaen el pasado.

Posiblementelos primerospasosconsistieronen la practicade una traqucotomiapaliativa

quedandoconstanciade esta intervenciónen las obrasde AsclepiadesDe Bitina en el

CompendiumMedicinaede Antyllos (140de JC ).y en el tratadode cirugía de Guido Gui-

di queya en el año 1544empleola cánulametálica.

Sin embargotite Truseeauen 1840quienrealizó sistemáticamentela traqueotomíapaliativa

en el cáncer de laringeempleandocánulametálicacurva quedejabapermanentementeen la

traquea.

La primera aperturaquirúrgica de Laringe fue descritay diseñadapor Julius CasertisDe

Padua1512-1516)y realizadaporvezprimeraporPelletanen 1788 paraextraerun cuerpo

extrañolanngeo.

La laringectonxiatotal fue estudiadaexperimentalmenteen elpenoporAlbersen 1829con

fines fisiológicos y el primero en llevarla acaboen un pacientecon cáncerde laringe tite

Billrot en 1873. (21)

A pesardealgunoscasosexpectacularesresultadosde lasprimeraslaringectomiaserange-

neralmentedesastrososo por las hemorragias,sepsismediastinitis,bronconeunioma,chok

o fallo cardiaco.

Duranteel primerocuartodel siglo XX ThemistoklesY Gluck dominaronel desarrollode

la laringectomiaconunporcentajede curacionesde ausenciade complicacionesnotables,

En la actualidad,existennumerosisimastécnicaquirúrgicas(3,43,81, 89, 108, 143)

Sin embargoparacitar las masimportantesdiremosson:

• Laringofisura

• LaringectomiaTotal

• HemilaringectomiaVertical

• Faringotomiay LaringectomiaParcialSupraglotica( 3, 23)
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1. 4.8 Supervivencia

En el cáncerde laringe, sesiguenlos criteriosgeneralesrespectoa la super-

vivencia,ya marcadosdesdehacetiempo.(36, 91 )
Se consideraqueuncáncersehacuradocuandoelenfermosobrevivea los Saños, sin de-

tectarselerecidiba alguna.Aunqueestoesla normageneralexistenocasionesen que debi-

do a la edaddelpacienteo al tipo de tumor hayrecidivaspasadoscinco años.

Estadio Glotico Supraglotico

1 94% 91%

II 85% 82%

III 59% 49%

IV 9% 9%

METASTASIS.(30)

SITIO ESTADIO RIEGO METAST. AUTORES

GLOTIS TI
T2
13
14

<5 %
<8%
15%
40%

Lerroux
Jesse
Hawking

SUBGLOTIS todos < 10 % Harrison
Lederman
Pietrantoni

SU?PRAGLOTIS 11
12
TJ

25 - 40 %
40 - 70 %
65- 80%

Lindberg
Jorgensen
Marks



CAPITULO [1 3
$EUROFISIOLOGIA DEL PENSAMIENTO
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Las doscaractensticasexternas mas importantesde la conductahumana

sonla expresióny la comunicación,la primera serefiere a lo que podemosllamarconducta

personal;la segundaa la conductasocial

El hombreposeemuchasformas, naturalesy artiicalesde expresarsus ideasy sus sentí-

¡nientos,de maneraquedodemosdecirqueel pensamientopuededarsede dosformas

a. - Pensamientoexteriorizado,por el cual el hombresecomunicacon los demas porme-

diacion de la mímica, el hablao la escrituray

b.- Pensamientointeriorizadoporel cualel hombresecomumcacon sí nusmo.

Podriamosdecirqueel leguajeoralesla formamasperfectade la comunicación,siguiendo-

le depuesel lenguajeescritoo escritura.

Aristotelesen el capitulopreliminarde la interprestacionde la lógica dijo que míenfray

las palabrashabladasson los símbolosde la experienciamental, las palabras escritas

sonlos símbolos de las palabrashabladas.“ ( 68)

La escriturano puedeserconsiderada,por tantocomoun exactoequivalentedel lenguaje

hablado.Esteestadoidealde equivalenciaabsolutaen el que cadaunidad linguial estaex-

presadapor un signo, y cadasigno expresasolo una unidadlingual, no ha sido alcanzado

nuncaen la escritura.Porlo que todaescritura,incluso la fonéticamasavanzada,abunda

en normasen que, al ser leidasen vozalta sonambiguasy danlugara confusiones
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Lenguaje

LENGUAJE.

Por lenguaje se entiende el conjunto de símbolos que pueden man 4’estarse en forma

expresiva de gestos o aptitudes, en forma de fonemas o vocablos ,morfemas o sintagmas

y frases, así como una representación grafica ¡elda o escrita, conformando todas ellas

una manera de exteriorizar nuestro pensamiento.

ParaJacobson:(87) el lenguaje reúnetrescaracterísticas:La idea o proyecto,el sentido

y la organizaciónsemántica

Por lo quepodemosdecirqueparaqueseproduzcala emisióndellenguaje,serequiereuna

complejaactividad simbolicacodificante,en la queparticipael precerebroactivo dominan-

te y en particularel lobulo prefrontal( 86).

Por tanto todo lenguaje,seaoral, escritoo de representaciónmímica tienedoscaracteristi-

cas que son:

a.- texto,significadoo sentidoexterioraparente

B.- subtextu, sentido interior o encubierto.
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Desdeel punto de vistaneuroanatómico,la zonalinguistica ocupaunaelip-

sea nivel delhemisferioizquierdoo dominantequeva desdeelpié de la terceracircunvolu-

ción frontalo área44 de Brodman alplieguecurvo o área39.

Esta zona liríguistica izquierda,que es el doble de la derecha,(caracteristciaque se tiene

desdeel mismonacimiento)tienedosáreabiendiferenciadas,porun lado:

el área receptognósticay semántica localizada a nivel del girus angularisquerecibe im-

pulsosGuosvisivos,Guosacusticos,Corporalidad, Semánticosy del Area de Weernikeo

centrode lasimágenessensorialesdellenguaje.

Por otro lado, el áreaAfectopráxica linguistica o del lenguaje motor expresivo,produce

la llamada impulsion psciomotriz, la articulación verbal, la representaciónideopráxica y la

evocaciónideoafectivadelos gestos.

Penfleid ( 149) en su obra” Remisteryofthemiad’ editadaen 1975 dice quelamentea

travésdel cerebrocontrola,entreotrasactividadesel lenguaje.

La menteactuaríasobreel procesadordel sistemade informaciónde tal forma que la orien-

tacióncubiociberneticapodemosresumidade la siguienteforma
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a.- La entradade estímuloso señales,tantosonoroscomovisualeso cinéstesicos.

b.- Procesadordel lenguaje.Percepciones,palabras,sintaxis,emociones,pensamientos

recuerdos,ideas,conceptos,abstracciones..

c. - La salidao emisiónde estímuloso señales:lenguajehablado,escrito,gestos...etc.

Portanto se puedeafirmar que el Lóbulo Prefrontalizquierdoparticipa del lenguajepsico-

motorexpresivoy surepresentacióngráfica,leídao escrita,conformandola maneramassu-

bilme de exteriorizarel pensamientoy que identifica al serhumanocomorey de la creación.

En el lóbulo preftontal izquierdose localizanlas áreasafectoaxiopraxicaslinguisticaso del

lenguajemotor expresivo,quecomprende la evolución ideoafectivade los gestos( áreas

45-46-57)
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Las conexionesbilaterales del Lenguaje.

LPFI: Lóbulo prefrontal izquierdo. FAL: Fasciculoarqueadp lateral

LPFD: Lóbulo preifontal derecho FAS: Fasciculoarqueadosuperior o dorsal

AEAPL: área afectoaxiopráxicalinguistica CE: Centrencefalo

AROS: Aiea receptognostica semántica NP: Nucleosdel puente

FPFP: Fasciculopreforntopontino
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El hemisferiodominanteo de comandocontrol, la mano derechaqueescribey a los mus-

culosde la laringe.

A- Centro Motor de Broca

8.- Centro Sensorialde Wernike

C.- Nucleo Ambiguo

La relación entreLenguajey Escritura
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Meñique

Anular

Medio

Indice

Pulgar

¡

En esteesquemaobservamosla representacionsomatotrópicaen el áreamotoracerebral,

en el quesevé la gran importanciaquetienela mano,
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Citando a Villalain ( 206) , podemosdecir que la escrituraesun actoex-

traordinariamentecomplejoque ha sido elaboradoa travésde un largo aprendizajeen que

se ponenen marchatodaslas estructurasnerviosasde alto nivel, así,como lasvíasde inter-

conexion.,existiendoáreascorticalescon memoriaparalos hábitosmotores.

Si todos estoscentrosy vías fimcionan adecuadamente,cuando escribimosrealizamos

una serie de movimientosen los que intervienen las articulacionesdel hombro, codo,

muñeca,

Así la articulaciónde la muñeca, hacemovimientosde extensióny flexión, que se acompa-

ña al mismo tiempo de un movimientode desplazamientode la mismadel cuerpo,a través

de laarticulacióndel codo,y a estosele sumauna organizaciónde los dedos,afin de colo-

carlosenla posición masadecuadaparasujetarel instrumento (lápiz,bolígrafo, etc.)

queva a plasmarnuestropensamientoen el papeL. Sediceque solo en estosmovimientos

seponenmarchamasde 500 músculos.(206)

Así Freexnan( 62 ) diceque el desarrollode la accióndeescribirno se completahastala

edadde 14 años,dado lo laboriosodelproceso.

En las personasqueescribencon la mano derecha,los principalescentrosdel lenguajese

localizanen el hemisferiocerebralizquierdo. El centrodela escrituralo localiza enel lóbu-

lo frontal izquierdo, aspectoqueha confirmadoExner anivel de la partemediade la cir-

cunvoluciónfrontalascendentedominanteo al pié de la segundafrontal dominante.

Habitualmenteseconsideranqueexistentrescentrosde lenguaje:.

lO.~ Laparteposteriorde la primeracircunvolucióntemporalesla zonade la memoriaau

ditiva dellenguajehablado.

2~.- La cortezadela circunvoluciónangularposeeunafimción similar en lo que se refiere

ala conservaciónde la memoriavisual de losgrafismos,fimelónqueejercela misma

relaciónconrespectoal lenguajeescritoqueel centroauditivoconel hablado.
30 Hayotro tercercentro,áreadeBroca,en la parteposteriorde la terceracircunvolu

ción. frontal
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En estazonaradicala memoriaparalos impulsosaferentesque surgenparaponeren acti-

vidad las funcionesmotorasnecesariaspara el lenguaje.A no ser que este centrose en-

cuentreintacto, la conversióndel lenguajeinternoen externoesimposible.

1-lay al parecerun centro similar en la parteposteriorde la segundacircunvoluciónfrontal

izquierda,quehacecon el lenguajeescritolo queel áreade Brocaconel lenguajehablado.

Al nacerlos hemisferioscerebralesderechose izquierdossonequipontenciales( 50 ) pero a

partir de la segundasemanalas distintasactividadesfuncionalessevan diferenciando.Pos-

teriormentede forma gradualy paulatinael hemisferioizquierdodominantepsicolinguistico

e intelectualasumeel comandoaxiopraxicovolicional del comportamiento,utilizando el

pensamientoabstractoconceptual,lógico, simbolizantey categorial. Su accionarestárela-

cionadodirectamentecon el aprendizajeteórico-práctico.

De estamaneralas áreas19.22.44.45izquierdassondominantes,quedandolas derechasen

estadiolatentey anuladasparalas fbncionespráxicasy piosicas. En las personaszurdas

estoocurriríaal revés.

El hemisferioderecho,de forma inconscientey subordinadoal izquierdo, creala intuición.

la fantasía,la meditación,los sentimientosreligiososy exotéricos(134 ). Asimila los cono-

cimientosmetafisicosteológicosy parapsicológicos,siendoimprescindiblepara la creativi-

dadcientíficay el pensarfilosófico.

El hemisferioderechocolaboracon las actividadeslingúísticassuperioresen lo queconcier-

ne al pensamientoverbal y a la fluidez verbal Participa del pensamientointuitivo y

subconsciente.

En lo relacionadocon la escritura(118), podemosdecir quesurgeen el lóbulo frontal,

en dondesehallanlocalizadaslas emocionese intenciones.La ideao pensamientosevisita-

liza con la intervencióndel lóbulo occipitaly se ¡naterializaa travésdel lóbulo temporal,

asientodelcentrodel lenguaje,paracoordinarscen surealizacióna travésdellóbulo parie-

tal..(34)
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Esto viene a demostrarque la escrituraesun complejoresultadoen el quetoda la acción

cerebraltienequeestarperfectamentecoordinado,paraqueel resultado,de la escriturasea

coherentey perfecto. Si no es así surgirán trastornosperfectamenteetiquetadosen la

escntura.

Perohemosde señalar,que segúnse va desarrollandola escritura,estemecanismova ha-

ciendocadavez mas automático, llegandoun momentoen que viene a ser una accióndel

mismo,nivel que el lenguajehablado,esdecirque seencontrarácondicionadoalas circuns-

tanciasexternaspor un lado y por otro por suspropiasemocioneso sentimientos.

La escriturapor tanto viene a poner de manifiestounacoordinaciónintracerebralquede-

penderáde las víasde interconexiónde los diferenteslóbulos y centrosdel lenguajey por

otro de lo que podemosllamar estado psicológicode la mente,por lo quetendrátambién

caráctersimbólico en el que el inconscienteo subconsciente( 63 ) tendráun papel

determinante.

Así, en la escritura,la disposicióndela páginay la direccióngeneraldel movimientoglobal

esun procesoconsciente.Tambiénpodríamosdecir que los grafismoslentos, son mas

conscientesquelos rápidos.

Comono podemosachacaral conscientela inclinacióndeunadeterminadaletra ni dellugar

concretoen quesituamosel puntosobrela 1, ni porquéaumentamoso disminuimosel arco

deunacurva.

Wolf (210 ) indica queutilizamosel subconscienteparacadamovimientode la escritura,

de tal maneraquellegamosa ejecutarmovimientosautomáticosal escribirde manerasim-

bólicacomoel restode los automatismo,queno son sino la respuestaaprendidasde des-

puésdeun procesode aprendizajecontinuo.

Estosactosautomáticos,cuyaorganización central,deberesidir en el lóbulo parietalque

comosabemosintervieneen la síntesissincrónica,sondeima extraordinariaimportanciaen

tanto en cuantoestáhechosparafacilitar la conservarla energía.De estaforma se puede

escribirdeima maneraautomática,dejandoa la fimelónde pensarlibreparaactuar.
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Portanto la escrituraque al principio en la épocade aprendizajenacecomo un movimiento

aisladoque seva uniendoa otros formandounacadena,van a estaren estrecharelación

conlos proc esospsicológicossuperiores,esdecircon la maduracióncerebral.

En tanto en cuantomassepracticala acciónde escribir,tanto más automatismose tendrá

por lo que parecequeseimplican mascapascerebralesde la psiqueprofimday abstractas.

lo quele confiereel sobreañadidode ademasde unaproyecciónde ideas,un valor simbóli-

co de gran importanciaparael estudiode los rasgossubconscientes,de la escritura.

En lo que respectaal tamañode la escritura,tambienestaorganizaciónde preponderancia

<le un hemisferiosobreel otro tiene extraordinariaimportancia,,yaquecuandolo quepre-

dominaesel hemisferioizquierdo,podemosdecirquela escrituratiendea sermicrográfica,

mientrasquesi el predominioesdelhemisferioderecho,la escrituraserámacrográfica.



CAP1TUIA) 111

EL HOMBRE Y LA ENFERMEDAD.
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¡[III .1 Reaccion del Hombre
frente a la Enfermedad.

En principio hemosde decir que el hombrereaccionaantela enfermedad

conmiedo

Primariamenteporquetienemiedode enfermar,de no sentirseseguro,y que dudacabeque

cuandoel hombreenferma,lo primero que ocurreesunaalteraciónde la seguridaddel indi-

viduo (12).

El ser humanoconocelas consecuenciasde las enfermedadessobretodo las graves,bien

porquelas hayanvivido personalmenteo por el contrarioporquelas hayanexperimentado

en familiareso personasallegadas;por estemotivo no quiereenfermar.Esto es algo nor-

mal, queocurreen todaslas personasinclusolas psíquicamenteestables.

Hayporel contrariopersonasqueestemiedo esabsolutamentepatológico.A esto sellama

Fobia.

El miedono esporsí mismoanormal;el miedo realnosprotegede situacionespeligrosasy

defiendenuestravida deheridasy enfermedades.Nos inipulsaporejemploa comportamos

conmuchaatenciónen la circulaciónrodada,y a tomardiversasmedidasde inmunización.

ParaSorenKierkegaard(94) el miedo era“el desvanecimientode la libertad” y Martin

lo describíacomo situaciónfimdamentalde ‘estaren el mundo’. Es consustancialconnues-

tra existencia,acompañaa muchasde nuestrasaccionesy aparecesiempreallí dondealgo

nuevoo desconocidonos acaece.
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El miedo, sin embargono es angustia,ya que el miedo como hemosvisto estádirigido ha-

cia algo concreto,por ejemplo: a la vejez, a las bacterias,a la bombaatómicao a la coma-

minaciónnuclear.Hay vecesen quela frontera delmiedo con la angustiaestanfina, que a

vecesson conñmdibleslos dos conceptos,como ya señalóel Neurólogo C. Symonds

“Anxzety isfear spread cnn thin’~

Hay autores,que ponenel miedo, la angustiay la depresiónen orden jerárquico.

El miedo sepresentaen situacionesadversasque puedenservencidas.Para esteautorhabla

de angustiacuandohay en principio posibilidadde ser vencidas,pero que sonininodiñca-

bIes. La situaciónserepite sucesivamentesin posibilidadde ayuda,hastaque al final la an-

gustia seconvierteen depresion.

Desdeel puntodevista fisico el miedoo la angustiaproduceunaseriede sintomasy signos

clinicos:

Las palpitaciones,crisis de diaforesisen todoel cuerpoy temblorde manossonconocidos

signosde angustiainminente. Van acompañadosde tensióninternae intranquilidad. Si la

angustiallega a ser muy intensa,sobrevienenincluso en vaciamientovesical espontáneoy

diarrea.

Estareacciónde alarmadelcuerposedescribeasí:

El sistemanerviososimpáticoesactivadode forma refleja y en la suprarrenalseoriginaun

aumentode la secreciónde adrenalinadehasta10 veces.Estaactivaciónesdirigida, según

la teoríade Cannon-Bard por el hipotálamo,el cual recibesensiblesestinmiosde los órga-

nosdelos sentidos( 103 )
Bajo la influenciade la adrenalinay del simpáticomejora el abastecimientodel oxigeno al

cuerpo. La frecuenciacardiacay la contractibilidaddel miocardioaumenta,los bronquios

se dilatany la respiraciónsehacemásprofunda.

El bazopuedeaumentaren un 20%la cantidadde eritrocitoscirculantes,aunquesolamen-

te si el corazónlate rápido y la tensiónarterialmáximaes alta. Así son sobradamentecu-

biertas las necesidadesde oxígenosde los tejidos y el dióxido de carbonoresultante

rápidamentetransportado(98).
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Los vasossanguíneosde la piel, de los riñonesy del tracto gastrointestinaldisminuyende

calibre, lo que redundaen una óptima irrigaciónhemáticadel cerebro,corazóny muscula-

tura esquelética.Juntoa esto,el aumentode la tensiónarterialaseguraunamejor perfusión

de los vasosno estenosados.

La energíade reservadisponibleen el hígadoesmovilizadarápidamente.El glucógenoes

transformadoen glucosa,que el musculopuedeutilizar inmediatamente.El tiempo de coa-

gulaciónse acortaostensiblementepreviniendoasíuna eventualperdidade sangre.El cuer-

po sepreparaparala luchay la evasión.

Estoshechossesucedenen cortísimotiempo. Sin quenuestravoluntadconscientepueda

influir en ellos, sedesarrollanconfuerzainusitadaen situacionesde emergencia.

Cuandolos estímulosdesagradablescontinúanactuandodurantelargotiempo, tienenlugar

tambiénreaccionesmásduraderas,queBisas Selye ( 147) describiócomo los tresesta-

diosdel Sindrome generalde adaptación.

1. Estadio:Reacción de alarma.

Constade las fasesde Schocku Contrashock.Ya durantela fasede contra Schockesex-

cretadade la bipofisis la hormonaAdrenocorticotropa(ACTH) que a suvez libera gluco-

corticoidede la glándulasuprarrenal.

El cortisol activa la movilizacióndela glucosa,aunquepor otrapartepeijudicaala mucosa

gástricaporaumentode lasecreciónde acidoclorhídrico.

2. Estadio:Resistencia.

Si esteestadocontinua,la secreciónde corticoidessiguemante¶niendosede forma quepue-

den llegarincluso aatrofiarselas glándulassuprarrenales.

3. Estadio:Agotamiento.

El sistemafracasa,sedescompensa;no puedeseguir el ritmo durantetodo el tiempo, de

[ommquela resistenciadisminuyehastael colapsototal

Considerandopuesqueel miedoesdigamoslógico, e inclusofisiológico en el síndromege-

neralde adaptación,estees fadilmentesuperable,o bien cundoel peligro pasa,o cuando

las palabrasdel médicoanteel individuo enfermo,soncapacesde tranquilizarle.
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La medicinaactual se ha esforzadapor buscaruna causaespecifica

para cada enfermedad, pero pareceque cadavez resultamasevidenteque muy pocos

trastornosson monocausalesy que la mayoría de ellos se desencadenanpor la influencia

combinadade factoresmuy diversos.La circunstanciapatógena( gérmenes,agentesfisicos

o químicos) no estánafectandoa un organismoestático,sino queencuentraunaresistencia

o defensaquepuedeconsiderarsecomo el complementode la capacidadde toleranciaa

modificacionesen el medio interno.

Así comoun microorganismoo unadeficiencianutritiva o metabólicaespecífica,puededar

lugara un cuadropatológicodetenninadosi vencelasdefensasdel organismo,el” terreno

“por suspropiascaracterísticas,puedefacilitar un cierto tipo de trastorno,inclusoen au-

senciade gérmenespatógenosespecíficos.

Este “terreno “esmodificadopor diversoscondicionantes,quepotenciano inhiben la ac-

ción de los agentespatógenos,hastadarseel casode que un streshabitualmentebientole-

radopuededesencadenarunaenfermedady viceversadeterminadoorganismopuedellegar

a sercasiinmuneanteun determinadaagresión.

Entre estosfactorescondicionantesesoportunomencionaraquílas relacionesinterperso-

nalestempranas,queconstituyenlo que Rof Carballo (219 ) ha denominado

la urdimbre afectiva t’
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En ocasiones,varioselementosqueno sonpatógenosen si mismosadquierenesacualidad

al combinarseparaactuarsobreun determinadoterreno. Un buenejemplolo constituyela

cardiopatiaisquemicanecrotica,en cuyagénesis,segúne,Selye(177 ) hande actuarconco-

mitantementeun stressfisico o mentaly unaalteraciónelectrolítica,con elevacióndelsodio

intracelularmiocardicoy disminucióncorrelativade potasio.

