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PRESENTACION

El Instituto Nacional de Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi»
se complace en presentar la presente publicacién con la intensién de contribuir
en la difusién y transmisién tecnoldgica de salud mental en todos los quehaceres
profesionales. Terapia Fisica en Adicciones es un texto que viene a llenar el gran vacio
tedrico - practico que existe en nuestro medio sobre la aplicacion de la Terapia Fisica en
la salud mental en general y en la rehabilitacién del paciente adicto en particular.

Sefiala los fundamentos que sustentan el valor terapéutico de la reeducacién por el
movimiento, haciendo no solo un analisis de conceptos y de la manera de evaluarlos
sino que, ademas, proporciona un programa general de trabajo, brindando asi, una
solucion a los problemas que surgen en el diario quehacer. Es asi que el texto incluye
la Ficha de Evaluaciéon de Terapia Fisica con su respectivo instructivo y la Escala
Magallanes de Estrés.

Brinda una base tedrica soélida y ordenadamente expuesta segtin los objetivos que
se persiguen, que podriamos caracterizarlo como Ttil, aplicable y replicable. Cabe
destacar la exhaustiva revisién bibliografica realizada que dota de un serio sustento
a la propuesta presentada. El cardcter tnico y original de este trabajo, agrega un
elemento més que avala la decisién del Instituto Nacional de Salud Mental «Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi» de propiciar su publicacién.

Podemos considerar este trabajo como un peldafio valioso dentro de las tareas de
investigacion que desarrolla la autora, todas ellas vinculadas a una de las problematicas
maés importantes de nuestra sociedad, como son las adicciones.

Con los elementos arriba descritos, podemos afirmar que se cumple el objetivo
de la autora, esto es, dotar a los profesionales de su especialidad de una herramienta
que permita la evaluacion de las capacidades fisicas, funcionales y psicomotrices del
paciente adicto, asi como la ejecucion estructurada y cientifica de un programa de
Terapia Fisica aplicada a pacientes con las caracteristicas ya sefialadas.

Se espera que luego de su publicaciéon y debida difusién, la aplicacién dé por
resultado una intervencién mas acabada en lo referente a la recuperacién del paciente
adicto.

Psq. Enrique Macher Ostolaza
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”
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INTRODUCCION

El presente trabajo surge del planteamiento de algunas preocupaciones, producto
de la experiencia como profesional y como docente universitaria; ademas que, fruto
de nuestras averiguaciones, se aprecia una notable escasez, en lo que a instrumentos
de evaluacion de Terapia Fisica en general y al campo de las adicciones en particular
se refiere, asi como de Programas de Terapia Fisica que favorezcan la realizacién de
un trabajo estructurado, sistematico y efectivo, y que ademas se ajusten a nuestra
realidad.

Desde el punto de vista cientifico, la importancia de esta propuesta radica en
que -conocedores de que la adiccién es una enfermedad de recaidas multiples, pero
susceptibles a ser prevenidas, y de que el estrés constituye uno de los principales
factores que pueden llevar al paciente a una recaida- se requieren intervenciones
terapéuticas que eliminen tal posibilidad y que sean brindadas de manera
sistematizada. Una de estas modalidades la constituye la Terapia Fisica, importante
factor de reduccién de los principales sintomas del estrés (depresion, ansiedad,
trastornos del suefio, concentracién, fatiga) y, por ende, de los procesos de recaidas
en pacientes adictos a sustancias psicoactivas.

La Terapia Fisica es una forma de curar a través del movimiento, con base en la
cinesiterapia, frecuentemente aplicada en Centros de Rehabilitacién para adictos en
el extranjero; efectudndose, ademads, investigaciones en el drea -especialmente con
pacientes alcohdlicos- que permiten ir diversificando la solucién de problemas de esta
indole. Lamentablemente estas caracteristicas no se aprecian dentro de la estructura
de rehabilitacién en nuestro pais.

Dentro de este contexto de carencias y en base a la experiencia acumulada de
afos de trabajo en el area de las adicciones, hemos realizado el presente trabajo, en
cuya primera parte efectuamos un viaje al pasado, remontandonos hasta la China y
Grecia antiguas, donde se emple0 el ejercicio como un arma eficaz para tratar diversas
enfermedades. Es ahi donde encontramos la génesis de lo que, a mediados del siglo
pasado, pas6 a formar parte de la Terapia Fisica de Rehabilitacion.

Continuamos con la presentacion del principal sustento teérico de esta propuesta, y
lo hacemos a través de la exposicion de las relaciones existentes entre estrésy recaida
y estrés, adiccion y ejercicio.

Todo esto, sin duda, nos sirvié de apoyo para el desarrollo de la propuesta que
presentamos y que nos pone de manifiesto, no s6lo cudn importante y trascendente es
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la Terapia Fisica en el proceso de Rehabilitacién del adicto, sino también la urgencia
de contar con programas estructurados de la especialidad.

Presentamos luego un Programa de Terapia Fisica, asi como la Ficha de Evaluacion
de los aspectos fisicos, funcionales y psicomotrices, creada en 1994, perfeccionada y
validada por nosotros en el 2004. Con ello no sé6lo se pretende cubrir el vacio existente
en cuanto a Programas de Terapia Fisica para adictos, sino también a lo relacionado
con instrumentos de evaluacién dentro de la especialidad en general y en el campo
de las adicciones en particular. Este aporte -tenemos la esperanza- ayudara, por un
lado, a proporcionar las herramientas para un trabajo eficaz no sélo en lo referente
a la labor terapéutica sino también en la tarea de formar nuevos profesionales; y,
por otro lado, constituira un punto de partida para ampliar el panorama en cuanto a
calidad, cantidad y variedad de instrumentos y programas de intervencion terapéutica
dentro del campo de las adicciones.



HISTORIA DE LA TERAPIA FiSICA

1. HISTORIA DE LA TERAPIA FISICA

La Terapéutica Fisica, que evoluciond al principio de modo puramente empirico,
a base de observaciones y experiencias, constituye probablemente la forma de
tratamiento més antigua. En contraste con la terapéutica puramente pasiva con
antibibticos, los métodos de la Terapia Fisica se caracterizan porque activan el cuerpo,
constituyéndose asi en una terapia de reaccion.

La costumbre de utilizar el movimiento como medio terapéutico se remonta a
varios siglos antes de la era cristiana. Diem (citado por Lindemann) dice que, al
principio, el uso de la gimnasia estaba tinicamente en manos de los sacerdotes. En el
taoismo se preceptuaban bailes para curar diversas enfermedades. En el ano 2698 a.
de C., el emperador chino Hoanng-Ti creé un tipo de gimnasia curativa que contenia
una variada gama de ejercicios respiratorios.

