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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Trastorno de ansiedad

Datos epidemiológicos
Los trastornos mentales comunes están en aumento en todo el mundo. Entre 1990 

y 2013, el número de personas con depresión o ansiedad ha crecido cerca de un 50%, 
de 416 millones a 615 millones. Cerca de un 10% de la población mundial está afec-
tada y los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad 
no mortal.1 

Según la encuesta para el Atlas de Salud Mental de la OMS 2014, se estima que los 
gobiernos invierten por término medio un 3% de sus presupuestos sanitarios en salud 
mental2, pese a que los estudios dicen que por cada euro invertido en la ampliación del 
tratamiento de la depresión y la ansiedad se rinde cuatro veces más en mejora de la 
salud y la capacidad de trabajo (OMS).1

Según el proyecto ESEMeD-España, un 19,5% de las personas presentaron un tras-
torno mental en algún momento de su vida y un 8,4% en los últimos doce meses. El 
trastorno mental más frecuente es el episodio depresivo mayor. Después, los trastornos 
con mayor prevalencia-vida son la fobia específica, el trastorno por abuso de alcohol 
y la distimia.3

Además, un estudio publicado en 2012, compara la situación de la salud mental 
en España en los años 2006 y 2010, revelando que en 2010 se ha producido un au-
mento considerable en el porcentaje de pacientes con depresión aguda (19,4%), ansie-
dad (8,4%), trastornos somatoformes (7,3%) y desórdenes por el abusos de alcohol 
(4,6%).4

Se estima que un 22% de la población sufre episodios de ansiedad.5 Según la en-
cuesta National Comorbidity Survey, una de cada cuatro personas presenta síntomas 
de un trastorno de ansiedad en algún momento de su vida, existiendo una prevalencia 
del doble en las mujeres que en los hombres y además los trastornos de ansiedad tam-
bién muestran una prevalencia elevada en ancianos y en niños.6

Cuando un problema de salud mental se manifiesta, suele haber un impacto ne-
gativo en el entorno del enfermo y en su vida diaria, y si esta persona afectada se 
encuentra en un ámbito precario que no cumple con las necesidades básicas de la 

http://www.eidem.es/depresion
http://www.eidem.es/ansiedad-fobias
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vida, la exclusión social aumenta de manera considerable, lo que provoca un empeo-
ramiento de la enfermedad y dificulta el acceso a la asistencia y al tratamiento de la 
misma.7,8

La Declaración emitida por el Grupo de Consenso Internacional sobre Depresión 
y Ansiedad9, subraya la prevalencia de estos trastornos en todas las naciones y que 
existen diferencias culturales en la presentación de los síntomas. Estas distinciones, 
según explica Kirmayer, se debe a que “la propia psiquiatría es una institución cultu-
ral”10 lo que implica que la evaluación acerca de qué o por qué un comportamiento 
determinado se puede considerar como un síntoma, depende del bagaje etnocultural 
de los profesionales.10

Definición de Ansiedad
La ansiedad es una respuesta natural y una adaptación de advertencia necesaria en 

el ser humano.6 Sin embargo, esta puede convertirse en patología cuando es excesiva e 
incontrolable. No requiere ningún estímulo específico externo y se manifiesta con una 
amplia gama de síntomas físicos y afectivos así como cambios del comportamiento y 
la cognición.11,12

Los trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades caracterizadas 
por la presencia de preocupación, miedo o temor excesivo, tensión o activación que 
provoca un malestar notable o un deterioro clínicamente significativo de la actividad 
del individuo. Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, 
pero en ellas están implicados diferentes factores, tanto biológicos (alteraciones en 
los sistemas neurobiológicos gabaérgicos y serotoninérgicos, así como anomalías es-
tructurales en el sistema límbico) 13-17 como ambientales (influencia de determinados 
estresores ambientales, una mayor hipersensibilidad y una respuesta aprendida)17,18 
y psicosociales (situaciones de estrés, el ambiente familiar, las experiencias amenaza-
doras de vida y las preocupaciones excesivas por temas cotidianos). Como factores 
predisponentes, se ha observado la influencia de las características de la personalidad 
del individuo.6

Precisamente, parece ser que es la interacción de múltiples determinantes lo que 
favorece la aparición de estos trastornos de ansiedad.19 Además, es muy común la 
comorbilidad con los trastornos del estado de ánimo.15,20

La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) también define an-
siedad como “vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respuesta 
autonómica”.21 

Spielberger estableció la distinción entre dos tipos de ansiedad. La ansiedad ras-
go se define como la predisposición personal a sentirse ansioso en situaciones muy 
diversas y la ansiedad estado como la respuesta de ansiedad ante estímulos amena-
zantes.6,22



Investigación en Enfermería Salud Mental: IV Jornadas de Investigación de residentes de la Comunidad de Madrid 75

Clasificación
Existen unos criterios universales para determinar si el comportamiento de una perso-

na puede ser diagnosticado como un trastorno de ansiedad. Estos parámetros están recogi-
dos en las dos clasificaciones de trastornos mentales (o psicopatológicos) más importantes:

—	CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, OMS; en la que los trastornos neu-
róticos -ansiedad- se agrupan con trastornos relacionados con el estrés y soma-
toformes).

—	DSM-V (Asociación de Psiquiatras Americanos, APA). La DSM-IV-TR, ver-
sión anterior a DSM-V, enumera doce trastornos de ansiedad.23,24 Así mismo, 
lo primero que llama la atención al revisar la versión quinta de los trastornos 
de ansiedad es que actualmente trastornos obsesivos compulsivos, trastornos 
por estrés agudo y trastornos postraumáticos, ya no están en el capítulo de los 
trastornos de ansiedad (como en el DSM-IV). Estos han pasado a ser categorías 
independientes (junto a trastornos disociativos y trastornos afines por síntomas 
somáticos). Sin embargo, se mantiene un orden secuencial de los capítulos que 
refleja las relaciones existentes entre ellos.23

Entre los trastornos de ansiedad DSM-V se encuentran:25-28

•	 T. Ansiedad de separación. 
•	 T. Mutismo selectivo. 
•	 T. Pánico.
•	 Agorafobia. 
•	 Fobia específica. 
•	 T. Ansiedad social. 
•	 T. Ansiedad generalizada. 
•	 T. Ansiedad inducida por sustancias/medicamentos.
•	 T. Ansiedad atribuible a otras condiciones médicas.
•	 Otros trastornos específicos de ansiedad.
•	 Trastorno de ansiedad no especificado.

* Ver Anexo 1. Presentación resumida de los criterios diagnósticos para los diferen-
tes trastornos de Ansiedad recogidos en el DSM-V.

Tratamiento
La pregunta más frecuente entre los pacientes con trastorno de ansiedad es si esta 

puede curarse. Hoy en día, si se diagnostican correctamente y se tratan de una forma 
apropiada pueden controlarse y, en algunos casos, resolverse de forma definitiva. De 
todos modos, la respuesta al tratamiento y la evolución depende del tipo de trastorno 
y del control de los factores de riesgo. Así, las formas agudas de ansiedad pueden tener 
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una evolución excelente, mientras que otras más crónicas son más difíciles de tratar y, 
a menudo, requieren una terapia más prolongada.6

El tratamiento más utilizado para disminuir la ansiedad es el farmacológico, que 
debe establecerse como parte de un plan terapéutico. Una vez realizado el diagnós-
tico específico se debe considerar el empleo de medicamentos ansiolíticos, antide-
presivos, estabilizadores de humor y neurolépticos siguiendo los protocolos y guías 
de práctica clínica. El uso de estos psicofármacos tiene el inconveniente de produ-
cir efectos adversos como son ataxia, hipotonía muscular, somnolencia, depresión 
respiratoria, etc. Y a largo plazo producen efectos tales como tolerancia, abusos, 
síndrome de abstinencia y dependencia.29,30 Todo ello, puede suponer una mala ad-
herencia al tratamiento. Por ejemplo, de una revisión sistemática de ensayos clíni-
cos aleatorizados, el 36.9% de personas tenían como tratamiento para la ansiedad, 
medicamentos antipsicóticos de segunda generación como la quetiapina, la cual se 
retiró durante los estudios.31

Entre otras técnicas para disminuir la ansiedad la más importante en cuanto a 
validez es la relajación, ya que no produce efectos adversos y disminuye la ansiedad.

Trastorno de ansiedad generalizada
La aparición de la ansiedad generalizada se suele producir antes de los 25 años y 

la incidencia en los hombres es la mitad que en las mujeres. La evolución es fluctuante 
y a menudo muy debilitante. En los países occidentales, la tasa de prevalencia anual 
es de aproximadamente el 3% y los síntomas de ansiedad pueden estar asociados a 
trastornos físicos o psíquicos.32

El Trastorno de Ansiedad Generalizada TAG (o sus siglas en inglés GAD) se ca-
racteriza por un estado más o menos constante de excesiva preocupación y ansiedad, 
con síntomas como mala calidad del sueño, tensión muscular, irritabilidad, y cansan-
cio.33,34 Este trastorno es relativamente común, con una prevalencia total del 5,7%, y 
una prevalencia anual del 3,1%.35 Se asocia además con sufrimiento y deterioro fun-
cional, así como con una alta repercusión económica para la sociedad.36 Además, TAG 
se asocia con un alto riesgo de comorbilidad, en el cual la depresión es el diagnóstico 
secundario más común.37 Existen varios factores de riesgo para el desarrollo de este 
trastorno como traumas38, la sensibilidad emocional innata39, procesos disfuncionales 
interpersonales40, así como el estilo de personalidad inseguro.41

Aunque el tratamiento farmacológico ha mostrado ser eficaz para el manejo de 
TAG42, la psicoterapia por lo general es preferida tanto por pacientes como por fa-
cultativos sobre la medicación40. Además, podría ser valiosa la evaluación de formas 
alternativas de tratamiento para TAG, ya que algunos pacientes prefieren la medicina 
alternativa y complementaria (CAM) a intervenciones convencionales o lo usan junto 
a tratamientos de primera línea.43-46

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y las benzodia-
cepinas son los fármacos de primera elección. La principal ventaja de los primeros es 
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que son efectivos para controlar la sintomatología del TAG, se pueden utilizar por 
tiempo prolongado y no muestran tolerancia ni peligro de abuso. Por otro lado, la de 
las benzodiacepinas es que actúan rápidamente sobre la sintomatología del TAG y la 
remisión de los síntomas se presenta generalmente dentro de la primera hora después 
de haber tomado el medicamento.47

1.2. Técnicas de relajación

La relajación no sólo es una de las técnicas más utilizadas en salud mental, sino que for-
ma parte del acervo cultural propio de la historia de la humanidad. La mayor parte de estas 
técnicas estructuradas también son aplicadas en la actualidad tanto en la práctica profesio-
nal como en la investigación científica y se basan principalmente en la relajación muscular 
progresiva (RMP)48 y el entrenamiento autógeno (EA)49. Ambas se complementan, ya que 
se centran, respectivamente en dos de las principales funciones de la relajación: el descenso 
en el tono muscular, en lo que se refiere a la RMP y la sugestión y control mental en el EA.

La utilidad de la relajación estriba en que conduce a la consecución de un estado 
de reducción de la activación general del organismo, con lo que esto supone de bene-
ficio, puesto que resulta placentero, como en lo que respecta a la propia salud física y 
psicológica.50

La relajación como procedimiento de reducción del exceso de activación no se ciñe 
a una mera dimensión fisiológica, sino también a las otras dos dimensiones relevantes 
de la emoción: los procesos cognitivos y la conducta manifiesta.

Técnicas utilizadas
En este apartado vamos a centrarnos en dos procedimientos utilizados en los gru-

pos de relajación de los centros de salud mental (CSM):

A. Relajación muscular progresiva 51

La relajación de Jacobson nos permite aprender a tensar y después soltar o relajar 
de manera secuencial varios grupos de músculos a la vez, de forma que el paciente pue-
da prestar atención a las sensaciones asociadas, y consiga reducir la tensión muscular 
cuando quiera hacerlo en su vida cotidiana6.

A pesar de que en el procedimiento original de Jacobson se describían más de sesen-
ta ejercicios y varios meses de entrenamiento para lograr un nivel de relajación acep-
table, en la actualidad los procedimientos basados en la RMP son considerablemente 
más breves en tiempo de entrenamiento y en ejercicios implicados. Una de las mejores 
adaptaciones y, sin duda una de las más utilizadas, es la que realizaron Bernstein y 
Borkovec.51 

Las principales partes del cuerpo que están implicadas en los diferentes modos de 
RMP son las siguientes: relajación de dieciséis grupos musculares y relajación de estos 
en cuatro (consistente en el mismo procedimiento que el anterior pero uniendo en un 
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movimiento los brazos dominante y no dominante, piernas y pies dominante y no do-
minante y los músculos de la cara y cuello)5.