La resistenciaa las influenciasdesestabilizadorasdel estresambiental,dependende un fac-

tor genéticoy un factoradquirido.Este ‘ factor genético”,estaestrechamenteligado con la

constitucióndelindividuo, cuyasrelacionesconla quepsicosomaticatanbien expone

Babson(12).

De interés recientede este aspectoson estudiosretrospectivosque ponende manifiesto

una mayor mortalidadpor neoplasiae individuosde habito atlético, Especialmentese ha-

bianpracticadointensamenteeldeporteen sujuventud.

Aun masimportantessonlos estudiosprospectivosdeRollaud ( 83) revelando la exis-

tenciade característicaspsicobiologicasjuveniles indicadorasde predisposicióna enferme-

dadesespecificasen la edad adulta. Las característicaspsicobiologicasestudiadaspor

Holland, son una combinaciónde factoresgenéticosy adquiridosy oftecenresultadostan

sorprendentescomo, por ejemplo, la significativa con relaciónentrecansanciomatutino,

reactividadelevadade la presiónarterialsistolicaanteel estresy relación interpersonalcon

el padre, por un lado y predisposicióna enfermedadcoronariao cursivapor otro. Otra co-

rrelación interesantees¡a dela correlaciónritmo cardiacobasallento, ausenciade ansiedad,

depresióny cóleraentestpsicológicas,relaciónestrechaconla madrey neoplasia.

El factor adquirido sefoija, sobretodo, en las experienciastempranasde interaccióncon el

medio y con la madre,en los primerosmesesde vida, la madrey el niño tbncionancomo

una unidady esen esteperiodo seformacuandolo queRof Carhallo(167 ) denomina

“urdidumbre qfecrivd’ , a la cual los potencialesdel niño sontroqueladosdefinitivamente

en característicasincipientesque se irán desarrollandode manerapaulatinahastasu total

maduración.(58)
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Cuandola experienciatempranaes anormalmenteestresante,se crean pautasfisiológicas

anómalas,cuyarepeticiónen etapasmastardiaspuededarlugara alteracionespatológicas

(58,92)

Inversamente,las tempranassatisfactorias,en que la madreprimero convenceal niño de

que merecela penavivir por que ella estaallí, y despuésde que merecela penavivir aun-

queella no este,permitenla creaciónde unaresistenciaespeciala la adversidady las enfer-

medadesque algnnosautoreshandenominado“apoyo interno”

La predisposicióna la instauraciónde estadosdepresivossedeterminatambiénen la prime-

ra etapade la vida, y la depresiónde animo ejerceunamarcadainfluencia inhibitoria de los

sistemasadaptativosy defensivosdel organismo,lo que ajuicio de autorescomo Ibaflez,

( 87 ) estosestadosalteranopuedenalterarel sistemainniunologicode tal maneraque es

factible la apariciónde cancer..

La mayor susceptibilidada patógenosexternos,combinadacon unamenor toleranciaa

modificacionesdel equilibrio homeostatico,hacede la depresiónun importantefactor que

predisponea enfermar.
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La primerapreguntaquecabehacersees: que es la ansiedad

?

Podemosdefinirla desdeel punto de vistapsicobiológicocomoun estadodel organismoen

el que estese sitúaen alertizacionconrespectoa unaamenazaa su integridad(fisica o psi-

cológica),conobjeto de posibilitarun gastosuplementariode energia(comoel que sepre-

cisaparaunarespuestade agresióno huida. { 137)

Podemosdecir, portanto, quela ansiedadesun sentimientosubjetivode temorindefinido,

incomodidad,“disconfor”, inseguridad,tensión,etc..., expresandoseverbalmentetalesvi-

venciascon estosu otros términos,dependiendoen partede factoressocio culturales.La

ansiedadespuesunarespuestalógica,normal,deseable,fisiológica, que forma partede los

“drives” (motivaciones)fisiológicoscomoel hambre,la sedo el impulso sexual.(25)

Todoslos individuosdisponengenéticamentede lasposibilidadespsicofisiológicasde reac-

ción y adaptaciónal stress,pero hemosde admitir diferenciasindividualesligadasenparte

al fisiologismocerebralpredeterminadogenéticamente.(138)

Mas interesantesparecensin embargolas modulacionesque de estasposibilidadesseefec-

túan en lasprimerasetapasdel desarrollo.Las primerasexperienciasparecenvitalespara

determinarmodosfuturos (adulto de adaptaciónal stress, toleranciaa las frustraciones,

forma de afrontar tos conflictos, las enfermedades,sobretodo cuandoestasson graveso

conllevanunaconnotaciónsocialno deseable,como el Sida,Lepra, Cáncer,Etc.
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Mantenerdeterminadastonalidadesafectivas,respondercon agresividado valentía,con

huida, enfrentamiento,tendenciaa culparsea sí mismo o a los demás,quieredecirposeer

un patrónde conducta,un estilo de funcionamiento,en suma,quediferenciaa eseindividuo

de los demas.Eso seha venido llamandode diferentesformas: personalidad,temperamen-

to, carácter,etc.,y da cuentade todo el restode “Drive” y motivaciones,fisiológicasy psi-

cosocialesque constituyenlos patroneso reglasconlos quefuncionael individuo.

Esaestructurafuncionaldel adulto,a travésde la cual seidentifica y filtra todala estipula-

ción ambientaly que se haceprogresivamentemásrígida a medidaque se avanzaen. edad.

es labil en la infancia y pareceestarsometidaa una extremaplasticidaddesdeel momento

mismo del nacimiento.

Parececlaro que esen las primerasetapasdel desarrollocuandose condicionanlos patro-

nes de comportamientoposterioresque en el terrenode la ansiedad,dan cuentadel factor

individual que diferenciaa unosde otros y que predisponea una reacti’vidad ansiosao de-

presiva,o de buenajuste. (110)

Cuandoel individuo enferma,va a estarsometidopor tantoa un stressque serátantomás

importantecuantomásimportanteseala enfermedad,y el peligrode muerte,de mutilación

y de dolor conlleveesaenfermedad,porlo quedicho individuo reaccionarádependiendode

estosfactoresexpuestosy de otros como son las variacionesgenéticasy los patronesde

comportamientoinfantileso madurosqueel individuo hayadesarrollado.

Cuandoocurreesto, se estableceel llamadosindromegeneralde adaptación,en el que el

enfermo,de algunaforma, tiendea compensartodosestosfactores.Sin embargo,cuandola

presión stresantedel medio es exagerada,intensao demasiadopersistenteen el tiempo,

como cuandoel enfermono ve mejoríaen suenfermedad,ve pasarlos díaslentamente,sm

que su estadofisico mejore,bienpor que sepresentecomplicacionesdurantesu enferme-

dad o en el postoperatorio,o bien por queseencuentreen un estadoirreversibleque el

puedesospechar,entonceslas posibilidadesde adaptaciónseagotan,y estoes facilmente

detectableno solamenteporla actituddelpaciente,sino por lasvariacionestanimportantes

que sufre la escriturade esteenfermo, apareciendosignos gráficoscomo torsiones,reto-

ques,escriturainacabadaconfalta de presióny ocasionalmentepastosidades,temblores.

etc., etc.
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nl. 3.1 MecanismosPsicofisiológicos

Hay evidenciade que las estructuraspsicoflsiológicasimplicadasen los

diversosestadosde ansiedadson complejasy forman circuitose interaccionesque involu-

cranprobablementediversossistemasde neurotrasmisión.

Ya desdelos años30 sepropusola existenciade un circuito subcorticalcomo el básica-

menteinvolucradoen los mecanismosemotivos.Estecircuito relacionabala circunvolución

del hipocampo,el cingulo, la amígdalay los núcleosdel septo,con conexionesconel hipo-

tálamoy el conexanterior. La idea quepredominóbajo esasprimerasdelimitacionesera

ciertamenteantigua:en elhombreexistiríandosformacionesnerviosasindependientes.

Una la filogenticamente,mas nueva, representadapor el neocortexy en donde residiría

prioritariamenteel fluncionalismointelectivoy abstractomáselaborado.Otra filogenetica-

mentevieja, representadapor el paleocortex,el antiguocerebroreptiliano, y encargadade

los mecanismosmásinstintivosy conservadoresde la especie.De estaúltima, forma parte

le sistemalimbico.

El control de los mecanismosemocionalesesmediatizadopor el sistemalímbico,pero no

puededecirseque seaexclusivamentequien rige estetipo de comportamientos.Evidente-

menteel sistemade controlemocionalsuponeunainterrelaciónde esasestructuraslimbicas

conel corte,los sistemasde activaciónespecíficose inespecíficosdelmismo, el sistemaen-

docrinoy el sistemanerviosovegetativo.
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El fasciculo dorsal,y con ello el conjuntode los circuitosde información limbica, recibe

una importanteinervacióndel locusceruleus(164).Estecentrovital esun núcleosituado

en el puentecerebralque se caracterizapor contenerla mitad de todas las neuronasde

transmisiónnor-adrenergicadel cerebroa la vez que esproductorde la mayorpartede no-

radrenalinacerebral.

Es muy posibleque el LocusCerouleus,seaunaverdaderacentralresponsabledel sistema

de alarma,miedo y ansiedad.El locus ceruleusrecibe importanteinformacióndel sistema

reticularde los núcleossensorialesy de lasneuronassensitivasdeldolor, porejemplo,y en-

vía asimismo informaciónal sistemalinibico cortexcerebraly cerebelosos.

Se ha comprobadoque la estimulacióneléctrica de estecentroproducesensacionesde

miedoy muerteinminenteen el hombre,así comola fenomenologíadelmiedoen el animal.

Asimismo, las conexionesde estecentro condiversossubsistemasparecenexplicarlos dis-

tintosfenómenoscentralesy periféricosde los estadosde ansiedad.La activacióndel siste-

ma reticularproduceun incrementodel arousal,la actividadhipotalámicaesresponsablede

los cambiosendocrinos,la conexiónconlasáreasespinalesimplica la estimulaciónsimpáti-

caquepuedeverseen estosestados.La activacióndel cerebeloesresponsabledel temblor,

por ejemplo,y finalmentelas conexionesconlas áreascorticalesy límbicas da fe de los co-

rrelatossubjetivosde la ansiedad.

Por todo lo anteriorseconsiderahoyque la vía de neurotransmisiónimplicada en los esta-

dos de ansiedadesfundamentalmentela Noradrenergica,aunqueno puedanexcluirsela in-

tervenciónde otrossistemas.

La expresiónpsicoflsiologica periférica de la ansiedades múltiple pudiendocomprobar

cambiosbien diferenciadosde la actividadautonómica,como la resistenciagalvánicade la

piel, la frecuenciadel pulso,presiónarterial, flujo sanguíneoo dilataciónpupilar. Todases-

tas medidastieneninterés psicoflsiologicoexperimental pero no extrictamente clínico.
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Otros indices somáticosestáen la actualidadclaramentedelimitados,como el incremento

de la frecuenciarespiratoriao el temblory los cambioselectromigráficos.A nivel centralse

encuentrasobretodo en la ansiedadcrónicauna disminuciónde frecuenciaalfa del EEC y

un aumentode la bandaBeta.

En el temaquenosocupa,esdecir, la reaccióndelhombreenfermoante u enfermedad,la

información de la mismaconflevaconfrecuenciadostiposde sensaciones:

a.- La sensaciónde perdiday b.- la sensaciónde peligro.

La intensidady la cualidadde los trastornosansiosossecundariosa enfermedadfisica no

serálógicamentedespuésde lo expuesto,igual entodotipo de pacientes,sino queesencial-

mentedependeráde cuatrofactores,que son:: (54)

La personalidadpreinorbida

El entorno

Las experienciasprevias

y la informacionrecibida

Como vemos,deestosfactores,dos de ellos la personalidadpremorbiday las experiencias

previas,no podemosmodificarlos,ya queviene acompañandoal paciente.Sin embargo,

tanto el entorno, como la información que se le da dicho paciente, si esfacilmente modifi-

cable por el equipo que debe atenderle, de tal manera, que la evolución muchas vecesdel

postoperatoriovendrádadopor la atmósferade confianza,cariñoy seguridadde quesero-

deaal enfermo.

Como el propósitode estetrabajo,es precisamenteese,esdecir, el estudiode estospatro-

nes de ansiedad,angustiay depresión,medianteel testgrafológico,veremosen los casos

clínicos presentados,como su grafismo va variando, dependiendode la evolución del

enfermo.
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SegúnJules Angst (10 ) , la ansiedadpuedeconsiderarsea tresniveles: Síntomas,sin-

dromesy trastornos.En generallos intentosparaclasificarlos trastornosde ansiedadhan

mejoradomuchocon el desarrollode criterios diagnósticosen el DSM-UhI (Diagnostic&

StatiscalManualofmentalDisorders).

A pesarde todo, los datos epidemiológicosdemuestranque entrelos distintosgruposde

trastornosde ansiedadexistemássuperposiciónque separación.El Dr. An.gst piensa,que

existeuna gamacontinuade los trastornosde ansiedada la depresión,lo que podría expli-

zar la acciónde ciertosfármacos.Tambiénestáa favor de unabipótesisreciente,segúnla

cuallos trastornosdepresivosy ansiososcompartenun origen común.Esto explicaría,se-

gÉn la gran superposiciónentresíntomasdepresivosy ansiososenun determinadopacien-

te, así como el amplio espectrode acción que exhibena veces los antidepresivosy los

compuestosbenzodiazepinicos.

El Dr. Angst (10) los trastornos de ansiedadsesubdividen en:

DSM-m

300.01 Trastornodeangustia

300 02 Trastornodeansiedadgeneralizada

300.21 Ag~rofobiaconcrisisde angustia 30022 Ag~rofobiasincrisisde angustia

300.23. Fobiasocial

30029. Fobiasimple

300.30 Trastornode strespostraurnaticoagudo

300.81 Trastornode strespostraumaticocrónico

300.00 Trastornodeansiedadtípico.

ICD-9

300.00 Estadodeansiedad

330,2 EstadaFébico

330.3 Trastornascampulsivos.absesivos

3 08.0 Reacciónagudaal stresconcrisis deansiedad,miedodepresióny angustia

309.2 Reacciónde ajustecontrastornas,predominantesdeotrasemociones.
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Las crisis de ang~.¡stiasoninterpretadascomo ataquesde ansiedad.En contraste,el DSM-

III distingue hastasietetipos de trastornosde ansiedad,asíel trastornoobsesivocompulsi-

yo y dostipos de trastornosde stresspostraumáticos.

La presenciaobvía de concurrenciaentrelos diversostrastornosde ansiedady depresión,

podría sugerirque un modelo multidimensiona],con variablescontinuasde ansiedad,fobia

y depresión,se adaptaríamejor a la realidad, aún teniendoen cuenta que estemodelo,

comoha resaltadoKendell,esmásabstractoy por tantomis dificil de aceptar.

Desdeun punto de vistaepidemiológico,pareceserque existendosposibilidades:

a.- Clasificar de acuerdocon lagravedadde los síntomas-desdela saluda la enfermedad-

b.- Clasificar de acuerdocon los síndromespsiquiatricossuperpuestos-por ejemplo,desde

la depresióna ansiedad,desdedepresióna fobia, y desdeansiedada fobia-. La superposi-

ción o co-morbidad”no esla excepción,sino la regla.

Son raroslos estadosdepresivossin humor ansioso,y los estadosde ansiedadsin humor

depresivo.El establecimientode una distinciónclara sigueconstituyendounatemade con-

troversiacientífica.

Por lo tanto el 49% de los trastornosde ansiedadse superponencon mayor o menor

depresión.

El Dr. Angst encontró los sintomas siguientes entre los pacientescon trastornosde

ansiedad:

• - Humosdepresivo 70%

• - Extenuación 42%

• - Perdidade energía 60%

• - Perdidadesueño 54%

• - Perdidadeapetito 27%
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Estosdatosapoyanla existenciade una gamacontinuaentrela depresióny los trastornos

de ansiedad,por lo que serefieretantoa los síntomascomoal diagnóstico.

La influenciade estadosdepresivosen la génesisy mantenimientode enfermedadesmedi-

co-quirurgicas,han sido reconocidapor numerososAutoresdesdeHipocrateshastanues-

tros dias.

Un aumentode la mortalidadcinco años,a sido observadoen pacientes,tratadospor tras-

tornosafectivos, excesono atribuiblesolamentea suicidiosy accidentes,si no tambiéna

enfermedadsomáticaparticularmenteneoplasias.Una tasade morbilidad y mortalidadsu-

perior a la normal a sido también identificada en sujetosen duelo por la muerte del

cónyuge.

Parece,igualmentequeesla reacciónde duelolo quepredispone,ademasde la depresióna

enfermedadesde todotipo.

Entrelos numerosostrabajosrelacionadoscon duelo y depresiónporun lado enfermedady

muerte,porotro podríamossacarcuatroconceptosdeinterrelacionqueserian:

1- Agotamientodela pulsiondevida

2- Fasedeagotamientodel síndromegeneraldeadaptación

3- Reaccióndeconsen’acion-inhibición

4- Desvalimientoy desesperanza.

1- AGOTAMIENTO DE LA PULSIONDE V[DA.

Viene a corresponderdesdehacemuchotiempoa lo que seconocecomoperdidade la yo-

luntad de vivir. Estefenómenosueledarseen jóvenestras desengañosamorososy tras la

jubilaciónenpersonasmayoresy dependedel sistemaculturaldondeseesteinmerso.

Algunospueblosprimitivos parecenhaberinstitucionalizadola actitudde abandonoantela

muerte,sobretodocuandoestapareceinminente,o cuandola vida no ofrecenadade inte-

résseguélos criteriosdela tribu. (167 )..
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Los esquimalesy algunosaborigenesaustralianos( 207 ) adoptan estapauta, falleciendo

cuandoestagravementeenfermosmuchoantesde lo que seríade esperarpor la evolución

natural del proceso en cambio, la sociedadoccidentalesperaque el individuo enfermolu-

che hastael final y una relaciónhostil seproducenen médicosy familiarescuandoel pa-

ciente no demuestradeseosde curarsepersistiendoestarelación incluso despuésde su

muerte

Una explicación alternativa,igualmentevalida puedeserque, al sabersereprobadopor el

brujo y el restode la tribu, el sujeto afecto sufreuna importanteperdidade su integración

social perdiendotodo el interésprofundoporla vida. Pruint (158) observaquelos reme-

dios habitualesde la medicinamodernasonimpotentescontralas enfermedadespor hecbi-

zamientoque solo curanpor la intervenciónde un mago sanador,maspoderososque el

hechicerooriginal. Estefenómenode lospueblosprimitivos en aparienciacomo llamativo

no esmuy diferentede lo que en definitiva, puedeobservarseennuestracultura entreindi-

viduosdesvalorizadosporsi mismoy por la sociedad

2.- FASE DE AGOTAMIENTO DEL SINDROME GENERAL DE ADAPTACIÓN.

Cuandoel estressemantienea un tiemposuperiora lo tolerablepor la defensadelorganis-

mo, sellega a la fasede claudicaciónagotamiento,en la quetodaactividadreguladorade

la homeostasiscomienzaa declinar,el medio interno sealteray si la situaciónpersiste

sobrevienela muerte.

El estresprolongadopuedeconducirauna depresiónpordeplecioncerebralde catecolami-

nas( y en generala una disminuciónde la capacidaddefensivadel organismo,a una antes

de llegar a la fasede agotamiento.(165)

Es posibleque tanto las alteracionesdepresivascomo lapatologíasomáticaseanconconil-

tantementefavorecidaspor el estrescrónico, potenciandoseademastodosestosfactores

entre si En ocasiones,una pequeñadesgraciao perdidapareceprecipitargrandesreaccio-

nespsicosomáticas,quizáspor constituir “la gotaquerebosael vaso de una largacadena

de frustraciones.
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La fase inicial del sindromegeneralde adaptación, caracterizadapor el Schockprevio al

desencadenamientode la reacciónde alarma,tambiénfavorecela eclosionde enfermedades

y incluso la muertesúbita. Esta reaccionextremaal estresesfavorecidapor sensaciones

personalesde desesperanzade impotencia.

Recordadoel papelquelos mecanismospsicológicosde defensajueganen la adaptaciónal

estrespsicosocialy la aboliciónrelativade estosmecanismosen individuos con personali-

dad psicosomática,no esde extrañarla advertenciade Marty sobreel graveriesgode en-

fermar que corren sujetos en los que una depresión se combina con pensamiento

operatono.

3.- REACCIÓN DE CONSERVACIÓN INlUBICIÓN

La reacciónde lucha - huida descritapor Cannon como típicade situacionesde peligro es

bien conocida. Sin embargono todasla especiesanimalesestádotadasdesde el primer

momentoconlos mecanismosfilosóficos y comportamentalesquehacenposibleestareac-

ción, incluyendoa la especiehumana.

Los animalesprecocescomoel pollo, el ternero,etcétera,nacencon la capacidadsi no de

lucharal menosde huir; sin embargoel hombrey otrosanimales como la rata,el canguro,

etcétera, carecendeestaposibilidadinicial, y si son sometidosa situacionesde estreshan

de desarrollarotraspautasde respuesta.

Sin embargollevadaa un extremola reacciónde conservacioninhibición puedetenercon-

secuenciasgravementepatológicas.

La madreparecejugar unpapelvital enelcomportamientodel niño frenteal stres,de ma-

riera que la intolerableacumulaciónde tensiónque resultade su ausenciasolo puedeser

contrarrestadaporuna disminucióngeneralizadade la actividaddel organismo,aparecien-

do así la reacciónde conservacion-inhibicioncomo una tentativa de adaptacióncuanto

todo lo demásfalla . En el adultoestaposibilidadreactivapersistey algunosindividuospre-

sentansignosde somnolenciae inhibición psicomotoraen situacionesde estres.Estapuede

ser una respuestaaltamenteadaptativa sobre todo cuando las posibilidades de modificar las

fluentedeestressonprácticamentenulas.
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Si consideramosquecualquierpersonatieneun dintel de ansiedad,

que estaíntimamenteligado a suconstitucióny carácter,veremoscomo cuandoel temade

stressquenos afectaesla muerteo el pensamientode la muerteelhombretiendea reaccio-

nar dependiendode factorestan diversos,comopuedaser su profesión, suestadocivil, si

tienehijos, si esmenoro esanciano etc.

Freudseñalabaquela finalidadde lavida esla muerte,y elaboróuna teoría,en la quela an-

siedadantela muerte,no essino unavariantede la ansiedadde separación,o de castración.

