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RESUMEN
Justificación: las técnicas de relajación han mostrado efectividad en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad (TA) y en la mejora de la calidad de vida. En la Unidad de Salud Mental (USM) de Torrent, se reali-
zan grupos de relajación para TA impartidos por enfermería.

Objetivo: se evaluó la eficacia de las técnicas de relajación impartidas en grupo por enfermería en la
USM de Torrent.

Metodología: diseño cuasi experimental pretest-postest. La muestra estuvo constituida por 49 usuarios,
que participaron en los seis primeros grupos impartidos en la USM de Torrent. Cada grupo consta de ocho
sesiones. Sus contenidos son: respiración diafragmática, relajación muscular, relajación autógena, visualiza-
ción, técnicas de distracción y actividades reforzantes. Se estudiaron variables psicopatológicas y de satis-
facción con el tratamiento. Se usaron en el pretest el Inventario de Síntomas SCL-90-R (Symptom Checklist-
90-R), el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI (State-Trait Anxiety Inventory) y el Inventario de Evaluación
del Trastorno de Ansiedad Generalizada GADI (Generalized Anxiety Disorder Inventory). En el postest, se
usaron dichas pruebas y el Cuestionario de Percepciones del Tratamiento.

Resultados: las puntuaciones postest eran significativamente más bajas que las pretest en las variables:
somatizaciones, obsesiones y compulsiones, depresión, ansiedad, ansiedad fóbica, psicoticismo e índices
global de severidad y positivo de malestar del SCL-90-R; ansiedad estado y rasgo del STAI; y TA generaliza-
da del GADI.

Conclusiones: estos resultados sugieren la eficacia de la realización del grupo de relajación para los TA e
indican la pertinencia de llevar a cabo investigaciones futuras sobre su eficacia, siendo interesante la reali-
zación de estudios longitudinales. 
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos de ansiedad (TA) son uno de los diag-
nósticos más frecuentes1. En Estados Unidos, la pre-
valencia-vida es del 20 %; en Europa, del 13,6 %; y
la prevalencia-año, del 6,4 %2.

Los TA presentan como síntomas nucleares mie-
do o temor excesivo o patológico, así como preocu-
paciones, tensión o activación, causando malestar
notable o deterioro clínicamente significativo en quie-
nes los padecen3. Se asocian a sustanciales niveles
de incapacidad y son, junto con los trastornos del
estado de ánimo, los que más contribuyen a la mor-
bimortalidad a través del sufrimiento que generan y
los que más repercuten en las economías naciona-
les4. Quienes los padecen son usuarios que reali-
zan un gran número de consultas de urgencias y
comportan un tercio del total de los gastos deriva-
dos del tratamiento de los trastornos mentales3.
Debido al deterioro en la calidad de vida y los cos-
tes que suponen, es importante implementar trata-
mientos basados en la evidencia y coste-efectivos
fácilmente accesibles a los usuarios5.

Las intervenciones cognitivo-conductuales son
las más efectivas para tratar los TA6, y las técnicas
de relajación, las más frecuentemente aplicadas7,
con evidencia sobre su eficacia y efectividad8. Reducir
los niveles de activación psicofisiológica suele ser
uno de los objetivos psicoterapéuticos más frecuen-
tes, de especial relevancia en los TA8. La relajación
se usa como intervención única o como parte de otras
intervenciones9. Se emplea frecuentemente para dis-
minuir la tensión, ya que anula la respuesta de estrés,
llevando a la reducción de la excitación nerviosa sim-
pática y a la activación del sistema nervioso para-
simpático, con descenso de la tensión muscular, la
presión sanguínea y la frecuencia respiratoria10.

La relajación resulta igual de efectiva que las inter-
venciones farmacológicas, cognitivas o basadas en

la exposición para el trastorno de pánico con o sin
agorafobia, el TA generalizada y la fobia al dentis-
ta11. Reduce la activación autonómica y la experien-
cia desagradable de ansiedad, mejora el sueño y
otros síntomas asociados al estrés y aumenta la moti-
vación a continuar el tratamiento12. Su uso se rela-
ciona con mayores porcentajes de altas terapéuti-
cas8. Además, es un método coste-efectivo, y el
conocimiento y las habilidades adquiridos pueden
contribuir al automanejo a largo plazo de los tras-
tornos mentales10. Por otro lado, las técnicas de rela-
jación no presentan efectos secundarios, incluso
pueden utilizarse en sujetos sanos, ya que son úti-
les para mejorar la calidad de vida8.