En la medicina griega, la terapia por el movimiento constitufa una parte fija del
plan de tratamiento. Asi, el médico Empédocles, -citado por Harff, en el Tratado
de Rehabilitacion de Lindemann- daba gran importancia a la técnica respiratoria.
Hipdcrates, nos indica Harff en el Tratado ya mencionado, explicaba cémo actuaba
el movimiento en el cuerpo. Entre los posthipocraticos, Celso ordenaba ejercicios
activos y pasivos de gimnasia, y Her6dicos de Selumbria escribi6 alrededor del afio
400 a. de C. una teoria cientifica sobre la repercusién de los ejercicios respiratorios
en el organismo (Lindeman, 1982).

Hacia el afio 1250, se continué prescribiendo ejercicios dosificados; sin embargo,
durante la Edad Media la medicina estaba parcialmente en manos de los sacerdotes.
Como las 6rdenes religiosas eran enemigas del cuerpo, tnicamente la nobleza tenia
interés en una actividad corporal dirigida, por lo que no se extendi6 la practica del
ejercicio como actividad terapéutica.

La apreciacion demostrable del valor terapéutico de los ejercicios fisicos se
intensifica recién en el siglo XVIII, a través de los trabajos del médico inglés Francisco
Fuller. A pesar de ello, se afirma que, en el siglo XIX, las terapias a través de ejercicios
corporales no estaban presentes como parte integral del tratamiento médico, tesis
que se apoya en la escasez de la literatura aparecida sobre el particular por aquel
entonces.

Gracias a los métodos creados por P. Henrik Ling, el interés por la Terapia Fisica
se acrecienta llegandose a una mas acusada autonomia de los tipos de ejercicios de la
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cinesiterapia respecto a los sistemas de la gimnasia corriente, y al tratamiento de los
enfermos mediante los ejercicios adecuados. El valor de Ling no se basa tinicamente
en que traté de crear una fisioterapia, sino también en que exigidé que se tuviera en
cuenta lo que llamoé la «justificacién de su accién», dando especial importancia a la
explicacién del porqué de la accién muscular. Para Ling, era esencial el tratamiento
de los enfermos por medio de la gimnasia médica en la ortopedia, por ejemplo, en
las actitudes posturales defectuosas.

En cuanto al empleo de agentes fisicos en el proceso de rehabilitaciéon -y no
obstante que el hombre primitivo buscé la energia radiante para el tratamiento de
las enfermedades y que Isaac Newton descubriera la descomposicion de la luz en los
colores espectrales en el siglo XVII- sélo un siglo después se empezaron a conocer las
propiedades quimicas de la luz. Posteriormente Augusto Rollier, en 1903, introdujo
el sistema de Helioterapia que se usa hasta la fecha.

La electrofisiologia tuvo su origen con Galvani y sus experimentos en la rana, en
1786. A principios del siglo XX Nasgelschmitd recomendaba el uso de la corriente de
alta frecuencia para el tratamiento de las enfermedades articulares, procedimiento
descubierto por Miguel Faraday en 1831 y usado médicamente por primera vez por
Duchenne (Tohen, 2000).

En el siglo XX y antes de la II Guerra Mundial, no existia una clara delimitacién
del concepto de la Medicina de Rehabilitacién. A mediados de siglo y después de la
segunda Guerra Mundial, o de las epidemias varias como la de la poliomielitis -cuyas
facturas fueron las de una gran cantidad de enfermos, lesionados y discapacitados-,
poco a poco se fue asentando en la clase médica mundial la idea de la creacién de
un corpus profesional que se consagrara exclusivamente al estudio y practica de
esta disciplina: la Terapéutica Fisica. Este es el motivo de la creacién oficial de los
cuerpos de fisioterapeutas en todo el mundo de la profesionalizacién y el despegue
de la Fisioterapia como disciplina de rango universitario.

En la segunda mitad del siglo pasado, los tratamientos por medio de ejercicios
se hacen mas especificos, produciéndose importantes evoluciones de criterios y
multiplicidad de experiencias que permitieron introducir y apreciar en su justo
valor los métodos Bobath, Kabath, Temple-Fay, Pet6 y, hacia los afios ochenta, los
métodos Castillo Morales y Vojta. Surge, ademas, una nueva alternativa terapéutica,
la recreaciéon especial adaptada a poblaciones con discapacidades, inicialmente
empleada para el tratamiento de enfermedades fisicas y, en la actualidad, también
para el tratamiento de trastornos mentales. La utilidad de este nuevo instrumento
terapéutico se deriva del interjuego de dos mecanismos complementarios: la liberacién

12
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de endorfinas que se activan en el circuito de la recompensa, produciendo una
sensacion de bienestar, y el de vehiculo ladico o estrategia aplicada en busca de un
objetivo claramente especifico, no solamente para restablecer la salud sino también
para el desarrollo personal (Austin, 2001).

Con el paso de los afios y en la busqueda de nuevos elementos que contribuyan a
la rehabilitacién del enfermo, la recreacién incorpora, durante la tltima década, un
nuevo elemento terapéutico importante, la equitacion, si bien el impacto de ella en
el estado animico de los enfermos incurables ya era conocido por Hipécrates (460 a.
de C.). En 1875, el neurdlogo francés Chassiagnac propugné que «a caballo se mejora
el equilibrio, el movimiento articular y el control muscular de los pacientes» (Garcia,
2005). A partir de la primera Guerra Mundial el caballo es incorporado, al parecer
definitivamente, a la terapia médica, inicialmente por los paises escandinavos y luego
en Alemania y Francia; pero la atencién internacional se dirigié a la equitacién como
terapia durante los Juegos Olimpicos de 1952, cuando la danesa Liz Hartel, que habia
usado la equitacién para tratar su poliomielitis, gané la medalla de plata. Desde
entonces los programas de equitacion se han indicado para personas con problemas
mentales, emocionales y sensoriales (sordos y ciegos) con sorprendentes resultados
(Garcia, 2005).

En América Latina, la rehabilitacién ecuestre, actualmente empleada en una
treintena de paises, comenzé a aplicarse de manera experimental en 2002 en Cuba
con nifos sordo - ciegos, y en nuestro pais en el mismo afio, con nifios afectados por
paralisis cerebral.