En un estudio pre-post se llevaron a cabo talleres de técnicas de relajación muscular. 
Entre sus conclusiones, se deriva que son estrategias útiles para trastornos psíquicos 
en la reducción de la ansiedad en atención especializada. Además son más eficaces en 
pacientes con ansiedad que no tomaban medicación (en ellos el descenso de ansiedad 
era significativo con una p<0’036).6

B. Mindfulness

Es una antigua práctica budista que se lleva realizando en este contexto desde hace 
más de 2.500 años. Es la esencia de la meditación y su concepto nació en el contexto 
de un camino que buscaba enfrentar y superar el sufrimiento humano.52

Etimológicamente, el término inglés mindfulness es una traducción proveniente 
del término pali sati y del término sánscrito smrti. La palabra no tiene una traducción 
exacta en español, aunque algunos autores lo han traducido como presencia, atención 
o consciencia plena.53

La atención plena significa permanecer de forma deliberada, en el momento pre-
sente y sin juzgar. Lo que permite desarrollar mayor conciencia, claridad y aceptación 
de la realidad.53

Jon Kabat- Zinn introdujo en los años 70, la práctica de mindfulness dentro del 
modelo médico en Occidente. Fundó la Clínica de Reducción de Estrés en el Centro 
Médico de la Universidad de Massachusetts donde introducía a los pacientes a esta 
práctica para el tratamiento de problemas físicos y psicológicos, dolor crónico y otros 
síntomas asociados al estrés.54

Otros autores también han definido el mindfulness.

—	Para Hanh, consiste en “mantener la propia conciencia en contacto con la rea-
lidad presente”. Además comenta que posee dos componentes: concentración 
(Samadhi en sánscrito) y comprensión profunda (Prajña en sánscrito).55

—	Según Bishop et al “es una forma de atención no elaborativa, que no juzga, cen-
trada en el presente, en la que cada pensamiento, sentimiento o sensación que 
aparece en el campo atencional es reconocida y aceptada tal como es”.56

—	Cardaciotto opina que “es la tendencia a ser consciente de las propias experien-
cias internas en un contexto de aceptación de esas experiencias sin juzgarlas”.57

Los componentes básicos de mindfulness son: la atención en el momento presen-
te56,58,59, la intención59, la apertura a la experiencia o “mente de principiante”56, la 
aceptación60 y la eliminación del apego.61

De hecho, Nyanaponika determina que “al contrario de lo que se piensa, la medita-
ción no es una técnica de relajación (…) En la meditación, sí se promueve la distensión 
muscular, pero no se busca desconectar de la claridad de la mente.” 62
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El primer trabajo de mindfulness se publicó en 1975, pero es a partir de 2002 
cuando se despierta un gran interés por parte de investigadores y clínicos. Lo que se 
conoce hasta ahora resulta positivo y anima a seguir esta línea de investigaciones.63 
Aunque hay autores que no están de acuerdo con la incorporación de estas técnicas, 
pues consideran que la meditación es un método carente de fundamento científico.64

En último lugar, cabe destacar el programa de Reducción de Estrés Basado en la 
Conciencia Plena (MBSR) desarrollado en 1982 por Jon Kabat-Zinn.53 Con su apli-
cación se han obtenido resultados favorables en pacientes con ansiedad y ataques de 
pánico con o sin agorafobia65 comprobándose además, que la mejora se mantiene en 
el tiempo.66 También se ha justificado que ayuda a reducir las rumiaciones típicas en 
pacientes con ansiedad y depresión.67

1.3. Terapias complementarias. Medicina integrativa

En los últimos años, se están desarrollando muchas terapias complementarias en 
los servicios de salud mental para ayudar al paciente tanto hospitalizado como am-
bulatorio. Sus beneficios se basan en aliviar el dolor, la ansiedad y el estrés, y todos 
los efectos secundarios derivados de cualquier enfermedad o tratamiento en la que el 
paciente tiene mucho sufrimiento, ya sea emocional, psicológico o espiritual. Este tipo 
de terapias mejora el estado de ánimo, produce sensación de placer y promueve la 
expresión de sentimientos. Además, aumenta la energía y la fuerza.69,70

Definiciones
La OMS explica que la medicina integrativa engloba la medicina convencional 

y la medicina natural, para poner a disposición del paciente todos los instrumentos 
posibles para su curación, aceptando que ambas mejoran su calidad de vida y super-
vivencia.

Este tipo de medicina atiende los aspectos globales del individuo: fisiológicos, psi-
cológicos, nutricionales y sociales.71 Se trata de un enfoque del que se tienen pruebas de 
evidencia científica de calidad, seguridad y eficacia69,71 y permite abordar pacientes con 
enfermedades crónicas que hasta ese momento recibían un tratamiento meramente pa-
liativo, en vez de curativo. El abordaje integral potencia los resultados enormemente.71

Los términos “medicina complementaria”, “medicina tradicional” y “medicina al-
ternativa” aluden a un amplio conjunto de prácticas de atención de salud que no for-
man parte de la tradición ni de la medicina convencional de un país dado. “Comple-
mentaria” es un término calificativo que lleva implícito la idea de ampliar, enriquecer, 
integrar, mejorar, completar aquellos medios que ya se tienen.72

Ámbito internacional
La estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023 señala el rumbo de 

este abordaje terapéutico para el próximo decenio. Así se ayudará a las autoridades 
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sanitarias a encontrar soluciones que propicien una visión más amplia respecto del 
mejoramiento de la salud y la autonomía de los pacientes.69,73

El Congreso de Estados Unidos creó en 1992 la Oficina de Medicina Alternativa 
adscrita a los Institutos Nacionales de Salud que posteriormente pasó a ser el NCCAM 
(National Center for Complementary and Alternative Medicine), facilitando la evalua-
ción formal y clasificación de tratamientos alternativos y complementarios. También 
examinó la integración de esta disciplina a los currículos de las escuelas de medicina y 
enfermería. Al mismo tiempo la Casa Blanca estableció una Comisión sobre Política en 
Medicina Alternativa y Complementaria, encargada de desarrollar recomendaciones 
legislativas y administrativas para maximizar los beneficios de la MCA para el público 
en general.69,74 Según recientes investigaciones indican que el 55% de los encuestados 
creen que las terapias complementarias CAM usadas en combinación con los trata-
mientos convencionales mejora la salud total, y el 1,1% de los 31.000 participantes 
informaron que habían usado Reiki.75

Por otra parte, la Unión Europea, el 29 de mayo de 1997, aprobó una Resolución 
del Parlamento Europeo, en la que se pide a la Comisión comprometerse en un pro-
ceso de reconocimiento de las medicinas no convencionales, llevar a cabo un estudio 
exhaustivo sobre la inocuidad, la eficacia, el ámbito de aplicación y el carácter com-
plementario o alternativo de cada medicina no convencional, y favorecer el desarrollo 
de programas de investigación en este ámbito.76

Por último, en España el Ministerio de Sanidad realizó en 2011 el primer informe 
sobre terapias naturales. El documento identifica y analiza 139 técnicas en el ámbito 
de las terapias naturales.77 Para su ordenamiento se utilizó una modificación de la cla-
sificación en cinco áreas del NCCAM mencionado anteriormente:

—	Sistemas integrales o completos (homeopatía, medicina naturista, naturopatía, 
medicina tradicional china, acupuntura, ayurveda).

—	Prácticas biológicas (fitoterapia, terapia nutricional, tratamientos con suple-
mentos nutricionales y vitaminas).

—	Prácticas de manipulación y basadas en el cuerpo (osteopatía, quiropraxia, qui-
romasaje, drenaje linfático, reflexología, shiatsu, sotai, aromaterapia).

—	Técnicas de la mente y el cuerpo (yoga, meditación, kinesiología, hipnoterapia, 
sofronización, musicoterapia, arteterapia y otras).

—	Técnicas sobre la base de la energía, terapias del biocampo y terapias bioe-
lectromagnéticas. (Chi-Kung, Reiki, terapia floral, terapia biomagnética o con 
campos magnéticos).70,75,77-81

Planteamiento y utilización
Según la presentación del primer estudio sobre el uso y hábitos de consumo de las 

terapias naturales en España, el 23,6% de la población española, es decir 10.590.161 
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personas (uno de cada cuatro españoles), ha utilizado alguna vez las terapias natura-
les. Y en concreto Reiki es la décima terapia natural más utilizada entre la población 
española, con un 8,4%, por detrás de yoga, acupuntura y Tai Chi, entre otros.82 * Ver 
Anexo 2.

El estudio sobre el impacto científico en los artículos sobre aplicaciones terapéuti-
cas de las prácticas orientales cuerpo-mente realizado en España, refiere que la lenta y 
reciente integración de este tipo de terapias en la medicina convencional y las interpre-
taciones tradicionales de los efectos que estas tienen sobre la salud, desde paradigmas 
que no siempre siguen un método científico, pueden ser causa de desconocimiento y 
reticencia a integrarlas tanto en la práctica clínica como en las publicaciones científi-
cas. Entre sus conclusiones indica que se ha constatado un aumento progresivo de las 
publicaciones en el área biomédica, sobre todo en las universidades de EE.UU., India y 
China con una marcada concentración en las áreas de medicina interna, salud mental 
y oncología, lo que respalda su interés científico.83

Aunque términos diferentes han sido utilizados para referirse a las terapias bioener-
géticas como “alternativas”, “complementarias” e “integrativas”, el NCCIH (National 
Center for Complementary and Integrative Health), agencia de salud del gobierno de Es-
tados Unidos, generalmente usa el término “estrategia de salud complementaria.” Esta 
agencia también clasifica Reiki como una medicina y una terapia bioenergética.84,85

Terapias complementarias/naturales y enfermería
El creciente interés de los profesionales de enfermería por la incorporación de las 

llamadas terapias complementarias a los conocimientos adquiridos en la formación de 
sus carreras profesionales, haciendo suya la idea de una medicina integrativa tanto a 
la hora de afrontar problemas relacionados con la salud, como para conseguir mejores 
niveles de bienestar, es relatado en diversos artículos.86 Y es que, como podemos ob-
servar, la enfermería es una profesión en constante evolución. Los continuos avances 
teórico-prácticos la obligan a desarrollar estrategias y adaptar criterios que le permitan 
integrar, paulatinamente, dichos avances en el ejercicio diario.87

Y es que este ímpetu para la investigación en occidente se debe a un resurgimiento de 
interés público en algunas de estas modalidades, como el tacto terapéutico y el Reiki. En 
conjunto estas llamadas terapias de biocampo por el NCCAM, comenzaron a ser más 
extensamente enseñadas y usadas por enfermeras estadounidenses en muchas clínicas y 
hospitales comenzando en los años setenta. Simultáneamente, la demanda de los pacien-
tes y la utilización de estas modalidades fuera de la medicina convencional han incitado 
a los científicos y clínicos a examinar más de cerca este tipo de técnicas y sus efectos.78

Las diferentes corrientes de pensamiento de la disciplina enfermera nos describen 
escuelas con modelos conceptuales en los cuales, las terapias naturales, pueden inte-
grarse, ya que poseen en común una visión de valores humanistas como por ejemplo, 
el concepto de “cuidado” (caring) frente a la persona en cambio y en interacción con-
tinua con su entorno.
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Las teorizadoras de la Escuela del Caring creen que las enfermeras pueden mejorar la 
calidad de los cuidados de las personas si se abren a dimensiones tales como la espiritua-
lidad y la cultura. Sin ir más lejos el diagnóstico perturbación del campo de energía, base 
de la aplicación de la NIC: 1520 Reiki, es heredero de modelos teóricos muy potentes 
dentro de la enfermería como han sido los trabajos de Jean Watson y de Martha Rogers. 

La ciencia de Martha Rogers se fundamentó en multitud de disciplinas para así 
crear la Teoría del ser humano unitario. Está planteada en la ideología oriental, basada 
en los principios que hablan de que el hombre y el medio ambiente son campos de 
energía en interacción continua y la práctica de enfermería debe fortalecer el campo de 
la energía humana para maximizar la salud.87 Estos orígenes se encuentran en las pro-
puestas y en los datos estadísticos de Nightingale88, quien ubica al ser humano dentro 
del marco del mundo natural.

El trabajo de Jean Watson está basado en el cuidado humano y la teoría del cuidado 
transpersonal que promueve patrones de auto-sanación y modalidades avanzadas de 
curación, las cuáles no son invasivas y potencian la totalidad, comodidad, auto-sana-
ción y bienestar.87

La Asociación Americana de Colegios de Enfermería,88 la American Hospital As-
sociation89 y el Instituto de Medicina90 hacen un llamamiento para capacitar a todas 
las enfermeras para el uso de estrategias innovadoras que les sirvan para manejar el 
estrés/ansiedad de manera efectiva y mejorar la condiciones de trabajo con la finalidad 
de crear una cultura de enfermería en todos los ámbitos de la asistencia sanitaria.91 En 
este sentido, los terapeutas afirman tener un medio de trabajo menos estresante y que, 
al incluirse Reiki entre los cuidados de enfermería, se ha hecho posible su desarrollo 
de manera controlada y segura.81,91

Según la enfermera especialista en salud mental Hume, el intento de integrar la me-
dicina complementaria y la práctica psiquiátrica tradicional es a menudo un desafío. 
Este acercamiento requiere creatividad y buena voluntad para ir más allá. La amplia 
gama de tratamientos, las condiciones de los pacientes psiquiátricos y los diferentes 
niveles de experiencia de los profesionales hace difícil estandarizar este tipo de cuidado 
integrado. Sin embargo, en un futuro no muy lejano, ambas disciplinas se ejercerán de 
manera conjunta en la asistencia sanitaria en salud mental.92

Kathi Kemper afirma que cada vez hay más enfermeras interesadas en este tipo de 
técnicas, ya que aportan beneficios tanto a nivel mental, espiritual, emocional y físico. 