(63,64)

Pareceser queen la intincia no existeansiedadanteel pensamientode la muerte,porque

etase ve muy lejanasy que en la pubertadcuando,empiezaa integrarseen la personali-

daddel individuo, manteniendosea lo largo de todalavida, con diferenciasmuypoco sig-

nificativa, pudiendodecir queen lavejez,sesientela muerteaproximadamentecomo en la

pubertad,aunqueindudablementehayfactoresquepodríandiferenciarla.(80)

En realidadla ansiedadantela muerteno esun fenómenounitario, sino que estaríarepre-

sentadosegúnKlein ( 96) por cuatro factores independientesque serian:

a.- Preocupaciónporel impactocognoscitivoy emocionalde lamuerte

b.- Miedo a las nianifbstacionesflsicasqueconilevala muerte.

c.- darsecuentade lo pocoquesevive

d.-preocupaciónporel stresy dolor quepuedasuponerla enfermedadque conilevaraa

la muerte..
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Es indudable,que un temacomo este, ha sido objeto de numerosostrabajorelacionados

con el mismo,asi en suTempler ( 192 ) en su libro ansiedadante la muerte,habla de ex-

periencias acercadel sexo,edad,profesión.etc. en relacióncon dintelesde ansiedadantela

muerte.

En estudiossobre gruposheterogéneosde población,comosonlos habitantesde una zona

de New York, estudiantesde institutos, ‘padresde estos estudiantes,o ayudantesde un

instituto Psiquiatricode New York, seha llegadoa demostrarque en las puntuacionesen la

escalaDAS ( Deathanxietyscale) no había diferenciasnotables,entreellos.

Otro trabajopublicadopor Gulliand (71 ) , Lucas ( 117 ) y Koobs, ( 99 ) recogidos

por Lot-reto y Templer ( 192) son los efectuadosa poblaciónde religiosos,observando

que las puntuacionesde la escalade ansiedaderansimilaresa las personasagnósticas.Esto

pareceser iba en contradiccióna la opinión queseteníaque las personascon muchafe y

que confiabanen la vida eterna,a la hora de preguntarlessobrela muerte,desarrollaban

idénticaansiedad..

Tambiénse hicieron estudiosen pacientesterminales,o conenfermedadesincurables.

Asi en estudiossobrepacienteafectosde cánceresterminales,dieronpuntuacionesmasba-

jas que las e la población controlEsto quizásseadebidoa que cuandoel cáncerestermi-

rial, la persona,entraen una etapa dondela lucha baja, y la angustiaes sustituidopor

depresión.

Entrelos trabajossobreesteproblemacabeconsiderarlos de Templer(193,194), Lucas

<117) , Blakely( 22) yTate.( 188)

Existenprofesionesquepresentenpor el tipo e trabajomasansiedadqueotras?.A estapre-

guntaquesehicieronJohnson.( 90 ) Och.( 142 ) Mullhollaud, (133) llegaron a la con-

clusión de quelos nivelesde ansiedad de funcionariosde prisiones(27). Voluntariosde

proteccióncivil (133) no diferíande losdemás.o delgrupocontrol
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Sin embargohemosde señalarque en ocasionesvemoscomola bib¡iografla recogeexpe-

rienciascontradictorias,ya que en los trabajos de Wittenberg ( 209) parecedemostrarse

quelas enfermerasconmuchosañosde experiencia,padecennivelese DAS menoresqueel

grupocontrol.

Esposiblequela muertedeun serqueridonoslleguea afectarde tal maneraque sintamos

masangustiaantela mismamuerte?.En estecasotambiénhay controversia,así CoIe( 39)

hallo que laspersonasquehabíaperdidoa suserqueridoun añoantessentíanmenosansie-

dad antela muerte.mientrasque Litmmn <113 )Y Smith (183) demuestranlo contrario,

esdecirquelos nivelesde ansiedadsonsuperiores.

Ramos(160) en sutesisdoctoralde la Univesidadde Madrid, Personalidad,depresióny

Muerte sacó la conclusionde que existenfactorescomunesde la ansiedadantela muerte

que sonindependientesde la experienciay el sexo
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¡ III. 3.3 Estudio Psicosomático

del enfermo canceroso

No esnuestraintenciónen estaTesis , el intentarahondaren las

múltiples teoríasque sehan venidocreandoacercade la naturalezapsicosomaticao no del

cáncer,aunquecreo resultaobligadoel intentardarun pocode luz, en estascorrientesafin

de tenerunaideamásclaradelpacientecanceroso,y por lo tanto de sureacciónantela pa-

decimineto, y el comportamientoqueva a presentarunavezque sabeel diagnósticoexac-

to de suenfermedad.

Lo quemejor expresalo que podríamosllamarprimeraetapade la consideraciónpsicoso-

maticadel cánceresla discusiónque hizo R. Grinker en la conferencia de NuevaYork en

1.965, en trabajos resumidosen el volumen 125 de los citados Annales y referidos el obra

de Rof Carballo” Teoriaypracucapsicosomatíca”.( 167)

“Grinker semostrabaexcepticoen la corrientequeexistíahastaentoncesen pensarque el

factor esencialesla pérdidadeun objeto significativo, parael queno se encuentraningún

substitutivo.Estapérdidano siempreesreal,puedesencillamenteser fantaseada,esperada,

temida o simplementesimbólica.El componentepsicológico esel de desesperanza.No es-

tabade acuerdocon que el enfermocancerososecaracterizabapor disponerdepoderosos

mecanismosrepresivosquedanpor resultadounasuperficialidadde las emocionesfalta de

ansiedadconscientey relacionessignificativasmuy pobrescon el entorno.Un conflicto ini-

cial asociadoa dependenciay a la negaciónde ambos,conflicto y dependencia,origina una

formaciónreactiva.
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Conestetrastornoy sin otra alternativaque la de caeren una psicosis,hayun crecimiento

rápidodetejidosdesdiferenciadosy un intentode regresión,porpartedel organismo,a re-

emplazarunaperdidaafectivareciente<pérdidade objeto).

Es naturalque la mayoríade los médicos,al igual que Grinker no nossintamosmuy con-

vencidosde la utilidad de estaformulaciónestereotipada.Reaccionesdeltipo másdiverso a

las másvariadasperdidasefectivaso de trabajoo de ilusión, etc...,sepresentanmultitud de

veces,sin queporello existaunaneoplasia.

La mayoríade las personasque vemosen consultalos médicoscon sensaciónde desespe-

ranzao de desvaiimientono presentannuncasíndromesneoplásicos,reflejandosela maya-

ría de lasocasionestodo esteconflicto en una simpledepresion.

Pero sobretodo, en el cáncerhay que suponerun largo periodode seis mesesa un año,

paraque los primerossíntomasde la enfermedadseanobjetivables.La “perdida de objeto’

dificilmente podría ser referida al momento inmediato en. que sobrevienenlos síntomas

neoplasicos.

Una objeciónaúnmásimportantedeestateoríaes la de sospecharsi la desolacióndesespe-

radao la desesperaciónlarvadano esya un signo inconsciente,por partedel organismode

que existeuna enfermedadgrave. Seriacomoel piloto rojo que seenciendecuandoel co-

che presentaun nivel mínimo de aceiteen el carter.A esto,Rof Carbailo (167), lo deno-

mina ‘depresion premonitoria”, Grinker por tanto afirma que la desesperanza,el

desvalimientoquealgunosclínicosdescubrencomosignificativosprocesosen los enfermos

de cáncer,no esmás,muchasveces,que el equivalentede esta depresiónpremonitoria”.

Es curiosoobservarcomo a pesarde estapoderosaobjeción, lahipótesisde la depresióno

de la pérdidadel objeto, ha sido esgrimidapor varios gruposde nuevosinvestigadores

como: Greeney colaboradores( 96) estudianlos factorespsicológicosquepreludiana la

aparicióndelinfonias, leucemiasy cáncerde útero.
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En 1966, parafortalecerestatesis<Jreeney colaboradoresestudiangemelosmonozigoticos

de los cualesuno habíaenfermadode leucemiaconfirmandoqueel gemelo enfermo,había

padecidoconanterioridadgravespérdidasafectivasy frustraciones,mientrasque el gemelo

sanohabíallevadounavidafeliz.

Leshan y colaboradores( en un estudioocitado por Rof Carballo< 167 )) en los años

1956, 1960y 1966, trasun estudiode 500 enfermosllegarona conclusionesparecidas,es-

tudian el gradode ‘desesperación’de los enfermosquesufrenañosdespuesde nacery lle-

gan a las conclusionessiguientes:

Lospacientesconneoplasiahansufrido, antesde quela enfermedadsea diagnosticada,

la pérdidade personasafectivamenterelacionadasconellosy de gran importancia emocio-

nal en susvidas.

Los enfermosconneoplasiasno puedenexpresarsentimientosenemistososni cólera,esde-

cir tienenun bloqueo de proyecciónde sentimientosdesdela intáncia..

En los enfermoscancerososexistíantensionessin resolvera consecuenciadel fallecimien

to de un o de suspadres,ocurridomuchosañosantes.

Otrosmuchosinvestigadoreshansubrayadola importanciade unadepresiónparael desa-

rrollo de las neoplasias.AsiparecenhaberdemostradosegunRof Carballo, que en enfer-

mosafectosde cáncer,la perdidade la personaqueridahabíaocurrido en los últimos uno o

dosañosantesdela aparicióndela enfermedad.

Estahipótesisde la depresiónpor abandonoo perdidaafectivaha queridoser mejoraday

refinadapor Bahnsony colaboradores(12 ) paratratar de explicar la objeciónbásica

“porquérazónno todaslasdepresionesterminanen un cáncer?”.
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Observaestegrupode investigadoresque en la tempranainfancia,estosfUturos enfermos

de neoplasiahabíanmantenidoconuno de suspadresuna relaciónmuyconflictiva, con am-

bivalenciade afectosy con tragediasfrecuentes

Muchasveceshabíanasistidoa la muerteviolenta de uno de susprogenitores,o bien a la

muertede uno de ellos ocurridaen fechasmuy tempranasde su vida, que habíadejadoen

ella un gran vacio y contUsiónacompañadamuchasvecesde hostilidady sentimientosin-

cestuososhaciala figura paternalsuperviviente.

Tras estesentimiento,la fijación a la figura supervivientesevuelvesimbióticapero con la

relación del “vinculo bivalente” el cual induceun bloqueode la vida afectiva,como el des-

crito en la esquizofrenia.Se estableceasíun precarioequilibrio entrela necesidadde agre-

ción y la dependencia,que seha vuelto indispensablepero que esinfinitamenterechazada.

Tal equilibrio serompeun pardeañosantesde la eclosióndelprocesoneoplasico.

Los enfermosde cáncertienen gran dificultad para dar salida a su mundo emocional.

Bukberg y colaboradores( 28 ) describena los enfrrmosde neoplasiacomo sujetoshi-

percontrolados,angustiososqueno expresansu intimidad masque en forma de actividad

motora o verbal. Los pacientesen los que el Cáncerse desarrollaconrapidezson inÉs an-

gustiosasaún que los demásy secontrolanmuchomásque los pacientescontumoresde

crecimientolento.

Hacemasde dosmil años,queGalenopostulóquelas mujeresmelancolicaseramasproba-

ble quedesarrollasenun cancera lo largo de la vida queaquellasotrasquetemanun carao-

terfuertey decidido.

Despues,inclusoinvestigadoresde la tallacientífica de Burrows(29) Nunn (140)

y el mismo Paget( 147) dieronenfasis a la estrecharelaciónque ellosencontrabanentre

estado de ánimo y el cancer, llegandoa decirPaget“Son tan frecuentes los casos en que

los que una profunda ansiedad, la perdida de la esperanza y la desilusión son rapida-

mente seguidas por el crecimiento y el incremento del can cer que es dificil poner en

duda que la depresión mental constituye una contribución importante a las demas in-

fi uen cias que favorecen de desarrollo de la constitución cancerosa.”



Pag:67

Paraotrosautoresexistiríauna correlaciónentrela tendenciaal cáncery el empobrecimien-

to del controlo examende la realidad.

Abundandosobreestateoría, hay que señalaral suecoSjobring que estudia2.550 sujetos

del sexoUemenino,llegandoa la conclusiónde quelas personasque estánmás interesados

en las personasque en las ideas,y los que son másextrovertidosque introvertidostienen

másdisposicióna la degeneraciónmaligna.

Snow(184) en un estudioestaditicopionerollevado a caboen el LondonCancerHospital

en el año 1893, en pacientesmujeresafectade cancerde manno útero ,llega a la conclu-

sión de quela neurosisesla principalfUentede cancer.

Otro de los autoresque han investigadoacercade esteaspectodel enfermocancerosoes

Cintas BahneBahuson, (12 ) que haceun estudiocomparativomuy rigurosoen enfermos

portadoresde cardiopatíassujetoscoronarios,operados,normales,etc..., y llega a la con-

clusión de queen los enfermoscancerososhay másrepresión,negaciónde sentimientosde-

sagradables,no aceptacióndelfracasosocial,etc.

En las pacientesquesufrenneoplasia,ve claramenteque sonportadoresde unaangustia

psíquicavivenciadasuperiora todaslas demásmanifestacionessomáticasde angustia,fo-

bias, tendenciaa somatizartras el stress.En resumenque estosenfermosrechazaríano re-

primirian túertementeel stresy la angustia.

Esto nos lleva a hacernosla siguientepregunta:¿Porquémecanismos,la angustia,puede

llevarnosa padecerun cáncer?.Así parecery segúnlos investigadorespsicosomaticosdel

cánceren EstadosUnidos,el stresssostenidodeterminaun aumentomantenidode los cor-

ticoidesy de otrassustanciasquemenguaríanlas defensasdel organismocontrala prolife-

raciónde las célulasextrañas.

Dicho de una forma simplista,en el organismoseestáproduciendoconstantementesobre

todo en laspersonasmayores,mutacionescelularesypor tantocélulasqueno son idénticas

con el programagenéticodelindividuo. Los sistemasinmunológicosatacana estascélulas

queellosven comoextrañasy lasdestruyen.
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Puesbien, la insuficiencia de estesistema,que seríaacarreadopor los coriticoesteroides

que promueveel stressseriaen el último causadel motivo fimdamentalde la proliferación

neoplásica.

Es estoverdad,o se trata de una especulacióngratuita?.Hoy en día sabemosque esto no

es así del todo, ya queexistencasosen los que esen realidadel stressel que les defiende

del cáncer,por otra parte, los conocimientosque ahorase tienensobrela inmunologíahan

demostradola existenciade células,los linfocitos T queunasvecessi combatenlas células

malignas,impidiendo la proliferación,pero en otrasocasionesmasbienpareceque facilitan

el desarrolloo la implantacióndeltumor.

Podemos,por tanto,a la vista de estasinvestigaciones,pronosticarsi un individuo, va a ser

o no portadorde unaneoplasia,y estolo podxemosmedir mediantemétodospsicológicos?.

Bahnsony colaboradores(12 ) piensanquepuedenestablecerun coeficientesignificati-

yo desdeelpunto de vista estadístico,combinandolos sentimientosdepresivosfrentea sen-

timientosde ansiedad.El coeficientede represión,sumadopara todoslos sentimientosde

tipo negativo,erasuperioren los enfermosneoplasicosqueen los gruposde control, lo que

parececonfirmar la ideade quelas personascon sentimientode culpa tiene matendencia

superioral grupocontrolparaelaborartumoresmalignos.

Sin embargo,a pesarde las múltiplesteorías,acercade la patologíapsicosonníicade las

neoplasicas,coincido conRof Carballo, quien dice una existenciaempobrecida,restringida

a pautasestereotipadasde conducta,sentimientos,fantasíae inteligencia,quizásun día se

demuestreque esmásvulnerablea la enfermedadneoplísica,comolo es al envejecimiento

y a la infección. Estoexplicaríael aumentoque los clínicos observamosen los últimos de-

ceniosde una seriede afecciones:neurosisobsesivas,senilidadprecoz,arteriosclerosisce-

rebral, depresionesde todo tipo y las propias enfermedadespsicosomaticascuando las

caractenzael “pensamientooperatorio”.

Si trastodo ello haytansolo un vicio de observacióno unarealidad,escosaquehabráque

dilucidar, trasun minuciosoanálisisen el inmediatofUturo.



Pag:69

¡<III. 3.4 Sintomatologia de la
Ansiedad.

Dentro delcuadrode ansiedad,esnorma,el agrupar la sintomatologíaporuna serie

de sintomasy signosobjetivos,a efectosde clarificaciondelcuadro.Así tendríamos:

[TIMOR ANSIOSO

• Preocupaciones

• Temora lo inevitable

• Miedo

• Irritabilidad

MIEDO

• -a

• -a

• -a

• -a

• -a

• -a

TENSIÓN

Sensacionde Tension

- fatigabiliadad

• Incapacidadpararelajarsee

- Lloro facil

-Temblor

- Sensaciónde agitación

la obscuridad

lo queno esfamiliar

la soledad

los animalesgrandes

la circulación

la gente
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TRASTORNOS DEL SUEÑO

• - dificultad paradormirse

• - sueñointerrumpido

• - cansancioal despertar

• - pesadillas

• - sueñoexcesivo

• - terroresnocturnos

• - dificultad para la concentración

• - trastornosde memoria

• -humordepresivo

• - perdidade interesa

• - disminucióno perdidadel placer

• - depresión

• - despenarprecoz

• - cambiosde humoren eldía

5INFOMAS VEGETATIVOS

• sequedaddeboca

• - rojeceso palideces

• - tendenciaa sudar

• - vértigos

• - celbicastensionales

T. SOMÁTICOS GENERALES

• - doloresmusculares

• - rigidezmuscular

• - convulsionesmusculares

• rechinarde dientes

• - cambiosdevoz

T. SOMÁTICOS SENSORIALES

• - zumbidosde oídos

• - vistavelada

• - sofocosy escalofríos

• - sensaciónde debilidad

• - sensaciónde picoresy hormigueos

SN~OMAS cmcnÁ’roluos
• - taquicardias

• - palpitaciones

• - dolorestorácicos

• - pulsacionesen los vadod

• - sensaciónde desmayoi inminente

• - sensaciónde fallo en el corazón

SIrfrOMAS RESPIRATORIOS

• - opresióntorácica

• - impresiónde ahogo

• - suspiros

• - disnea

SINTOMAS DIGESTIVOS

• trastornosal tragar

• - meteorismo

• -dispepsia

• - doloresposprandialeso antes

• - sensaciónde ardores

• - pesadez

• - pirosisregurgitante
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• - nauseas

• - vómitos

• - pesadezabdominal

• - peristaltismo

• - borborismos

• - diarrea

• - perdidade peso

• - estrefluiniento

5. GENITO URINARIOS

• . polaqujuria

• - tenesmovesical

• - amenorrea

• - metrorragias

• - frigidez

• - perdidadeerección

• - impotenca

COMPORTAMIENTO EN UNA

ENTREVISTA

• -tenso

• - agitaciónnerviosade manos

• - agitación

• - temblor de manos

• - fruncimientode cejas

• - tensióndela cara

• - tonomuscularaumentado

• - respiraciónacompañadade suspiros

• - palidezde cara

COMPORTAMIENTO FISIOLOGICO

• - movimientosde degh¡ccion

• - eruptos

• - pulso aceleradoenreposo

• - ritmo respiratoriosuperiora 20 /m

• - reflejosvivos enlos tendones

• - temblor

• - PupilasDilatadas

• - Exoftalmía

• - Sudores

• - ParpadeosFrecuentes
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Es Cateil al final del siglo XIX con supublicaciónsobrerasgosde personalidad,

quien comienzael métodoestadísticoy la evaluaciónde la personalidadnormal, que seriaconti-

miadopro el sistemaanalítico-factorialde la escuelaanglosajona.

Desdehacesiglos algunosmédicosveníantratandode sistematizarla observaciónclínica (Pi-

chot en 1978 haceunamagníficarevisión sobreestetema, en el que como ejemplo de lo antedi-

cho cita las obras de Louis sobre sistematizaciónde la observaciónde enfermoscon fiebres

tifoideasy aunquealgunospsiquiatrasintentarontímidamenteproseguiren estalínea, la verdades

queno eshastael siglo XX en que seponeen marchalos instrumentosprácticospara la cuantifi-

caciónde la sintomatologíapsicopatológica.Si intentamosestudiarla apariciónen el tiempo de

losprimerosinstrumentosde medidavigenteshoy en día, hay queesperarhastael año 1955.

Estosmétodossedesarrollaroncontemporáneamentecon el empleode farmacospsicoterapeuti-

cos,que fue uno de losdeterminantesfundamentalesde la desorbitadaproliferaciónde los cues-

tionariosy escalasde evaluación,por la necesidadque conileva la experimentaciónde drogas

psicotrópicas,de desarrollartécnicasqueposibilitenla medidaprecisade susefectos.

Estastécnicascondujerona unarevaluaciónde los sistemasnosologicosen la esperanzade des-

cubrir reagrupamientossindrómicosconuna sensibilidaddiferentea los diversosmedicamentos.
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Otro factorque condicionóel desarrollode la PsicopatologíaCuantitativa Ibe el augeto-

madopor los estudiosepidemiológicosy psiquiátricos.La unión de estosdosfactoresepi-

demiológicosy psicofhrmacológicos,evidenciaronla necesidadde una comunicacióny

cooperacióncientífica entrelos investigadores,incluso de diferentespaíses,lo que exigíael

disponerdecriteriosobjetivablesy comunicables.Los cuestionariosy las escalasde evalua-

ción, fueronla soluciónque el mundocientíficopsiquiátricodio a eseproblema.

Otro de los intentos llevadosa caboha sido la divulgación de las diversasposibilidadesde

utilización de escalasy subescalasde angustia,ansiedady depresiónimplícitas o explícitas

en otraspruebaso bateríaspsicológicas;asimismo sehanintentadoestablecerbateríaspara

el conocimientodel clínico y del investigadory su mejor adaptacióny utilización en cada

caso.

Desdefinalesdel siglo pasadolos psicólogosy lospsiquiatrassehanplanteadoel problema

y la necesidadde cuantificary objetivarcientíficamentela condiciónhumananormaly sus

variantespatológicas,partiendode la hipótesisde que la posibilidadde objetivar y cuantiñ-

carun trastornonopresuponeel necesarioconocimientode sus etiopatogenia.

Losmétodosdiagnósticosactualespuedenalcanzaruna mayorprecisiónquela quesecon-

seguíahaceunasdécadasbarajandoúnicamentelos datosqueaportabala exploraciónclíni-

ca. Estamosentrandoen un periodo de diagnósticoscuantitativos u objetivados,lo que

haciadecir a Hamiltonen 1972que“la anotaciónmetódicay estandarizadade los datosclí-

nicos permitirámantenerla integridadde los documentosclínicos de los pacientescon el

tiempo, y contribuiráa disminuir la variabilidad de las informacionesy a posibilitarestudios

catanmesicos

La adecuadaevaluaciónde un enfermopresuponela utilizaciónde pruebasmédicopsicoló-

gicasclínicasque cumplancon las exigenciasde un instrumentode medida.Todaexplora-

ción psiquiátricaqueda más o menosempobrecidasi se renuncia sistemáticamenteal

empleodepruebaspsicológicas,dela mismamaneraque laexploraciónpsicológicasedebe
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situar en el contexto de una exploraciónclínica integral: Psicopatológica,biológica,social,

dinámica,etc.