Las técnicas de relajación se clasifican en13: 1)
relajación muscular progresiva14, cuyas variantes
son: relajación diferencial15, aplicada16, condiciona-
da y pasiva; 2) entrenamiento autógeno17; 3) respi-
ración; 4) biofeedback; y 5) otras técnicas como medi-
tación, yoga, hipnosis, etc. Rosa et al.18, en su
metanálisis sobre la eficacia de las técnicas de rela-
jación, no encontraron diferencias entre las distintas
técnicas, pero los resultados eran mejores cuando
se aplicaban conjuntamente distintos procedimien-
tos de relajación.

En la Unidad de Salud Mental (USM) de Torrent,
el 46,6 % de las primeras consultas reciben un diag-
nóstico de TA. En casi todas las intervenciones con
estos usuarios, se emplea alguna técnica de relaja-
ción para la reducción de síntomas o como trata-
miento coadyuvante para implementar otras inter-
venciones terapéuticas. Dada la presión asistencial
y el tiempo que requiere el entrenamiento en relaja-
ción, se consideró que sería un importante apoyo al
tratamiento de estos usuarios la implementación de
un grupo de técnicas de relajación impartido por
enfermería.

Nuestras hipótesis de estudio son que la partici-
pación en el grupo de relajación (GR) reducirá la
psicopatología ansiosa que presentan las personas
con TA y que los participantes se sentirán satisfe-
chos con el tratamiento. Para contrastar estas hipó-
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tesis, el objetivo de este trabajo fue evaluar la efica-
cia de las técnicas de relajación impartidas en gru-
po por enfermería en usuarios con TA.

METODOLOGÍA
El diseño utilizado fue cuasi experimental intrasuje-
tos pretest-postest sin grupo de control. La pobla-
ción de estudio estuvo compuesta por los usuarios
de la USM de Torrent que presentaban TA.

La muestra estudiada estuvo formada por 49 usua-
rios con TA que participaron en los seis primeros
grupos impartidos en la unidad. Fueron selecciona-
dos por muestreo consecutivo entre los usuarios que
eran derivados al GR. Los criterios de inclusión eran:
presentar TA, que el facultativo responsable del
paciente lo derivara y que el paciente aceptara par-
ticipar firmando el consentimiento informado. Los
criterios de exclusión eran: presentar trastorno men-
tal grave y presentar otros trastornos mentales comór-
bidos. Los diagnósticos admitidos eran: trastorno
de pánico con o sin agorafobia, agorafobia, fobia
específica, fobia social, trastorno obsesivo-compul-
sivo, trastorno por estrés postraumático, trastorno
por estrés agudo, TA generalizada, TA no especifi-
cado, hipocondría, otros trastornos somatomorfos,
trastornos del sueño y tricotilomanía.

Se estudió como variable independiente el momen-
to de la evaluación (pretratamiento y postratamien-
to). Se estudiaron 16 variables dependientes, 15 de
ellas evaluadas pretest y postest (puntuaciones en
nueve dimensiones primarias de síntomas, tres índi-
ces globales de malestar psicológico, ansiedad esta-
do, ansiedad rasgo y TA generalizada) y una eva-
luada solo en el postest (satisfacción con el tratamiento
recibido).

Para la evaluación de las variables, se utilizaron
las siguientes pruebas psicométricas:

• Inventario de Síntomas SCL-90-R19. Autoinforme
para evaluar psicopatología en pacientes psiquiá-
tricos y médicos. Tiene 90 ítems de tipo Likert (de

«0 = en absoluto» a «4 = mucho»). Evalúa nueve
dimensiones primarias de síntomas: somatiza-
ciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad
interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticis-
mo. Proporciona tres índices globales de males-
tar psicológico: índice global de severidad, índice
positivo de malestar y total de síntomas positivos.
Los coeficientes de fiabilidad oscilan entre 0,69 y
0,9020.

• Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI21,22.
Autoinforme de 40 ítems de tipo Likert (de «0 =
nada» a «3 = mucho»). Evalúa la ansiedad como
estado (condición emocional transitoria) y la ansie-
dad como rasgo (propensión ansiosa relativamen-
te estable). Presenta coeficientes de fiabilidad de
entre 0,84 y 0,93, y adecuadas pruebas de vali-
dez23.