Un entrenamiento en este tipo de técnicas como la meditación, puede reducir los nive-
les de estrés y síndrome de burnout mejorando los resultados de salud e indirectamente 
la calidad del trabajo en equipo.93

Campo de energía humano94

Las terapias de biocampo como Reiki, determinan que el cuerpo tiene un campo 
de energía alrededor y que su interior, es sensible a varias formas de curación.78,79,95-100 
Este paradigma sirve como una fundación principal filosófica para el trabajo ener-
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gético de las terapias complementarias.75 Algunos autores modernos han sugerido 
que estas hipótesis son similares a la teoría antigua del yoga (Chaoul 2010; Kumar 
2008).12,95,96,97 Esto encuentra algunas semejanzas a los pensamientos que se relacionan 
con la naturaleza del universo y el conocimiento que surge del trabajo en el campo de 
física cuántica (Capra 2000; Carrol 2012), donde el nivel más ínfimo de la materia es 
al mismo tiempo energía. Así con la fórmula moderna de Albert Einstein (E= mc2) se 
prueba científicamente que materia y energía son convertibles e intercambiables, es 
decir, “la energía ni se crea ni se destruye, sólo se transforma.”101,102

La medicina de la energía trata con campos energéticos que pueden medirse (por 
ejemplo los rayos láser) y otros que no pueden medirse (por ejemplo los tratamientos de 
biocampo, la acupuntura, Reiki etc.).103 De esta manera, las terapias de biocampo deben 
su nombre porque los profesionales tocan el campo de energía de los pacientes y se cree 
que este efecto ocurre por la aplicación de energía para restaurar, activar y equilibrar los 
trastornos existentes mediante técnicas manuales. Así, el concepto fundamental es que 
la enfermedad y la afección surgen de los desajustes del campo de energía vital de cada 
individuo.104,105 Por ello se cree que la curación y el bienestar implican la integración del 
campo energético humano y una conexión entre “cuerpo-mente-espíritu”.75,106-108

El Dr. James L. Oschman dice que la medicina energética implica el entender cómo 
el cuerpo crea y responde a los campos eléctricos, magnéticos y electromagnéticos 
incluyendo la luz y el sonido, así como otras formas de energía, como el calor, la pre-
sión, la energía química y elástica y la gravedad. Sus estudios están dirigidos a conocer 
cómo el cuerpo produce estas diferentes clases de energía y cómo pueden ser aplicadas 
para obtener efectos beneficiosos. Trabajar con esta energía es lo que constituye la 
base fundamental de una terapia de Reiki, partiendo de la idea de que esta puede ser 
transmitida de un cuerpo a otro y migrarla por diferencia de potencial de las zonas de 
mayor a menor cantidad, pudiendo equilibrar todas y conseguir, si no la curación, al 
menos el bienestar y/o la mejoría de los síntomas de la enfermedad.105 *Ver anexo 3.

Según la profesora de psicología Sangeeta Singg, de la Universidad Angelo Sta-
te en Texas, hay un campo invisible de energía que rodea todos los seres vivos lla-
mado biofield o campo de energía humano. Tal y como nosotros no vemos el cam-
po electromagnético alrededor de un imán, el campo de energía de los seres vivos 
es invisible al ojo humano.84 Una suposición que es la base de la orientación filosó-
fica de Reiki y que es compatible con el paradigma Oriental, es decir, con la creen-
cia de que un flujo regular de fuerza energética vital es necesaria para realinear, 
recargar, y reequilibrar los campos de energía humanos necesarios para crear con-
diciones óptimas para el sistema de curación natural del cuerpo humano.75,106-112  

Todas estas perspectivas podemos hallarlas dentro de la clasificación de diagnósticos 
enfermeros de la NANDA113 donde encontramos el diagnóstico perturbación del cam-
po de energía que está en referencia a la alteración de este campo de energía humano. 
En la bibliografía también está presente la intervención NIC: 1520 Reiki114 en relación 
a este diagnóstico enfermero que explicamos posteriormente. 
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1.4. Reiki

Evolución histórica del Reiki. Definición
Entender Reiki requiere un conocimiento de las tradiciones de sanación de los pue-

blos indígenas que precedieron y que aún coexisten con el modelo biomédico occiden-
tal. Reiki es una palabra japonesa115 donde Rei significa universal o sin límites y Ki, 
energía vital individual que rodea y fluye en todos los organismos vivos116. Muchas 
culturas y religiones hablan sobre ella a través de nombres diversos: es el chi de los chi-
nos, el prana de los hindúes, la energía bioplasmática que estudian los rusos, ka para 
los egipcios, mana para los Kaunas (Hawai)78,117,118. Esta energía es inherente en todas 
las formas de vida y le otorga al cuerpo el propio poder innato para curarse (Nield-An-
derson y Ameling, 2001)119. Así queda establecido como un proceso de encuentro entre 
dos energías (universal y física) y ocurre tras un proceso de sintonización o iniciación 
realizado por un maestro capacitado.84

Reiki funciona para equilibrar el campo vibracional del cuerpo y la mente aunque 
no hay un acuerdo teórico en cómo funciona o una comprensión básica de su mecanis-
mo de acción. Sin embargo los científicos están empezando a explorar el potencial que 
los campos bioelectromagnéticos tienen en los procesos psicológicos, estableciendo 
una conexión que puede proporcionar eventualmente apoyo teórico para Reiki y otro 
tipo de terapias de toque.120

Las primeras informaciones que se tienen de esta técnica curativa son conocidas 
por los Sutras, textos védicos de la India (escritos en sánscrito, la lengua antigua de 
la India) y El Tíbet en el siglo I o II A.C.75,118,121 Posteriormente se ha transmitido por 
tradición oral hasta el siglo XIX. A partir de ese siglo la historia del Reiki nace de 
las revelaciones del maestro Mikao Usui (1865-1926) y comienza en el siglo XIX en 
Kyoto donde lo desarrolla en Japón, llegando también al mundo occidental.81,84,115,116

Chakras
Desde los tiempos de la medicina china, tibetana e india (ayurveda), existen téc-

nicas milenarias que nos enseñan que en una persona sana, la energía atraviesa li-
bremente el cuerpo físico fluyendo por “caminos” denominados chakras, meridianos 
energéticos o nadis. Esa fuerza energética nutre nuestros órganos y células, y regula 
las funciones vitales. Cuando se bloquea y se interrumpe la circulación de esa energía 
ocurre una disfunción en los órganos y tejidos de nuestro cuerpo que causa la enferme-
dad. Por medio de la técnica Reiki, se equilibran los siete chakras principales o centros 
de fuerza sutil de energía, localizados entre la base de la columna y la parte superior 
de la cabeza.115,116

La iniciación84 es una activación de los chakras que son centros energéticos superio-
res. La palabra chakra significa “rueda” en sánscrito, el idioma hindú antiguo. Esto se 
debe a que estos centros energéticos principales están en actividad en todo momento 
a pesar de que no tengamos conciencia de ello, haciendo que nuestra vibración y fre-
cuencia aumenten y se transformen.115,122
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Cada chakra se corresponde con las glándulas endocrinas principales del organismo. 
El método funciona a través de la interrelación entre ambas partes y cualquier desequi-
librio en alguna de ellas perturbaría al sistema glandular y al sistema nervioso que le 
corresponde. Estos pueden ser estimulados por ciertas prácticas psicocorporales.121,122

Existen siete chakras principales: el coccígeo o base “raíz” (Muladhara), el prostáti-
co o uterino o hara (Svadhisthana), el umbilical o plexo solar (Manipura), el cardíaco 
(Anahata), el laríngeo (Vishuddha), el frontal (Ajna) y el coronal (Sahasrara).115,116

Mapa y relación entre chakras y emociones humanas
Las emociones controlan no sólo la salud mental, sino también el estado físico del 

cuerpo. Así lo indica una investigación realizada en Finlandia con 773 voluntarios de 
Finlandia, Suecia y Taiwán, quienes fueron enfrentados a catorce emociones, como 
la ira, el miedo, el asco, la felicidad, la tristeza o la sorpresa. Los voluntarios debían 
colorear las zonas del cuerpo en las que reportaban sentir cada emoción y debían usar 
el rojo para las de mayor sensación y el azul para las de menor actividad. 

La mayoría de los participantes (73%) coincidieron en las zonas coloreadas crean-
do mapas de sensaciones corporales. A su vez, los representantes de los distintos países 
describieron sensaciones similares.

El estudio revela que los diferentes estados emocionales se asocian con una respuesta 
somática. Estas sensaciones corporales se activan según los sentimientos, por lo que son 
topográficamente distintas y culturalmente universales ya que se da en todas las personas 
y de la misma manera. En resumen, podrían ser la base de nuestras experiencias emocio-
nales conscientes para poder abordarlas desde otra perspectiva.123 * Ver Anexo 4.

Tratamiento de Reiki
Un tratamiento típico y completo de Reiki incluye la colocación de las manos del 

terapeuta, con las palmas ligeramente ahuecadas, sobre el cuerpo de la persona total-
mente vestida, sentada en una silla o tumbada en una camilla, siguiendo un patrón 
secuencial en dirección craneocaudal en doce posiciones principales que incluyen la 
cabeza, la frente, la cara ventral y dorsal del tronco (que corresponde con los órganos 
principales, los sistemas linfático y endocrino del cuerpo humano) así como las pier-
nas y pies de la persona, coincidiendo en gran parte con las posiciones de los chakras 
explicadas en el apartado anterior. Las manos se colocan sobre el cuerpo entre 3 y 5 
minutos en cada posición y el flujo de energía fluye según las necesidades de la persona 
que lo recibe. Para la aplicación de la técnica se recomienda un ambiente tranquilo que 
favorezca la relajación.115,124 * Ver Anexo 5.

Reiki puede ser aplicado tanto localmente como a distancia. Es una energía inofen-
siva, sin efectos secundarios ni contraindicaciones y compatible con cualquier tipo de 
terapia o tratamiento.84 Durante y después de la sesión, los pacientes informan haber 
experimentado sensaciones de calor, paz, relajación, bienestar y seguridad que parecen 
disminuir el dolor y aumentar la conciencia.12,79,120,122 Estas sesiones pueden ser tan 
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largas como sea necesario, aunque normalmente la duración de una sesión suele estar 
entre 45 y 90 minutos.12,79,84,124,125

En cuanto al número de sesiones de tratamiento recomendado, podemos apreciar 
que en los resultados del estudio de J. Shamini, el número total fue estadísticamente 
significativo en comparación con el número de resultados psicológicos positivos obte-
nidos (r=0.321, p=0.019), sugiriendo la posibilidad de una dosis-efecto de respuesta en 
los resultados. Por ello, se recomienda llevar a cabo entre tres y cuatro sesiones para 
una correcta aplicación y apreciación de primeros resultados.78

Cómo actúa Reiki. Beneficios
Desde esta premisa de la autorregulación, Reiki puede reequilibrar el biocampo y 

de esa manera fortalecer la capacidad del cuerpo para sanarse y aumentar la resistencia 
sistémica al estrés. Como se ha dicho con anterioridad la reducción de la ansiedad es un 
“efecto secundario” y por lo tanto la relajación inducida estimularía la autosanación y 
la capacidad del sistema nervioso autónomo para recuperar el tono muscular en reposo. 
Los defensores del Reiki apuntan que esto puede conducir a la mejora del funcionamien-
to del sistema inmune y el aumento en la producción de endorfinas.104,122,124,126-128 

Reiki es experimentado de manera diferente por pacientes distintos. Las sensacio-
nes más comunes durante las sesiones son calor, cosquilleo o frescor seguido de una 
sensación de relajación general.84,115 Según los resultados obtenidos en distintos estu-
dios se ha observado que acelera la curación, disminuye el dolor, alivia los síntomas 
físicos, disminuye el estrés y la ansiedad, puede ser útil para tratar el insomnio y la 
fatiga, facilita la expresión de emociones almacenadas e induce la relajación.103,129-134

El “Primer estudio sobre uso y hábitos de consumo de las Terapias Naturales en 
España” (2008) nos informa de los beneficios afectivos y emocionales de este tipo de te-
rapias como el aumento de la comprensión y de la aceptación hacia uno mismo; el aporte 
de paz, energía, tranquilidad, equilibrio y relajación y un cambio en el estilo de vida.82

Reiki en la práctica clínica
La utilización de Reiki como terapia ha despertado intriga e interés y parece que 

comienza a tener soporte y apoyo por todos los públicos. En algunos hospitales se está 
incluyendo esta terapia en sus planes de cuidado y tratamiento.135