El análisiscuantitativode los síntomaspsicopatológicos,lo que se ha dadoen llamardes-

de Pichot en 1972 PsicopatologtaCuanhtaava,(37) exige en primer lugar la elaboración

y utilización adecuadasde instrumentosestandarizadosy válidos que permitancuantificar

fielmente los aspectossintomáticos,y eventualmentebiográficosy sociales,de los trastor-

nos mentales:porotro lado, exigeel usode métodosque permitananalizarla significación

de los datosobtenidos.

Si sepretenderealizarunamedidaclínica de los fenómenospsicopatológicoscon aspiracio-

nesde rigor científico, no sedebeolvidar que el término “medida”, implica que tos valores

numéricosobtenidostenganfidelidad, es decir, que seanestablesy reproducibles-con sus

tres tipos de fiabilidad de retesto estabilidadtemporal,que seanválidosesdecir dotados

de una significacióndemostrada-con validezaparente,de contenido,predictiva,concurren-

te, estructural,incrementaly diferencial, y ademássensiblesa diferenciasminimas. De la

misma manerael instrumentodebede serestandarizado,serobjetivo, esdecir no influen-

ciable por variantesextrañasy ser económicoen cuanto a tiempo de administracióne

interpretacion.

El registroy la evaluaciónde la sintomatologíadepresivao ansiosano puederesponderob-

viamente a la problemáticaglobal que planteanel diagnóstico,la patogenia,la etiologíay el

tratamientode depresioneso de los trastornosde ansiedad.

El interésesencialque tienenestoscuestionariosy escalasde evaluaciónconductalreside

en la rápiday minimamentedistorsionadaevaluaciónconductalde una informaciónmáso

menosestandarizada,cuantificaday facil detratarestadísticamente.

Tanta importanciatienenestastécnicasque en la actualidadresultaimposibleel examen

comparativode los resultadosobtenidospor los distintosequiposde investigaciónde los

trastornosafectivos, cuando sc escamoteao ignora la aplicación de estos sistemasde

evaluación.
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De lanecesidadpuesde clarificaciónde todaestaproblemática,hansurgidonumerosisimos

test, pero hastala actualidadno hay ningunoque apliquela técnicagrafológicaen el estu-

dio rutinario de los pacientes,a pesarde un test fácil de obtener,baratoy que no exige

tiempo su elaboración,aunquesí su interpretación,aunqueen personaladiestradono seña

demasiadocomplicado.

Peroqué interéspuedeguiamos,al intentarevaluarel gradode angustiao de ansiedadde

un pacienteque acudea la consultay no porestasintomatologíaprecisamente,sino por un

problema orgánicograve, que él muchasvecesdesconoceen su totalidad?. Indiscutible-

mente,en primerlugarel conocerle estadoanimico de la personaquevamosa tratarmédi-

ca y quirúrgicamente,el conocerexactamenteel grado de ansiedado de angustiaque le

provocala enfermedadnosseráde sumointeréscaraasutratamiento.

Que dudacabe,que un enfermocon una grancargade angustiano canalizada,estaráen

peorescondicionesde afrontarsua vecespenosaenfermedad,y desdeluego el postopera-

torio en ocasionestormentosoy concomplicacionesen las que el enfermoseva hundiendo

cadavezen elpozode la depresion.

El conocimientoexactodesugradode depresión,nos serviráparapoderayudarlehumana-

menteo incluso iarmacologicamente,detalleesteque desgraciadamentese tiene muy pos-

tergadoen las especialidadesquirúrgicas.De todoses sabido que a veceslos cirujanos

olvidamosunpoco el ladopsicológicodel enfermo,paraconcentramosen el problemaque

másnospreocupa,el de su cancer.Si medianteestastécnicas,logramosconocermejor su

estadoanimico,mejorle podremosayudar,o personalmenteo mediantela colaboraciónde

personalespecializadoen estostemas.
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Cualesquieraqueseanlosmediosde los quenosvaldremosa lahora de determinar

o medir cualquierparámetropsicológico,lo que no cabedudaes quetendremosque basamosen

algunaspremisas,afin de que seanhomólogosa los estudiosque sepuedanhaceren cualquier

otraparte.

Esto quieredecirquenecesitaremosunosinstrumentosde medidaque deberánreunir las siguien-

tescaracterísticas:

- Standarizacion
- Normasparala aplicaciónde la técnica
- Normasde intenelaciónde los resultadosconun grupodereferenciarepresentativo

- Objetividad

- Utilidad

- En la clínica y en la investigación

- Economía

- Fiabilidad
- Test-retest.Estabilidadtemporal

- Validez

- Aparentey empírica, - De contenido, - Predictivao de criterio, - Concurrente
- Estructural, - Incremental, - Diferencial

- Sensibilidad
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Evidentementeestoson los requisitosquedeberíatenercualquiercuestionariopara ta eva-

luacióny cuantificacionde la ansiedad.

Peroocurrequeen el caso quenosocupa,esdecir la medidade la ansiedad,y de acuerdo

con las teoríasde Lang ( 102 ), podríamosdecir que la respuestaa estaansiedad,la po-

driamosrecogeren referenciaa trescanalesde respuesta:

El primer canalse refierea la conductamotora , evaluadoa travésde técnicasde observa-

ción ( ejemplo: temblory conductasde evitaciono escape)

El segundocanalesel subjetivo,co2noscitivo,de autoinformeo verbal,por el cualel suje-

to a través de cuestionarios,o de conversación,nos informa de e su gradode ansiedad,

bien seacomoconductaestable,o comorespuestaa ciertassituaciones.

El tercercanales el de la excitaciónosicofisiologicaque implica primariamentela activa-

ción de la respuestasimpáticadel sistemanerviosoAutónomoy se mide a travésde res-

puestaelectrodermica,pulso, respiración,dilataciónpupilar etc.,.

Sm embargo la experiencianos informa que estostrescanalestiene diferenciaa vecesun-

portantes,de maneraqueno siempretiendenainterrelacionarse.

En principio el autoinforme suponeun mensajeverbalqueel sujetoemite sobrecualquier

tipo de manifestaciónpropia.Sin embargoestosautoinformes,quesonproductosde la au-

toobsevaciono de la introspección,han sido fuertementecriticadoscomoprocedimiento

fiable de evaluación,ya quedependende factorescomo la apertura,honradezprecisiónde

la evaluacióny finalmentede la concienciadelque autoresponde..No estaríanindicadosen

niñosni en personasconbajonivel cultural.

También escierto que la ansiedadse manifiestade maneradiferenteen cadapersona,y

tambiénantessituacionesdiferentes,lo quehacequesehallanintentadoelaborarcuestiona-

nos específicos,paracadasituación,asíLamb ha elaboradoun cuestionarioparaevaluarla

ansiedada hablar en publico (101), cuestionariosde miedo anteslas serpienteso en situa-

cionesdeportivas(123).
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m. 4.2 PruebasPsicométricas

Parael estudiode la ansiedad,de la ansiedad¡ angustiay parala depresionexistenen

el mercadonuinerosislinostest, recogidosen inifinida detextosde psicología.

Conesteproposito establecemosun resumende diferentestest.

PARA EL ESTUDIO DE LA ANSIEDAD

1. Ansiedad-EstadoRasgoS.T.A.I. Spielberg(ll1- 259-321)

2. - S.A.S.dezung

3. - A. deHamilton

4. - M.A.S. de Taior

5. - Cuestionariode Tavistock-CIinic:Mg. socialde Dixon

6. - I.P.A.T. Anxietyescalede Cateil

7. - Escalasderivadasdel Minesota:Winne. Welch. Purceil.Holdin

8. - MMPI

9. - Escalasdeansiedadde Levanthal(318)

10. - Chequeode síntomasde ansiedadde Hopkin (201)



Pag:79

PARA EL ESTUDIO DE LA ANSIEDAD-DEPRESION

1. - CuestionarioDeBek-Pichot

2. - CuestionarioN.A.D. De CostaMolinari

3. - Escalapara la auto evaluacionde ansiedady depresionDe Leeds-Snaith

4. - Escalasde ansiedad,depresiony vulnerabilidad.Hassanyeh

5. - American check colege or neuropsychofamacology-List For Ansiety And

depresion.A.C.N.P. Wittenborn.

PARA EL ESTUDIODE LA DEPRESION

1. - D.RQ.D.

2. - S.D.S.De Zung

3. - DI. De Beck

4. - URS. De Hamilton

5. - Escaladelestadode saludde Von Zerssen

6. - Escalade depresionde Lecckie-Whiters

7. - E.P.A.T. depresionscaledeCattell

8. - Escalade disforia de Monnein-Osmond

9. - CuestionarioL.P.D. de Levi-Pilowky

10. - Inventariode depresionauto aplicadode WakefiedAnaith

11. - Escaladeevaluacionparala depresionde Carrol C.KD.

12.- Proflle OfMoodsStates.P.O.M.S.Mc Nair

13. - Lista de adjetivosparala medidade la depresionde Lubin

14. - CuestionarioP.D. 22 Benjumea

15. - Escalavisual análogade Scott-Aitken(Zaelley-Aitken)-

16. Cuestionariopersonalde Shapiro-Mu]hallP.Q.S.
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¡e los significados.[Iv. 1 d de la

Comoaxiomade partidasepuededecirquetodo signono tiene un significadouni-

taño,sino queesmultiple, dependiendode numerosisimosfactoresy circunstancias

El símbolopor contraesuna imagenintuitiva. El acto o elgesto,mas simplepuedeparaun ob-

servadorexperimentado,expresartodaunavida. Todamanifestaciónlleva consigoun grannume-

ro de significados que se entretejen armánicamente.Así por el timbre de la voz de una

comunicaciónverbal, al margende lo que sequieraexpresarla impulsión afectivaquela provoca,

haceque a vecesestéen absolutadesarmoniacon lo que se dice; espor lo queuna mismafrase

puedecausaren los oyentesdiferentessignificados,tantosavecescomooyentes.

Es por estoque el texto escrito , tieneen realidadpocointerésparael gráfologo.El contenidode

un texto no interesaa excepciónhechade los erroresde la escritura, queson seguidasde pala-

brasquerompenel ritmo deltexto, ya queestonos levaríaa pensaren una desarmoniamental.EL

grafismopor su fluctuación tieneunaexpresividadmuy superiora la quepuedeesperarsede la

comunicaciónoral, ya queel individuosno conocela forma de ocultar los doblessignificadosen

suestructura. Si comosabemosla escrituraconscienteesun dibujo inconsciente,podemosir aun

maslejosy hablarde lo quecontieneestedibujo inconsciente.El escritohacecon supropiaescri-

tura supropioretrato.
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Es verdad quecadagestoo movimientocontieneun gran númerode elementosindividua-

les de su autor. La maneramuy particularcomo una personalleva la tazaa suboca, la de

apoyarse,tenerseen pié o andar, la modulaciónde la voz etc... formanunaprimeraetapa

de experienciasfisiognómicasquesonde unainfinita diversidad.

Las formasde expresiónsonen primerlugar de origen colectivoy no pierdensu carácter.

ni incluso en el desarrollodel individuo , lo que hace aportarle un tono y un timbre

individual.

En general, ennuestro ambientegráfico, cadavariación del modelo escolar,por mínima

que ella sea,refleja una tendenciao improntade la personalidaddel escritor. Asimismo la

edad, el estadode salud, las enfermedades,el medio, la profesión etc .. son condiciones

colectivasde la expresión,que hay que distinguirlasde las que son realmentede carácter

individual.
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¡ IV. 2 Fisiopatologia de la

Escritura.

La escrituraen realidad,noessin la plasmaciónde las ideasen papel, a través

de movimientosfinos efectuadoscomúnmentecon la mano. Sin embargoni es la mano, quién

comandaestosmovimientossino el cerebro.

No podríamosdecir que hay solamenteunapartedelcerebro,la queintervieneen estaflmciona,

sinoque desla integraciónde diversascentrosy vías de intenelacion.

Haciendobreveresumende fisiología cerebraldiremosque existencuatrolóbulos:

a.- Lóbulo Frontal. Funcionalmentese encargade los procesosmentalessuperiores,en los

queseincluyenflmcionestan” humanas”como el razonamientoy la abstracción.

b.- Lóbulo Temporal. Su misión es analizarlos datosacústicosy verbalesque estáninvolu-

cradosen procesoscomo leer, hablar o pensar.En el se halla localizadoel centro del lenguaje

hablado

c.- Lóbulo parietal. Se encuentraencargadode la coordinaciónojo/mano,dela orgamzacion

espacialy de la sintesissincromca..Duranteel actode escribiresteáreacoordinala entradade da-

tos desdelos lóbulos temporaly occipitalde estemodo ayudaa integrarla dicción “ visual y

mentalde laspalabrasy letrasal tiempoqueescribe
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d.- Lóbulo occipital: o cortezavisual. Contieneel áreade proyecciónde todos los

datosvisuales..El procesode visualizarlas letras, mentalo fisicamentese lleva a caboen

esteáreadel cerebro.

Entrela cortezafrontaly el lóbulo occipital, seencuentraslas áreasMotarasy sensoriales,

querigen los movimientosdesdeel cerebroa la mano.

Podemosdecirque la escrituraesun mecanismosumamentecomplejoen el queintervienen

numerosasfuncionesdel cerebroreflejandotanto la organizaciónsumamenteperfectadel

cerebrofisico comode la psicologíade la mente.

Luria( 118 ) dice que las funcionesmentales,como sistemasfuncionalescomplejos,no

puedenlocalizarseen zonaslimitadas de la cortezao en gruposasiladosde células, sino

que debenorganizarseen sistemasde zonasque trabajande una manerasincrónicay armó-

nicapero de una maneraautomáticacuandosepractica.

Esta automatizaciónrefleja una reestructuraciónpsicoflsiologicay por tanto una utiliza-

ción diferentedel cerebrocomounatotalidady tambiéncomo la sumade suspanes

Pararesumirdiremosquela espresiángrafoescritaesla resultantede dosprocesospsicotl-

sicos; el de un movimiento gráfico imitadorvoluntario y conscienteque correspondea un

procesode aprendizajey de un procesomoderadorinvoluntarioy subconscientequeviene

a reflejardeunamanerainequívocala personalidaddel sujetoy su estadoaninúco

Cuandoun sujetoaprendea escribir,no lo hace,paniendode cero,sino queexisteuna se-

de de experienciaspreviasde todoslos niveles,emocionales,cowioscitivosetc...quele han

condicionado,.A esto s une sucargagenéticacon los impulsosgenéticosgrabadosen su s

cromosomas.

Todo estounidohaceque sepuedahablarde unapsicologíade la escritura( Marchena

122). Esteautor ,fimdadory director del institutode InvestigacionesPsicológicasde Mi-

lán, elaboraunaseriedeleyesfundamentales.A saber.
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1. Ley deFlujo y reflujo entreconscientee inconsciente

2. Ley de inercia psíquica

3. Ley de representación Psíquica

4. Ley de representacióngráfica.

El métodode la psicologíade la escrituraconstapor tantode dospanes.el sistemagráfico

y el sistemapsíquico

En el primero seestudian230 signoso trazosgráficosquecorrespondena otrastantasten-

denciaspsíquicasmotrices

Y el sistemapsíquicolo constituyeel estudiopsicológicodel comportamientohumano,in-

tegrandopotencialmentelas tresfacultadesfundamentalesy por susrespectivathnciones

esenciales,de las quesederivande la multiplicidad y diversidadde tendencias,constituyen-

do de unamaneraarmónicalo quellamamospersonalidad.

He aquíuna ley tomadasliteralmentede la obradel Profesor Marco Marchesan

LEY IX.

El trazadode la escriturase divideen: curso de la ¡inca, trazosascendentes,trazosdescen-

dentesy trazoshorizontales,haytambiéntrazosdiagonalesy trazoscurvos queparticipan

deldescenso,ascenso,y dela horizontalidad.

De unamanerasintética dicequelos trazosdescendentesesun manifiestode la voluntad

Lostrazosascendentesesunamanifestacióndel sentimiento

Los trazoshorizontalesesunamanifestaciónde la inteligencia.
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¡LV. 3 Concepto de Grafologia

L

La grafologíano essino unatécnicapsicológicaque utiliza el estudio de la es-

critura desdeel punto de vista de testproyectivo , al igual queotros test como Rorschach,Koch,

Machoveretc.,para ponerde manifiesto la íntima personalidaddel individuo, aflorando su YO

masproibudo.

En la grafologíano setieneen cuentael contenidodelescritosino que se analizanotrosparáme-

troscomo sonel tamañode las palabras,las formas, la dirección,su situaciónen el escrito,la di-

recciónde los renglones,la velocidaden la escritura,la presiónconque seescribeetc.

Conun estudiominuciosodeltexto, y suscaracteristicas,podremosemitir un informe acercade

la personalidadintima del individuo, siendocapacesde detectarla existenciade neurosis,psico-

sis. psicopatíay todasaquellasfacetasqueconformansu Yointimo

.

La grafologíaesima técnica antigua,que se conoceatravésde textostanantiguoscomo los de

Aristoteles,en los que se le atribuye la frase: “ La escritura esun símbolodel hablay esta un

símbolode la experienciamental” o del griegoDemetriode Iblera cuyacita

La letra es la expresiondel alma” esun autenticoresumende toda la filosofia grafologica. (
182)

Leibnitz en 1698 escribía“En la medidaen quenoselímitea imitar ¡a delmaestro,la formade

escribir expresaalgode temperamentonatural”
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En 1792 JohannCristianGrohmanncatedráticode Teologíay Fiosofla de la Universidad

de witembergescribióun libro cuyo titulo era: Examende la posibilidadde deducirel ca-

ráctera travesde la escritura,en dondeseñala:”Disfrazar la escriturapropia resulta tan

d¡j/icil comod¡sftazar lafisonomía‘1

En 1820, Goethe,elfamoso dramaturgoalemán.mostróun vivo interéspor la grafología

afirmandoquecreia en la existenciade una “ íntima relaciónentreel carácter,la inteligen-

cia, el alma, las sensacionesemocionalesdelserhumanoy la escritura”(182)
Sin embargopodemosdecir quer la cunade la Grafologíanaceen Franciade la mano de

su fundador JeanHlipolyte Michon.

Cuandoel empezó,la grafologíaestabainmersaen antiguoscriterios ocultista,que el con

su fina cualidadde observadory de deducción,logró desligar.

Comienzapuesa abordarla grafología,partiendode postuladosfilosóficos, y de razona-

mientos sumamenteclaros, logandosentarlos principios filosóficos en los cualesse basa

su obra, es decir, la anatomíagráfica, la fisiología prácticay la clasificaciónracionalde los

signosgrafologicosenfamiliasde signosgráficos.

Michon establecetambién en su Systeme de grapliologie, algunos postuladosmuy

interesantes:

“La escritura es el reflejo visible del pensamiento”

“Toda escritura, comotodo lenguaje,esLa inmediata manifestacióndel ser intimo,

intelectual y moral’

“El signosigue el movimiento del alma y cambia cuandoel alma o el estadode animo

cambia”.

Las enseñanzasde Michón, sonrecogidaspor Crepieux-Jamínquienlas depuray engrande-

cecon su fino criterio científico debotánico,perfeccionandosusleyesy postuladosy clasi-

ficandosussignos,comoLinneolasplantas,en géneros,especiesy modos.
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Los discípulosde Crepieux-Jaminvan perfeccionandocadavez másla cienciagrafolo-

gía, a la vez que comienzaa integrarseen las nuevascorrientesdel psicoanálisisy de la ca-

racterologiamodernay másrecientementede la grafometría.Franciaes hoy uno de los

paisesquevan a la vanguardiade la investigacióngrafológica,ya seaen su aspectogenéti-

co, caracterológico,fisiológico, médico, estadístico,pedagógico,filosófico o profesional.

Esteavancecientifico de la grafologíaha hechoque su Ministerio del Interior otorguea la

Societéde Graphologieel privilegio de habersido designadaoficialmentecomo centrocul-

turalde utilidad pública.

Ras(162 ) refierequela grafologíadesdeel puntode vistafisiológico, hansido estudiados

por eminentesinvestigadorescomo Pophal Y Kreschmer,Periot (1944) Y Callewaert

En Francia, BrechetY RaucchEn Suiza Y, Q¡ttich Y Fiebrant Weselg-DognerEn

Norteamérica,Moretti, MarchesanY LuisettoEn Italia.

quienesestablecenunarelacióncausaefecto entrela fisiología del cerebro( del cual de-

pendela motricidad)y el gestográficoque serefleja en el papelmediantela escritura.

Perolas primerasbasesdelconocimientocientífico de la grafologíacomo técnicapsicológi-

ca, sona partir del 1830 en quesecreala primeraescuelade grafología,entrelos quefigu-

ran como fundadoresel padreMartín. M. Boudinet ,- obispo de Amiens-. El cardenal

Regnier(Arzobispode Cambrais) y el abateFlandrin

Esteultimo seria el maestrodel celebre abatefrancésJeanhipolitte Michon quien en

1871 creala Societéde grafologiede Paris, siguiendodespuéssuspasosotro discípuloJu-

les CrepicuzJaminquien figura en la historia de la grafologíacomofigura Universalde la

grafologíamoderna.

Posteriormenteen 1905 el doctorAlemánWilhelm Preyercatedráticode Anatomíay Fisio-

logia de la Universidadde Jenaseñalólas leyesde espontaneidad,ritmo y movimiento ela-

borandounaautenticaanatomo-fisiologiadel cerebro-lite el primero en descubrirque la

escrituraemanabadel cerebroy por tanto la grafologíaera un autentico auxiliar de la

psicología
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El filosofo Ludwing Klagesda un nuevoimpulso en el estudiode las basesde grafologíae

introducetérminosnuevos,creandoescuelade seguidorescomoel SuizoMa Pulver

(159) asociadoal Instituto de Psicologíaaplicadade Zurich, amigo de Carl Joungy

colegadelDr. Herman Rorschach.

Estostrabajosinteresana Sigmundfreud quien consideroquela escriturasuponeunaau-

tenticaproyeccióndel individuo, y esla expresiónde sunaturalezafisica y psiquica.

Siguiendoestospostulados,sehanelaboradounaseriede leyesquese conocencomo leyes

flmdamentalesde la escrituray de la perosnalidad y queson:

Levesde la escritura

:

1.- el gestográfico dependedfrectamente del cerebro y no sealtera su forma por

el órgano escritor si estees normal.

2.- Cuando seescribeel “ YO” está en acción y pasa por continuas alternativas. La

máxima intensidad de esfuerzo estáal principio y la mínima al final ,de manera que

al final del escrito está más reflejada la verdadera personalidad mientras que la

principio esta disimulada por intencioneso deseos.

3.- la escritura no se puedemodificar adrede sino es introduciendo el signo del es-

fuerzo que se revela en desviaciones,interrupciones, retoques .... etc..

Leves De La Personalidad

.

1.- el gesto escrítural se relaciona con el estadoorgánico del S.N.C. y varia según las

diversas alteracionesde dicho estado.Lasprimeras letras, comienzosde palabras y de

gruposgráficos, sobre todo las mayúsculas, representanal escritor.