• Inventario de Evaluación del Trastorno de Ansiedad
Generalizada GADI24. Autoinforme de 22 ítems
de tipo Likert (de «0 = en absoluto» a «4 = extre-
madamente»). Evalúa la intensidad clínica del TA
generalizada en las dos últimas semanas, explo-
rando la presencia de ansiedad y la dificultad de
manejo, el impacto psicofisiológico y las manifes-
taciones psíquicas y somáticas de dicha  ansiedad.

• Cuestionario de Percepciones del Tratamiento25.
Evalúa cuestiones críticas que influyen en la satis-
facción con el tratamiento: la percepción de los
usuarios sobre la naturaleza e intensidad del con-
tacto con el personal del programa y los aspec-
tos del servicio de tratamiento y su aplicación,
sus reglas y la normativa. Tiene 10 ítems de tipo
Likert (de «0 = muy en desacuerdo» a «4 = muy
de acuerdo»). Presenta una fiabilidad interna de
0,83 y adecuada validez discriminante. La ver-
sión española muestra una fiabilidad interna de
0,73 y de test-retest de 0,9126.

En la realización del estudio, se siguieron las nor-
mas éticas del Hospital General Universitario de
Valencia y de la Declaración de Helsinki de 1975,
con la revisión de octubre de 2000.
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Enfermería y psicología diseñaron el protocolo de
aplicación del GR, incluyendo el guion para el con-
ductor del grupo, el material para los usuarios y el
protocolo de evaluación. Se informó a los facultati-
vos del GR, de los criterios de inclusión y exclusión
y del modo de derivación: el facultativo comenta al
usuario la posibilidad de participar en el grupo y, si
este accede, el profesional rellena la hoja de deriva-
ción y la entrega al personal de enfermería, que cita
a los pacientes. Una vez firmado el consentimiento
informado, una auxiliar recoge los datos sociode-
mográficos y clínicos y evalúa al usuario con el SCL-
90-R, el STAI y el GADI.

El GR consta de ocho sesiones semanales de
hora y media, cuyos contenidos se pueden ver en
la tabla 1. Los grupos fueron conducidos por un
enfermero y estaba presente una auxiliar para for-
marse en la aplicación del protocolo. Los usuarios
seguían recibiendo tratamiento estándar. Una vez
finalizado cada grupo, se evaluaba a los usuarios
con el SCL-90-R, el STAI, el GADI y el Cuestionario
de Percepciones del Tratamiento. La persona que
dirigía el grupo, la que evaluaba a los usuarios y la
que analizó los datos eran distintas para minimi-
zar sesgos.

El análisis de datos se realizó con el programa
IBM SPSS Statistics 21.0. Las diferencias pre-post
en las variables dependientes fueron analizadas
mediante prueba t para muestras relacionadas. Se
usó la prueba t para comparar las puntuaciones en
las variables dependientes en el postest entre los
que recibían tratamiento farmacológico y los que
no. Para comparar las puntuaciones en las varia-
bles dependientes en el postest según el tratamien-
to estándar recibido, se usó el análisis de la varian-
za (ANOVA).

RESULTADOS
La media de asistentes a cada grupo fue de 8,16.
En la tabla 2, se pueden ver los descriptivos socio-
demográficos y clínicos de la muestra. El 22,4 % de

la muestra eran hombres, y el 77,6 %, mujeres. La
media de edad era de 42,37 años.

En la tabla 3, se pueden observar las medias y
las comparaciones pre-post en las variables depen-
dientes. Las puntuaciones postest eran significati-
vamente más bajas que las pretest en las variables
somatizaciones, obsesiones y compulsiones, depre-
sión, ansiedad, ansiedad fóbica, psicoticismo e índi-
ces global de severidad y positivo de malestar del
SCL-90-R; ansiedad estado y rasgo del STAI; y TA
generalizada del GADI. En el Cuestionario de
Percepciones del Tratamiento, la media de satisfac-
ción con el tratamiento recibido era de 31,39 (sien-
do la máxima puntuación posible 40).

Quienes recibían tratamiento farmacológico no
se diferenciaban en el postest en ninguna de las varia-
bles dependientes de aquellos que no lo recibían.
No existían diferencias en las variables dependien-
tes postest según el tratamiento estándar recibido.