En épocas cercanas a la segunda mitad del siglo XX, los grandes maestros de la
psicologia genética, como Wallon y Piaget, postulan que la accién nace del pensamiento
para volver a ella y que mediante la accién el nifio piensa, aprende, crea y afronta los
problemas; asimismo, el predominio, en la nifiez, de la vida afectiva sobre cualquier
actividad del individuo. Se habla ya de psicomotricidad, cuyo objetivo es el desarrollo
de las posibilidades motrices, expresivas y creativas del individuo en su globalidad
a partir del cuerpo y a través del movimiento y del acto.

La historia de la psicomotricidad se remonta a la antigtiedad, a la filosofia clasica
que concibe al individuo humano como un ser compuesto de dos partes: el cuerpoy
el alma o espiritu. Esta explicacién se ve ratificada con el racionalismo de Descartes y
llega hasta nuestros dias traidas de la mano por Le Bouchch, Vayer, Mazzo, etc. Hoy
seguimos pensando que el ser humano estd compuesto por dos entidades distintas:
una realidad fisica, conocida como cuerpo, que posee las caracteristicas propias de
la materia, y una realidad inmaterial, que se relaciona directamente con la actividad
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del cerebro y del sistema nervioso, a la que denominamos con términos como psique,
mente, razén, alma o espiritu (Becker, 2005).

En lo que respecta a la Terapia Fisica en el campo de las adicciones, ésta es
aplicada desde la década de los 60. Al respecto, la literatura fordnea demuestra
importantes hallazgos que la sefialan como una estrategia efectiva en la reducciéon
de la probabilidad de recaida en el paciente adicto. A pesar de esto, tanto a nivel
internacional como nacional, no se registran programas de Terapia Fisica que puedan
servir de base para el trabajo con este tipo de pacientes, manifestandose el mismo
panorama con los instrumentos de evaluacién de la especialidad, carencias ambas
que han motivado la realizacién del presente trabajo.



ESTRES Y RECAIDA

2. ESTRES Y RECAIDA

El problema de la salud mental se ha agudizado severamente en la sociedad
actual; una gran parte de los trastornos y de los sintomas se relacionan con el estrés,
tales como la ansiedad y la depresion (Berger, 2004). Para tratar estos trastornos
tradicionalmente se usa la psicoterapia y la medicacién. La primera implica un largo
tratamiento, y los psicotrépicos casi siempre presentan efectos colaterales, sin hablar
del alto costo de un tratamiento psicoterapéutico o medicamentoso. De esta manera,
para enfrentar los trastornos referidos, han sido estudiados otros medios alternativos.
Una técnica no tradicional es la practica de ejercicio y el deporte, métodos que hoy
en nuestro pais se encuentran agrupados dentro de las actividades terapéuticas
brindadas por la Terapia Fisica, denominada por Riimmele en 1990 psicoterapia a
través del movimiento.

Selye (en cita de Alonso R. 2001) defini6 el estrés como una respuesta general del
organismo ante condiciones externas que perturban el equilibrio emocional y fisico.
Nuestra respuesta a la amenazas es lo que causa estrés, pudiéndose entender el estrés
como una sobrecarga.

Lazarus, uno de los mas importantes investigadores de las emociones y el estrés
psicoldgico, sehala que «se trata de una relacion entre la persona y el ambiente,
siendo éste captado como impuesto o que excede a sus propios recursos y amenaza
su bienestar. Las apreciaciones son determinadas por las demandas provenientes del
ambiente y los recursos personales. Estas apreciaciones son susceptibles de cambio
a través del tiempo, debido a: la efectividad del afrontamiento, la alteracién de los
requerimientos y la mejoria de las habilidades personales» (Roca, 2006). Los cientificos
sociales nos sefialan que, si bien el estrés y su afrontamiento son importantes, éstos son
parte de una més amplia ribrica: las emociones (Lazarus, 1986). Especial significacién,
entonces, tiene lo que ocurre en el mundo interno de las personas, muy en particular
las vivencias que acompafan o se derivan de las complejas transacciones entre el
hombre y su ambiente.

En funcién de lo anterior es posible afirmar, segtin Lazarus (citado por Carnano,
A. 2002), que, si una persona evaltia que lo que estd aconteciendo tiene poca o
ninguna significacion para su bienestar, dificilmente aparecera algtn tipo de
manifestacién emocional; pero, si la persona valora que lo que acontece tiene, para
bien o mal, alguna significacién sobre su bienestar, entonces apareceran respuestas
emocionales, susceptibles de multiples formas de expresion tanto en su calidad como
en intensidad.

15
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Segun Lazarus (en cita de Roca, 2006), las personas son mas vulnerables a la
depresién cuando su evaluacién de lo acontecido apunta al dafio o la pérdida
irreparables, en que ya poco o nada se puede hacer, y pone a la persona frente a
las peligrosas puertas de la desesperanza. Otras personas son mas vulnerables a la
ansiedad cuando su evaluacién de lo acontecido apunta a la amenaza, es decir, no
ya al dafio real sino al potencial que no ha sucedido pero que amenaza con ocurrir
y pone a la persona en estado de aprension.

Continda diciendo Lazarus que hay quienes tienen mas predisposicién a laira o al
enojo cuando su evaluacién de lo acontecido apunta al reto o al desafio. Tal hecho es
visto, entonces, como una provocacioén y cuestionamiento a la propia valia y dignidad
personal, los predispone a responder con enojo. Asi, muchas de las cosas que hacemos,
pero sobre todo la forma en que las hacemos, estan influidas y matizadas tanto por
las emociones como por las condiciones que las generan. Richard Lazarus (1986)
afirma que «si s6lo sabemos que una persona estd experimentando estrés psicoldgico,
tenemos una informacion ttil; pero es mucho mas ttil saber que una persona se siente
irritada, ansiosa, culpable, triste, feliz, orgullosa, aliviada o enamorada. Cada uno
de estos estados emocionales nos esta diciendo algo sobre las condiciones que estan
siendo afrontadas y subjetivamente evaluadas por la persona».

Para Petruzzello (1991) no importa como la ansiedad sea considerada, pues no hay
duda que el ejercicio esta asociado con una reduccién de ella, bastando una sesiéon
de ejercicios aerdébicos para reducir la ansiedad en individuos ansiosos (Folkins
y Siem, 1981; Mihevic, 1982; Miller, 1998). Se consigue un efecto tranquilizante a
través de ejercicios ritmicos y respetando un minimo de tiempo (Haskell, 1994;
Sutherland, 1987). Quince a veinte minutos de ejercicio estimulan la secrecién de
catecolaminas en el cerebro y producen liberacién de endorfinas en la sangre, las
mismas que tienen, por otro lado, un efecto neutralizador del dolor y elevador del
animo (Davis, 2004).