2.- Cuando se escribe, el YO está en acción. En el movimiento gráfico se revela el

egocentrismoy el alocentrisino. El Egocentrismoscrevela en los movimientos dfrigi-

dos hacia abajo o hacia la izquierda. El altruismo en trazos hacia la derecha o hacia

arriba.
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Aunquesonvarias las formasen que nosotrospodríamosclasificarla grafología,se admite

por los diversosautoresestaclasificación:

1.- Grafología Fisiológica

2.- GrafologíaTipologica

3.- Grafología Medica

4.- Grafología Judicial

5.- Grafomnetria

6.- Grafología Caracterologica

7.- Grafoterapia

La grafología Tipologica se encarga de estudiar los signosgráficosque correspion-

derian a cada tipo caracterológíco descrito por autores comoYoung, Kreshmert, Periot,

etc.., Freud, Hipócrates. Así por ejemplo los vectoresde Szondi (1953),han sido investiga-

dospor Le Noble LefeburneY Gille. Autorescomo Pophal(1950), MulIer (1979), Epskat

Y Pfanne,hanpreferidola tipologíade Spranger.Ania Teillard (190 ) y Gille (90 ), La Ti-

pologíaDe Young. J. Rivere.

La grafologíaMedicacomienzaconun estudiode RoguesDe Foursac,(168 ) titulado

“La Escritura, el dibujo en pacientescon enfermedadesnerviosasy mentales” que se

publicó en 1906, siendo en la actualidad la escuelade grafología médica Americana la que

mantieneunosestudiospunterosen estetema.Así se encuentrareflejado en los estudiosde

Lewinson,Robín, Blair, ClaraRoman,Tripp Y Fluckinge.

WuhanC. Ralden. ¡ferry O. Teltcher Y Rudolf Rearassonmedicosestadounidenses

queutilian la grafología en sustrabajos

Aménde la escuelaAmericana,las escuelasgrafológicasde Holanda,Alemaniay Suizacon

quemástrabajoshanpublicadoal respecto.
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GrafologíaJudicial. Si desdeel reconocimientode la grafologíacomo ciencia,han sido

los peritoscalígrafos,parael despistajede falsificacionesy descubrimientode anónimos,

cadavez sonmásusadossus serviciosen los juzgadosmundiales.Hemosde hacernotar,

que el Dr. Villalain Blanco,( 206) esen Españauno de los médicosque máshaninipulsa-

do estosestudios,intentandocombinarla grafologíacon el estudio fisiopatológicode la

escntura.

La Grafometriatiene como aportación,el que sometea valoracióncuantitativalos moví-

mientosgráficos;estoha permitidopasarde un métodode estudiocon resultadossubjeti-

vos, que dependedel expertoque los analice,a serconsideradouna masde las pruebasde

Psicotecnia.En estecampohanabundadoMoretti, Mattesanz,JoaquinAlegret, Gobineau,

Perrony Veis. En América PicaStein Lewinson, mediantesusistemapermite un analisis

conceptualpormedio de la computadora.

La GrafologíaCaracterolosica(202,203,204)esla utilizadaparala selecciónde perso-

nal, hoy indiscutiblementeusadaen muchosgabinetesde psicología,para los estudiosbio-

gráficos,en los que sonde unagranutilidad paralos biógrafos,el consultarlos escritosdel

personajehistórico, y sus cartasde correspondencias..., en orientacióneducativa,pedago-

gía, etc.

La Grafoteracia sebasaen que si nosotrospodemossabercomoesel individuo, basán-

donosen unosdeterminadosrasgos,si podemosmodificar estosrasgos,quizáspodriamos

modificar la personalidadde la persona.Esta técnicaespuestaen duda por algunosauto-

res,aunquetienefervientesdefensores.
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¡IV. 4 Estado actual
de la Grafologia

y

Es justo reconocerque la grafologíaha experimentadoen los últimos añosun

gran avance,estandoen la actualidadintegradaen las grandesuniversidadeseuropeasy amenca-

nas,siguiendolineasde investigaciónde un alto valor científico. La sociedadinternacionalde gra-

fología creadaen 1871, ha sido declaradade utilidad pública por el Gobierno Frances. Sin

embargo,no todaslas escuelasgrafológicastienenuna misma línea de pensamiento,al igual que

ocurrecon las diferentesramasde lapsicologíao de la psiquiatría,sino queademásexistenvaria-

cionesen la formade aplicarla, asípor ejemploen la EscuelaFrancesase abordael estudiode la

escrituraa partir de la forma,parallegar al movimientocreadordel grafismo.

La EscuelaAlemanapor el contrario,partedel movimientoparallegar a la manifestaciónformal

de la escritura.ParaKlagesque Rio el creadorde laEscueladeGrafologíay CaracterologíaAje-

¡nana,el estudiodel ritmo esla baseparael estudiode la escritura.

Entre los grafólogosmásdestacadosde Francia,podemoscitar a SuzanneBresard, Raymond

Trillat, Annia Teillard, Jean Charles GiDe, HaequelinePeugeot, Pierre Favareillé, Mme.

Lefebure, Bruno Tabernier, RobenOlivauz, Mme. Govineau,y

NI. Perron(creadoresdela grafometría).
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La literatura francesasobregrafología esmuy extensa;entrela grancantidadde obraspu-

blicadas,resaltaremos:(162 )

“Lame et ¡‘ecriture y psychologiede la ecrituredel DR. JeanCharlesGille. Los interesados

porel Psicoanálisisde Freudpuedenconsultarla obra de P. Menardy las publicacionesdel

centro“L’evolución Graphologíqué”de Lucién Bousquet.El estudiode los temperamentos

clásicoslo han abordadobien los siguientesautores.Dr. P. CanonAndre Leceit H. de

Saint Morant, Muzinger,Dr. & Mompiny Mauricio Delanaain.Sobrela grafologíacientífi-

ca, ofrecegran interésla obra de H. Bobineauy R. Perron,“Geneti que de Pescritureet

etudede la personalite”.

Respectoa la grafologíamédicaha sido estudiadapor Streleski, Trillat, y Olivaux entre

otros. La grafologíarelacionadacon el ritmo musicalha dadolugara trabajosmuy intere-

santes,comolos de JeanCharlesGuié y Loui Vauzange.La grafologíabajo aspectopura-

mentefisiológico y nerviosotienesu eco en los trabajosde MauricePeriot,H. Callewaert,

Brosson,Strelestkiy otros.

La seleccióndepersonalha sido tratadaporRobertoDenisy Torkomian,PierreFoix, Lou-

cienBousquet,Trillat, Gausin,etc.

El simbolismode lasletrastiene en RoselineCrep, en MargueriteSurany(47) su mapa-

ma expresión,aunquecadauna de estasautorasabordael simbolismodesdeángulosmuy

distantes.

Las anomalíasde la escriturainfantil han sido estudiadaspor JacquelinePeugeotcon ma-

gjstral aciertoy atención.Otrostrabajossobreel niño han sido publicadospor E Goode-

nougb,H, Alfred Tajan, J. Boutonier, Porot Corman,HenryWallon, SusanneDelachaux,

AndréLecerf
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La grafología en Españaseconocedesdeque practicamentecomenzó,ya que desdelos

priemerostrabajosfranceses,Matilde Ras (162 ) Los siguede cercapublicandoen el año

19 17 el primerlibro de grafologíarecogidopor la Editorial Labor.

Matilde Ras, a quienla grafologíaespañoladebemuchísimo,no solamentepor los trabajos

personalesy las publicacionesquehahecho,sino por la escuelade grafologíaque introdujo

en España,con alumnosde todos los paisesde hablaespañola.Estudió en Paríscon Cre-

pieux-JasminSolangePellat, y Estrelnsky,publicandonumerosostrabajospersonalesy

siendola traductorade los autoresfranceses,por lo que 11w la introductorade la escuela

francesaen España.

Entresusobrasfiguran: Grafología(EditorialLabor), La inteligenciala culturaen el grafis-

mo (Editorial Labor 1945), Historia de la escrituray la grafología (editorial Plus Ultra),

Los artistasescriben(Editorial Alhambra),Lo que sabemosde grafología y grafopatología

(Publicadaen 1968 por G. del Toro, murió en abril de 1969 en Madrid, a la edadde 88

años).

Hemosde señalarque como toda ciencianueva,estatuvo que venceren Españano pocas

dificultadesparaacabarimponiendoseen los mediosuniversitarios.

En el año 1943 empezóa fimcionar en Españala primeraescuelade grafologíaporcorres-

pondenciaa travésdel departamentode caracterologíacreadoporAugustVeIs en Velpos-

t-Tecnopostlabor continuadadespuesporMulos Espinalden 1955. Entre los alumnosde

esta escuelacabedestacar a 1>. Francisco Lacueva,Adolf Nanot, Maria Rosa Fanades.

Conocidosporsu labor a f~vor de la grafología son por orden alfabético:

AngelesMuñoz, AngelinaLadrondeGuevara, Arcadio Vaquero,BeatrizValdemo-

ro, Berta Andres,CarmenGaspar,Clotilde Gutierrezdel Mamo, DeograciasMella-

do, Dr. Mena,Dr. RafaelThomas,Dr. Muñoz Rivero, Dra. Pertejo,ElenaSoler,

E. del Moral, FranciscoMenda, FranciscoMenda,J. Sadurnij,JavierSimon,

Joaquin Allqret, JoseDelfin Villalain, JuanLuis Allende ( actualmentepresidente

de lasociedaddegrafopsicologia),
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Maria AngelesEstebanCastroMarín VilIa,Mauricio Xandro, Miguel MedianoRu-

bio, SantaLazzaro,TomasMartin. Vicente [Jedo.

Hoy en dia la Sociedad de grafología, cuyaPresidentade honor,BertaAndressMetge,

8 )quienha impartidonumerosasconferenciasen congresosinternacionales,aceercade la

graologiaen España,estadirigida por D. JuanLuis Allende del campo,quienestá luchan-

do paraque estaespecialidadpsicológica, a mi entender,alcancela difrsión que se merece.

Acrualmentese elaborala revistaGramma,que es centrode referenciade consultapara

los grafólogosespañoles

Las perspectivasde la grafología en España,dondesiguenmuy de cercala escuelafrance-

sa,son cadavezmásextensas,sobretodo en lo referentea la grafopatología,campoqueen

la actualidadestánestudiandonumerososmédicos,siguiendoel ejemplode suscolegasEu-

ropeos,que si sehan dadocuentadel valor de la escrituracomo medio de investigación,

parael diagnosticoy seguimientode numerosasenfermedadestantofisicascomo psíquicas.

En EstadosUnidos,Aunqueno tienenla solerainvestigadoraen las lineasde investigación

grafológica, como las Francesas,Suizas, o Alemanas,en los últimos años,se ha sabido

creargruposde investigacióntan destacadoscomoel dirigido por Ibea Stein Lewinson

que tienepor objeto el análisisde la escrituraa basede cunasdinámicas,(las tresdirdec-

cionesdel trazo,vertigal,horizontaly profunda)paraserposteriormentesometidasa estu-

dio medianteordenador.(111)

Los postuladosdeLevisonsonlos siguientes:

“La escritura es una línea a la cual se le ha dado forma moviendose en tres direcciones:

venical, horizontal y en profundidad Estas tres dimensiones están unidas por una rela-

ción dinámica (con tración- equilibrio- disparo o reacción impulsiva “ El nuevométodo

consisteen clasificarla cinta gráficavalorandolos conceptosgráficosde sus componentes

“formal”, “horizontal”, “vertical” y “profimdidad”, segúnuna escalade 7 puntos.



Pag:95

Todos los signosgráficosvalorablesde estoscomponentes,se presentanen una hoja de

bistograma,quepreviamentevalorada,permiteel establecimientode cinco curvasvariables

segúnlos individuos.

El aspectoformalde la escrituraestáen relaciónsegúnLewinsoncon los factoresde inte-

graciánde la personalidad,esdecir, con la forma de obrar, actuar,etc.

El componenteverticalexpresala organizaciónracionaldel sujeto,esdecir, la relaciónen-

tre lastendenciasintelectuales,emocionaleso instintivas.

El componentehorizontalrepresentala esferasocio-emocional,esdecir la relacióndel en-

fermoconsu entorno.

Finalmenteel aspectoprofundidad,estaen relacióncon la esferafisica e instintiva, e indica

de queforma el sujetoutiliza susenergíaslibidinales.

De cadauno de estosaspectosse obtieneunacurva y finalmenteotra que englobaa todas.

Estemétodografométricoha sido consideradocomomuy eficaz y superiora los métodos

clásicos,especialmenteenel diagnosticoy las psicosis.

Otro grafologo, el Dr. Alfred Karfer, de origenvienes,pero residenteen EstadosUnidos,

ha sido el que mása estudiadoel cáncera travésde la escritura.Lleva en la actualidad40

añoscotejandoescriturasde cancerosos,llegandoa conclusionesmuy interesantes.Señala

en su trabajoqueen todapersonaafectadade cáncer,o seproduceun deterioromaso me-

nos acusado,en la coordinaciónneurovascularquelógicamenteseve reflejado en la escn-

tura.( comosignosgrafológicodá fallos en la presion)

Esto lo he podido comprobarpersonalmente.Hay enfermosenlos que se aprecian,son los

cambiosde los rasgosde la escriturapropios de su estadodepresivoo de angustia.En

otros sin embargo,lo masllamativo esla grandiscordinaciónneuromuscularque existe,so-

bretodo en los quela caquexiaseimplantahastallegaral óbitofinal
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Otrosgrafologosde prestigio en EstadosUniudos son Louise Rice ffindadora de la mas

antigua de tas sociedesgrafológicasde EEUU: la American Grapliological Society; y

Charlie Cole, directorde la AmricanHandwraitingAnalisysFoundationde California.

En EEUU existenunalargatradiccionde médicosque utilizan la grafologíaen suvida pro-

fesionaLcomosonWillian C. Balden,henryO. Teltcher y Rudolf Hearns entre otros.
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¡IV. 5 Rasgos Grafologicos
de la Ansiedad 1 Angustia

La ansiedady angustiahansido estudiadospor numerosisimosautores

(15, 47, 172,202 ), desdeel inicio de la grafologíacomotécnicapsicológica.habiendo llegado a

enumerarunaserie de rasgosque van conformandola escriturade la persona con ansiedad.

Bien esverdadque ningúnrasgoaislado, o único, en grafología,va atenerunasignificaciónes-

pecial,pero el conjuntode ellos, y cuandoestosserepitende maneraevidente,son signosclaros

de quepadece,en estecasoansiedad.

Para Marguerite de Swnany ( 47) La letra q, las s y las 1 estanmal trazadaseirregulares.

Para Cristian Bastin ( 15 ) El trazodela escriturade personascon ansiedad,puedeserde dos

formas,o biénclaro, ligero y sin apoyo,o biennegro,obscuroy pesado.

El ritmo sueleser lento o bienhuidizo, conprolongacionesdeletras o palabras.

En cuantoa la fonnahaytrazosmutiles, conjambasuplementarias,buclessuperfinos,trazospro-

longadosy torsiones.

La direccionesbiensinestrogirao claramentedestrogira.

La continuidad,nosdá un ritmo bien sincopado,o escrituramasbien fragmentada,con escrituira

yustapestra..y encuantoal orden, la escrituraesdensasin demasiadosespacios,o bien hay de-

masiadosblancosen la pagina.

ParaFoglia, ( 59) la presion debí], las torsionesy los brisadossoncaracterísticosde la ansiedad

angustia.
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para Santoy(172) son signosde angustia,la presiondebil y blanda,el predominiode

guirlandaso redondeces,las torsionesrepetidas,los trazosrotos, los brisados,tasbasesde

lineasdescendentes,los finalescaidosy las imprecisionesmultiples.

ParaVeIs,( 202 ) quizásuno de los autoresespañoles,que masha estudiadola ansiedad.

desdeel punto d e vistagrafológico, los signosgraficos,queseñalanansiedadsenan:

1. Chimeneaso cuchillos

2. Espaciada

3. Fantasmaso margenderechoque seensanchallamativamente

4 Margenizquierdoestrechandose

5. Letrasnial formadas

6. Palabrasy letrasfiliformes casiininteligibles

7. Letrasempequeñecidas

8. Irregular

9. Apretada

10. Hampasen puntao deformadas

11. Letrassinuosasaun en papelrallado

12. Letrasinvertidaso muchasletras invertidas

13. desigualdaden inclinación, o muy inclinadaa la derechao invertida

14. contenida

15. insegurao malformada

16. inhibida, suspendida, inacabada

17. lidesatrasadasy a la izquierda

18. Firma distanciaday a la izquierda

19. Numerososretoques(rasgoobsessivo)

20. Numerosospumasinnecesarioso puntoscaidosopuntuacionolvidada

21. Repeticionesu omisionesde letraso palabras

22. Ma~iXsculasseparadas

23. torsiones

24. Brisadoso roturas
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AiNALLSIS PORMENORIZADO DE LOS RASGOSGRAFOLOGICOS

.

TORSIONES:

Soncurvaturasmaso menospronunciadasque aparecenen trazosquepossu caligraflade-

beríanser rectos.Aparecenfundamentalmenteen las palotesde las letras ( hampaso jam-

bas>y en generalen todoslos trazosverticalesde las mismos.

En generalla presenciade torsionesen la escriturahay que asociarlaa un estadode ansie-

dadmaso menosim portante,relacionadosasuvez con complejosde culpabilidad,angus-

tía, sufrimientosinteriores,frutosde luchaquela personatieneconsigomisma,

expresantambiénel predominodel sentimientosobrelarazón,siendosintomáticasde una

fuerte emotividad.

Estosrasgostambiénpuedensignificar suflimientofisico. bienpor fatiga o enfermedad.

ESCRITURA ESPACIADA:

la separaciónentrepalabrasdebede serde aproximadamenteunaletra mayúscula.

Cuandoesunpocomasgrafologicamentesignificaclaridad,ordeny moderación.

Cuandoel espaciamientoesel interior de la palabrasignifica granemotividad.En personas

nerviosas,espaciamientosignificaangustiay necesidadde espacio.

La separaciónexcesivade palabrasesun exponentede la elevacióndelnivel de ansiedadal

tomardecisionesimportantesesun rasgodela denominadaangustiade decisión

DIRECCIÓNSINUOSAO SERPENTINA.

Es señalde carácteracomodaticio,flexible,diplomático,tacto-Perosegúncon que rasgos

puedesignificar adulación,embusterosi esexagerado.Es unaescriturapropia de tempera-

mentosnerviosos,sentimentalesy sanguíneo.
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DESCENSO 5 BITO:

Es cuandola ultima letra o una letra en el interior de la apalabracaepor debajode las de-

mas o de la horizontal. Es señalde salud precaria.Cuandola ultiina letra cae de forma

constanteindica malasalud,temoro apatía,momentosde desanimo,tristeza.

Si la letra quecaeesla N sueleindicar depresióninclusograve.

VELOCIDAD CONTENIDA:

Es cuandolos finales de palabrasestáncortadoso limitados presentandoun movimiento

moderado,corto y limpiamenteterminado.No debeconflindirsecon letras inacabadas.El

trazadocontenidosueleser firme. En generalsignifica autodominioy reflexión. Si la escri-

tura esInarmónicaestemor.

Cuandola escrituraesconteniday ademasinhibida, essigno de temor,depresión,persona

angustiables.( 4)

BRISABOS O ROTURAS:

Es un rasgoevidentede angustiapsíquica.Secaracterizapor interrupcionesen el trazadode

las letrascomosi la tinta seacabara,Se presentade manerainconsciente.estainterrupción

seproducepor unanecesidadde respirarhondoy avecesvaunidaa puntuacionesinútiles..

Desdeel punto devistapatológico,sepresentanen enfermedadescardiacas,respiratoriasy

nerviosas

Indicanexistenciadefactoresde introversióny timidezasícomo falta de confianza.

Si las roturaso brisadosaparecenen la partesuperiordelescritosepuedendiagnosticarte-

moresa nivel mentalen el sentidode no atreversea exponersuspropiasideaspor miedo a

que estasno seanaceptadas.Silos brisadosses en la parteinferiorhaycierta prevenciona

perderel control de los instintos, o indicios de situacionespostoperatorias..
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ESCRITURAFRAGMENTADA:

Tambiénsedenominadespedazada.Es cuandoexistendiferentesfragmentosdentro de la

misma letra. Es signo de enfermedad,de trastornoscirculatorios,con tendenciaa la neuro-

sis, fatiga,y rasgoevidentede ansiedado angustiapsíquica.

Se dá en sujestossensibles,intuitivos consignosde intrversion.

Indicadesintegraciónde supersonalidadcondisociacionesde supsiquismo.

Cuadnoal signo ftagmentadase le une el signo sacudida( con torsiones,temblores.reto-

quesy brisados) hayposiblesssufiimientosorganicostaalescomoperturbacionescircula-

toñasy respiratoriass,y por consiguientela angustiay la ansiedadque es caracterirticaen

estosestadosde salud

ESCRITURARECTIFICADA.

Es cuandoalgunasletrasestádeformadas,inacabadaso simplificadas.Secorrigeno com-

plementanparahacerlasmas legibles. En generaldemuestrandeseode claridad y perfec-

ción, perounidoa otrosrasgossuelesignificar duda,indecisióny rasgode ansiedad.

MARGEN IZQUIERDOSE ESTRECHA.

Significa retraimiento,tendenciaa economizar,aunqueen un primer momentoson genero-

sos. Reflexión, timidez freno al impulso de gasto,prudenciay flexibilidad. Unido a otros

rasgosindicandepresión,fatiga, apatia,indolenciaindecisión,e introversion.

CHIMENEAS O CASCADAS.

Son espaciosenblancoentrepalabrasque puedenseguirsea manerade túneleso chime-

neasal menosen treso cuatrolineascomo mínimo, revelaangustiavital, psiquica,ansie-

dad,inquietud,intranquilidad,inseguridad,conflictosintimas, sueleser esporádico.cuándoes

constanteesun rasgode neurosisobsesiva,esun rasgopropio de temperamentosnerviosos

y de introversión.
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FANTASMAS:

San una especiede huecosblancosque puedenapareceren el margenderechodel papel,

como consecuenciade retraccionesconsecutivasde los finalesde línea. Si estánsituados

den la partesuperiorde la paginase interpretancomo temoresde raíz angustiosa,que se

proyectansobrefuturosacontecimientosde la propia vida del autorque afectana su capa-

cidadde decisión.Todo ello se encuentraen el plano consciente.

Si estoocurreen la parteinferior deltexto, setrata de signo neurótico,localizadoa nivel

inconscienteesmuy grandeesqueal pensaren el futuro se angustia

TILDES ATRASABAS:

Significa indecisián,vacilaciones,dudas.Quedan masreforzadasi los puntosestán a la

izquierda.