LIMITACIONES
La principal limitación es que no se dispone de gru-
po de control, por lo que no podemos asegurar que
los resultados se deban a la participación en el GR.
La mejoría observada puede deberse a la remisión
espontánea o al tratamiento estándar. Sin embargo,
no hay diferencias en el postest en ninguna de las
variables según el tratamiento estándar que recibí-
an los usuarios (ninguno, psicológico, psiquiátrico o
ambos) ni entre aquellos que tomaban medicación
y los que no. Esto coincide con Burgos et al.12, quie-
nes no encuentran diferencias ni pretest ni postest
en ansiedad y depresión entre quienes toman psi-
cofármacos y los que no en un taller de técnicas de
relajación y cognitivo-conductuales. Otra limitación
es el elevado número de abandonos (30 %), supe-
rior al 20 % que se considera excesivo en los ensa-
yos clínicos27. Esto podría sesgar los resultados si
los que abandonan son los usuarios más graves o
en los que el GR es menos efectivo. Podría ser que
el propio hecho de no encontrar mejoría les haga
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Tabla 1. Contenidos del grupo de técnicas de relajación

Sesión Contenidos

1

Presentación del grupo y los participantes.
Información sobre la relajación y las diferentes técnicas.
Entrenamiento en respiración diafragmática lenta.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

2

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Entrenamiento en relajación muscular progresiva de Jacobson de 16 grupos musculares.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

3

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Práctica de la relajación muscular progresiva de Jacobson de 16 grupos musculares.
Práctica de la relajación muscular progresiva de 16 grupos musculares sin la tensión.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

4

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Entrenamiento de la relajación muscular progresiva de Jacobson de 8 grupos musculares.
Entrenamiento de la relajación muscular progresiva de Jacobson de 4 grupos musculares.
Práctica de la relajación muscular progresiva de 16 grupos musculares sin la tensión.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

5

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Práctica de la relajación muscular progresiva de 8 grupos musculares sin la tensión.
Práctica de la relajación muscular progresiva de 4 grupos musculares sin la tensión.
Entrenamiento de la relajación autógena de Shultz.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

6

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Práctica de la relajación autógena de Shultz.
Entrenamiento de la visualización de un paisaje.
Entrenamiento de la visualización de la playa.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

7

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Práctica de la visualización del bosque y el mar.
Psicoeducativo: técnicas de distracción y actividades reforzantes.
Feedback, entrega de material y tarea para casa.

8

Revisión de la tarea.
Práctica de la respiración diafragmática lenta.
Práctica de la relajación muscular progresiva lenta de 8 grupos sin tensión.
Práctica de la relajación autógena de Shultz.
Práctica de la visualización del bosque y el mar.
Cierre del grupo.
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Tabla 2. Descriptivos sociodemográficos y clínicos de la muestra

Sexo
Hombre 22,4 % (n = 11)

Mujer 77,6 % (n = 38)

Edad
X̄ 42,37

DT 13,09

Nacionalidad

Española 95,9 % (n = 47)

Argentina 2 % (n = 1)

Italiana 2 % (n = 1)

Estado civil
Soltero 40,8 % (n = 20)

Casado/Pareja de hecho 59,2 % (n = 29)

Nivel de estudios

Enseñanza obligatoria incompleta 6,1 % (n = 3)

Enseñanza obligatoria completa 65,3 % (n = 32)

Enseñanza secundaria/FP1 o equivalente 16,3 % (n = 8)

Enseñanza universitaria de ciclo corto/FP2 o equivalente 8,2 % (n = 4)

Enseñanza universitaria de ciclo largo y superiores 4,1 % (n = 2)

Situación laboral 

Parado 18,8 % (n = 9)

Contrato temporal 2,1 % (n = 1)

Contrato indefinido/Autónomo 16,7 % (n = 8)

ILT 22,9 % (n = 11)

Pensionista 8,3 % (n = 4)

Estudiante 4,2 % (n = 2)

Ama de casa 27,1 % (n = 13)

Número de hijos
X̄ 1,06

DT 1,01

Fumador
Sí 36,7 % (n = 18)

No 63,3 % (n = 31)

Antecedentes
psiquiátricos personales

Sí 26,1 % (n = 12)

No 73,9 % (n = 34)

Antecedentes
psiquiátricos familiares

Sí 36,2 % (n = 17)

No 63,8 % (n = 30)

Tratamiento que recibe

Ninguno 6,1 % (n = 3)