Desde una 6ptica opuesta algunos investigadores (Doyle, 1983) llegaron a la
conclusién de que la falta de ejercicio es un factor importante para la aparicion
de sintomas de depresién. La posibilidad de reduccién de sintomas de ansiedad
y depresiéon por medio del ejercicio contribuyé para que varios psicoterapeutas
comparasen el ejercicio con diversos tipos tradicionales de tratamiento, demostrando
que tanto el ejercicio aerébico como el anaerébico presentan un valor similar a
cualquier procedimiento de psicoterapia tradicional (Lee, 2004).

Martinsen y colegas (1994), revisando 2 estudios quasi experimentales y 10
experimentales de intervenciones del ejercicio sobre pacientes depresivos, sefialaron
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que el ejercicio aerdbico es suficiente para reducir la depresién unipolar sin melancolia
y/ o las conductas psicéticas.

La Internacional Society of Sport Psychology - ISSP (1992) sefiala que el ejercicio
fisico puede ser una alternativa de tratamiento o una ayuda en un tratamiento con
dispositivos tradicionales de psicoterapia en las formas unipolares de depresion leve
o moderada, expresando sus dudas sobre si diferentes intensidades en el ejercicio y el
deporte presentan beneficios emocionales diferentes a sus practicantes. De acuerdo con
Pafferbarger (1984), el ejercicio debe ser riguroso para estar asociado con un beneficio
emocional. No obstante, Ledn y col. (1988) verificaron que el ejercicio moderado ofrece
al ser humano un beneficio emocional igual al ejercicio vigoroso. Por otro lado, los
ejercicios de alta intensidad no reducen la depresién y determinan un aumento de la
tension, fatiga y disturbios del caracter.
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ESTRES, ADICCION Y EJERCICIO

3. ESTRES, ADICCIONY EJERCICIO

La adiccién es una enfermedad de recaidas miltiples, pudiendo éstas ser
disminuidas y abolidas, lo cual no constituye una tarea facil ni simple. Una recaida
puede generarse por un cambio o factor estresante importante, tanto positivo como
negativo (Washton, 1995). El mismo autor sefiala que la recaida es un proceso, una
cadena sucesiva de conductas, actitudes y sucesos que se inician un cierto tiempo
antes de que el paciente comience de nuevo con el consumo.

Dado que la adiccion es una enfermedad de recaidas multiples pero susceptibles
de ser controladas, prevenirlas se torna necesario y fundamental. Tal afirmacion se
ve reforzada por algunos estudios llevados a cabo en el pais y en el extranjero, los
cuales han demostrado la alta incidencia de recaidas en pacientes adictos. Entre
estos estudios tenemos el de Ivanovic y col. (1987), el cual, en un total de 120 sujetos
alcoholicos, reporta el 25% de recaidas frente al 39% reportado por Becofia y col.
(1997) enla Universidad de Compostela y al 77.3% indicado por Secades y col. (1998)
en pacientes adictos al tabaco.

Desde hace dos décadas, por lo menos, en aspectos relacionados con el tratamiento,
el foco de atencion se ha centrado en la prevencion de recaidas, la que se ve reforzado
por las investigaciones que reportan la efectividad en la reducciéon de la probabilidad
de recaidas de los programas terapéuticos aplicados para tal fin. Asi, Allsop y col.
(1997) sefialan la efectividad de los programas en tratamientos de corto tiempo y la
necesidad de controlar un ndmero mayor de factores medioambientales, relacionados
con los sujetos para el éxito, en programas de larga estancia.

Asimismo, Schmitz y col. (1997), en un estudio de 27 pacientes adictos a alcohol
y cocaina, reportan, luego de 24 semanas de tratamiento, una sustancial reduccion
en el consumo de ambas sustancias. A iguales conclusiones arriba el propio Schmitz
con otro grupo de investigadores, en su trabajo de cohortes efectuado con 32
cocainémanos; Guebaly y Hodgins (1998), al revisar los programas efectuados por
ellos durante diez afios con adictos a diferentes sustancias; asi como McCusker y
col. (1998), en su estudio con 638 sujetos alcohélicos que siguieron un programa de
6 meses de duracién y en el que los sujetos mas beneficiados fueron los sometidos
a tratamiento por un tiempo minimo de 40 dias.

Miller y Gold (1998), de otro lado, nos sefialan la importancia de implementar
dichos programas para pacientes alcohdlicos. Weinstein y col. (1998) afirman lo
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propio en relacién a pacientes adictos a opidceos, mientras que Becoria (1997) sustenta
lo mismo con respecto a los tratamientos para sujetos adictos a la nicotina.

Por lo tanto, los objetivos de los programas planteados para prevenir las recaidas
estaran orientados a establecer un nuevo estilo de vida, que le permita al paciente
contrarrestar los diversos factores de estrés, los que a su vez se constituyen en
antecedentes para la ocurrencia de una situacién de alto riesgo. Ese nuevo estilo
de vida, contribuird a mejorar las capacidades del paciente para involucrarse en
actividades sociales productivas y de tiempo libre, que le faciliten enfrentarse con
situaciones de estrés y con estados emocionales negativos sin recurrir a drogas y a
enfrentar una caida o desliz con respecto al consumo de droga sin recaer totalmente
(Kornblit y Mendes, 1992).

Conocedores de que uno de los principales factores de recaida en la adicciéon
lo constituye el estrés, y reportando la literatura hallazgos en la reducciéon de sus
principales sintomas -como son la depresién, ansiedad, problemas del suefio,
concentracion y fatiga a través de la practica del ejercicio- hemos centrado nuestro
foco de atencién en estos aspectos.

En la literatura se sefiala la practica del ejercicio como una estrategia efectiva en
la reduccién de la probabilidad de recaida en el paciente adicto. Marlatt (1994) nos
indica que la practica regular del ejercicio reduce la sensacién de privacién y pérdida
que acompafa la terminacién del patrén adictivo gracias a que produce bienestar y
placer, facilitando de este modo la transformacion de habitos de vida negativos en
positivos (Liga Mundial contra la Hipertension, 1993).

Reducir el estrés requiere, en general, que el paciente introduzca cambios
significativos en su estilo de vida y, por ende, en su rutina diaria. El primer paso es
poder identificar las posibles fuentes de estrés y sus efectos negativos en su actitud,
emociones y conducta; el siguiente, poner en préctica técnicas de reducciéon del estrés,
entre las que se incluyen: ejercicio, deporte, hobbies, actividades programadas de
tiempo libre (Kornblit y Mendes 1992, Washton 1995), es decir, aquellas técnicas que
implican actividades de signo positivo, que facilitaran predecir los factores especificos
de riesgo y evitar o atenuar los fallos del proceso de recaida.