Según Miles, hasta 2003 en EE.UU. y en Europa, ya existían un buen número de 
hospitales136, residencias de personas mayores, centros sanitarios, tanto públicos como 
privados, que ofertaban Reiki en su cartera de servicios para los pacientes, para el 
personal o para ambos tanto en forma de tratamiento como de enseñanza.124 Además 
hay información acerca de su utilización en diferentes tipos de centros: medicina ge-
neral, centros para enfermos VIH/SIDA142-145, centros oncológicos, centros psiquiátri-
cos126,137, centros quirúrgicos138, centros geriátricos, pediatría139,140, rehabilitación141, 
obstetricia y ginecología, neonatos, cuidados paliativos, enfermos trasplantados146, 
trastornos neurodegenerativos y muchos otros problemas de salud como los coro-
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narios128,147 y programas comunitarios. Las posibilidades debido a su bajo coste y su 
facilidad para la aplicación son muy grandes, ya que es posible combinar el autotrata-
miento con cuidados médicos, psicológicos o psiquiátricos adecuados para mejorar los 
problemas emocionales, de manejo de dolor y ansiedad.124,130,134, 148-152

Es significativo reseñar que ha habido una mezcla de resultados en la literatura 
sobre los beneficios de Reiki. Y es que aunque haya un interés creciente entre los 
investigadores para examinar su eficacia, es necesaria la realización de estudios bien 
diseñados y controlados, para evitar las limitaciones metodológicas para que así sea 
aceptado dentro del sistema de asistencia médica establecido.78,79,84,97,126,127,134

En la revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados basados en terapias de 
biocampo realizada por Richard Hammerschlag, se obtienen resultados en cinco ar-
tículos basados en la técnica Reiki de veintidós artículos revisados. La eficacia de estas 
terapias de biocampo basada en ensayos clínicos aleatorizados de calidad más alta fue 
evaluada después de la exclusión de diez pruebas con la escala de Jadad, (también co-
nocida como puntuación de Jadad o sistema de puntuación de calidad de Oxford). De 
las dieciocho pruebas restantes, doce (siete tacto terapéutico, tres qigong, una Reiki y 
una Healing Touch) muestran al menos un resultado primario con resultados de trata-
miento estadísticamente significativos beneficiosos.109,126, 134,153-155

Existen varios artículos publicados entre 2007 y 2014 que realizaron revisiones 
sistemáticas de las prácticas clínicas que usaban la terapia reiki.12,79,104,118,127

Según Singg, un número creciente de sanitarios de todo el mundo ha comenzado 
a integrar las terapias bioenergéticas como Reiki, tacto terapeútico, técnica craneosa-
cral, y Qi Gong en los programas de cuidado de sus pacientes.84

También Shasimi y Paul, profesionales del departamento de psiquiatría de la Uni-
versidad de California (San Diego) y del Departamento de investigación para la preven-
ción y control de cáncer de dicha universidad, en su estudio realizado refieren que las 
terapias de biocampo muestran una fuerte evidencia en la reducción de la intensidad 
del dolor de pacientes hospitalizados con cáncer. Además demuestran una moderada 
evidencia en la reducción de los síntomas negativos de comportamiento en diagnóstico 
de demencia, así como en la reducción de ansiedad para pacientes hospitalizados.78

Reiki y salud mental. Un acercamiento al trastorno de ansiedad
En los últimos años en muchos hospitales de todo el mundo se han llevado a cabo 

investigaciones sugerentes relativas a la eficacia de la técnica Reiki en lo relacionado 
con la salud mental. Se ha demostrado la eficacia en problemas de ansiedad del tras-
torno por estrés postraumático, ansiedad y depresión156. Respecto a esta última, los 
hallazgos muestran que Reiki puede ser tan efectiva como en el tratamiento de los sín-
tomas ansiosos.157 Y, en una revisión Cochrane se puede confirmar la utilidad de esta 
técnica en trastornos de ansiedad y depresión.12

Hay varias investigaciones que nos muestran los beneficios del Reiki en los pacientes 
de salud mental.120,158,159 Por ejemplo, Shore encontró que esta técnica causaba reduc-
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ciones significativas en la sintomatología depresiva y de estrés en su estudio de ensayo 
y control. Estas conclusiones se mantuvieron al año de seguimiento de los pacientes.126

En el estudio realizado por Elaine L. Bukowsky, se seleccionaron estudiantes de 
la Universidad Stockton en Galloway (EE.UU.) para aplicar autotratamiento tras ser 
iniciados en el primer nivel de Reiki. Este estudio apoya la hipótesis de que el efecto 
calmante del mismo puede ser aumentado a través del autotratamiento. Así es usado 
para reducir la tensión, la ansiedad, los trastornos del sueño y el dolor promoviendo 
también el bienestar y mejorando la calidad de vida.160

Por otro lado, tres estudios realizados con personas ancianas muestran de nuevo una 
reducción significativa de todos los síntomas mencionados anteriormente.122,161,162 En con-
creto uno de ellos, el estudio de Richeson, estima que uno de cada cinco adultos ancianos 
presenta un trastorno mental significativo siendo la depresión y la ansiedad los más co-
munes. Entre un 10 a 15% de las personas mayores están en tratamiento por ansiedad. 
En el estudio utilizaron la Geriatric Depression Scale-Short Form (GDS-15), la escala de 
Hamilton para ansiedad (HAM-A) y la escala Faces Pain Scale (FPS) para dolor. Aplica-
ron sesiones de Reiki de 45 minutos semanales durante ocho semanas consecutivas y en 
los resultados, se indica la disminución significativa de la ansiedad (HAM-A ; p<0,001), 
depresión (GDS-15; p<0,001) y dolor (FPS; p<0,001) comparado con el grupo control.122

En el ensayo clínico realizado en la UCI del Complejo Hospitalario Universitario 
de Albacete a 256 pacientes divididos en dos grupos (grupo intervención y placebo), 
según los resultados, se puede afirmar que Reiki disminuye la agitación de los pacien-
tes, se objetiva una disminución de días de ventilación mecánica, días de estancia, 
menor dosis de fármacos sedantes y una discreta disminución del fracaso en el grupo 
de intervención. Por lo que se recomienda en la práctica diaria enfermera como terapia 
complementaria para el control de la agitación.163

Según otro estudio realizado en un hospital de Bijapur, Karnataka (India), las per-
cepciones de los médicos de medicina alternativa en desórdenes psiquiátricos e inter-
venciones psiquiátricas eran generalmente positivas. Opinan que estas intervenciones 
deberían ser dirigidas por cambios curriculares en la educación de estas disciplinas 
promoviendo oportunidades para el trabajo multidisciplinar.164

No deja de ser curioso, como afirma W.M. Yu de la Universidad de Hong Kong, 
que debido a los resultados positivos del Reiki en pacientes depresivos, se aconseja 
realizar el tratamiento por enfermeras como una terapia coadyuvante sobre este tipo 
de pacientes y se recomienda revisar los resultados y establecer una base de evidencia 
científica para la utilización de la intervención en la práctica enfermera.165

Entre las conclusiones mencionadas por S. Singg, en el primer estudio experimen-
tal que comparó Reiki con la relajación muscular progresiva y el placebo y donde se 
examinó la eficacia de Reiki para el control emocional, la personalidad, y cambios 
espirituales de pacientes enfermos crónicos, esta terapia es una modalidad eficaz para 
la reducción de dolor, la depresión y el estado de ansiedad. Además, facilita cambios 
deseables en la personalidad de los pacientes, quienes relatan una disminución de la 
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ansiedad como rasgo, el fortalecimiento del amor propio y un mayor sentimiento de 
control interno. También, la creencia en su autocontrol se vuelve más realista.84

Así pues, existe evidencia para apoyar que Reiki facilita la relajación, mejora la 
depresión166, la fatiga y la ansiedad167,168, promueve la sensación de bienestar y la re-
ducción del dolor131,169,170. En un artículo realizado por profesoras asociadas de la 
escuela de enfermería de la Universidad de Texas Houston Health Science Center166, 
se muestra el diseño de un estudio de medidas repetidas en sujetos sanos para conocer 
posibles correlaciones biológicas, tras la aplicación de treinta minutos de Reiki. Entre 
los resultados más destacados se observó una reducción significativa de la ansiedad, 
medido a través del Inventario de Ansiedad de Rasgo y estado de Spielberger (STAI) 
(t(22)= 2,45; p= 0,02), comparando antes y después de las medidas; podemos encon-
trar una disminución significativa de la presión arterial sistólica (PAS), F (2, 44) = 6,60, 
P <0.01), y que los niveles de inmunoglobulina A se elevaron considerablemente en la 
saliva t (19) =2.33, P=0.03.12,118,166

Entre los resultados del artículo publicado por el psicólogo clínico del instituto 
Samueli (USA), Salvatore Libretto, sobre un programa de tratamiento integrativo en 
el síndrome de estrés post-traumático (PTSD) en militares (incluyendo modalidades 
como acupuntura, masaje, Reiki, reflexología y yoga) se hallan reducciones significati-
vas de los síntomas PTSD (PTSD Checklist-Military version; p <.001), ansiedad (Beck 
Anxiety Inventory; p <.001), y depresión (Beck Depression Inventory II; p <.001) de 
pre a post tratamiento. El análisis de resultados al año indica mejoría estable en los 
beneficios de tratamiento para estos resultados principales con el tiempo. Los análi-
sis también sugieren que las sesiones de terapias complementarias puedan tener un 
impacto sobre la eficacia de tratamiento tradicional, la adherencia del paciente al tra-
tamiento, seguimiento, y el número de sesiones requeridas. Concluye que existen me-
jorías estadísticas clínicamente significativas en la depresión y en la ansiedad tanto de 
pacientes, terapeutas, y familiares.171

En 2011, Bowden encontró que los participantes (estudiantes de universidad) con 
alta ansiedad, depresión o ambos que recibieron Reiki, mostraron una mejora progre-
siva del estado de ánimo general y un aumento de esa mejoría significativa tras cinco 
semanas de seguimiento, mientras que el grupo control no obtuvo cambios. Utilizaron 
como método de medida la subescala de ansiedad DASS.172

Por último en la revisión sistemática sobre el efecto de la terapia Reiki en dolor y 
ansiedad en adultos, realizada por Susan Thrane y Susan M. Cohen en la escuela de 
enfermería de la Universidad de Pittsburgh se encuentran estudios que eligen la escala 
de STAI (Spielberger State Anxiety Inventory) para medir la ansiedad.79,173,174

Reiki entre personal sanitario de salud mental
Las investigaciones en la literatura muestran cómo el Reiki además de beneficiar a 

los pacientes de salud mental, también atribuye elementos de cuidado entre el personal 
sanitario, tanto en facultativos como entre personal de enfermería.149-152,175.
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Cuneo enseñó el primer nivel de Reiki a las enfermeras para evaluar la educación, 
el entrenamiento y la práctica en el manejo del estrés laboral. Los resultados mostra-
ron una reducción estadísticamente significativa en la escala PSS (Cohen´s Perceived 
Stress Scale).150

Plodek también llevó a cabo un pequeño estudio (n=22) evaluando la efectividad de 
los tratamientos diarios de Reiki para reducir los niveles de estrés entre las enfermeras. 
Los datos cualitativos procedentes de los grupos de estudio mostraron un descenso en 
los niveles de estrés, una disminución en los síntomas físicos preexistentes, así como 
un aumento en la relajación.151

En el estudio realizado por Raingruber y Robinson, se evaluaron los beneficios de 
la institución de programas de autocuidado en los lugares de trabajo de enfermería, 
incluyendo actividades como yoga, Tai Chi, clases de meditación y sesiones de Reiki. 
Los resultados de sus investigaciones sugieren que los hospitales dispuestos a invertir 
en programas de autocuidado para enfermería, pueden ayudar a anticipar sus benefi-
cios en los pacientes.152

La investigación de Kemper confirmó en 2011 que muchas enfermeras experimen-
taban altos niveles de tensión relacionados con el trabajo. Muchas ya tenían la expe-
riencia personal con este tipo de técnicas y las prácticas más comúnmente usadas para 
manejar la tensión incluían la meditación enfocada en respiración consciente y el tacto 
terapéutico. Así se vio que en la mayor parte de ellas estas prácticas tuvieron ventajas 
espirituales, emocionales, y mentales así como físicas.93

Diaz-Rodríguez en su artículo dirigido en el Hospital Universitario San Cecilio en 
Granada, analizó los efectos inmediatos de Reiki en 21 profesionales sanitarios que 
experimentaron burnout midiendo las variaciones del ritmo cardiaco, la temperatura 
corporal, el flujo de saliva y los niveles de cortisol. El diseño cruzado del estudio con-
sistió en dos sesiones de treinta minutos semanales con participantes que desconocían 
la intervención que estaban recibiendo (Reiki o placebo Reiki). Se determinó que la 
técnica Reiki tenía efectos en el sistema nervioso parasimpático y de este modo pro-
movía la relajación, la reducción de estrés emocional y la mejoría de la comunicación 
entre pacientes y profesionales de la salud mental, dando lugar a un sentimiento de 
autorrealización personal.175

Como se indica en el artículo de Glenda Watson Natale, (una enfermera holística gra-
duada por la Universidad de Southeastern Louisiana), Reiki y otras modalidades de tera-
pias energéticas son incluidas en el ámbito de la práctica de enfermería en muchos estados 
y se podría utilizar para el tratamiento del estrés, la fatiga, y el síndrome de burnout.97