RETOQUES O CORRECCIONES

Los retoqueso correccionessi aparecenen eslos escritosde manerafrecuenteademasde

estarmotivadospor los deseosde hacerlas cosasa la perfección , lo quedemuestrael ca-

rácternarcisistadel autor,revelantambiéntendenciaalas obsesionesa y a la angustiade

decisiónsobretodocomoexpresióndeunaciertainseguridaden el fondo.Cuandoaparecer

tachadurashabituales,apanedelcaráctermarcadamenteobsesivodelautor,serelaciona

con sentimientosde culpabilidado falta de convicciónde suspropiospostulados.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1<
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Sabemosque la ansiedadestápresenteen todaslaspersonas,en mayor o menos

grado,de forma insustancial.

Si consideramosque laspersonasseencuentranbajopresiónemocional,bien seaporstreso por

enfermedad,estaansiedadaumentará.Si la enfermedadquepadeceescáncer,con la connotación

extraordinariamentenegativaquela palabralleva implícita, la ansiedadserámayor,y aun serámas

acusadasi el cancerquepadecenpuedeconllevarla perdidatotal de la voz..

Por tanto, nuestra HILPOTESIS será:

Dado que los pacientes con cáncer de laringe tendrán un mayor nivel de ansiedad que la

población normal y que dicha ansiedad se refleja de manera muy precisa en la escritura,

pensamos que mediante tests grafológicos es posible detectar y cuantificar dicha ansiedad

El porqué de la elección de estos enfermos,esporquemi especialidadesla Otorrinolaringologia,

y es un grupo de pacientes que plantean una serie de problemas psicológicos a veces dificiles de

llevar.
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OBJETIVOS

Los objetivospor tantodeltrabajo seran:

I.-Medfr o cuantificar los niveles de ansiedad en pacientescon cáncer de laringe, mediante

testgrafológicos

2.- Realizar un estudio comparativo entre los resultados obtenidos mediante técnica grafo-

lógica y el Stai Test.

3.- Determinarsi los niveles de ansiedadgrafológicaserándiferentesen basest variables

como le edad del paciente,su profesión, su situación laboral o el tipo de cfrugía que vaya a

aplicarsele.

Dadami vinculacióncon la Grafología,por los estudiosquehice en su día, en la Universidad

Complutense,y la experienciaque he ido desarrollandoen el estudiode enfermoscon cánceres

del áreaCervicofacial, he intentadover si lo que yo suponíaa la vistapor los escritospodíamos

recogerde forma estadísticalos resultadosde aplicar los testgrafologicosah de determinarlos

nivelesde ansiedaddeestetipo de enfermos.

Penséen que los resultadossolamentede los testgrafologicos,quizásparalas personasque no

esténhabituadasa estetipo deprocedimiento,podríano valorarlo en su medida,por lo que me

haciafalta contrastarlocontestya reconocidosy plenamentecontrastados.

Si los resultadosfuesendivergentes,aplicandométodosestadísticos,indudablementenosencon-

trariamosanteun problemaque habríaque estudiarafin de dilucidar a quepodría deberseesta

divergencia.

Si por el contrario los resultadosde ambostestfuesencoincidentes,no solamentehabríamosen-

contradoun excelentemétodopara medir el estadode ansiedad,sino que habríamosvalorizado

plenamentela grafologíacomométodofiable parala investigación.



3. MATERIAL Y METODOS

(

t
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¡13 1 Descripcion de la Muestra

A. cadauno de los 62 pacientesestudiados, parala elaboraciónde estatesisseles ha sometidoa:

1. Historiaclinica
2. Datossociodemograficos,edad,profesión,estudios
3 Datos sobresu consumode alcoholy tabaco
4. Hoja oncologicade seguimientotumoral
5. Exploraciónclínica
6. Biopsia y estudiohistopatologico
7. TAC, y esstudiosde extensiontumoralparaclasificacionTNM
8. Testpsicológicos.
9. Test grafologicos.

Entre los numerosostestpsicológicosqueseencuentranen usopor las diferentesClínicasUniver-

sitariasdel mundo,seha realizadoCuestionariode ansiedadEstado1 Rasgo (STAY TEST ) de

Spielbergerycolaboradores( 185 ),quees en la actualidaduno de los test clínicos masusados

en todas los centrospsiquiatricosmundialespor su reconocida facilidad de uso y eficacia

contrastada.

Seevalnála ansiedadestadoy ansiedadrasgoconceptualizandoambosconceptosenla líneade la

teoríasobreansiedaddesarrollado,por Spielberg.En cuantoal estudiografologico,estese realizó

entrevistandopersonalmentea cadapaciente,unavez que sele ha dadola noticia delpadecimien-

to que tenia y de las expectativasde tratamientoasí comose susposibilidadesquirúrgicasy de

curaclon
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Estecuestionariono serealiza enun primermomento,ya queel pacienteno es sabe-

dor de su padecimiento.Perocuandofinaliza el estudio,conla bateríade test que semen-

cionan,sele da al pacienteun informacióndetalladade su enfermedad,histopatologiadel

tumor, gradode extension,si tieneo no mestastasis,decisionterapéuticaaconsejada,ries-

gosquirurgicosy anestésicosy posibilidadesde recidivao supervivenciaa los 5 años.

Puesbien cuandoel pacienteestainformadode todoslos aspectos,bien seasolo o aco¡: ja-

flado por su familia, sele da a rellenarun folio en blancoparaque nos los relleneal día si-

guiente,en el que deberáir reflejadoaquellosdetallesde la historia clínica que el paciente

quiera contarnos,oaquellos que el considereimportantesy que se nos halla olvidado

preguntarle.

Así mismojunto estefolio en dondedeberáir la firma y la fechasele dan las hojasdelTest

de Hamilton y el StayTest paraquelas rellene.

Paraesteestudiosehanrecogido62 casosde pacientesafectosde cáncerde laringe, con

edadesdesde30 añosel masjoven a76 años el de masedad.Deellos 54 son hombres y

de estos39 sonmilitaresy 23 civiles.Mujeresrepresentan8 casostodasellasciviles.

Todosellos hansido escogidossin tener en cuentaningún criterio de seleccion,simple-

mentehansido los pacientesquehanllegado a nuestroServicioafin de ser intervenidosde

cáncer de laringe, una vez precisado su diagnostico.

Solamentesehanexcluidode esteestudiotodosaquelloscasosque no hanseguidolas ins-

truccionesquese le dan y por diferentesmotivos; uno de los cualeses no recogersufi-

ciente cantidad de escritura indispensablepara el estudio. Otro de los motivos es la

recogidadel escritoa maquinao hechopor otra personaconla excusade quesu letra es

poco ilegible.

También sehan rechazadoaquellostest psicológicosque claramenteestabanfalseadoso

en los que a pesar de haberles explicado con detenimiento en que consiste su ejecucián no

lo hanentendidoo no lo hanqueridohacer.
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Cuandose comenzóesteestudio nos planteamosla convenienciade estudiarlos casosre-

cogidoscon respectoa diferentesvariantescomo son:

1. edad

2. sexo

3. Profesión( Militar o Civil)

4. Tipo de cirugía.

1.- Edad

.

La muestrade nuestrainvestigación( N= 62 ) quedadelimitadapor abajo poruna edadde

30 años y en extremosuperiorpor 75 años.

Paranuestroestudiopodemosdividirlo en dosgrupos

a.- Entre40 y 60 años.(Activo)

b.- De 60 en adelante (Reserva)

El porquéhemoselegido 60 añoscomodintel de separaciónde ambosgrupos,esdebidoa

a que estaedadesla normalpara la jubilación en el ámbitomilitar, por lo que los grupos

entoncesseriande pacientesen actividadlaboraly jubiladoso en la Reservaactivao pasiva.

2,. Sexo.
Así como la edad,el sexoes uno de los factoreso variablesmasanalizadosen todos los

estudiospsicológicos.Parecenestarde acuerdolos diferentesautoresen que la mujer es

maspropensa,no solamentea estadosde ansiedady temor, sino tambiénque reacciona

peor antesel stress.,comolo demuestranlos trabajosde Cole (35) quien refierequelas

mujerespresentanmassintomospsiquiatricosquelos hombres.

Ennuestramuestraen porcentajeera:

Mujeres 8 12 %

Varones 44 88 %
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3.- Profesión

.

Respectoa la profesióndiremosque en nuestrocasosolamenteestábamosinteresadosen

recogerla ansiedaden pacientesmilitares, aunqueposteriormentey debidoa que el nume-

ro de los casosera insuficientes,debimosincluir a otro grupo de no militares, aunqueesto

nosha servidomastardeparasacarasímismoconclusionesinteresantes

En nuestramuestra el porcentajeera:

Militares 39 63 %

Civil 23 37%

4.- lino de Cirugía

.

En los diferentestest de nivel de ansiedada que sometimosa los pacientes.creimosmuy

interesante,el introducir la variabletipo de cirugía,ah de determinarsi estopreocupaba

maso menosa los pacientes.

Como el tipo de cirugia secomplicababastantedebidoa las numerosastécnicasque existen

hoyen dia. solamenteintrodujimosdosgrupos,afin de que la estadísticafueseclara.

A saber:

Grupo A: Cirugíapaxcial

GrupoB Cirugía total

Con estoqueremosdecirque al pacientesele informabade quetipo de cirugíase le iba a

practicar , pero solamentese haciareferenciaa si se le podridaconservarla voz, o por el

contrario deberíamosmutilarle definitivamente la laringe, con lo cual quedaríasin habla

parael restode susdías.

Pensabamosque el nivel de ansiedadno deberíaser igual, ya que en los afectosde tumo-

res queobligabana practicarunalaringectomiatotal, 1 nivel de angustiaseriasuperioren

tantoen cuantolesprivaríade la vozparasiempre.

En elgrupoestudiadocorrespondan:

CirugíaParcial 40 65 %

CirugíaTotal 22 35%
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3.2. 1 STAY TEST

.

En titulo original de estaescalases” State-TraitAnxiety Inventory( SelfEvaluationQuestionai-

re) STAY y susautoressón: Spielberg,Gorsuch,Lushene.(185)

El Stay seempezóa diseñaren el años1964 conel propósitode crearunaescalaparaobtener

medidasobjetivasdel estadoy el rasgode ansiedad,medianteunaautoevaluación.

En un principio el cuestionariofue creadopara medirla ansiedaden adultosenlos que no sehu-

biesendiagnosticadoalteracionespsiquiatría,sin embargo,enestudiosposterioresseadvirtió que

el STAY podríaserútil paramedir tantoel estadocomo el rasgode ansiedaden pacientesclínicos

asícomo estudiantesmediosy supenores.

Esteprimer cuestionarioconstabade una forma única, la forma a , que mediatanto el estado

comoel rasgode ansiedad,condiferentesinstrucciones.Sin embargo,seobservóque las caracte-

rísticaspsicolinguisticasde algunoselementosde estaforma A presentabansignificadosqueinter-

ferian cuandose utilizabancomomedidas,tantodel estadodomo del rasgo.En estasituación,lo

que se decidió fue escogeraquelloselementosquemidieran mejor el estadode ansiedadpor una

parte,y los quediscriminaranmejorel rasgode ansiedadporotra.
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Así surgióla forma X del cuestionariocompuestopor dos escalas,una paramedir el estadode

ansiedad(AJE) y otra paramedir rasgode ansiedad(AJR).cadauna de las cualesconstade veinte

items.cincode los cualessonde igual redacciónen ambasescalas,losotros quincedifierenen cada

escalaen cuantoal contenidoy connotaciones.

Si bien en un principio el STAY fue creadoparaser autoaplicado,en la actualidadse puedeapli-

car individual y colectivamente;la instruccionesestánimpresaspresasen el ejemplarde cadauna

de las dos escalas,ypor termino medio la aplicaciónpuedadurarunos 15 minutos,siemprequeel

sujeto hayaentendidobien las instruccionesen cadaescala,aspectoesteen el que sebasala vali-

dez del cuestionario;es indispensableque el individuo comprendaclaramentequeen la escalade

estadodebereflejar lo que siente ‘ en esemomento“ mientras que en la escala de rasgo debe se-

ñalarlo quesiente ‘ en general” . Estadiferenciadebede quedarsuficientementeclara.

Tanto es estado como el rasgo de ansiedad,fueron definidospor Spielberger.El estadode

ansiedadAJEesun estadoemocionaltransitorioo condicióndel organismohumanoque se carac-

teriza por sentimientossubjetivos,conscientementepercibidos,de tensión, aprehensióny activi-

dadelevadadel sistemanervioso.

Esta clasede ansiedadpuedevariar en intensidady tiempo y fue denominadaen un principio

A_STATE).

Por otraparteutiliza la denominaciónRasgode ansiedadA/R parareferirsea lasdiferencias

relativamenteestablese individualesen la tendenciade ansiedad,es decir, se alude a las diferen-

ciasentresujetosen la tendenciaa respondera situacionesquesepercibencomoalarmantes,con

elevaciónde la intensidaddel estadode ansiedad:el rasgode ansiedadsesuelemantenerdentro

de los mismosnivelesparael mismoindividuo: sedenominó( A-TRAJT)

En generalsepuedesuponerquelos sujetoscon elevadorasgode ansiedad,tendráelevacio-

nes en el estado de ansiedad, mas frecuentemente que los sujetos con bajo estado de ansiedad.ya

quetiendena percibirun mayornumerode situacionescomoalarmantes.Las personascon eleva-

do rasgode ansiedadtienenmasposibilidadesde respondera situacionesde stressconmayor in-

tensidadespecialmenteen situacionesquese refieren a problemasinterpersonalesque ponenen

peligro lo que piensan de si mismos.
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Los conceptosde energíacinética y potencialde energía, fueron comparadospor

Spielberger.El estadiode ansiedadcomo energíacinética serefiere a un procesoempírico

o reacciónque en un momentodeterminadoselleva a un cienonivel de intensidad.El ras-

go de ansiedadcomo energíapotencialindica las diferenciasen el poderde una disposición

latentea manifestaruncierto tipo de reaccióny dondela energíapotencialda ala diferencia

entreobjetosfisicos en cantidadde energíacinéticaquepodría dar si sepusieraen marcha

una fuerzaapropiada.El rasgode ansiedadimplica las diferenciasentresujetosen la dispo-

sidónadar respuestasen situacionesde stresscon diferenciasen la intensidadde estadode

ansiedad.

Comoya hemosmencionado,el STAY constade dospartes (A/E y A/R) cadauna

de las cualesestaconstituidapor 20 ITEMS; En ambos casos se han entremezclado ele-

mentosredactadosde forma directae inversa.En AJE existen diez elementosde escalain-

vertida, mientrasque en AIR trecesonde de la escaladirectay sietede la escalainvertida.

Los elementosde la escalainvertidaparacadauna de lasdospanesson:

AJE: I,2,5,8,l0,ll,15,19,20

A/Pc 2 1,26,27,30,33,36,39.

En cadauna de las dospanes( AJE y A/R ) las puntuacionespuedenvarian, entre20 y 80

puntos. Los sujetos evalúan en una escala de 1 a 4 puntos cada uno de los elementos.



Pag:112

STAY

AUTOEVAiLUACION A (E/R)

Apellidosy Nombre .... Edad Sexo

Centro.. . Curso/puesto Estadocivil

Otrosdatos . Fecha

A/E
______ INSTRUCCIONES_________

A contlnuacion encoutnn unas frises que se utilizan corrientemente pan describirse uno a si mismo.

Lea cada frise y señale la puntuación de O a 3 que lndlque mejor como SE SIENTE VI>. AHORA MISMO.en

este momento. No hay respuestasbuenas nl malas, No emplee demasiado tiempo en cada frise y conÉeste seña-

¡ando la respuestaque mejor descriha su situaclonpresente.

1- Me sientocalmado
2. Me sientoseguro
3. Me sientotenso
4. estoycontrariado
5. Me sientocomodo( estoya gusto)
6. Me sientoalterado
7. Estoypreocupadoahorapor posiblesdesgraciasE
8. Me sientodescansado
9. Me sientoangustiado
10, Me sientoconfortable
11. Tengoconfianzaenmi mismo
12. Me sientonervioso
13. Estoydesasosegado
14. Me sientomuyatado( comoopnmxda)
15. Estoy relajado
16. Me sientosatisfecho.
17, Estoy preocupada..
18. Mc sientoaturdidoy sobreexcitado.
19. Me sientoalegre
20, En estemnomentgome sientobién

COMPRUflE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS

3
3
3

3

3

o 1 2 3
0 1 2
0 1 2
o i 2

o i 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

0 1 2
o i 2 3
0 1 2 3

o i 2
0 1 2 3
o 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
o 1 2 3
o i 2 3
0 1 2 3
o 1 2 3
0 1 2 3

FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.

AhoraVuelvalahojay lealas instruccionesantesdecontestaralas ftases.
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A/R INSTRUCCIONES.

A continuacion encontrar, anas frases que se utilizan corrientemente para secribirse uno a si mismo.

a cada frase y señale la puntunación O a 3 que ¡ndlque mejor como se SIENTE VI>. EN GENERAL en la mayo-

ns de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado

señalando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

Me siento bien

Cansorápidamente

Sientoganasde llorar

Me gustanasertanfeliz comootros

Pierdooportumdespor no decidirmepronto

Me sientodescansado O

Soy unapersonalatranquíla,serenay sosegada O

Veo quelasdificultadesseamontonany no, puedoconellas O

me preocupademasiadoporcosassmimportancia O

Soy Feliz.

Suelotomarlas cosasdemasiadoseriamente O

Me faltaconfianzaen mi mismo O

Me sientoseguro . O

No sueloafrontarlas crisiso dificultades O

Me sientotriste ( melancolico) O

Estoy satisfecho O

Me rondany molestanpensanuentossin importancia O

Me afectantanto losdesengañosqueno puedoolvidarlos O

Soy unapersonaestable

40 Cuandopiensosobrepreocupacionesactualesmepondotenso O

21.

22.

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

3

tiempo en cada frase y conteste

o 1~ 2 3

o 1 2 3

0 1 2 3

o i 2 3

o í 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

o i 2

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

o í 2

1 2 3

COMPRUEBESI HA CONTESTADOA TODAS LAS FRASESCON UNA SOLA RESPUESTA

VALORACION: O NADA

1 ALGO

2 BASTANTE
3 MUCHO

ME

MR

PD-

PD =

30+

21+
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ANSIEDAD 1 ESTADO ANSIEDAD! RASGO

1. No en absoluto Casinunca

2. Unpoco Algunasveces

3. Bastante A menudo

4. Mucho casisiempre

En la correcciónde ambasparteshay que tenerencuentaquetos elementosde la es-

cala invertida puntúaninversamentea lo que el sujeto marca.Es decir que hay elementos

redactadosde formaquela puntuación4 indica un alto nivel de ansiedad( porejemplo: Es-

toy preocupado)mientrasqueparaotrasla puntuación4 indicaun bajonivel de ansiedad

( porejemplo: me sientosatisfecho ). Asíparapuntuarel primergrupode elementosse

utiliza la numeraciónde la escalaen el mismo sentidoen que se presenta,mientrasquepara

el segundotipo deelementosseinvierte la escala,asíseconceden4 puntossi el sujetomar-

ca el uno, tressi marcael dos,dos si marcael tresy un punto si señalael cuatro.

En nuestroestudioutilizamosla versióndel STAY de Bermudez(19> en 1977 Susestu-

dios constituyenel primerantecedenteque existenen nuestropaísen la utilizacióndel Stay.

El segundolo encontramosen los estudiosde Urracade 1981.

En la actualadaptacionrealizadaporTEA en 1982 seincluyenalgunasmodificaciones.El

sujetoevaluaen una escalade O a 3 puntos,loque significa que si querenmoscompararlos

datosobtenidosmediantela aplicacióndel Stay en la versiónde Bermudezmediantelos

oqbteniudoscon la actualrevsioonde Tea,tendremosquerestarveinte puntosa suspun-

tuacionesdirectas.

La otradiferenciala encontramosen las categoríasde puntuacion:queen la versionTEA es

comosigue:
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STAY AJE. STAY MR
O Nada CasiNunca

Algo A Veces

2 . . Bastante A Menudo

3 Mucho CasiSiempre

De estaforma, mientrasque laversionde Bermudezla puntuacionse encuentraentre20 y

80 puntosparacadaescala,enla adaptaciónde TEA, estaentre= y 60 puntos.

En la aplicacióndel STAY seha aconsejadosiempreutilizar la escalaAJE en primer

lugar ya que estasediseño para ser sensiblea las condicioneso circunstanciasque han

aconsejadosu uso: Laspuntuacionesen estaescalapuedenverseinfluidas por la situación

emocionalcreadasi se aplicasela AJE primero,niientrasque la E/VR no seve afectadapor

estetipo de circunstancias.

Es admitidode acuerdoa estasnormasquepuntuacionesentre 1. y 45 den un nivel de an-

siedadleve,de 55 a 75 un nivel moderadoy a partir de 55 a 99 el nivel de ansiedadsea

grave

Las instruccionesparala aplicacióndel STAY van impresasen cadauna de las hojasde la

A/E y la AJK Es necesarioqueno semodifiquenlas instruccionesparala AJR. Sin embar-

go enla AJE sepuedeadecuaral tipo de situación o investigaciónquese deseeevaluar.

Lasdiferentesinvestigacionesrealizadasconel STAY,tantosi nosreferimosa las de

Bermudez(19) , o las actualesrealizadaspor TEA ,demuestranque la pruebatiene una

alta fiabilidad. En losestudiosde 1982 secalculó la fiabilidadporel métodode las dosmi-

tadesy los coeficientesobtenidosfueronsimilaresa los anteriores:0.94 en A/E y 0.96 en

AJR..hay quemencionartambiénque los elementosdel STAY son suficientementediscri-

minadoresy poseenunabuenaconsistenciainterna0.90 a 0.93 paraAJE y 0.84 a 0.87 para

AJK
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Paramedir el Estadoy Rasgode ansiedad,la validez de STAY de suselementosy escalas

estáníntimamenterelacionadacon los parámetrospreviamentedefinidosy en la construc-

ción del inventario.

En las fasesprevias,seeligieronlos elementosquemejorvalidezde criterio tenian.

Concluyendo.tendriamosque decirque seha utilizado el STAY en nuestroslos pacientes

concáncerde laringe , por considerarqueestaeraunapruebacon buenavalidezinternay

fiabilidad, queha resultadomuyútil en nuestrainvestigación.
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3.2.2 TEST GRAFOLOGICO.