Disminuir el riesgo de estrés psicolégico supone, entonces, ensefar al paciente a
lograr un estilo de vida balanceado, para evitar la formacién de patrones de habitos
dafiinos. Un estilo de vida balanceado esté caracterizado por un equilibrio armonioso
entre el trabajo y las actividades de esparcimiento, tales como el ejercicio fisico y la
meditacién (Torild, 1988). Las modificaciones propuestas referentes al estilo de vida
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se relacionan con el balance entre los elementos impositivos (lo que uno debe hacer)
y los elementos placenteros (lo que uno quiere hacer). Se trata de que el sujeto logre
un cierto equilibrio entre ambos.

Reducir el estrés a través del ejercicio y el deporte es posible dado que, como
consecuencia de la ejecucion de las actividades fisicas, se obtiene una gama de efectos
tanto fisicos como psicolégicos.

Las respuestas corporales incluyen la disminucién de las mialgias, frecuentes en
pacientes alcohélicos (Haskell, 1984, citado por Torild, 1988). A nivel miocardico,
se favorece el abastecimiento o incremento de oxigeno, la disminucién del gasto
cardiaco y el incremento de la funcién eléctrica (Torild, 1988). A su vez, se ha visto
que mejora la eficiencia cardiovascular y se modifican los perfiles de riesgo tanto en
pacientes sanos, pacientes de alto riesgo como pacientes con coronariopatias. Estas
respuestas se mantienen en periodos de reposo y durante el maximo y minimo
periodo de trabajo fisico. Del mismo modo, el ejercicio baja los niveles elevados de
triglicéridos y del colesterol de baja densidad e incrementa el colesterol protector de
alta densidad (Marlatt, 1994).

Similares efectos fueron sefialados con anterioridad en Noruega por Frankel y
Murphy (1974) y Torild y col. (1988), a través de estudios llevados a cabo con pacientes
alcoholicos sometidos a entrenamiento fisico en las Clinicas Hjellestad y Bergen
(Noruega) respectivamente, reportando ademas la abstinencia en el consumo de alcohol
y nicotina durante el periodo de entrenamiento, en ambos grupos de control.

En el campo psicolégico - aspecto de mayor relevancia en el abordaje terapéutico
- la practica regular del ejercicio favorece la disminucién de los niveles de ansiedad,
irritabilidad y depresién (Dinubile y col. 1991, Dyer y col. 1995, Sutherland 1996).

Con respecto a la relacién, actividad fisica - reduccién de los niveles de depresion,
Reutery col. (1982) realizaron un trabajo en el que dividieron a 18 pacientes depresivos
en dos grupos. El primero recibié sélo consejeria y, el segundo, consejeria mas gimnasia,
obteniéndose mejores resultados en el segundo grupo. Doyle y col. (1983) reportaron,
luego de seis semanas de entrenamiento fisico al que sometieron a su poblacién de
estudio, una disminucién de los niveles depresivos. Iguales hallazgos sefialaron
McCanny Holmes (1984), para 41 mujeres depresivas sometidas durante 10 semanas a
terapia aerdbica, y Martinsen y col. (1994) para una poblaciéon de ambos sexos sometida
a terapia aerébica entre seis a nueve semanas. Por su parte, Klein y col. (1985) asignaron
a 74 pacientes a tres diferentes grupos. El primer grupo recibié gimnasia, el segundo
meditacién-relajacion y el tercero psicoterapia. El resultado, luego de 12 semanas de
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entrenamiento, fue mejor para los dos primeros grupos. Frankell y Hopland (1984), para
49 personas que recibieron gimnasia aerdbica y terapia cognitiva en forma separada,
llegan a iguales conclusiones, lo mismo que Sime (1987), en 15 sujetos sometidos a 10
semanas de ejercicios. Por su parte, Martinsen (1994), luego de efectuado su trabajo
con poblacién depresiva sometida a actividad fisica de tipo aerébico, concluye que
esta forma de tratamiento es realmente efectiva para la reducciéon de la depresion,
aunque no significativamente diferente de otras modalidades de tratamiento, incluida
la psicoterapia.

Pero la literatura también nos indica que la actividad fisica reduce los periodos
de aburrimiento e inactividad, mejora la autoestima y la confianza en uno mismo,
promociona una perspectiva positiva de la vida (Anthony 1993, Sutherland,1996),
permite un mejor manejo del estrés (Carter, 1977, Sinyour, 1983, Anthony,1993), ayuda
a la resoluciéon de problemas (Kesgen,1995), mejora algunas funciones cognitivas
como la imaginacién y la memoria, el rendimiento académico y laboral, favorece
el establecimiento de relaciones interpersonales adecuadas (Dyer, 1995), favorece
el descanso y la inversién del ciclo del suefio, muchas veces alterado por la carrera
adictiva (Saavedra Castillo, A., 1997, Lawrence, (1994), hace al paciente mas receptivo
a las intervenciones psicoterapéuticas, permitiéndole ademas una mejor organizacion
de su tiempo libre (Vouri, 1988, Anthony, 1993, Kornblit, 1992 Marlatt, A. 1994) y
ayudédndolo a restablecer la coordinaciéon (Vasudevan,1997); todo lo cual facilita la
reduccion de aquellos factores psicosociales presentes habitualmente en la génesis y
mantenimiento del estrés, el que a su vez propicia la recaida.
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4. PROGRAMA DE TERAPIA FISICA EN
ADICCIONES

Se define la Terapia Fisica como una estrategia psicofisica, altamente sistematizada
y centrada en los principios de la Cinesiterapia o Fisioterapia - el movimiento como
elemento preventivo, curativo y rehabilitador -, cuyo propoésito es reducir los niveles
de estrés a través de la mejora de sus principales sintomas, tales como ansiedad,
depresion, alteraciones del suefio y mialgias.

4.1.0BJETIVO GENERAL

Dados los fundamentos teéricos expuestos con anterioridad, consideramos que
dos deberian ser los objetivos generales indispensables en todo programa de
Terapia Fisica que se desee aplicar a pacientes adictos:

1. Disminuir los niveles de estrés en pacientes adictos a sustancias
psicoactivas.

2. Mejorar la condicién fisica en pacientes adictos a sustancias psicoactivas.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Disminuir los niveles de ansiedad y depresion.
. Mejorar el ciclo suefio-vigilia.

. Mejorar los niveles de concentracion.

. Disminuir las mialgias.

. Mejorar las capacidades cardiorrespiratorias.

. Mejorar las capacidades broncopulmonares.