Anne Vitale, en su estudio cualitativo fenomenológico realizado en la Universidad 
de Florida Atlantic, trataba de explorar las experiencias vividas por enfermeras que se 
realizaban tratamiento de Reiki para su autocuidado. Las entrevistas personales a once 
enfermeras revelaron categorías que incluían la importancia del uso de esta técnica 
para el manejo del estrés diario, la autocuración y la espiritualidad. La misma inves-
tigación halló que una mejora en el sentimiento de conexión consigo mismo y con los 
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demás participantes del estudio, puede disminuir el sentimiento de despersonalización, 
uno de los factores para medir el burnout.75

En este estudio realizado por un grupo de profesionales médicos y enfermeras doc-
torados en psicología, psicoterapia, enfermería docente e investigación, se analiza la 
tendencia que presentan los profesionales que trabajan en clínicas de salud mental de 
padecer alto riesgo de burnout. El burnout es un problema que provoca agotamiento 
emocional, despersonalización y reducción de la realización y satisfacción personal. El 
objetivo de este estudio era determinar si treinta minutos semanales de Reiki durante 
seis semanas consecutivas podían reducir todos estos síntomas en el personal sani-
tario que trabaja en salud mental. Para ello se utilizó un diseño cruzado explorando 
la eficacia de Reiki frente a falso Reiki. La muestra de sujetos fue seleccionada alea-
toriamente y se utilizaron dos instrumentos de medida de resultados: Maslach Bur-
nout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) y Measure Your Medical Outcome 
Profile Version 2 (MYMOP-2). Las conclusiones demuestran que la terapia Reiki era 
estadísticamente significativa comparada con el placebo para reducir el burnout y el 
agotamiento (p=0.011) y que también era efectivo para reducir la despersonalización 
(p <0.001).176

1.5. Diagnósticos de enfermería relacionados

Tal y como mencionábamos anteriormente, todas estas perspectivas se hallan codi-
ficadas dentro de la clasificación de diagnósticos enfermeros de la NANDA113,177 donde 
encontramos tanto el diagnóstico enfermero de ansiedad, como el diagnóstico enfer-
mero perturbación del campo de energía. También está presente la intervención NIC: 
1520 Reiki.114 Todos ellos relacionados con el objetivo de este estudio de investigación. 

Ansiedad como diagnóstico enfermero.

—	Código NANDA: 00146. Ansiedad.113,177,178 Perteneciente al dominio 9: afron-
tamiento/ tolerancia al estrés. Clase 2: afrontamiento.

—	Definición: Vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respues-
ta automática (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); 
sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. Es una se-
ñal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar 
medidas para afrontarlo.

—	Características definitorias:

—	Conductuales: Agitación. Movimientos extraños. Insomnio. Inquietud.

—	Afectivas: Irritabilidad. Angustia. Nerviosismo. Temor.

—	Fisiológicas: Voz temblorosa. Temblor de manos. Aumento de la respiración. 
Urgencia urinaria. Aumento del pulso. Dilatación pupilar. Dolor abdominal. 
Trastorno del sueño. Aumento de la transpiración. Anorexia. Diarrea. Seque-
dad bucal. Náuseas. Frecuencia urinaria.
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—	Cognitivas: Confusión. Preocupación. Olvido. Deterioro de la atención. Ten-
dencia a culpar a otros. Dificultad de concentración. Disminución de la habili-
dad para: solucionar problemas y aprender.

—	 Factores relacionados: Amenaza de muerte. Amenaza al autoconcepto. Estrés. 
Amenaza de cambio en: el rol, el estado de salud, el entorno y la situación eco-
nómica.

Resultados esperados. 179

1. Autocontrol de la ansiedad. Código NOC: 1402.

Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Autocontrol.
Escala: Nunca manifestado a constantemente manifestado.
Definición: Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de aprensión 
y tensión por una fuente no identificada.

2. Superación de problemas. Código NOC: 1302.
Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Adaptación psicosocial.
Escala: Nunca manifestada a constantemente manifestada.
Definición: Acciones para controlar los factores estresantes que ponen a prueba los 
recursos del individuo.

Intervenciones de enfermería.114

1. Escucha activa 4920.

Definición: Gran atención y determinación de la importancia de los mensajes ver-
bales y no verbales del paciente.
Actividades:
Disponer un ambiente no amenazador. 
Mostrar calma, escuchar los miedos del paciente y permanecer con él fomentando 
su seguridad. 
Explicar al paciente / familia todas las pruebas y procedimientos. 
Responder a las preguntas sobre su salud de una manera sincera. 
Evitar posibles situaciones emocionalmente intensas.
Dejar la luz encendida durante la noche, si es necesario. 
Animar a la familia a que proporcione objetos personales para el uso o disfrute del 
paciente.
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2. Disminución de la ansiedad 5820.

Definición: Minimizar la aprensión, temor o malestar relacionado con una fuente 
identificada de peligro anticipada.

Actividades:

Hacer un acercamiento tranquilo para que se sienta más seguro.

Definir claramente las expectativas de conducta.

Intentar entender la perspectiva del paciente en una situación estresante.

Proporcionar información respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

Permanecer con él/ella, para darle seguridad.

Dar órdenes simples.

Escuchar atentamente.

3. Técnica de relajación 5880.

Definición: Disminución de la ansiedad del paciente que experimenta angustia aguda.

Actividades:

Mantener contacto visual.

Sentarse y hablar con paciente.

Favorecer una respiración lenta y profunda.

Reafirmar al paciente en su seguridad personal.

Permanecer con el paciente.

Utilizar distracción si procede.

Administrar medicación ansiolítica si procede.

Instruir sobre métodos que disminuyan la ansiedad.

4. Terapia de relajación simple 6040.

Definición: Utilización de técnicas para favorecer e inducir la relajación con el propósito 
de disminuir los signos y síntomas indeseables como dolor, tensión muscular o ansiedad.

Actividades:

Considerar disposición, habilidad, experiencias pasadas y contraindicaciones, an-
tes de seleccionar una estrategia de relajación específica.

Dar instrucciones para: relajarse y dejar que pasen las sensaciones y asumir una 
posición confortable con ropa cómoda y ojos cerrados.

Utilizar un tono de voz bajo, con palabras lentas y velocidad.

5. Otras intervenciones a considerar. 

5240 Asesoramiento 

5380 Potenciación de la seguridad 

5270 Apoyo emocional 
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5340 Presencia 
5460 Contacto 
5900 Distracción 
5230 Aumentar el afrontamiento 
7560 Facilitar visitas 
7040 Apoyo al cuidador principal
1520 Reiki

Diagnostico perturbación del campo de energía NANDA113

Los diagnósticos de enfermería NANDA están en el ámbito independiente del rol 
de la enfermera. Con intervenciones autónomas que permiten identificar el problema 
e iniciar las acciones para su resolución, sin necesidad de ayuda de un facultativo, y 
obteniendo resultados deseados.178

Podemos encontrar el Diagnóstico enfermero 00050 Perturbación del campo de 
energía, dentro del Dominio 4: Actividad-reposo y de la clase 3: Equilibrio de la 
energía. 

Definición. Perturbación del Campo de energía (00050): Desorganización del flujo 
de energía que rodea a una persona, lo que resulta en una falta de armonía del cuerpo, 
la mente o el espíritu.

Características definitorias: la percepción de cambios en los patrones de flujo de la 
energía como: cambio de temperatura (calor, frío), cambios visuales (color, imagen), 
alteración del campo (vacío, en agujas, agujero, bombeado), movimiento (ondas, con 
estremecimientos, fluídos, agujas, denso), sonidos (tonos, palabras).

Factores relacionados:
—	Factores de maduración: Relacionados con dificultades o crisis de desarrollo 

relacionadas con la edad.
o	 Crisis de desarrollo relacionado con la edad.
o	 Dificultades de desarrollo relacionadas con la edad.

—	Factores situacionales: (personales, ambientales) relacionados con:
o	 Ansiedad, temor, duelo, dolor.

—	Factores fisiopatológicos: Relacionados con la reducción de la velocidad o el 
bloqueo de flujo de energía secundarios a: enfermedad, lesión o embarazo.

—	Factores relacionados con el tratamiento:
o	 Quimioterapia.
o	 Inmovilidad.
o	 Preparto y parto.
o	 Experiencia preoperatoria.
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Actualmente en la última edición de la NANDA 2015-2017, se plasma entre sus 
observaciones que el diagnóstico perturbación del campo de energía se ha retirado por 
no contar con la evidencia suficiente y continúa en proceso de estudio, está pendiente 
de nuevo desarrollo y validación. La literatura relacionada con este diagnóstico ofrece 
soporte sobre intervenciones más que sobre el problema en sí mismo.177

Intervención NIC 1520: Reiki114

Definición: utilización de una secuencia específica de posiciones de manos y símbo-
los para canalizar la fuerza vital universal, con el fin de recargar, realinear, y reequili-
brar el campo de energía del ser humano.

Actividades:
—	Crear un ambiente tranquilo y cómodo.
—	Utilizar aromas o música suave para crear una atmósfera adecuada.
—	Lavarse las manos.
—	Preguntar sobre los motivos de consulta, si presenta dolor en alguna parte o si 

padece una enfermedad concreta.
—	Permitir que el paciente que va a recibir Reiki se siente cómodamente o se tumbe 

en una camilla de masaje, totalmente vestido y en decúbito supino.
—	Limitar cualquier distracción innecesaria.
—	Relajar la mente y realizar varias respiraciones profundas para concentrarse.
—	Recordar que es el Reiki quien hace el trabajo, no es el profesional.
—	Seguir una serie de posiciones específicas de las manos: sobre los ojos, sobre las 

orejas, una mano en la frente y otra en la parte alta de la cabeza, manos bajo 
la cabeza, sobre el cuello, parte alta del tórax, abdomen superior, abdomen 
inferior, muslos (de uno en uno), rodillas (de una en una), parte inferior de las 
piernas, tobillos, pies, plantas de los pies, hacer que el paciente se gire a una 
posición de decúbito prono, hombros, cintura, zona lumbar, parte posterior de 
las piernas y parte anterior de las piernas.

—	Trazar los símbolos de Reiki.
—	Permitir que la intuición guie los movimientos para la colocación de las manos 

en/a la parte del cuerpo que más requiera la curación.
—	Permanecer en cada zona durante 5-15 minutos, o hasta que la energía se perci-

ba que fluye más despacio o que la intuición diga que es el momento de cambiar 
la posición de las manos.

—	Pedir permiso específico antes de la sesión para actuar sobre los órganos sexua-
les, o las partes del cuerpo que se pudieran considerar inapropiadas, si está 
indicado.

—	 Mover las manos de una en una para mantener el contacto de forma continua.
—	 Observar la respuesta de relajación del paciente y cualquier cambio relacionado.
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Otras intervenciones NIC relacionadas con terapias complementarias.

1320 Acupresión.

1460 Relajación muscular progresiva.

1630 Aromaterapia.

4330 Terapia artística.

4390 Terapia ambiental.

4400 Musicoterapia.

4430 Terapia con juegos.

4860 Terapia de reminiscencia.

5320 Humor.

5465 Tacto terapéutico.

5920 Hipnosis.

4320 Terapia asistida con animales.

5330 Gestión del humor.

6000 Imaginación simple dirigida.

6040 Terapia de relajación.

5960 Facilitar la meditación.

2. JUSTIFICACIÓN
La expansión de los servicios de salud mental contribuirá a lograr una de las metas 

de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, aprobados por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en 2015: «De aquí a 2030, reducir en un tercio la mortalidad pre-
matura por enfermedades no transmisibles mediante su prevención y tratamiento, y 
promover la salud mental y el bienestar.8

Como parte inicial de mi justificación, enfatizar en que la atención y cuidado ade-
cuados de los pacientes de salud mental es necesaria para que tengan una óptima 
recuperación o mejoría de sintomatología. Está ya estudiado que los pacientes y fa-
miliares, tras el diagnóstico de la patología mental, tienen un largo camino que re-
correr y no siempre cuentan con el apoyo social o modelos de conducta a seguir. 
La gran incidencia de personas que se ven afectadas cada año por un trastorno de an-
siedad, hace que cualquier avance en este terreno, sea un gran beneficio para el pacien-
te, así como para la familia. Esto hace esencial el hecho de examinar la efectividad de 
las intervenciones utilizadas por el personal de salud mental para el cuidado y manejo 
de los pacientes y familiares con el fin de ayudar de la mejor manera posible.

En los últimos años se están desarrollando muchas terapias complementarias en los 
servicios de salud mental para ayudar al paciente tanto hospitalizado como ambulatorio, 
las más frecuentes son: meditación, mindfulness, arteterapia, aromaterapia, acupuntura, 
cromoterapia, hidroterapia, homeopatía, Reiki, risoterapia… Todas ellas persiguen el 
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mismo fin: ayudar al paciente a llevar la enfermedad de forma diferente, y tratar otras 
dimensiones humanas además de la fisiológica. Intentar aliviar el dolor psicológico y el 
sufrimiento para así poder mejorar su calidad de vida y su estado de ánimo ante cual-
quier patología, enfermedad o circunstancia. Estas terapias actúan junto a la medicina 
convencional, tratan de complementarla para así mejorar el estado del paciente.

La utilización de Reiki como terapia coadyuvante ha despertado intriga e interés y 
parece que comienza a tener soporte y apoyo por todos los públicos. 