Tratamiento psicológico 28,6 % (n = 14)

Tratamiento psiquiátrico 20,4 % (n = 10)

Tratamiento psiquiátrico y psicológico 44,9 % (n = 22)

Número de sesiones a las
que asiste

X̄ 5,51

DT 2,57

Abandonos
Sí 30,6 % (n = 15)

No 69,4 % (n = 34)

X̄: media; DT: desviación típica; FP: formación profesional; ILT: incapacidad laboral transitoria; n: tamaño de la muestra.
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Tabla 3. Medias y comparaciones entre el pretest y el postest en las variables dependientes

PRETEST POSTEST t

Somatizaciones
X̄ = 2,27
DT = 0,81

X̄ = 1,76
DT = 0,75

4,030
p < 0,001***

Obsesiones y compulsiones
X̄ = 2,21
DT = 1,06

X̄ = 1,63
DT = 0,91

4,165
p < 0,001***

Sensitividad interpersonal
X̄ = 1,51
DT = 0,96

X̄ = 1,42
DT = 1,06

0,733
p = 0,469

Depresión
X̄ = 2,21
DT = 0,98

X̄ = 1,72
DT = 0,86

3,458
p = 0,002***

Ansiedad
X̄ = 2,39
DT = 0,93

X̄ = 1,83
DT = 0,75

3,851
p = 0,001***

Hostilidad
X̄ = 1,24
DT = 1,03

X̄ = 1,13
DT = 1,00

0,712
p = 0,482

Ansiedad fóbica
X̄ = 1,59
DT = 1,08

X̄ = 1,25
DT = 0,96

2,366
p = 0,024*

Ideación paranoide
X̄ = 1,68
DT = 1,09

X̄ = 1,43
DT = 0,98

1,864
p = 0,071

Psicoticismo
X̄ = 1,45
DT = 0,89

X̄ = 1,17
DT = 0,78

2,513
p = 0,017*

Índice global de severidad
X̄ = 1,92
DT = 0,79

X̄ = 1,54
DT = 0,73

3,745
p = 0,001***

Total de síntomas positivos
X̄ = 64,26
DT = 18,31

X̄ = 60,29
DT = 17,58

1,571
p = 0,126

Índice positivo de malestar
X̄ = 2,62
DT = 0,52

X̄ = 2,20
DT = 0,59

5,464
p < 0,001***

Ansiedad estado
X̄ = 35,44
DT = 13,30

X̄ = 28,58
DT = 11,88

3,559
p = 0,001***

Ansiedad rasgo
X̄ = 37,64
DT = 10,84

X̄ = 32,50
DT = 12,84

3,139
p = 0,004**

Trastorno de ansiedad generalizada
X̄ = 50,17
DT = 17,15

X̄ = 41,14
DT = 17,48

3,309
p = 0,002***

Satisfacción
X̄ = 31,39
DT = 5,47

X̄: media; DT: desviación típica; p: nivel de significación.
Nota: se señalan con * las probabilidades menores de 0,05, con ** las menores de 0,01 y con *** las que continúan siendo significativas
tras la corrección de Bonferroni (0,05/15: 0,003).
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no participar, lo cual afectaría a los resultados12. Por
otro lado, la evaluación postest es bastante próxima
a la finalización del taller, por lo que pueden inter-
venir sesgos de recuerdo y de deseabilidad social12.

DISCUSIÓN
Respecto a las técnicas incluidas en el GR, hemos
optado por las técnicas de relajación más usadas
en contextos clínicos, con la excepción de las técni-
cas de mindfulness. Esta elección se ha hecho basán-
donos en autores28 que consideran que estar sen-
tado en silencio meditando puede ser difícil para
personas ansiosas con altos niveles de activación
fisiológica, por lo que sería preferible ocupar al par-
ticipante en una actividad estructurada (p. ej., res-
piración controlada), que le lleva a efectos calman-
tes inmediatamente observables.