N Ul i WO N -

Ademas de los objetivos grupales, luego de la evaluacion inicial es conveniente
establecer objetivos individuales. Esto es necesario para mantener la motivacion
y conocer los obstaculos fisicos, sociales, ambientales y psicolégicos que puedan
dificultar la adhesion del paciente no sélo al Programa de Terapia Fisica sino
también a los modelos de intervencién terapéutica (Anthony, 1993).
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4.3. ETAPAS
Para el trabajo de Terapia Fisica se deben considerar 3 etapas:
4.3.1. EVALUACION
El propésito de esta primera etapa sera:

a. Tener una clara idea de las potencialidades fisicas y fisiol6gicas del
paciente, que permitan discriminar el programa ideal del factible,
considerando el estilo de vida del paciente.

b. La individualizaciéon del programa a través del conocimiento de los
obstéaculos sociales, fisicos, ambientales y psicolégicos que impidan al
paciente incorporarse o continuar en el programa (Balisle, 1987).

c. Establecer objetivos alcanzables y estimulantes a corto, mediano y largo
plazo.

d. Educar al paciente y a la familia acerca de efectos, intensidad, duracion
y frecuencia de la Terapia Fisica.

La evaluacién deberd comprender dos importantes rubros:

El primero de ellos relacionado con los antecedentes en la practica de
actividades fisicas y deportivas. Si se ha hecho o se hace uso de un
programa formal o informal de gimnasio y/o relajacién, el objetivo en
ambos casos sera incluir dichas actividades en el programa, favoreciendo
asi la capacidad de disfrute y disminuyendo los estados de aburrimiento
(Pérez, R.1996), y reducir la probabilidad de desercién, frecuente en
pacientes adictos.

El segundo rubro correspondera a la evaluacién de las capacidades fisicas,
funcionales y psicomotrices.

Para tener en cuenta los rubros sefialados, se propone la utilizacién de la
Ficha de Evaluacion de Terapia Fisica, creada por la autora del presente
trabajo en 1994, modificada en base a la experiencia acumulada durante
los 6 afios de su aplicacién en personas de ambos sexos y validada en el
2004. (Ver anexos).
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Asimismo, para la evaluacién de los niveles de estrés, se sugiere el empleo
de la Escala Magallanes de estrés de Garcia E. y Magaz A., también validada
por la autora de este manual en el 2006. (Ver anexos).

4.3.2. PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

A través de esta segunda etapa tanto el terapeuta como el paciente
podran:

a. Medir la intensidad, frecuencia y duracién del ejercicio a realizar en
cada sesion terapéutica (Blair, 1985).

b. Medir los progresos a lo largo del proceso y/ o efectuar ajustes cuando
el caso lo amerite. (Blair, 1985).

c. Comparar, al término del programa, los resultados obtenidos en la
evaluacion inicial con los de la evaluacioén final (Blair, 1985).

Al constatar paulatinamente los progresos, se contribuye a favorecer la
motivacién del paciente con los subsecuentes beneficios ya sefialados.

4.3.3. EJECUCION
Caracteristicas de las sesiones de Terapia Fisica

a. Estructurada: lo cual implica no sélo contar con un programa general,
sino también disponer con anterioridad del material que se va a
emplear durante la sesién, evitando de esta manera pérdida de tiempo
que pudiera cansar o irritar al paciente, lo que reforzarfa una de las
caracteristicas del adicto como es la desmotivacion (Pérez, R. 1996).

b. Amena: por lo que se incluiran juegos recreativos y participativos, asi
como ejercicios para ser ejecutados en grupo (Pérez, R. 1996).

c. Segura: se brindara seguridad al participante y al grupo al no permitir el
empleo de lenguaje inapropiado o el contacto fisico-agresivo, con lo cual
se contribuye también a establecer un estilo de vida diferente y adecuada
en cada uno de los integrantes al programa (Pérez, R. 1996).
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La participacién del paciente sera:
Precoz, voluntaria, personal y activa (Pérez, R. 1996).
El ejercicio prescrito sera:

Conveniente, divertido, variado y modelado (Lapierre, 1987).

4.3.3.1. FASES DE LA EJECUCION

Esta tercera fase contara con dos subfases:

A. Etapa inicial de motivacion y de acondicionamiento fisico
Caracteristicas del ejercicio
Tipo de ejercicio: El plan de trabajo por sesién incluye una
parte inicial de gimnasia aerdbica agrupada en el siguiente
orden: calentamiento (trote), ejercicios cardiorespiratorios
y ejercicios de fortalecimiento, finalizando con ejercicios de

estiramiento.

La segunda etapa de la sesion es la recreativa-deportiva, siendo
el grupo el que elige el deporte a practicar, favoreciendo de
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esta manera que las respuestas musculares se realicen a nivel
piramidal.

Frecuencia y duracion: 2 veces por semana, dos horas y media
por sesiéon durante 6 semanas.

Intensidad del entrenamiento: 45 a 60% de la capacidad
maxima de reserva cardiorrespiratoria durante 6 semanas
(OPS, 1993). Para obtener la capacidad maxima de reserva
cardiovascular (frecuencia cardiaca méxima, medida a través
de las pulsaciones) se sustrae, tras una sesiéon de gimnasia,
en el varén, su edad de 220 y en la mujer de 228, luego se
multiplica por 0.45 (45%) y 0.60 (60%) respectivamente,
obteniendo asi el rango de pulsaciones requerido para un
adecuado entrenamiento.

Gimnasia: Recomendaciones

1. La programacién de las sesiones de gimnasia debera
contemplar el desarrollo de tres exigencias: destreza,
resistencia y fuerza.

2. Es necesario un entrenamiento bésico cientifico.

3. Es conveniente agrupar a los pacientes segin sus
habilidades.
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4. Iniciar las sesiones con tareas sencillas haciéndolas cada vez
mas complejas.

5. Emplear el método de calentamiento mas efectivo, es decir,
la carrera, pudiendo ésta ser hecha en variadas direcciones:
circulos, zigzag, tiempos acelerados y retardados, pequefios
saltos levantando bien las rodillas, etc.

Ensenar a los participantes una buena técnica respiratoria.

Incluir alternadamente temas de movimiento con elementos:
pelotas, aros, cintas, etc.

8. Al iniciar la sesién, demostrar el movimiento deseado; y,
mientras éste dure, el terapeuta fisico no deberd hablar,
evitando asi distraer al grupo.

9. Matizar el tono de voz: voz alta y baja.

10.Combinar los periodos de trabajo con los de descanso.

B. Fase de Adiestramiento de resistencia
Caracteristicas del ejercicio
Tipo de ejercicio: ejercicio dinamico, prolongado,

predominantemente isoténico, de grandes grupos musculares
(caminar, trotar, montar bicicleta, pesas).
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La segunda fase de la sesion comprende la préctica deportiva
con iguales caracteristicas de la primera fase.