En varios hospitales nacionales e internacionales se está incluyendo esta terapia en 
sus planes de cuidado y tratamiento y se han llevado a cabo investigaciones sugerentes 
relativas a la eficacia de la técnica Reiki en lo relacionado con la salud mental. Se ha 
demostrado la eficacia en problemas de ansiedad del trastorno por estrés postraumá-
tico, ansiedad y depresión. Además existe evidencia para apoyar que el Reiki facilita 
la relajación, la reducción del dolor y la ansiedad, mejora la fatiga y la depresión y 
promueve la sensación de bienestar.

Las investigaciones en la literatura muestran cómo Reiki además de beneficiar a los 
pacientes de salud mental, también atribuye elementos de cuidado entre el personal 
sanitario de todo el mundo. 

Hay que destacar que la enfermería se encuentra en un lugar privilegiado a la hora 
de poder desarrollar esta intervención, y he aprovechado a la hora de realizar el pro-
yecto la posibilidad de llevarlo a cabo en el ámbito de centros de salud mental, ya que 
permite aplicar esta intervención en una fase no aguda de su patología y observar la 
continuidad de la intervención.

En este proyecto se pretende continuar investigando sobre la efectividad de la te-
rapia e intervención enfermera NIC 1520: Reiki, como terapia complementaria al 
tratamiento habitual y especialmente con pacientes diagnosticados de trastorno de 
ansiedad, para comprobar si puede mejorar su sintomatología ansiosa y disminuir el 
impacto del trastorno en su vida.

3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
Hipótesis

Los pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad derivados a programas de 
relajación en los centros de salud mental pertenecientes al Hospital La Paz que partici-
pan en una intervención complementaria a su tratamiento habitual, como es la técnica 
Reiki aplicada por parte de la enfermera especialista en salud mental tendrán mejor 
control de su sintomatología ansiosa que los pacientes que sólo reciben una hora se-
manal de práctica guiada en técnicas de relajación.

Objetivos generales y específicos
En los objetivos generales y específicos desarrollados a partir de mi hipótesis princi-

pal, debo expresar en datos cuantificables las mejoras que pretendo obtener con dicha 
intervención, revisando para ello diferente bibliografía existente sobre los efectos de 
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este tipo de técnicas y su influencia en la sintomatología de los pacientes diagnosti-
cados en los servicios de salud mental. Sin embargo, a la hora de buscar bibliografía 
al respecto, los porcentajes de consecución en los cuales se basan diferentes test de 
cribado tienen discrepancias entre sí, ya que están diseñados sobre grupos de pobla-
ción, áreas geográficas y socioculturales distintas. Por ello, voy a basar mi objetivo de 
mejora en los datos recogidos en la escala de STAI que obtuvo sus datos en base a una 
muestra representativa de 28 pacientes de Madrid.

De esta manera, mis objetivos generales y específicos son los siguientes:

Objetivo general:
—	Analizar los efectos de aplicación por parte de la enfermera especialista en salud 

mental de una intervención enfermera NIC 1520: Reiki (grupo A), en pacientes 
derivados a programas de relajación en CSM de Fuencarral y Tetuán con diag-
nóstico previo de trastorno de ansiedad, respecto a aquellos pacientes que en las 
mismas condiciones de diagnóstico y derivación a grupos de relajación no se les 
aplique la misma intervención (grupo B).

Objetivos específicos:
—	Comparar los resultados obtenidos en los pacientes del grupo A respecto a los 

del grupo B en los cambios de su sintomatología ansiosa.
—	Reducir los niveles de ansiedad o la sintomatología ansiosa que puede aparecer 

en los pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad que realizan segui-
miento habitual en su CSM de zona.

—	 Relacionar variables sociodemográficas con la evolución y manejo de su sintoma-
tología tras la aplicación de la técnica Reiki como intervención de enfermería.

Consideraciones éticas

Se solicitó el permiso tanto al Comité Ético de Investigación Clínica como al Insti-
tuto de Investigación del hospital Universitario La Paz “idiPAZ”. * Ver Anexo 6

El equipo investigador, para el diseño del estudio y su posterior análisis ha tenido 
en cuenta y se compromete a cumplir la Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos 
de carácter personal que regula el uso de la historia clínica del usuario permitiendo el 
acceso a la historia clínica con fines de investigación entre otros y se han seguido las 
recomendaciones de la Declaración de Helsinki, que asegurará la confidencialidad de 
los datos de los pacientes y la ley 14/2007, de 3 de julio de investigación biomédica. 

Así mismo se ha considerado la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regulado-
ra de la autonomía del paciente y derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, que regula el derecho a la información del usuario y el derecho 
al consentimiento informado. 

Se respetará en su totalidad el Código Deontológico de la Enfermería Española.
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METODOLOGÍA
Para poder conseguir dichos objetivos se planteó la realización de un estudio de in-

vestigación cuantitativa basado en un ensayo clínico experimental aleatorizado (Sim-
ple). Su finalidad analítica consistió en evaluar la hipótesis de la presunta relación 
causa efecto entre la aplicación o no de la intervención NIC 1520: Reiki efectuada 
por parte de la enfermera especialista en salud mental a pacientes diagnosticados de 
trastorno de ansiedad derivados a programas de relajación en los CSM pertenecientes 
al H. la Paz y la mejoría de su sintomatología.

Por la definición anteriormente expuesta ya se entiende que un ensayo clínico sólo 
puede ser analítico en cuanto a su finalidad, longitudinal en lo referente a su secuencia 
temporal, prospectivo en su relación con la cronología de los hechos, y por último 
experimental.

Sujetos: 
La población diana se definió como todos aquellos pacientes diagnosticados de 

trastorno de Ansiedad (DSM-V) y diagnóstico enfermero de Ansiedad en los centros 
de salud mental de Fuencarral y Tetuán y derivados a grupos de relajación programada 
semestralmente que cumplían los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Los 
responsables del estudio para la experimentación con la intervención enfermera NIC 
1520: Reiki y la realización de la intervención relajación en los CSM Fuencarral y 
CSM Tetuán fueron tanto la enfermera residente en salud mental como sus superviso-
res: la tutora de especialidad en salud mental ubicada en el CSM Tetuán y los co-inves-
tigadores del proyecto ubicados en el CSM Fuencarral. 

El tamaño muestral necesario para llevar a cabo este estudio, buscando un nivel de 
confianza del 95% y de margen de error del <5%, nos dio un N=28 Pacientes: 14 en 
grupo experimental y 14 en el control.

Los criterios establecidos para ambos grupos fueron los siguientes:

—	Criterios de Inclusión:
o	 Ser mayor de 18 años.
o	 Haber experimentado sintomatología ansiosa persistente durante los últi-

mos tres meses o más.
o	 Pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad (según criterios DSM-V 

o con diagnóstico enfermero NANDA Ansiedad) y derivados a consulta de 
enfermería en CSM Fuencarral y Tetuán. 

o	 Capaz de entender y dar su consentimiento informado por escrito. Capaci-
dad para comprender y hablar bien el idioma castellano.

o	 Niveles significativos de distrés y discapacidad relacionados con la ansiedad.
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—	Criterios de Exclusión:
o	 Discapacidad intelectual o deterioro cognitivo.
o	 Insuficiente conocimiento del idioma para entender y poder participar en la 

intervención.
o	 Enfermedad mental grave en estado agudo en el momento actual que impida 

la participación en el estudio.
o	 Abuso de sustancias en los últimos 6 meses.
o	 Ideación autolítica activa en el momento actual.
o	 Aquellos participantes incluidos en el grupo A o experimental que han acep-

tado participar en el estudio, pero que no asistan a ninguna sesión.

Diseño:
—	Se realizó un ensayo clínico aleatorizado simple a dos grupos.
—	 El proceso inicial de aleatorización simple se llevó a cabo por orden de su deriva-

ción de psiquiatra/psicólogo habitual en la consulta de CSM de zona a la consulta 
de enfermería de salud mental de su CSM de zona, desde donde, mediante la ela-
boración de un listado telefónico, se contactó con los participantes en el estudio y 
se realizó el proceso de aleatorización simple de la muestra dividida en dos grupos 
(grupo A, Reiki y grupo B, relajación), con los que se aplicaron las intervenciones 
descritas en uno u otro mediante una cita en consulta individual con cada uno de 
los pacientes incluidos en la muestra. El tipo de muestreo fue no probabilístico, 
ya que la selección de la muestra fue intencionada puesto que todos los sujetos 
a estudio debían cumplir unas características comunes o, lo que es lo mismo, los 
mismos criterios de inclusión. A su vez, se realizó mediante un diseño de muestreo 
consecutivo, captando a todo individuo de la población accesible que cumpla los 
criterios de selección durante el período de reclutamiento fijado para el estudio. 

Las variables que se recogieron en el estudio por su posible influencia fueron las 
siguientes: 

—	Variables Independientes: 
o	 Realización de la intervención NIC 1520: Reiki y de las técnicas de relaja-

ción en pacientes diagnosticados de trastorno de Ansiedad (DSM-V) y diag-
nóstico enfermero de Ansiedad en los centros de salud mental de Fuencarral 
y Tetuán. Ambas se definen como variables cualitativas nominales.

—	Variables Dependientes: 
o	 Nivel de ansiedad: Puntuación de la escala STAI, definida como variable 

cuantitativa discreta. Es la variable principal del estudio.

—	Variables sociodemográficas: 
o	 Edad. Variable cuantitativa continua ordinal.
o	 Sexo: masculino/femenino. Variable dicotómica nominal.
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o	 Diagnóstico previo ansiedad (si presenta): Trastorno por ansiedad de separa-
ción/ Pánico/ Agorafobia/ Ansiedad social/ Ansiedad generalizada/ Ansiedad 
inducida por sustancias o medicamentos/ Fobia específica/ Ansiedad no es-
pecificada/ Otros. Variable cualitativa nominal.

o	 Estado civil: Soltero/ Casado/ Separado/ Divorciado/ Viudo. Variable cuali-
tativa nominal.

o	 Convivencia: Padres/ Pareja/ Pareja e hijos/ Hijos/ Pareja e hijos y uno o am-
bos padres/ Solo/ Amigos/ Instituciones o pensiones/ Otras formas de convi-
vencia. Variable cualitativa nominal.

o	 Situación laboral: Estudia/ Trabaja/ Desempleado o en paro/ No trabaja por 
afectación/ Incapacidad laboral concedida/ Jubilado por edad/ Otros. Varia-
ble cualitativa nominal.

o	 Nivel de estudios: Sin estudios/ Primaria/ Secundaria/ Estudios universita-
rios/ Ciclos formativos/ No contesta. Variable cualitativa nominal.

Instrumentos de evaluación: 
—	Los datos sociodemográficos y clínicos del paciente fueron recogidos en un do-

cumento elaborado AD HOC. * Ver Anexo 7
—	 El instrumento de recolección de datos que se empleó para el estudio de la sintoma-

tología ansiosa fue el “Inventario de ansiedad estado-rasgo” (STAI) que permite la 
evaluación de la ansiedad como estado transitorio (Ansiedad / Estado) y como ras-
go latente (Ansiedad / Rasgo). Consta de veinte afirmaciones en las que se pide a los 
sujetos describir cómo se sienten generalmente y veinte afirmaciones para que indi-
quen cómo se sienten en un momento dado. Las puntuaciones para ambas escalas 
varían desde una puntuación mínima de 0 a una máxima de 60 en progresión con el 
nivel de ansiedad. Los sujetos contestan a cada una de las afirmaciones ubicándose 
en una escala de cuatro dimensiones que van de 0 a 3. En la escala Ansiedad-Estado 
son: 0-Nada, 1-Algo, 2-Bastante, 3-Mucho, y en la escala Ansiedad-Rasgo son: 
0-Casi nunca, 1- Algunas veces, 2- Frecuentemente, a menudo y 3-Casi siempre, 
con una confiabilidad entre el 0.73 y 0.86, siendo pues una escala validada.

—	La terapia de relajación y la intervención Reiki la ha realizado la enfermera 
residente en salud mental desplazándose para ello tanto al CSM Tetuán como 
a Fuencarral siendo supervisada por la tutora de especialidad en salud mental 
ubicada en el CSM Tetuán y los co-investigadores del proyecto ubicados en el 
CSM Fuencarral. La Dra. Laura Gotor, responsable del CSM Tetuán, y el Dr. 
Víctor Rivelles, responsable del CSM Fuencarral han dado el visto bueno para 
llevar a cabo dicho estudio en la práctica clínica con los usuarios y para el uso 
de las instalaciones y recursos materiales de ambos centros.

—	El procedimiento fue el siguiente: primero se realizaron dos grupos compuestos 
por un total de 14 personas cada uno, comenzando con ambos el 27 de febrero 
de 2017 y finalizando a mediados de Abril de 2017.
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—	El grupo de ensayo (grupo A) recibió 4 sesiones de Reiki, con una frecuencia 
semanal y de manera individual, por la enfermera residente en salud mental con 
una duración de 45 a 60 minutos siguiendo las actividades de enfermería de la 
intervención NIC 1520.