Desdeel puntode vistagráfologico, sehanestudiadoel comportamientoen el pla-

no psiquico de los paciente,bajo estadode ansiedad,angustia,segunlos Drs. Vallejo-Najera4

201 > Vallejo Rallaba Y Col.., J. Laplanche., LB. Pontalis Y una vez reunidoslos datosque

segúntosdiferentesautores como Allende,( 4 ), Veis, ( 202 ),Rass4I62) revelanla escritura

quecorrespondena sujetosconestados de Angustia ¡ Ansiedad se ha procedido a estudiar los si-

guientesparametros:

1. TAMAYO.

1.1 Muygrande
1 2 Grande
1.3 Normal
1.4 Pequeña
1.5 Muy pequeña

2 FORMA

2 1 Apretada
2.2 Extendida
2.3 Prolongada hacia abajo
2.4 sobrealzada
2.5 Rebajada
2.6 Dinamógena
2.7 Ensiforme
2.8 Filiforme
2 9 Aumento brusco de tamaño

2 10 Disminuciónbruscadetamaño
2.11 Espaciada
2.12 Condensada
2.13 Curva
2.14 Angulosa
2.15 EnArcada
2.16 En guirnalda
2.17 Complicada
2.18 simplificada
2.19 Vulgar
2.20 Armoniosa
2.21 Elegante
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Caligráfica
Cuadrada
Redonda
Tipográfica
Extravagante

3. DLRECCCION
3. 1 Ascendente
3.2 Horizontal
3.3 Descendente
3.4 Cóncava
3.5 Convexa
3.6 Imbricada
3.7 Imbricada
3.8 Sinuosa

ascendente
descendente

4. IINCLINACION.

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

Dextrógira
Veertical
Sinestrógira
Progresiva
Regresiva
Torcida

5.VELOCIBAD

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7

lenta
Pausada
Precipitada
Abreviada
Contenida
Afilada
Lanzada

6 PRESION
6.1 Floja
6.2 Firme
6.3 Passtosa
6.4 Pesada
6.5 Sucia
6.6 Fusiforme
6.7 Nutrida, grasa o en relieve
6.8 Rota
5.9 Seca

2.22
2.23
2.24
2.25
2.26
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7. CONflNIJWAD

7. 1 Ligada
7.2 Agrupada
7.3 Yustapuesta
7.4 Fragmentada
7.5 Inacabada
7.6 Retocada
7.7 Homogenea
7.8 Inarmónica
7.9 Monótona
7.10 Desigual
7. II Variable
7.12 Punteada
7.13 Punteada inutilmente
7.15 Barrada inutilmente
7. 16 Indecisa
7. 17 Vacilante
7.18 Trémula
7.19 Sacudida

8 ORDEN

8.1 Clara
8.2 Confusa
8.3 Ordenada
8.4 Desordenada
8.5 Cuidada
8.6 Descuidada
8.7 Cruzada
8.8 Subrayada

9. MARGENES

9.1 Cuidados
9.2 Descuidados
9.3 regulares
9.4 Irregulares
9.5 Estrechandose
9.6 Ensanchaudose
9.7 Ausencia de margen
9.8 Margen superior amplio
9.9 margen superior aprovechado
9.10 Margenesrellenos de texto
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10 BLANCOS EN LAS PAGINAS

11. PUNlEOSVAPARTE

12. LETRAS INDIVIDUALES

13. FIRMA.

Y dentrode estosestudios, hemosbuscadolos siguientessignos:

Chimeneas , torsiones, escritura sinuosa, hampas en punta, escrituraapretada,margeniz-

quierdo que seestrecha,mayúsculasseparadas,escrituracontenida,bolsasen margen dere-

cho, escritura irregular ( tamaño),temblores,escritura malformada,escritura espaciada

entrepalabrasy/o entrelineas, retoques,rasgosregresivos,escriturapequeñao letrasem-

pequeñecidas,escrituramovida, lineasdescendentes,escriturainsegura,presiónpastosa o

puntos de apoyo, inclinación desigua, Ibarras de t o finales de palabra prolongadas hacia la

derecha, escritura inhibida, escritura invertida, letra invertidas, lineas ascendentes, omisio-

neso repeticionesde letraso palabras, puntos innecesarios, escritura precipitadapuntos cai-

doshanapas con brisas hacia la derecha, fallos de presion,,sobretodo en las hampas,

rebabas,y direcciónirregular.

Afin depodercuantificarestossignos,con fines estadisticos,hemosvaloradocadauno de

ellosdependiendodesupresentacioncon determinadospuntosquevan de O como minimo

o ausenciade este rasgo y de 3 cuandose dá en cierto grado, que será diferente para cada

tipo de hallazgo.Así:

Itemaparael estudiodela angustiay/o ansiedaden la escritura.

Chimeneas deO a 1 0 puntos

deía3 Ipunto

deSaS 2puntos

> deS 3puntos
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de O a 9 %

de 10 a 19 %

de 20 a 29 %

30%

EscituraSinuosa

(Secalculasobrelineas)

de O a 2

de 3 a 5

>5

Hamnas en Punta

Escritura Anretada

M. Izal. que seestrecha

.

Mavusculasdeslindas

Escritura contenida

( Sobre finales de palabras)

Bolsasen margen derecho

(fantasmas)

idem atorsiones

Hasta 9%

de lOa 29%

de 30 a 39 %

> a40%

levemente

acentuado

de O a 9 %

de lOa 19%

de 20 a 39 ?~o

> a40%

idematorsiones

de O a 1

2 o masde2

Torsiones o puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

o puntos

1 punto

3 puntos

o puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

3 puntos

O

1

2

3

puntoss

punto

puntos

puntos

o puntos

3 puntos
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Tamaño irregular

:

Temblores

Escritura malformada

Es. espaciada entre nalabras

E Espaciadaentre lineas

Retoques

Ras2osRegresivos

idem a torsiones

de O a 5

de 6 a 10

> alí

Levemente

Acentuada

de O

de 6

de O

de 2

a5%

a 10%

a 11%

al

aS

a6

de O a 2

de 3 a 5

> aS

de O a 5

de 6 a 20

de 21 a 30

> a30

Escr.. pequeñao empequeñecida de 2.5 a 2.3 mm

de2,2 a2mm

‘:2 a2mm

o puntos

1 punto

3 puntos

1 punto

3 puntos

O puntos

1 punto

3 puntos

o puntos

1 punto

3 puntos

o puntos

1 punto

3 puntos

o puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

o puntos

1 punto

3 puntos
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Escritura Movida levemente

media

muy movida

Lineas descendentes

Escritura iflse2ura

Presión Pastosa

Inclinación desiElial

Barras de T prolonzadas

Finales de Dalabra oroloneados

Idem a torsiones

Levemente

Medio

Muyacentuado

levemente

medio

muy pastosa

Idem a pastosa.

Idem a torsiones.

de O a 5 %

de 6 a 20 %

> a21%

levemente

medio

acentuado

O puntos

1 punto

3 puntos

O puntos

1 punto

3 puntos

O puntos

1 punto

3 puntos

O puntos

2 puntos

3 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

Dirección frregular

Inhibida ( sobre calabruu

)

idem dirección irregular
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Escritura invertida

Letras invertidas

Lineas ascendentes

Omisionesde Ietras.ealabras

.

Puntos innecesareos

Entre 70 y 850

entre 60 y 690

a590

de 3 a 6

de 7 a 10

> alO

hasta 90

desde100

hasta3

de 4 a 6

> aó

Hasta 3

de 4 a 8

> a8

Escritura precipitada

Puntos caidos nor

debajo de la nalabra

Harneas con brisados a la derecha

hasta 3

de 4 a 8

> aS

hasta 3

> a3

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

3 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

2 puntos

1 punto

2 puntos

3 puntos

1 punto

3 puntos
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Fallos de oresion Hasta 5 O puntos

deáalO Ipunto

a 10 3puntos

Rebabas hasta 5 1 punto

deáalO 2puntos

> alO 3puntos
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3 3 Aplicación de las Pruebas

Habitualmente cuando un paciente acude a consulta, la mayoría de las veces es

desconocedorde su procesopatológico.Acude refiriendo sus molestiasen la confianza de que

saldrácon un diagnosticoy un tratamientoefectivo.

En la primeravisita sele haceunahistoria clínica detallada,en el que se le preguntaen primerlu-

garpor cual esel motivo quele traea la consulta,haciendouna anamnesispormenorizadade sus

molestias.

Posteriormente se le interroga por sus antecedentes personales, en atención a contactos con toxi-

cos, volátiles o no, hábitos de fimnar ,cantidad de tabaco consumido al día, si es rubio o negro, si

esbebedorhabitualy si la respuestaesafirmativael numerode copaso vasosde cervezao vino

quemgiereal día.

Soninteresantestambiénreflejar los antecedentesfamiliaresdel paciente,sobrepatologíaoncolo-

gía, tanto de los padrescomodelos abueloso hermanos.

Posteriormenteseprocedea efectuaruna exploraciónclínica desdeel punto devista denuestra

especialidadde la maneramasdetalladaposibleen el quecabedestacarla exploraciónde la cavi-

dadbuc4 la exploraciónde la faringey laringe segúntécnicahabitualy medianteel uso de mo-

dernosmedios de los que disponemosactualmentecomo son la fibroscopia con fibra óptica

flexible, las telelaringoscopia( ópticasrígidas) y la microscopiadirectade la zonalaríngeao de la

lesion.
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Posteriormenteunavez quetengamosun diagnosticoclínico de presunciónnosvalemosde

métodosde exploraciónauxiliaresquenosvan a ayudara etiquetarel proceso,como son

las radiograflassimplesdelcuello de partesblandase, posiciónanteroposteriory latera,las

tomografiaslaringeas,en inspiracion, fonacion y valsarva y los estudios de la región cervi-

cal medianteel uso de TomograflasAxiales Computarizadas( TAC ) y la ResonanciaNu-

clearMagnetica(RNM).

Un pasomasa seguirparallegar al diagnosticodefinitivo seriala practicade una biopsiade

la zonasospechosa.

Una vez confirmadoel diagnosticodefinitivo con el estudiohistopatologicoen la mano, se

procedea estadiarel tumor segúntécnicahabitualya comentadaen el capitulo 1 (pag }
de maneraquecuandoel pacientesele comentecualesel diagnosticodefinitivo de su pa-

decimiento,tengamosa manotodaslas respuestasnecesariasparacontestara sushipotéti-

caspreguntas.

Hemos,procuradoque desdequesospechemosla presenciade unatumoracionmalignadel

árealaríngeay los resultadosdiagnósticosdefinitivasno transcurranmasde 10 días, tiempo

razonablepararealizartodaslaspruebascomentadas.

Al pacientesele cita ya conlos resultadosen sushistoriaclínicay sele informade la enfer-

medadquepadece.Se le hablade tumor de laringe,decaráctermaligno ,pero sin nombrar

la palabracáncer,por la cargadeconnotacionestaunegativasque comporta.

Creemosque erael momentomasidóneo,paraefectuarlos testpor pensarque la cargade

ansiedad seña extraordinariamente alta, sin embargo nos dimos cuenta que su estado animi-

co no eramuy receptivoparacolaboraren eseprecisomomento,porlo que decidimosde-

jar la cumplimentacionde la hojadel Staytesty la hojagrafologicaparael momentode la

siguientevisita en quele confirniariamosel díade la intervención.
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Con cualquierexcusale citábamosvariosdíasdespuésnormalmenteentre2 y 4 días, suficientes

paraque sesintiesemasreceptivo,en la confianzade que sucargade ansiedadquizásno disnanu-

yera,sino queprobablementeamnentara.

Le dábamoslas hojasdel Staytesty le dábamosun folio previamenteescrito,en el que le indicá-

bamoscomodeberíarellenarlo consupropialetra, a serposiblecon bolígrafo.y en quele decía-

mosque deberíaescribirtodoaquelloqueel creyesequeera importanteen cuantoalprocesoque

padecía,como eralas enfermedadesquehabíatenido de pequeño,o aquellascosasque senoshu-

bieraolvidadopreguntarenla entrevistaanterior , portenerun tiempo de consultalimitado.
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Nombre Apellidos

Edad Estado civil Profesión

Deberárellenar estefolio, con bolígrafoo pluma, relatandode la maneramasprecisaposible,

desdecuandonota las molestiaspor las queha consultado,a que creenque sondebidas,y todos

aquellos detalles,quesepuedanhaberolvidado al hacerlela historia, como los antecedentesfa-

miliareso personalesquerecuerde.Debera llenar el folio al menos por una cara, de su puño y le-

tra debiendofirmarlo al final. Esto es importante,porquenosayudaráa un mejor conocimiento

de suenfennedad.
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Al principio no lo hacíamos así y esto hizo que tuviésemosmuchasdificultadespara la recogida

del texto, ya que preguntaban extrañados el motivo de querer que rellenara el folio.

Ocasionalmentehemos visto que algunos pacientestraian el folio escrito a mano, bajo la

argumentacióne que asíeramaslegible, porquesuletra era mala,,etc.Otrasvecesnos la rellena-

ba algúnfamiliar directo, comola esposao algúnhijo.

Estonoshizo desecharnumerososescritos,ademasdetodosaquellosqueporalgunau otrarazón

como era el escribir menos de un folio, hacerlosobrepapelcuadriculadoo rallado, etc, noshacia

invalidarlo.

Como la recogidade su escrituraen ocasioneseradificil en algunospacientes,o estaera insufic-

netes para un analisis grafológico, en el postoperatorio, era masfactiblerecogersu escritura,y asi

lo haciamos, afin de tener la mayor cantidad de escrito aprovechable para una buena interpreta-

clon delgrafismo.

Si a pesar deestapequeñaestratagemaparala recogidade suletra, el pacienteinsistíaen cono-

cer las razones,les comentábamosque era paraconocersu estadode ansiedad,en basea que el

tratamientoposiblementeiba a serlargo, e interesabasabersi necesitarianen algúnmomentoapo-

yo psicológico o farmacologico para combatir la ansiedad.
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Comoya se ha comentado, las pruebas al realizar son dos:

Los test psicológicos ( Stay Test ) se daba a corregir al Servicio de Psicológica dependiente del

Departamento de Psiquiatría de nuestro Hospital ( Hospital del Aire). en donde se tabulaban de

acuerdo a las tablas standard que aporta este tipo de test, y tomando como parámetrosunoscen-

tiles aceptados internacionalmente. Una vez obtenidas la puntuaciones directas mediante la apil-

cación de las plantillas a las respuestas del sujeto y la utilización de la adecuada formula y

determinadaslas caracteristicas( sexo y edad) del sujeto, cuyos resultados se van a interpretar,es

fácil buscar en la tabla Estado y Rasgo, correspondientes al sexo y a la edad del paciente. En cada

una de estas columnas de buscará la puntuación directa y a la misma altura horizontalmente se en-

contrará la puntuación centil en la primera colunma de la izquierda y la puntuación decatipo en la

columna final de la tabla.

Cuando una puntuación directa no aparezca expresamente en la tabla, debe hacerse una interpola-

ción y asignarle un centil o decatipo comprendido entre los correspondíentes a los valoresinnie-

diatamente superior e inferior registrados
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STAY TEST

BAREMOS

ADOLESCENTES Y ADULTOS, VARONES Y MUJERES

Estada

¡ 47-60
45
44
43
38
37
36
34
32

Puntuacionesdirectas

Rasgo Estado Rasgo

46-60
41
40
39
33
32
30
28
27

5 3-60
44

42-43
41
39
38
36
34
33

49-60
43
42
41
36
35
33
31
30

31 26 31 29
28 24 28 27
26 23 26 26
24 22 25 25
22 21 23 23

20 20 22 22

Estado Rasgo Estado Rasgo ¡

41-60
43
42

40-4!
37
36
33
30
29

46-60
39-40

38
37
33
32
29
27
26

5 4-60
49
48
47
41
40
31
34
32

49-60
45
44
43
40
39
31
34
33

28 25 31 32
25 24 29. 30
23 23 26 29
21 21 24 27
20 20 23 26

19 19 2! 24

¡8 18 19 23
16 17 18 21
15 16 17 20

— 15 16 18
14 U 15 17

13
12
lo
9
8
6
5

0-2

— 14
13 13
II 12
10 II

9 lO
8 1
7 6

0-4 0-2

Adolescentes(‘“3 “dc-~d’> Adultos

VARONES MUJERES VARONES MUJERES

¡9 19 20 21
17 18 19 20
16 17 ¡8 ¡9
14 16 17 18
13 15 ¡6 17

— — 15
2 - 14 14

II ¡3 ¡3
— — 12
lO 12 II
9 11 8
8 10 7

0-2 0-6 0.4

146

22,35

151 169

16
‘5
14
‘3
¡2
11

0-7

180

21,30 23,28 23,42

8.53 10,56 9,10

295

20,54

10,56

318 365

20,19 23,30 24,99

8,89 11,93 ¡0,05

Centiles Decatipos

99
97
96
95
90
89
85
80
77

.75
70
65
60
55

50

45
40
35
30
25

10
9
9
9
8
8
8
7
7

.7
7
6
6
6

6

5
5
5
4
4

23
20
‘5
II
I0

5
4

N

Media

Desviacion
típica

16
14
13
¡2
Ii
10

0-7

4
4
3
3
3
2
2

N

11,03

387

Media

Desviación
típica
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En esta escala,losvalores en centilesde la columna de la izquierda,nosdá el gra-

do de ansiedad porcentual que padece el paciente, de manera que pueden agruparse en

de 1 a 23 Ansiedad leve

de 25 a 50 Ansiedad moderada

de 55 a 75 Ansiedadalta

de 77 a 99 Ansiedadgrave

Sin embargo,a efectosde podercompararlocon los testgrafologicos,a los que se les dió un va-

br porcentual,entre1 y 100, y estarelaciondividida en tres segmentos:

de 1 a 45 puntos Ansiedadbaja,- moderada

de 46 a 69 puntos ansiedad media-alta

de 70 a 100 puntos ansiedad grave

Creimos conveniente organizar tambien la escala del Stay a fin de tener solamente tres grupos y

no cuatro. esto nos seria muy util ,afln de establecercorrelacionesy estudiosestadísticos.
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En cuanto al test grafologico, como ya se ha comentado en el capitulo IV los parámetros

buscados, (202) han sido

1. Escritura Espaciada

2 Fantasmaso margenderechoque seensanchallamativamente

3. Margenizquierdoestrechandose

4. Letrasmasformadas

5. Palabras y letras filiformes casi ininteligibles

6. Letrasempequeñecidas

7. Irregular

8. Apretada

9. Hampas en punta o deformadas

10. Letras sinuosas aun en papel rallado

11. Puntoscaídoso puntuacionesolvidadas

12. Letrasinvertidaso muchasletrasinvertidas

13. desigualdad en inclinación

14. contenida

15. insegura

16. inhibida, suspendida, inacabada

17. Tildes atrasadas y a la izquierda

18. Firma distanciada ya la izquierda

19. Firma distanciadayalaizquierda

20. Numerososretoques

21. Numerosospuntosmnecesarios

22. Repeticiones u omisiones de letras o palabras

23. Mayúsculas separadas
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A todos esosrasgosgrafologicosse les a puntuadode 1 a 3 dependiendode la frecuencia

de aparición.segúnreferimosen lapagina 120. No todoslos rasgostienenla misma pun-

tuación, ya queno todoslos signostienenelmismovalor desdeel punto de vistagrafologx-

co como medida de la ansiedad. Por ejemplo los fantasmases suficiente quehayados o

masparaque le asignemos3 puntos, esdecirla mÁxima valoración.

Sin embargosotros signoscomo son las puntuacioneso los temblores,tienen que haber

masde 11. paraque ledemosla mÁxima puntuacion.
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3 .5 Diseño del analisis
Estadístico

Se ha utilizado un ordenador personal 486 con 8 Mb de memoria principal y 120

Mb de memoria secundaria. Se ha utilazado como procesador de textos el programa Word Pci-feo

para Windowsversión5.1 (Word PerfecCorporation,USA ) y parael procesameintoestadstico

de datos el programa SPSSpara Windows, versión5 ( SPSS Inc.Chicago. Illinois 60611). La de-

finición y gestión gráica se ha llevado a cabo con el programa Freeland Grafics.

Para realizar el estudio estadistico,a todos los pacientesse les ha recogido las siguientes

variables.

1. Edad

2. Sexo (1. Hombre, 2. Mujer)

3. Profesión.( 1. Militar, 2 Civil )
4. Tipo de cirugia.( 1. Parcial, 2.- Total)

5. Centil de Ansiedad ¡ Rasgo

6. Cantil de Ansiedad1 Estado

7. Cantil Grafologico

Para el procesamientode datosse diseñóuna tabla con el programaSPSSparaWindows en la

que se incluyeron todas las variables para su estudio.
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Inicialmenteseestudióel ajustea la normal, mediantela pruebade Kobmo-

gorov-Smirnovde las variablesnuméricas.Al ajustarsetodaslas variablesnuméricasa una

distribuciónnormal, seaplicóestadisticapáramétrica.

En el calculo de la estaditicadescriptivaseobtuvieronlos siguientesestadísticos:

1. Media

2. Valor Máximo

3. Valor Mínimo

4. DesviaciónEstandar

5. Numero de casos válidos

MEDIA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS:

Se calculó sumandolos valoresde cadacaso en cadavariablenuméricay dividiendola por

el numero total de casos validos, con arreglo a la siguiente formula:

5<:: n

DESVIACIÓN ESTANDAR:

Ademasde conocerel valor de la mediade una seriede mediciones,esiniprecindibletener

unaideaacercade la dispersiónde la media,obteniendocomoseván distribuyendolos va-

lores a ambos lados de la media en cada distuibucion.

Es una medida importante porque las cifras que se encuentran en los extremos denotan los

casos mas alejados de la generalidad.

La desviación estándar es una medida resumen de las diferenciasde cadaobservacióncon

respecto a la media y se calcula sumando los cuadrados de las diferencias y se divide por el

numero de observaciones menos uno . A este resultado se le halla la raiz cuadrada

Fonnula:

fl-4-
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COMPARACIÓN DE MEDIAS.

Paraconocersi las diferenciasentredosmuestrasmuestralessonrealmentediferenteso se deben

al azar se ha utilizado la prueba de la comparación de medias ( 1 destudent) independientes.Se

consideróquelas diferenciassonsignificativascuandoel valor de p fue menorde 0.05.

1 —.— —t-. —

(12 flL

ESTUDIO DE CORRELACIÓN

En el estudioanalítico,paraconocerla relaciónentredosvariablescuantitativasse obtuvoel coe-

ficiente de correlaciónde Pearson.Cuandose estudiala posiblerelaciónentredoso masobserva-

cionescomo el caso que nos ocupa, es decir si los resultados obtenidos en los nivelesde ansiedad

en su acepciónAnsiedad¡ estado, Ansiedad ¡ Rasgo en el Stay test con equiparable a los obteni-

dos mediante test grafologicos, pudiendo suceder que estas series conveijan, divejan o vayan en

paralelo.

Parael estudioseestableceun coeficientede correlaciónque eneste casose representapor r.

Suvalor va desde -1 a +1. en el primer caso existe una máxima correlación negativa, es decir el

aumento de una variable ( Variable Independiente ) produce un movimiento exactamente propor-

cional en la otra variable ( variable dependiente ), pero de sentido contrario. En el segundocaso

existe una máxima correlación positiva, es decir el aumento de una variable ( variable indepen-

diente ) produceun movimiento exactamenteproporcionalen la otra variable ( variable depen-

diente ) peroen el mismo sentido.Si la correlación es de O se dice que no hay correlación.Se ha

estimado el intervalo de confianza estadístico r en cada variable, paraconocersuvalor de signifi-

cación. En todosloscasoselvalor dep exigido a pido pC 0.05

Paracalcularlosehacedeacuerdoa la siguienteformula

1 o 2j- (=%)~n td-(=xn2
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DISTRIBUCIONES DE FRECUENCIAS.