Frecuencia, duracién e intensidad del ejercicio: 2 veces por
semana, de 2 horas de duracién, 60% a 70% de la capacidad
maxima.

Tiempo de efectividad de la terapia: 6 semanas.

4.4.RECURSOS
4.4.1. HUMANOS

Para la realizacién de las actividades propias de Terapia Fisica es
indispensable contar con un:

Tecnoélogo médico en Terapia Fisica y Rehabilitacién con formacion
en adicciones para asi garantizar el cumplimiento del objetivo final: la
rehabilitacion del paciente.

Auxiliar de Terapia Fisica cuya presencia facilitard las interacciones ya
que en ocasiones los grupos pueden ser dificiles; ademas, permitira que
el terapeuta fisico controle y maneje los aspectos referidos al proceso y, el
auxiliar, los relativos al accionar del grupo.

4.4.2. FisSICOS

Areas verdes, amplias y abiertas.
Gimnasio.

4.4.3. MATERIALES

Los indispensables son:

Implementos deportivos: pelotas (fatbol, basquet, voleibol).

Equipos de gimnasio: bicicletas estacionarias, discos, pesas, sogas, bandas
elasticas, hula-hula; radio-tocassette, cassettes, estiletes, sefialadotes, sillas,
etc.
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4.5.CONSIDERACIONES GENERALES

1. De preferencia efectuar el trabajo en un gimnasio y en areas verdes.

2. En cuanto al ambiente, éste debera estar libre de tensién, ansiedad y conflicto,
fomentandose de esta manera la identificacion, cohesion, esperanza, apoyo y
aprendizaje nutritivo continuo.

3. Disponer, con anterioridad a las sesiones, del material necesario para la
préactica del dia, evitando de esta manera la desmotivacién por parte de los
participantes.

4. Dar las directivas en forma clara y firme.

5. La relacion terapeuta-paciente deberd ser amistosa, evitindose todo trato
preferencial y las confrontaciones improductivas y destructivas. (Xhardez,
1984). Asimismo, el terapeuta fisico deberd propiciar la implicacién cuando
se produzcan nuevos ingresos y la interacciéon empatica entre los miembros.

6. Dentro del trabajo de grupo, favorecer la mejora de las conductas sociales y
de aquellos aspectos de la personalidad que pudieran ayudar al paciente a
luchar contra una posible recaida (Lindemman, 1982).

7. Favorecer la expresion de opiniones por parte del grupo.

8. Alentar al grupo de manera sincera y sin exageracion.
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5. PLAN DE SESIONES DE TERAPIA FiSICA
PARA PACIENTES ADICTOS

Mes 1RA SEMANA 2DA SEMANA 3RA SEMANA 4TA SEMANA
Ejercicios Ejercicios
Calisténicos Calisténicos
s Ejercicios Posturales iy Ejercicios Posturales
Ter Relajaciony o Relajaciony o
. Ejercicios de . Ejercicios de
MES recreacion L recreacion L
estiramiento estiramiento
Deportes de bajo Deportes de bajo
impacto impacto
Ejercicios Ejercicios
Calisténicos Calisténicos
200 Ejercicios Aerdbicos Relajacion Ejercicios Aerdbicos Relajacion
S de bajo impacto Recreacion de bajo impacto Recreacion
Ejercicios de Deportes Ejercicios de Deportes
estiramiento estiramiento
Deportes Deportes
. Ejercicios Aerdbicos: . Ejercicios Aerdbicos:
Marcha viva L Marcha viva L
trote, ejercicios trote, ejercicios
Marcha lenta ) Marcha lenta )
3ER . cardiovasculares, . cardiovasculares,
Marcha viva S Marcha viva S
MES Lo L de fortalecimiento, L . de fortalecimiento,
Ejercicios relajacion L Ejercicios relajacion L
. de estiramiento. L, de estiramiento.
recreacion recreacion
Deportes Deportes
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ANEXOS

FICHA DE EVALUACION DE TERAPIA FiSICA

Ne HC EDAD FECHA / /
NOMBRE
DIRECCION

Estado Civil Grado de Instrucciéon

Ocupacion

Diagnéstico

Ultimo Consumo

Referido por:

1. Antecedentes en la practica de actividades fisicas deportivas:

2. Actividades recreativas:

3. Actividades tendientes a relajacion:

4, Actividades - laborales:

5. Destrezas adquiridas:
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EVALUACION FiSICA, FUNCIONAL Y PSICOMOTRIZ

ITEM /o

POSTURA

PESO

SIST. NEUROMUSCULAR /o

TONO

TROFISMO

FUERZA

SENSIBILIDAD

APTO CARDIORESP. /o

PULSO

APNEA VOLUNTARIA

RESP. AL EJERCICIO

PSICOMOTRICIDAD /o

EQUILIBRIO ESTATICO

EQUILIBRIO DINAMICO

ESQUEMA CORPORAL

EXPRESION VERBAL

MOV. SIMULTANEOS

EXPRESION CORPORAL
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ANEXOS

Escala de evaluacion

4. AUMENTADO
3. BUENO

2. REGULAR

1. MALO

1. CONCLUSIONES (FECHA)

OBSERVACIONES:

FIRMA

EVOLUCION
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INSTRUCTIVO DE LA FICHA DE EVALUACION DE TERAPIA FiSICA

ITeEm PRUEBA DESCRIPCION VALORACION ERRORES
Situar al sujeto delante del tablero, un
talén a cada lado de la linea central.
Tablero Puntos caracteristicos:
cuadriculado de Marcar 2,3,4.
. . Adecuada
Postura | Foutnie. 1.Cima de la cabeza
, . Inadecuada
Poligonos de 2. Acromiones
Hodre 3. Punto de declive 10° costilla
4. Cima de trocéanteres mayores
5. Linea que separa los talones.
Medicién a través | Relacién entre el peso (en kgr.) y la
. Adecuado
Peso del uso de talla (en cm.) en funcién de la edad
Inadecuado
balanza Yy sexo.
SISTEMA NEUROMUSCULAR
ITEm PRUEBA DEScRIPCION VALORACION ERRORES

Contraccion

muscular de base . . Hipertonia
Solicitar que efectué un

sobre la que se L . (tension)
movimiento especifico. .
Tono superpone la . g Isotonia
L . Palpacién de la extensibilidad - .
actividad clénica Hipotonia

(actividad en pasiva y relajacion.

movimiento)

(relajacion)

Observacion del estado nutritivo

de la piel: sequedad, turgencia, Presion
Valoracién de la elasticidad. ejercida
Piel y masa Palpacién de masas musculares. | Hipertrofismo | por la cinta
TroFismo | muscular Medicién comparativa del Isotrofismo métrica
(o masas calibre de las masas musculares | Hipotrofismo no igual
musculares) usando cinta métrica, en ambos
En puntos semejantes de unoy lados.
otro lado.