—	 El grupo control (grupo B) realizó 4 sesiones de relajación, con una frecuencia sema-
nal y de manera individual, según el modelo de Jacobson (relajación con tensión) y el 
programa de reducción del estrés basado en Mindfulness MBSR de Jon Kabat Zinn, 
utilizado habitualmente durante los procesos de formación de la enfermera residente 
en salud mental en el H.U. La Paz, con una duración de 45 a 60 minutos. Realizado 
tanto por la enfermera residente en salud mental en el CSM Tetuán, como por la en-
fermera coinvestigadora M. Carmen Dompablo, enfermera de CSM Fuencarral.

—	El lugar de la realización fue en el propio centro de trabajo en una sala habili-
tada para ello. Insonorizada o al menos lo más silenciosa posible, con una tem-
peratura agradable, luz tenue, el asiento cómodo para que el paciente estuviera 
lo más a gusto posible, con la posibilidad de realizarlo tumbado en camilla y/o 
colchoneta; la vestimenta del paciente era cómoda.

—	 Para ello hubo un compromiso de confidencialidad y consentimiento informado 
para cada uno de los participantes y una fotocopia del STAI que fue entregada 
antes de la primera y después de la cuarta sesión a cada uno de los participantes 
tanto en grupo de ensayo (Reiki) como grupo control (relajación). * Ver Anexo 8

Análisis: 
El análisis y la interpretación de la información recogida fueron efectuados con el 

paquete informático SPSS para Windows y epidat por los investigadores.

Cronograma de realización:

Febrero-
Marzo 2016

Abril-
Agosto 
2016

Septiembre-
Noviembre 

2016

Diciembre 
2016

Enero-
Abril 2017

Abril- 
Mayo 2017

Planteamiento del 
tema 

Revisión 
bibliográfica e 

inicio 

Planteamiento 
del nº de grupos 
y personas por 

categorías

Solicitud de 
evaluación 

(IDIPAZ)

Realización de los 
grupos

Análisis de los 
resultados

*Fuente de elaboración propia
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—	Febrero y Marzo 2016: Planteamiento del tema del presente proyecto.

—	Abril-Agosto 2016: Revisión bibliográfica e inicio del proyecto (Introducción, 
marco teórico, justificación, objetivos esperados).

—	Septiembre 2016: Planteamiento del número de grupos a realizar y el número de 
personas de cada grupo en base a unas categorías previamente establecidas.

—	Diciembre 2016: Solicitud de evaluación del proyecto de investigación por la 
comisión de investigación de IDIPAZ.

—	Enero-Abril 2017: Realización de los grupos.

—	Abril-Mayo de 2017: Análisis de los resultados.

4. RESULTADOS
Comparación Reiki y relajación

La edad media en los dos grupos de investigación es relativamente similar: 53 años 
para el grupo Reiki y 50 para el grupo Relajación.

También cabe considerar que en ambos, el género femenino es mayoritario: 79% 
en el grupo Reiki (una de ellas embarazada) y 86% en el grupo Relajación.

Por otro lado, en cuanto al estado civil, sobresalen el matrimonio y la soltería: gru-
po Reiki (43 y 29%) y grupo Relajación (36% en ambos). Sin embargo, los individuos 
mayoritariamente tienen hijos y conviven con ellos en el primer grupo (50%), mientras 
que en el segundo mayoritariamente viven solos (43%).

*Fuente de elaboración propia

Gráfico 1. Estado civil
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Respecto al diagnóstico previo, podemos remarcar que casi la totalidad de los pa-
cientes fueron derivados a la consulta de enfermería por trastorno de ansiedad gene-
ralizada, otros tipos de trastorno o sintomatología sin diagnosticar: grupo Reiki, un 
72% y grupo relajación, un 93%.

*Fuente de elaboración propia

En ambos grupos, los pacientes presentaban estudios superiores a primaria: un 
93% en el caso de Reiki y un 100% en Relajación. De ellos, un 57 y un 29%, respec-
tivamente, habían cursado estudios universitarios.

Gráfico 2. Diagnóstico previo Grupo Reiki

Gráfico 3. Diagnóstico previo Grupo Relajación
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Situación laboral

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado 

Estudia 1 3,6 3,6 3,6

Trabaja 11 39,3 39,3 42,9

Desempleado/a en 
paro 4 14,3 14,3 57,1

No trabaja por 
afectación 5 17,9 17,9 75,0

Incapacidad laboral 
concedida 4 14,3 14,3 89,3

Jubilado/a por edad 2 7,1 7,1 96,4

Otros 1 3,6 3,6 100,0

Total 28 100,0 100,0

*Fuente de elaboración propia

*Fuente de elaboración propia

En cuanto a los valores medios de la ansiedad como estado, vemos reflejado un 
descenso del 5,3% (3,18 puntos en la escala STAI) en el grupo Reiki, mientras que en 
el grupo Relajación aparece un aumento del 0,7% (0,43 puntos en la escala STAI).

Por otro lado, se genera un descenso en ambos grupos respecto a los valores medios 
de la ansiedad como rasgo: un 4,2% (2,52 puntos en la escala STAI) para el grupo 
Reiki y un 1,8% (1,06 puntos en la escala STAI) para el grupo Relajación.

Gráfico 4. Situación Laboral
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*Fuente de elaboración propia

Estadísticas

Edad

STAI 
Estado 
Reiki 

Previo

STAI .
Rasgo .
Reiki 

Previo

STAI 
Estado 
Reiki 
Post

STAI .
Rasgo .
Reiki 
Post

STAI 
Estado 
Rela-
jación 
Previo

STAI .
Rasgo 
Rela-
jación 
Previo

STAI 
Estado 
Rela-
jación 
Post

STAI 
Rasgo 
Rela-
jación 
Post

N
Válido 28 14 14 14 14 14 14 14 14

Perdidos 0 14 14 14 14 14 14 14 14

Media 52,11 28,6429 29,2857 25,5714 26,8571 24,5714 29,4286 25,0000 28,4286

Mediana 52,50 29,5000 30,0000 25,5000 25,5000 23,5000 31,0000 24,5000 28,0000

Moda 58 29,00a 33,00 27,00 24,00 21,00 31,00a 20,00a 24,00a

Desviación 
estándar 12,659 3,79488 4,59814 4,43265 4,72077 5,09471 4,30946 5,29150 5,94480

Varianza 160,247 14,401 21,143 19,648 22,286 25,956 18,571 28,000 35,341

Rango 53 11,00 14,00 18,00 16,00 20,00 13,00 20,00 18,00

Percentiles 100 81,00 33,0000 35,0000 36,0000 36,0000 39,0000 34,0000 34,0000 38,0000

*Fuente de elaboración propia

Gráfico 5. Evolución escala
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*Fuente de elaboración propia
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Podemos observar que existe una mayor variabilidad en el grupo control (rela-
jación) en los resultados del inventario STAI tanto en ansiedad estado como rasgo, 
lo que se refleja en una desviación estándar de más de cinco puntos sobre la media. 

Case Summaries

Tipo de 
Técnica Mean Std. 

Deviation Median Minimum Maximum N

STAI 
Estado 
Previo

reiki 28,6429 3,79488 29,5000 22,00 33,00 14

relajación 24,5714 5,09471 23,5000 19,00 39,00 14

Total 26,6071 4,87123 26,0000 19,00 39,00 28

STAI 
Estado
Post

reiki 25,5714 4,43265 25,5000 18,00 36,00 14

relajación 25,0000 5,29150 24,5000 14,00 34,00 14

Total 25,2857 4,79859 25,0000 14,00 36,00 28

STAI 
Rasgo 
Previo

reiki 29,2857 4,59814 30,0000 21,00 35,00 14

relajación 29,4286 4,30946 31,0000 21,00 34,00 14

Total 29,3571 4,37344 30,5000 21,00 35,00 28

STAI 
Rasgo
Post

reiki 26,8571 4,72077 25,5000 20,00 36,00 14

relajación 28,4286 5,94480 28,0000 20,00 38,00 14

Total 27,6429 5,32787 26,5000 20,00 38,00 28

*Fuente de elaboración propia

Analizando algunas de las variables del valor ansiedad como estado, podemos 
concluir que en ambos grupos se ha producido un aumento de la sensación de calma, 
seguridad y relajación, además de un descenso de la tensión y angustia tras la apli-
cación de las dos intervenciones. Sin embargo, podemos destacar que los porcentajes 
de incremento o reducción de todos ellos son mayores en el grupo Reiki que en el de 
Relajación:
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o	 Calma: Grupo Reiki (+72%) y grupo relajación (+29%).
o	 Seguridad: Grupo Reiki (+35%) y grupo relajación (+14%).
o	 Tensión: Grupo Reiki (-50%) y grupo relajación (-7%).
o	 Angustia: Grupo Reiki (-36%) y grupo relajación (-14%).
o	 Relajación: Grupo Reiki (+64%) y grupo relajación (+29%).

 
*Fuente de elaboración propia

Estudiando otras variables del valor ansiedad como rasgo, podemos resumir que en 
ambos grupos se ha producido un aumento de la sensación de bienestar y felicidad, 
además de un descenso de la percepción de poseer dificultades, falta de confianza y 
tristeza. Nuevamente, salvo un ítem, podemos darnos cuenta de que los porcentajes 
de incremento o reducción de todos ellos son mayores en el grupo Reiki que en el de 
Relajación:

o	 Bienestar: Grupo Reiki (+43%) y grupo relajación (+22%).
o	 Percepción de dificultades: Grupo Reiki (-43%) y grupo relajación (-7%).
o	 Tristeza: Grupo Reiki (-36%) y grupo relajación (-43%).
o	 Falta de confianza: Grupo Reiki (-14%) y grupo relajación (-14%).
o	 Felicidad: Grupo Reiki (+43%) y grupo relajación (+21%).

 

Gráfico 6. Evolución ítems Ansiedad Estado 
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*Fuente de elaboración propia

Por último, debemos destacar que los valores medios iniciales de ansiedad como 
rasgo y como estado del grupo Relajación partían con registros ligeramente más ne-
gativos que los del grupo Reiki. A pesar de todo ello, la diferencia de mejoría entre 
ambos es claramente visible en el grupo Reiki.

5. DISCUSIÓN
Las cuestiones relacionadas con la sintomatología ansiosa y el diagnóstico de tras-

torno de ansiedad constituyen un parámetro importante en las escalas que miden la 
calidad de vida de los pacientes derivados a salud mental. Tanto es así que expertos 
de la talla de Sangeeta Singg, profesora de Psicología de la Universidad de San Angelo 
(Estados Unidos) ya han comenzado a destacar el enriquecimiento que las terapias 
bioenergéticas, entre ellas el Reiki, pueden aportar a la práctica médica.

Entre las conclusiones mencionadas en su estudio experimental (2015) debemos 
destacar que se realizó una comparación entre Reiki con la relajación muscular pro-
gresiva, la no intervención y el placebo (falso Reiki) mediante una evaluación por la 
escala STAI y que se examinó su eficacia para la reducción del estado de ansiedad entre 
otras variables que sirvieron como base para la realización de este estudio. Todos los 
pacientes del grupo Reiki recibieron diez sesiones, de media hora, dos veces por sema-
na y a los tres meses fueron contactados para realizar un seguimiento de los cambios 
que se hubieran producido tras el post-test. En nuestro caso, debido a la brevedad del 

Gráfico 7. Evolución ítems Ansiedad Rasgo
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tiempo de investigación, se creó un formato reducido de cuatro sesiones semanales (re-
comendación encontrada en la bibliografía para la obtención de resultados mínimos) 
y sin seguimiento posterior. No obstante, a pesar de todo ello, los efectos obtenidos 
sobre la salud de los pacientes también fueron positivos. 

En el año 2001, las profesoras asociadas de la escuela de enfermería de la Universi-
dad de Texas Houston, D.W. Wardell y J. Engebretson, registraron datos que reflejaban 
una reducción de hasta tres puntos en el valor total de ansiedad en la escala STAI tras la 
aplicación de Reiki (sólo en grupo de intervención ya que carece de grupo control). Los 
mismos registros fueron obtenidos por la investigadora P. J. Potter en su estudio de 2007. 

*Fuente Engebretson J, Wardell DW. Energy-Based Modalities. Nurs Clin North Am. 2007; 42(2):243-59.

Resultado que se ha repetido durante el actual proyecto de investigación junto a un 
considerable descenso del porcentaje de pacientes que presentaban una puntuación su-
perior a la media inicial en los valores de ansiedad estado (media de 28,64 puntos so-
bre 60) y ansiedad rasgo (media de 29,28 puntos sobre 60) en la escala STAI. Es decir, 
en su inicio este porcentaje era de un 64% de pacientes en el valor ansiedad estado y 
de un 57% en la ansiedad rasgo. Tras su finalización, ambos porcentajes descendieron 
hasta el 14% y el 29% respectivamente.

Pero si seguimos comparando nuestros resultados con respecto a otros estudios que 
utilizan la escala STAI como método de medición, debemos reparar en el trabajo llevado 
a cabo por A.T. Vitale y P.C. O’Connor en 2006, en el que señalaron notables caídas de 
los niveles de ansiedad tras la aplicación de Reiki. Un factor que queda reflejado de nuevo 
en nuestro proyecto de investigación en el que, por ejemplo, los síntomas de tensión y an-
gustia de los pacientes se reducen tras someterles a las sesiones de Reiki: de un 79% de los 
pacientes que manifestó sentirse bastante o muy preocupado al inicio del estudio pasó a un 
21 y de un 57% que declaró tener bastante o mucha angustia, se transformó en un 29%. 