Las variables de tipo cualitativo ( sexo,profesión,y tipo de cirugia ) se estudiaron mediante

distribuciónde frecuencias.



4. RESULTADOS
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(

Iv.
L

RESULTADOS ¡
AJUSTE A LA NORMAL. PRUEBA DE GOLMOGOROV-SMIRNOV.

Todas lasvariablesnuméricasestudiadas( edad, E/E, AIF., y Girafologia ) se ajustarona la

normal.

VARIABLE

En el estudio

EDAD

de esta variable se obtuvieron los siguientesresultados:

Media 58,7 años

DesviaciónTipica 9,6 años

Valor Máximo 76 años

Valor Mínimo 30 años

N0 decasosválidos 62

VARIABLE ANSIEDAD 1 ESTADO

En el estudio de esta variable se obtuvieron los siguientes resultados:

Media

Desviación típica

Valor Máximo

Valor Mínimo

N0 de casosvalidos

56.6

28.7

99

4

62

centiles

centiles

centilesa

centiles
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VARIABLE ANSIIEDAD/ RASGO

En el estudiode estavariablesseobtuvieronlos siguientesresultados:

Media 58,7 centiles

DesviaciónTipica 28,7 centiles

Valor Máximo 99 centiles

Valor Mínimo 1 centiles

Numerode casosvalidos 62

VARIABLE GRAFOLOGIA

En elestudiose obtuvieronlos siguientesresultados:

Media 57,5 centiles

Desviacion Típica 21,9 centiles

Valor Máximo 95 , centiles

Valor Minimo 11. centiles

N0 de casos válidos 62

VARIABLE SEXO

En el estudio de esta variable se obtuvieron los siguientesreesultados:

Varones 54 (87.1%)

Mujeres 8 (12,9 %)
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VARIABLE PROFESION.

En el estudio de esta variable see obtuvieron los siguientesresultados:

Militares

Civiles

39 (62.9 %)

23 (37.1 %)

VARIABLE TIPO DE CIRIJGLA.

En el estudiode estavariableseobtuvieronlos siguientes resultados:

Cinigia Total

Cirugia Parcial

22 (35.5%)

40 (64.5%)

VARIABLES PROFESION Y SEXO.

En el estudio conmjunto de estas dos variables se obntuvo la siguiente tabla de

contingencias:

Hombre Militares

HombreCiviles

MujeresMitares

Mujeres Civiles

39

15

o
8
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VARIABLES PROFESION Y TIPO DE CIRUGIA

En el estudioconjuntodeestasdosvariablesseobtuvola siguientetabla de contingencias:

Militarescon c. parcial

Militares con c. total

Civiles con c. parcial

Civiles con c. parciall

23

16

17

6

VARIABLES TIPO DE CIRUGLA Y SEXO.

En el estudioconjuntode estasdosvariablesseobtuvola siguientetabla de contngefl2

Hombrecon c. parcial

Hombrescon c.total

Mujerescon c. parcial

Mujerescon c. total

34

20

6

2

COMPARACION DE LA ANSTEDAD/ RASGO ENTRE HOMBRES Y MUJERES

la comparación de las das medias de

siguientesresultados:

Media

Hombres

Mujeres

diferencia

t

p

53,7

61,6

7,96

0,73

0,4

Ansiedad ¡Rasgo entre hombres y mujeres arrojó los

DE

28,6

30,7

N0CASOS

54

8

No significativo
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COMPARACION DE LA ANSIEDAD 1 ESTADO ENTRE HOMBRES Y

MUJERES.

la comparación de las medias de ansiedad ¡estado entre hombresy mujeresarrojó los si-

guientesresaltados:

Dl.

28,9

18,6

N0 CASOS

54

8

Significativo

COMPABACION DE LA GRAFOLOGIA ENTRE HOMBRES Y MUJERES

La comparaciónde las mediasdelnivel de ansiedadgrafologicoentrehombresy mujeres

arrojó los siguientes resultados:

DE

21

25.9

N0 CASOS

54

8

No significativo

Hombres

Mujeres

Diferencia

t

p

MEDIA

54,7

759

22.1

2,09

0.04

MEDIA

Hombres

Mujeres

55.8

68.7

Diferencia

t

r

12.9

1,57

0,12
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COMPARACION DE LX EDAD ENTRE HOMBRES Y MUJERES

la comparacionde las mediasde esdadentrehombresy mujeresarrojó los siguientes

resultados:

D.F.
9.5

10.3

N0 CASOS

54

8

No significativo

DE LA EDAD SEGUN LA PROFESION.

La comparación de las medias de edad entre militares y civiles arrojó los siguientes

resultados:

Media

59.3

57.7

1.7

0.66

0.51

DE

10.3

8.2

Casos

39

23

No significativo

Hombres

Mujeres

Diferencia

MEDIA

58.9

57.5

1,42

0.39

9 0.7

Militares

Civiles

Diferencia

t

p
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CORRELACION ANSIEDAD 1 ESTADO Y GRAFOLOGIA

El estudiode correlaciónentrelasvariablesAnsiedad¡ Estadoy graf?ologiaarrojó tossi-

guientesresultados:

Coeficientede correlacionr de Pearson 0.58

no de casos 62

Limite Inferior de IC de r { pCZO. 05) 0.39

limite superior del IC de r ( p-<O.O5) 0.73

Seobservaunabuenacorrelacionentreslas dosvariables.

CORRELACIONENTREANSIEDAD 1 RASGO Y GRÁFOLOGIA.

El estudiodecorrelacionentrelasvariablesansiedad¡ rasgoy graologiaarrojó los siguien-

tesresultados:

Coeficientes de correlacion r de Pearson 0.47

N0 de casos 62

Limite inferior del IC de r ( p<O.05) 0.25

Limite superiordelIC de r ( p<O.05) 0.65

Seobservaexcasacorrelacionentrelas dosvariables.
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-Desde el punto de vistagrafologico, el porcentajedelossignosgraficos

encontrados han sido:

-Chimeneas.. 100 %

-fantasmas 69 %

-Espaciadaentre palabras 63 ~

-Roturaso berisados 75 ~/o

‘E. Fragmentada 82 %

-E. Inacabada 74 %

-Retoques 63 %

-Asi mismo, y aunque no eran los signos buscados como masimportantesque

reflejen ansiedad y que se daban con mayor freecuencia han sido:

‘Torsiones 100 %

-DirecccionSinusosa 97 0/<>

-Hampas En Punta 92 %

-Margen Izquierdo Estrechandose 96 %

-Temblores 64

Una vez obtenido estos resultados, se han agrupado los resultados en tres grupos:

Losd pacientesafectosdeansiedadleveo normal,con cifras decentilesen el Stay Test tan-

to en su acepcion Ansiedad ¡ Estado como Ansiedad ¡ Rasgo, inferiores a 50.

Consideramos Ansiedad moderada cuandolos centilesestancomprendidosente50 y 75 y

ansiedad grave cuando los centiles son superiores a77. (Entre77 y 99)
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Desdeelpunto de vistagrafologicotambiensehanefectuadotresgrupos:

Ansiedad leve~ Pordebajode 45 puntos

Anseidad alta De 46 a 69 puntos

Anisedadgrave Masde 70 puntos

Los resultados han sido:

Los pacientescon ansiedadleve en el Staytesten suacepcion Ansiedad¡ rasgo han sido 22,

los de ansiedadalta 22 y los de ansiedadgrave18

En su acepcion Ansiedad ¡ Estadolos pacientescon ansiedadlevehan sido 24, ansiedadalta 16 y

ansiedadgrave22.

Desde el punto de vista grafologico lospacientescon ansiedadleve ha sido 16, con ansiedadalta

24 y con ansiedad grave 22.



5. DISCURSION
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5.1 Analisis de la ansiedad en relación con la
Edad.

De los 62 pacientesanalizadosen el apanadoAnsiedad¡ Estado:los ‘va-

loresencontradosen el grupode poblaciónde pacientesen edadactivaesdecir no mayoresde 60

años,quecontabilizabantreintay cuatro, essimilar a los pacientejubiladoso en la reservaacti-

va, con un numerode 2&. Al igual que en la ansiedadestado,el apanadoAnsiedad¡ Rasgo[os

resultadossontambiénequiparablesen ambosgruposde población.-

Desdeel puntode vista grafológico,hemospodidoapreciarque no existendiferenciassignificati-

vas,desdeel punto devistaestadísticoentrelos dospuposde pacientes

Esto viene a contradecirlos trabajosde Myska (135 ) ,enlos que decíanque habíanencontra-

dos aumentode lascifras de ansiedaden personasde mayor edad.En todoslos estudiosde psi-

cologia de la conductala edades uno de los factores que se tienenmuy en cuenta,lo quehace

que para nosotros halla sido importantea la horade registrarlacomo variante.

En la bibliografia recogidaacercade estudiode ansiedaden gruposde poblacióncon diferentes

edadesdestacanlosde Tate(188), Smith (183) , Thorson(199), Rendar( 6 ) , quienesab-

manque la edadno esun factordecisivo enla ansiedaddelindividuo.
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5. 2. Análisis de la ansiedad en relación con el
Sexo.

Del grupode poblaciánestudiadoscon cáncerde laringe esdecir 62 casos,,54 de

ellos eranvaronesy 8 mujeres,lo que estadisticamentees comparablea las diferentesseriesde

autores como Bartual. ( 14 ) en los quedan aproximadamenteun 10 %. en la épocaactual,

de cáncerde laringeen lasmujeresen referenciaa los hombres,,debidoal incrumentode del hábi-

to de fumaren mujeresactualmente

Unavez analizadosuvarianteAnsiedad¡ Estado,hemosencontradocifras de ansiedadsignifica-

tivamentemayores que en los hombre,mientrasque por el contrarioen la varianteAnsiedad¡

Rasgo,esdecirel estadonormaldeansiedadque padecela mujer, la cifras son equiparablesa la

de los varones

Desdeelpuntodevistagrafológico,las cifrasdelnivel de ansiedadquepresentanlas mujerescon

claramentemayoresque las de los hombres,coincidiendopuescon suvarianteansiedadestado,

en queeranmayores.Estonoshacepensarque lasmujeresal igual quelos hombrestienenun ni-

vel de ansiedadaproximadamenteal mismonivel en condicionesde reposo,esdecirsin determi-

nantesstresanteso emocionalesque la provoquenangustia,pero cuandoestoocurre la mujer

reaccionapeor, conmascargade angustiaqueel hombre.

Esto pareceapoyarla tesis de,Paget,(147) y Snow (184) quien dice que las mujerestiene

nivelesde ansiedadsuperiora los hombres.

Sin embargohay tambiénestadísticascomo las de Templer (195, 196) quien señalaque no

existendiferenciassignificativas,entrelos dosgruposdepoblación.
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5.3. Análisis de la ansiedad en relación con

la Profesión.

Cuandoiniciamosestatesis,pensábamosquela profesióndel sujetoa analizarse-

na un factor qw.zasdeterminanteen sucomportamientoanteel estres,y por tanto reaccionaria

de maneradiferente.Así ,pensábamosquepersonasqueestuviesensometidasa strescontinuo u

ocasionalmente,debidoa profesionesde riesgo,como cuerposepolicía,medicoscirujanoso

uvistas,bomberoso comoen estecasomilitarestendrian.nivelesde ansiedadmenoresque queel

personalcivil, no sometidoa stress.

Al very tabularlos resultados,observamosquelos pacientesmilitares,treintay nuevede los se-

sentay dosestudiados,temancifrasaproximadamenteidénticasde mediaquelos civiles. Así los

resultadosparaelapanadode ansiedadestadofueron54 paralos militaresy 56 paralos civiles

En cuantoa lascifrashalladasdeansiedaden su varianteAnsiedad1 Rasgo.sonsimilares,o al

menos estadísticamenteno significativas.

Desdeel puntode vista grafologico,tampocohemospodidodetectarcifrasclaramentedemos-

trativasdeun mayoro menor nivel de ansiedad entre ambos grupos de población.

Al parecerel nivel de ansiedaden militares o civiles es idéntico, al menosen nuestroestudio.

quizássedebaa queel personalmilitar no estaseleccionado,siendoun grupomuy heterogeneo,

en el que no solamentehaymilitares queocupan puestosde alto riegoprofesional,como pilotos

con destinoen áreasde combates,sino que tambiénhayotros consituaciónlaboral sedentariade

pocassituacionesde riesgoo stres, sino todo lo contrarioen ambientede trabajo rutinario, mu-

chasvecesburocrático.

Por tanto, en nuestraserieno hemosencontradodiferenciassignificativasentreambosgruposde

población,militareso civiles.
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(90) quien realizó estudiosde ansiedaden consejerosde rehabilitación,los de Och (142

quienlos realizó sobremiembrosde proteccióncivil americanosacostumbradosa esce-

nas de desastres,con ocasiónde incendiosy terremotosen los que había numerosas

muertes.Alos de Pepítone(150) quienrealizóunosinteresantisimostrabajosen psicólo-

gos,me psiquiatras,suicidiologosy maestrosde ceremonias,llegandoa la conclusión

de que la profesión de estaspersonasque en teoríadebíande estarmaspreparadaspara

morir, porsusnumerosasvivencias,no influía en su estadode ansiedadantela muerte.

Los de Koobs (96) contrariamentea lo publicadopor los demásautoresdemuestranque

los oficialesmilitaressientenmenoransiedadantesla muerteque los sujetoscontrol. Sin

embargohemosde señalarque susestudiossebasaronen oficialesentrenadosen la luchay

con ampliaexperienciaeala misma.,por lo queno creodebade aplicarsea esteestudio,en

donde la procedenciade los oficialesoperados,no eransin dudadel mismogrupo,

Lataner(105) realizó sustrabajoscondosgruposbien diferenciados.

elprimergrupoconstabade 20 bomberosy 20 empleadosde pampas«mebres,esdecir40

sujetosen trabajosacostumbradosa presenciarla muerte.

El segundogrupoconstabade otros40 sujetoscontrabajosno relacionadosconla muerte,

esdecircon camareros,oficinistas,escuelas.,etc.,.

Los resultadoshablabande no diférenciasentreambosgruposdepoblación.

Los trabajosdeThorson (199) tambiénhablandiferenciasde ansiedadentremaestrosy

no educadores,sosteniendola teoríade queentreloscuidadoresy educadoresla ansiedad

esmenor,

Whittenberg(209) sostienequelasenfermerasquetrabajanen (Xl tienenmenosinten-

sidaddevaloresdeansiedadantela muertedependiendodeltiempo quellevenen el traba-

jo. Al parecerllegana la conclusiónde quea masañosde experiencia , en sutrabajo,enos

ansiedad.

Al parecerlosditérentesautoresdanresultadosdistintos,aunquela tánicadespuésde ha-

berconsultadonumerosasbibliografiaesqueno haydiferenciasdemasiadossignificativas.
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5. 4. Análisis de la ansiedaden relación con la cirugía.

En el grupode 62 pacientesestudiadosparala realizaciónde estatesis, sospechá-

bamos quelos nivelesde ansiedadibana variardependiendodel tipo de cirugía que se le

aplicaseal enfermo en base al tipo de tumor una vez estadiadoy con el estudio de

histopatologia.

Pensábamosque los pacientesa los que se le iba a mutilar la laringe, esdecir se le iba a

privar de la vozparasiempre,independientementede quedespuésse le aplicarantécnica

para intentaruna fonación,comoel realizarfistula traqucoesofagicao cánulasfonatorias

deberíanpresentarnivelesmasaltosde maneraclaraquelos que solo iban a recibir ciru-

gíaparcialy por tantono mutilante. total. Evidentementela cirugíaparcialtambiénesmu-

tilante, sin embargoel pacienteal que sele extirpa una cuerda,o la porcion supraglotica

de la laringe,apanee cienosresultadosestéticoso funcionales,como voz masdisfonica,

iban a seguirrelacionandosecon los demásde igual forma a comolo hacíanantesde la

operación,esdecirusandosuvoz.

Pensábamospor tanto que este grupo de pacientesa los que se le confirmabaque se les

respetaríala voz, deberíaatenernivelesclaramentemasbajos que el grupo anterior,sin

embargoen el apartadoAnsiedad¡Estadoque medimos la ansiedadque presentael pa-

cienteen el momentode notificarle lanoticia, y a la horade realizarel test,vimos quelas

cifrasdeambosgruposeranmuy similares,entreambosgrupos.

En el apanadoAnsiedadRasgoevidentementeno deberíamostenermuchasdiferencias

entreambosgruposestudiados,ya quelo quemide el Rasgo no essino el nivel de ansie-

dadque tiene el sujeto en condicionesbasales,por lo cual si el test estabacorrectamente

cumplimentando,las cifras serianidénticas,y así lo fueron.
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5.5 Analisis de la ansiedad en relacion con la

Grafologia.

Hemosdeseñalarque esmuchomasdificil de conseguirque el pacientenos esen-

ba de supuño y letra lo que queremosqueel rellenodel cuestionariode ansiedad¡ depresión.por

numerososfactores.

En primerlugarporqueno comprendenexactamenteelporquede rellenarcon su puñoy letraes-

tas cuestiones( hemosde hacer constarque al pacientese le ha ocultado que su letra va a a ser

estudiadaquepensamosquitaríafluidez y espontaneidada suescritura)

Nosha ocwrido que en ocasionesnos lo hanescrito a máquina, alegandoquesu letra es muy

poco legible; En otrasocasioneslo ha escritoun familiar y en otrasel material recogidoha sido

tanescasoque dificilimente podríamossacarconclusionesconcretasde suescritura,habiendoteni-

do que rechazarenbastantescasoslos escritosporno cumplir nuestrasexigenciasminimas,que

eraun folio al menosporunacara.

Serecogióasímismo escrituradel pacientede supropio puñoy letra en un papelen blancotania-

ño folio,confirma y fecha

Desdeel punto de vista grafologico,tampocoencontramosen la escriturade ambosgruposestu-

diados,diferenciasque reflejaranuna mayor o menosansiedadentreambosgrupos,tanto los in-

tervenidoscon cirugíamutilantedevoz como los operadoscon técnicafuncionales,por lo que a

manerade conclusiones:El nivel de ansiedadde cadaunode losgruposestudiados,esmuy sun-

lar, no dependiendodel tipo de intervención.

No hemosencontradoen la literaturamédicaningún estudiorealizadosobrepacientescon

cancerde laringe , ni ningúnotro sobrecualquiertipo de población,en base a test grafologicos.
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5.6 Test Psicológico Versus Grafologico.

Unavezpuntuadosa estospacientesno solo desdeelpuntode vistatest psicológicosStay

smc gráfologicos,se han ordenadolos resultadosentresgrupos:

¿VR AJE GRAF.

Ansiedad Leve 22 24 16

AnsiedadModerada 22 16 24

Ansiedad Grave 18 22 22

Sin embargo,aunquelos resultadosde las tresseriesestudiadashayansido parecidos,podría ser

quelos pacientesfuesendiferentes,por lo quesedecidió someterlesmedianteel programaSSPF

a una correlacióncaso a caso,paradeterminarsi losnivelesde ansiedaderansimilaresen cada

paciente.

Hemospodido comprobarqueestadisticamenteel porcentajede pacientesafectosde ansiedad

leve esmuy similar en losdostestestudiados,.Al igualocupeconlosde ansiedadaltay grave.

En todala bibliograflaestudiada,no hemospodido encontrarningúnestudiocomparativoentre

ambostest( Stay y Grafológico) por lo quepensamosquedadoel buenresultadocomparativo

deberíaintroducirseen las ClínicasPsicológicasmundiales,afin de determinarlos centilesde an-

siedadconun testqueinclusosepuedehacerconpacientesen sudomicilio, mediantecorrespon-

denciaconestoscentros.



6. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES:

A.- El Numerode pacientescon ansiedadmaderaday conansiedadgravehallados

mediantetestgrafologicosson equiparablesestadisticamentea los hallados

mediantetest psicológicos.

B.- Existeuna correlaciónestadísticaentrela ansiedadcuantificadapor métodosgrafo

logicos y con testpsciológicos.

C.- Los testsgrafologicosson equiparablesa los testpsicológicosafin de determinar

nivelesdeansiedadbien ensuvarianteansiedadestadoo bien en la ansiedad

rasgo.

D.- RESPECTOA LA ANSIEDAD ESTADO

1.- La edaddel pacienteno tiene relaciónconsuestadodeansiedad

2.- Los nivelesde ansiedaden la mujer ensu acepción Ansiedad-Estadoson5U~C

rioresa los encontradosen los varones.

3.- La profesión,no guardarelaciónconlos nivelesdeansiedaddelpaciente.

4.- Los nivelesde ansiedadencontradosno dependendel tipo de tumory por tanto

del tipo deefrugia.

E.- RESPECTOA LA ANSIEDAD RASGO.

1.-La edaddcl pacienteno tienerelaciónconsurasgodeansiedad

2.-Noseencuentrarelaciónentreel sexoy el Rasgodeansiedad.

3.-Noexisterelaciónentreprofesión,civil o militar y surasgodeansiedad.

4.-No hayrelaciónentreel tipo deefrugiaaplicadoy surasgodeansiedad.
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F.- RESPECTOA LA ANSIEDAD GRAFOLOGICA.

1.-Los nivelesde ansiedad

de la edaddel paciente.

2.-Los niveles de ansiedad

3.-Losnivelesdeansiedad

4.-Losnivelesdeansiedad

efrugíaaplicada.

halladosen los estudiosgrafologicosson independientes

son independientesdel sexo.

sonindependientesde la profesión.

sonindependientesdel tipo de tumory por tanto de la

G. - El testgrafológico presentaunaventajasobreel testpsicológico,y esqueno esta

sujetoa ser falseadoporel paciente,ya quela escriturapresentarasgosque

no puedeensercambiados,ya que el conscienteno intervienedemanerade

terminanteen la ejecuciónde la escritura.
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES
EN RELACION A SU PROFESION
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE

PACIENTE Y TIPO DE CIRUGíA

70
60
50
40
30
20
10

o

EDAD DEL

C.TOTAL C.PARCIAL

58 59



ESTUDIOS COMPARATIVOS

COMPARACION
NIVELES DE A. RASGO Y TIPO
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DE CIRUGIA
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS NIVELES
MEDIOS DE A. ESTADO Y A. RASGO
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

MEDIA ESTADISTICA DE ANSIEDAD
ENTRE VARONES Y MUJERES
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

COMPARACION ANSIEDAD RASGO/ESTADO
HOMBRES Y MUJERES
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

COMPARACION ENTRE SEXOS
ANSIEDAD ESTADO, ANSIEDAD RASGO

ANSIEDAD GRAFOLOGICA.
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ESTUDIO COMPARATIVO

A. RASGO

A. ESTADO

RAFOLOGICA
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ESTUDIO COMPARATIVO

NIVELES DE ANSIEDAD
PORCENTUALM ENTE

120
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0
A. RASGO A. ESTADO A. GRAFOLOGICA

IODERADAM 39 35 26

U 26 35 39

~RAVE 35 30 35
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