Bueno: contra
gravedad mas

resistencia.
Valoracién de la intensidad con Regular:
Método de que se contrae la musculatura contra
Fuerza gradacién y de la sincronizacion de gravedad sin
de Levett los segmentos en reposo y arco completo.
movimiento. Malo:
sin gravedad
mas arco
completo.
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ITEm PRrUEBA DESCRIPCION VALORACION ERRORES
Bueno:
respuesta
rdpiday
correcta.
Sensibilidad Hincar el dorso de la mano Regular:
SENSIBILIDAD R SRS respuesta
epicritica Discriminacién de dos puntos
lentay
correcta.
Malo:
respuesta
Incorrecta.
APARATO CARDIORESPIRATORIO
ITem PRrUEBA DESCRIPCION VALORACION ERRORES
Cuando es
Imposible
Taquipnea: ver los
L Mayor 20” | movimientos
Total de Observar los movimientos del .
FRECUENCIA | . . " . . Normal: del térax o
inspiraciones Toérax y escuchar los ruidos ,,
RESPIRATORIA . . . 15-20 escuchar la
por minuto respiratorios . .
Bradipnea: respiracion,
Menora 15" | colocaruna
mano en
el térax.
Taquicardia:
Mayor a 80
Se localiza en el extremo inferior puls/min.
PuLso del hueso radio por fuera del Normal:
tendoén del musculo mayor, 60-80
arteria radial puls/min.
Bradicardia:
Menor a
APNEA Prueba de S Bueno: 50 Inspiracién o
Detener la respiracion sin Regular: .
VOLUNTARIA | Leroyy . . . . ” expiracion
Desnops inspiracion o expiracion previa. 492a33 revia
P Malo: 32" P
Subir y bajar de un banco de Excelente:
20cm. de altura durante 3mm. y -68
RESPUESTA Test de . )
al ritmo de 24 pasos por minuto. | Bueno: 68-79
AL Esercicio | Tecumseh . . .
Esperar un minuto después del Media: -90-99
ejercicioy tomar el pulso. Malo 100

ANEXOS
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PSICOMOTRICIDAD

ITEm PRUEBA DESCRIPCION VALORACION ERRORES
Con los ojos cerrados mantenerse Dejar caer la
sobre la pierna izquierda, la planta PP pierna.

- Bueno: 10 S
Examen del otro pie apoyada en la cara ) Pérdida del
EquiLiBrio . O Regular: o
) motor de interna de la rodilla izquierda, o o equilibrio.
EstATico ; 9"a8
Ozeretzki manos en los muslos. Malo: -7 Elevarse sobre
Dar reposo de 30"y cambiar de : la punta
pierna del pie
Bueno: Caer
Examen >0cm+ Tocar el s.uelo
EquiLiBrio | motor de Saltar con los pies juntos, Regular:
- . con las manos.
DinAmico Ozeretzki con impulso 40-50
Caer sobre los
Lares Pobre:-70 talones
Malo: -29
Bueno:
Respuesta
L rapi
Adaptacion . apiday
de la Con una mano ejecutar el correcta.
EsqQuema rueba de conocimiento topolégico de las Regular:
CORPORAL gia ot diferentes partes del cuerpo que Respuesta
g se le va indicando lentay
Y Head
correcta.
Malo:
no identifica
Proporcionar un texto de 15 lineas
EXPRESION como minimo para que lea. Adecuada
VERBAL Valoracion del tonoy la Inadecuada
pronunciacion
. Movimientos
Brazos extendidos al frente. no
Palmas hacia arriba. simultaneos
Cerrar el pufio izquierdo y Poner las do;
Flexionar lateralmente la muneca
h L manos en la
derecha (dedos en direccién a la .
. misma
Movimientos | Ozeretzki- otra mano). Adecuado posicion
SIMULTANEOS | Guilmain Invertir a un tiempo la posicién Inadecuado Flexionar I;)s
de las manos y continuar codos
alternativamente a la maxima Menos dé 12
velocidad. -
- . movimientos
Repetir la prueba con los ojos d
cerrados por cada
mano
Sentido del Dificultad en
EXPRESION reflejo o Elaboraciéon de movimientos Adecuada el dominio e
CORPORAL de copia de expresivos Inadecuada integracion
una realidad corporales




ESCALA MAGALLANES DE ESTRES

ESCALA MAGALLANES DE ESTRES

(version: 2.96) Julio 1996

E. Manuel Garcia Pérez. Angela Magaz Lugo y Raquel Garcia Campuzamo. Reservados todos los derechos.

Nombre y Apellidos:
Edad: Fecha: Sexo: M |:| F |:|

A continuacidn, te presentamos una lista de cosas que te pueden suceder. Desearia que meindicases
la frecuencia con que te ha sucedido cada una de ellas durante los dos tltimos meses.

Por favor, marca con una equis -X- la casilla correspondiente, de acuerdo con la siguiente escala:

N = Nunca AV = Alguna vez BV = Bastantes veces MV = Muchas veces
Lee con cuidado y detenimiento cada una de las frases y contesta a todas. GRACIAS.

DURANTE LOS DOS ULTIMOS MESES...

Me ha costado mucho concentrarme en lo que hacia %/

Me cansaba con facilidad i%/
Me irritaba con cualquier contrariedad AV
Me costaba empezar a dormir i%l/
AV
AV

AV

Tuve suefos que me inquietaban

Me desperté una o mas veces en la noche

RIRIRIRIRIRIR

Tuve diarrea o estrefimiento
Me desperté con la sensacién de no haber descansado AV
Tuve dolores en alguna parte del cuerpo i%l/
AV
AV
AV
L]
AV

Me acatarré

Se me olvidaban las cosas

Me costaba mucho estar tranquilo/a y relajado/a
Me he mordido las ufias

He tenido algun o algunos tics i%l/

He comido mucho menos, o mucho mas, de lo que antes comia

Nz[zz[zlzlzl0zlz[z[z[z[z[1z[z[ 1=z
W
(ECECEEEEE BB EEEEE

0
[(RIRROROZ[(RR[R

AV
0l

Copyright by Grupo ALBOR - COHS. Psicélogos Consultores

Departamento de Investigacion y Estudios
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