En cuanto a otros estudios que utilizaron instrumentos de medida diferentes a la 
escala STAI, encontramos variables estadísticamente significativas. Por ejemplo, en el 
análisis realizado por Nancy E. Richeson en el año 2010, se hizo uso de la escala de 
Hamilton para ansiedad (HAM-A). En él, se aplicaron sesiones de Reiki de 45 minu-
tos semanales durante ocho semanas consecutivas y en los resultados, se apreció una 
disminución significativa de la ansiedad (HAM-A; p<0,001), así como de otros ítems 
como depresión (GDS-15; p<0,001) y dolor (FPS; p<0,001) comparado con el grupo 
control. Trasladando estos datos a nuestro propio trabajo, como ya hemos señalado, 
realizamos una sesión semanal durante cuatro semanas y también registramos valores 
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que nos hacen concluir que la ansiedad se vio reducida: al inicio, pudimos constatar 
una alta agitación (79% de los pacientes); al término, este valor se redujo un 43%.
Por último, pudimos corroborar la dificultad para reclutar a los pacientes que parti-
ciparon en nuestro estudio, sobre todo en el campo de la relajación, con una muestra 
de 14 pacientes en grupo Reiki y otros 14 en grupo control en dos meses. Un hecho 
que también percibió P. J. Potter en su estudio de 2007 donde prolongó este período 
durante quince meses para obtener una muestra de 32 sujetos. 

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Se distinguen diferentes limitaciones en el reclutamiento (al ser un programa de 

cuatro semanas, hay riesgo de abandonos) y algunos sesgos que son: 
Sesgo de falseamiento cuando de forma premeditada o inconsciente los participantes 

dan respuestas falsas o incompletas a preguntas consideradas íntimas o traumáticas. 
Sesgo de respuesta en los test auto-administrados. 
Sesgo de selección derivada de la forma de reclutar a los pacientes, en este caso, no 

probabilística, limitada a un periodo de tiempo, lo que hizo que los resultados estuvie-
sen sujetos a los criterios de inclusión.

7. RECOMENDACIONES SOBRE FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
La realización de este proyecto deja una línea de investigación abierta, ya que ex-

pone la alta prevalencia de los trastornos de ansiedad y la necesidad de posibles líneas 
de actuación a seguir para resolverlos, así como la clara necesidad de mejorar los 
protocolos existentes en la cartera de servicios de nuestros centros de salud mental.

Además, a través de este estudio se pretenden crear nuevas vías con las que dar a 
conocer la importancia de las terapias complementarias como métodos coadyuvantes 
a los tratamientos convencionales, así como incorporar la metodología necesaria para 
continuar investigando en este campo y prevenir la aparición de recaídas.

También nos gustaría que los futuros investigadores controlaran y tomaran en 
consideración el efecto potencial que este tipo de técnicas poseen al establecerse una 
interacción con los pacientes. En este sentido, la intervención NIC 1520: Reiki parece 
haber reflejado beneficios en los sujetos de este estudio. Animamos a continuar experi-
mentando en este sentido en futuros análisis, seleccionando para ello una mayor mues-
tra inicial en ambos grupos para conseguir una significación estadística más potente.

Por último, con el fin de combatir la renuncia de los participantes, sugerimos una 
posible estrategia de investigación: enseñar Reiki de primer nivel a los sujetos y hacerles 
practicar la técnica con ellos mismos, evitando así una posible dependencia entre el tera-
peuta y el paciente. A pesar de todo ello, seguimos sugiriendo la combinación de este tipo 
de sesiones con tratamientos semanales o periódicos dirigidos por profesionales sanitarios 
formados en Reiki. De esta manera, quizá sería probable descubrir si la modalidad de 
autotratamiento produce o no una disminución mayor de la sintomatología ansiosa que 
una o dos sesiones semanales.
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8. CONCLUSIONES
La hipotética eficacia sanitaria de la intervención NIC1520: Reiki en el tratamiento 

de pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad queda demostrada a través de 
la realización del presente estudio. Prueba de ello son las siguientes conclusiones que 
verifican que los objetivos establecidos se han cumplido:

—	La intervención NIC1520: Reiki es una modalidad efectiva para la reducción de 
la ansiedad: 12 de 14 pacientes (86%) reduce considerablemente sus valores de 
ansiedad estado y rasgo. 

—	Además, facilita cambios en el estado de ánimo de los pacientes: mejora en los 
niveles de calma, relajación, descanso y felicidad, entre otros y mejoras en su 
comportamiento, disminuyendo el impacto del trastorno en su vida diaria.

—	A través de los plazos establecidos para esta investigación, se concluye que Reiki 
genera cambios más notables y significativos que la relajación en los pacientes 
con trastornos de ansiedad. 

Con todo ello, podemos reseñar que la relación entre los trastornos de ansiedad y 
la aplicación de la intervención NIC 1520: Reiki sí parece proporcionar una serie de 
resultados beneficiosos estadísticamente significativos para los pacientes. No obstante, 
cabe mencionar que esta terapia complementaria sigue siendo una de las grandes olvi-
dadas dentro del ámbito de la salud mental, a sabiendas de que esta requiere un mayor 
cuidado e índice de calidad proporcionadas desde nuestra especialidad sanitaria. 
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ANEXOS
ANEXO 1. Presentación resumida de los criterios diagnósticos para los diferentes 
trastornos de Ansiedad recogidos en el DSM-V. (Fuente de elaboración propia)

Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios para el 
diagnóstico

TA por 
separación

Miedo o ansiedad intensos y persistentes 
relativos al hecho de tener que separarse 

de una persona con la que le une un 
vínculo estrecho, y que se evidencia 

en un mínimo de tres manifestaciones 
clínicas centradas en preocupación, 

malestar psicológico subjetivo, rechazo 
a quedar solo en casa o desplazarse a 

otros lugares (escuela, trabajo, etc.) y/o 
presencia de pesadillas o síntomas físicos 

ante la separación de esas figuras de 
vinculación o su anticipación

El miedo, la ansiedad o 
la evitación deben estar 
presentes un mínimo de 
6 meses en adultos y de 

4 semanas en niños y 
adolescentes

Mutismo 
selectivo

Incapacidad persistente de hablar o 
responder a otros en una situación 
social específica en que se espera 

que debe hacerse, a pesar de hacerlo 
sin problemas en otras situaciones 

(prototípicamente en casa y en presencia 
de familiares inmediatos).

Duración mínima de 1 mes 
(no aplicable al primer mes 

en que se va a escuela).

Fobia específica

Aparición de miedo o ansiedad intenso y 
persistente, prácticamente inmediata e 

invariable respecto a un objeto o situación 
específica, que se evitan o soportan a 

costa de intenso miedo-ansiedad.

Especificaciones en función 
del tipo de estímulo fóbico: 

animal,

Entorno natural, sangre-
heridas-inyecciones, 

situacional, otras.

El miedo, la ansiedad o 
la evitación deben estar 

presentes un mínimo de 6 
meses.



Investigación en Enfermería Salud Mental: IV Jornadas de Investigación de residentes de la Comunidad de Madrid 127

Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios para el 
diagnóstico

TA Social

Miedo o ansiedad intensos que aparecen 
prácticamente siempre en relación a una 
o más situaciones sociales en las que la 
persona se expone al posible escrutinio 

por parte de otros. La persona tema 
actuar de una determinada manera 
o mostrar síntomas de ansiedad que 

pueden ser valorados negativamente por 
los observadores.

Especificación: únicamente 
relacionada con la ejecución 

(en caso de que el miedo 
fóbico esté restringido a 

hablar o actuar en público).

El miedo, la ansiedad o 
la evitación deben estar 

presentes un mínimo de 6 
meses.

Trastorno de 
angustia

Presencia de crisis de angustia 
inesperadas recurrentes. Al menos una 
de ellas va seguida durante un mínimo 
de un mes de inquietud o preocupación 
persistente por la aparición de nuevas 
crisis o sus consecuencias, y/o por un 

cambio significativo y desadaptativo en el 
comportamiento que se relacione con las 

crisis de angustia.

Agorafobia

Miedo o ansiedad acusados que aparecen 
prácticamente siempre respecto a dos 

o más situaciones prototípicamente 
agorafóbicas (transportes públicos, 

lugares abiertos, lugares cerrados, hacer 
colas o estar en medio de una multitud, 

y/o estar solo fuera de casa) que, 
además, se evitan activamente, requieren 

la presencia de un acompañante o se 
soportan a costa de intenso miedo o 

ansiedad. La persona teme o evita dichas 
situaciones por temor a tener dificultades 

para huir o recibir ayuda en caso de 
aparición de síntomas similares a la 

angustia, u otros síntomas incapacitantes 
o que pudieran ser motivo de vergüenza

El miedo, la ansiedad o 
la evitación deben estar 

presentes un mínimo de 6 
meses.
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Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios para el 
diagnóstico

TA Generalizada

Ansiedad y preocupación excesivas, 
persistentes y que las personas tienen 

dificultades para controlar, sobre 
diversos acontecimientos o actividades y 
que se asocian a tres o más síntomas de 

sobreactivación fisiológica.

La ansiedad o preocupación 
deben estar presentes la 

mayoría de días durante un 
mínimo de 6 meses.

TA inducida por 
sustancias/
medicación

El cuadro clínico se caracteriza 
fundamentalmente por la presencia 
de crisis de angustia o de ansiedad y 
en el que existen evidencias de que 

dichos síntomas se desarrollan durante 
o poco después de la intoxicación o la 
abstinencia de una sustancia o por la 

toma de medicación capaces de producir 
dichos síntomas.

No se dan exclusivamente 
durante delirium.

TA debido a otra 
enfermedad 

médica

El cuadro clínico se caracteriza 
fundamentalmente por la presencia 
de crisis de angustia y ansiedad, con 

evidencias de que ello es consecuencia 
patofisiológica directa de otra condición 

médica

No se dan exclusivamente 
durante delirium.

Otros TA 
especificados

Presencia de síntomas clínicamente 
significativos característicos de algún 
TA que no llegan a cumplir todos los 

criterios diagnósticos de ninguno de esos 
trastornos.

Se especificará la razón concreta por la 
que no se cumplen todos los criterios 

diagnósticos.

Se ponen como ejemplos 
las crisis de angustia 

limitadas o la ansiedad 
generalizada que no cumple 
con el criterio temporal de 
estar presente la mayoría 

de días.

TA no 
especificado

Presencia de síntomas clínicamente 
significativos característicos de algún 
TA que no llegan a cumplir todos los 

criterios diagnósticos de ninguno de esos 
trastornos.

No se especifican las causas por las 
que no se cumplen los criterios de 

diagnósticos por falta de información 
(e. g. en urgencias).
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ANEXO 2. Terapias más conocidas por los españoles.

Fuente: Observatorio de las terapias naturales. Presentación del primer estudio sobre el uso y hábitos de 
consumo de las terapias naturales en España. Mayo 2008.

ANEXO 3. Área de extensión del campo de energía humano. 

Fuente: Energy Medicine: The Scientific Basis (2000)

https://www.amazon.es/Energy-Medicine-Scientific-Basis-2e/dp/0443067295
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ANEXO 4. Mapa y relación entre chakras y emociones humanas.

*Fuente: Nummenmaa L, Glerean E, Hari R, Hietanen JK. Bodily maps of emotions. Proc Natl Acad Sci 
USA. 2014 Jan; 111(2):646-51.



Investigación en Enfermería Salud Mental: IV Jornadas de Investigación de residentes de la Comunidad de Madrid 131

ANEXO 5. Posiciones de las manos durante una sesión de Reiki.

Fuente: Manual de Reiki II. Manual de la Aasociación Española de Terapias Complementarias Causay. 
Alicia Carrasco y Ricardo Rowland.
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ANEXO 6. Aprobación Comité de Ética de la Investigación Clínica y de IdiPAZ.
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ANEXO 7. Hoja de datos sociodemográficos.

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DEL PARTICIPANTE:
Para cubrir este apartado marque con una X la opción que considere más acorde 

con su situación. En caso de seleccionar la opción de respuesta “otros” en alguna pre-
gunta explique su respuesta. Si una pregunta es de respuesta múltiple, marque con una 
X todas las opciones con las que se identifique.
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO E INVENTARIO DE ANSIEDAD 
ESTADO-RASGO (STAI).

 CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Título del Proyecto de Investigación: “Estudio de la intervención NIC 1520: 
Reiki en pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad”

Promotor: Oscar Pajares González Gallego

Yo (nombre y apellidos)

..........................................................................................................................

He leído la hoja de información que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente información sobre el estudio.

He hablado con:

............................................................................................

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1º Cuando quiera

2º Sin tener que dar explicaciones.

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE		  FIRMA DEL INVESTIGADOR

FECHA:					     FECHA:



Investigación en Enfermería Salud Mental: IV Jornadas de Investigación de residentes de la Comunidad de Madrid136



Investigación en Enfermería Salud Mental: IV Jornadas de Investigación de residentes de la Comunidad de Madrid 137