Con la cautela debida a las limitaciones comen-
tadas, los resultados obtenidos nos parecen bas-
tante satisfactorios. Los participantes en el GR pre-
sentan en el postest puntuaciones significativamente
más bajas en somatizaciones, obsesiones y com-
pulsiones, depresión, ansiedad, ansiedad fóbica,
psicoticismo, índices global de severidad y positivo
de malestar, ansiedad estado y rasgo y TA generali-
zada. Estos resultados coinciden con los metanáli-
sis29,30 que encuentran que la relajación muscular
es efectiva para varios síntomas clínicos. Se ha usa-
do como terapia única con éxito en el tratamiento
de insomnio, hipertensión, asma, tensión y ansie-
dad general, fobia, dolor, tabaquismo, dolor de cabe-
za tensional y migrañas, hiperactividad y conductas
compulsivas9. También produce mejoras en depre-
sión, aversión a la quimioterapia, reactividad al estrés,
falta de competencia inmunitaria en la vejez, dis-
menorrea, dolor lumbar, ansiedad generalizada y
acúfenos crónicos9.

Como hipotetizamos, los participantes en el GR
mejoran en las variables relacionadas con la ansie-
dad. Esto concuerda con los numerosos trabajos que
muestran que la relajación muscular es particular-

mente beneficiosa en TA como la fobia al dentista,
el TA generalizada y el trastorno de pánico9,11.

Por otro lado, también han reducido sus puntua-
ciones en depresión y psicoticismo. Blanco et al.8

encontraron en trastornos afectivos un porcentaje
de altas del 45,5 % cuando no se usaban técnicas
de relajación y del 69,4 % cuando sí se usaban. Dado
que las técnicas de relajación no son un tratamiento
específico para problemas afectivos, estos autores
atribuyen este resultado a la habitual comorbilidad
de los trastornos afectivos con los TA, para los que
sí están especialmente indicadas estas técnicas.
También comentan que puede deberse a que los TA
y los afectivos comparten muchos síntomas.
Igualmente, en la revisión de Shah et al.10, las inter-
venciones relajantes (música y relajación muscular)
resultaban más eficaces que el tratamiento están-
dar para disminuir los síntomas depresivos, sin embar-
go, la relajación sola no era tan eficaz como el ejer-
cicio o la combinación de entrenamiento en
concreción y relajación. Estos autores encuentran
que la relajación es eficaz en la depresión en pacien-
tes con enfermedades médicas y que la combina-
ción de psicoeducación y relajación (como la respi-
ración abdominal y la imaginación guiada) podría
mitigar la depresión en personas con trastorno por
estrés postraumático, trastorno adaptativo, duelo pato-
lógico y trastorno distímico. Otra posible explicación
a la mejora de los síntomas depresivos en nuestra
muestra sería que podrían deberse a la activación
conductual que puede haber provocado la inclusión
en la séptima sesión de psicoeducación sobre acti-
vidades reforzantes. Dicho contenido se incluyó
siguiendo los postulados de Ohtsu et al.31, que con-
sideran que la relajación para la promoción de la salud
debería incluir la relajación pasiva (el descanso que
permite la recuperación de la fatiga física y mental)
y la activa (el ocio que ayuda a desarrollar un senti-
do de propósito en la vida a través de actividades
que cultiven el bienestar mental y espiritual).

Respecto al psicoticismo, nuestros resultados coin-
ciden con los de Mohan y Chopra32, quienes tam-
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bién encontraron que la relajación reducía las pun-
tuaciones en esta dimensión. Una posible explica-
ción es que las puntuaciones altas en psicoticismo
se han asociado a mayores cambios en la frecuen-
cia cardíaca ante estímulos emocionales negativos33.
Por otro lado, Rawlings y Leow34 encontraron que el
psicoticismo se asociaba a respuestas emocionales
negativas al escuchar música relajante.

Cabe destacar que el nivel de satisfacción con el
grupo es alto, con una puntuación media equiva-
lente a notable. Esto coincide con la afirmación de
Cuijpers y Schuurmans5 de que la oportunidad de
aprender estas técnicas es muy apreciada por muchos
pacientes.

CONCLUSIONES
Nuestra conclusión es que estos resultados son pro-
metedores y nos animan a continuar con el GR y a
realizar un estudio de su eficacia con un mejor dise-
ño que supere las limitaciones de este. En concre-
to, el siguiente estudio sobre la eficacia del GR ten-
drá las siguientes mejoras: seguimientos a más largo
plazo (al acabar, a los dos y a los seis meses), inclu-
sión de un grupo de control de pacientes en lista de
espera (esto es factible sin faltar a la ética, pues, de
hecho, ya hay lista de espera para entrar en el gru-
po), aleatorización, análisis por intención de tratar y
considerar si es económicamente factible evaluar
alguna variable de resultado psicofisiológica.
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