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INTERVENCION CONDUCTUAL EN EL 

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL 

IHTERUEHCIÚN EÚNDUETUFLL EH EL

TRÄTÉHIENTÚ DE Lå HIPERTEHSEÚN ÄHTEHIÄL ESEHCIFÄL



CAPITULO I 
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL 

EPIDEMIOLOGIA 
FACTORES DE RIESGO 

En nuestra época son muchos los problemas de salud que afectan-

al buen de sa rr o llo de los países. En años recientes esto s patrones-

de enfermedad han id o cambiando, por un lado se ha obs e rvad o una re-

ducción en enfermedades contagiosas, y por otro, un incremento en --

problemas que deri va n del estilo de vida que minan la salud y pueden 

propiciar la muerte, y éstos son encabezados por las enfermedades 

del aparato cardiov as cular y otros factores, el más importante de 

los cuales es la hipertensión arterial esenc i al. Aunque en México -

aún predominan las infecto-contagiosas (influenza y neumonía, así c~ 

mo gas troenteritis) seguidas de e nferm edades cardiovasculares, acci-

dentes y neoplasias. 

La s numerosas encuestas epidemiológicas y varios estudios, com-

prueban s u magnitud y su importanci a , ya que la hipert e nsión arte- -

rial esencia t es un pa d ecimien t o de distribución mundial y se le con 

sidera l a enfe rm edad crónica más frecuente en la humanidad, pues se-

encuentr.a en e l 15 % al 20 % de todos los adultos en la edad de máxima 

productividqd, de 30 a 40 años, además de que· acorta la espe ranza de 

vida de l a person a que la padece y esto repercute tanto e n los paí--

CAPITULO I

HIPERTENSIUN ARTERIÉL ESENCIAL
EPIDEMÍOLUGIA

FACTDRES DE RIESGO

En nuestra época son muchos los problemas de salud que afectan-

al buen desarrollo de los paises. En años recientes estos patrones-

de enfermedad han ido cambiando, por un lado se ha observado una re-

ducción en enfermedades contagiosas, y por otro, un incremento en --

problemas que derivan del estilo de vida que minan la salud y pueden

propiciar la muerte, y éstos son encabeeados por las enfermedades --

del aparato cardiovascular y otros factores, el más importante de --

los cuales es la hipertensión arterial esencial. Aunque en México -

aún predominan las infecto-contagiosas (influenza y neumonía, asi cg

mo gastroenteritis) seguidas de enfermedades cardiovasculares, acci-

dentes y neoplasias.

Las numerosas encuestas epidemiológìcas y varios estudios, com-

prueban su magnitud y su importancia, ya que la hipertensión arte- -

rial esencial es un padecimiento de distribución mundial y se le con

sidera la enfermedad crónica más frecuente en la humanidad, pues se-

encuentra en el l5% al 20% de todos los adultos en la edad de máxima

productividad, de 3D a #0 años, además de que acorta la esperanza de

vida de la persona que la padece y esto repercute tanto en 105 paï--
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ses industrial izados como en los qu e se encuentran en vfas de desa--

rrollo (Chávez, 19 85; Go nzáiez C. y cols. 1982; Rapado, 1982. 

bertson, 1982; Arquedas y cols., 198 2) . 

Ro- -

Un extenso estudio epidemiológico sob r e la complexión y la pre

sión arteria l, efectuado por la Society of Actuaries of Chicago, - -

1959, citado por Stamler (1970), en el cual se informó la experien-

cia acumulada por 26 compañ ía s de seguros d e Estados Unid os y Canada. 

Este informe abarca lo s datos hallados de cerca de 4 millones de hom 

bres y mujeres estudiados durante un período de 20 años. Se regis--

tró a lo s sol icitante s de seguros de vida que tenían elevada la p re

sión arterial en e l momento de hacer la so lici tud, y se compararon -

registros de super vive ncia con lo s de personas de presión a rt e rial 

normal. En casi todos los casos e l riesgo de morir antes de los 55-

años de edad fue 2 . 5 veces mayor en los hipertens os, que en los de -

presión arte rial normal. Este extenso estudio mostró también que --

aún las elevac i ones l eves de la presión arterial pueden aumentar con 

siderablemente e l índice de morta lid ad . 

Otro estudio en el cual demo s tró l a correlación entre la eleva

ción de presión arterial y el aumento de morbilidad, fue el de 

Framingh am (Kannel, 1971), en donde l os resultados r eve lar on que tan 

to en el grup.o que oscila en ci fras de tensión normales, como en el

de hipertensión manifiesta, e l número de pacientes con cardiopatía -

coronaria fue mayo r que en el grupo de presión normal, tanto entre -

hombres como entre mujeres. Est e estudio de mos tró el papel de l a h.!_ 

pertensión co mo f actor import a nt e de los ac c id e ntes cardiovasculares 

F
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ses industrialieados como en los que se encuentran en vias de desa--

rrollo (Chávez, 1555; Eonzãiez C. v cols. IBBE; Rapado, 1982. Ro- -

bertson, 1932; àrguedas v cols., l932).

Un extenso estudio epidemiológico sobre la complexión v la pre-

sión arterial, efectuado por la Society of Actuaries of Chicago, - -

1959, citado por Stamler (1910), en el cual se informó la experien--

cia acumulada por 26 compañias de seguros de Estados Unidos v Canada.

Este informe abarca los datos hallados de cerca de Ä millones de hom

bres v mujeres estudiados durante un periodo de EG años. Se regis--

tró a los solicitantes de seguros de vida que tenian elevada la pre-

sión arterial en el momento de hacer la solicitud, v se compararon -

registros de supervivencia con los de personas de presión arterial -

normal. En casi todos los casos el riesgo de morir antes de los 55-

años de edad fue 2.5 veces mayor en los hipertensos, que en los de -

presión arterial normal. Este extenso estudio mostró también que --

aún las elevaciones leves de la presión arterial pueden aumentar con

siderablemente el indice de mortalidad.

Otro estudio en el cual demostró la correlación entre la eleva-

ción de presión arterial v el aumento de morbilidad, fue el de - -

Framingham (Kennel, l9?l}, en donde los resultados revelaron que tan

to en el grupo que oscila en cifras de tensión normales, como en ei-

de hipertensión manifiesta, el número de pacientes con cardiopatía -

coronaria fue mavor que en el grupo de presión normal, tanto entre -

hombres como entre mujeres. Este estudio demostró el papel de la hi

pertensión como factor importante de los accidentes cardiovasculares
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en general. Es important e aclarar otro aspecto, y es que, en la m~ 

yoría de las comunidad es occidentales la presión arterial tiende a -

e levarse progresivamente conforme aumenta la edad. Hasta apr~ximad~ 

mente los 50 años, esta tendencia se ob se rva tanto en la presión sis 

cólica como la diastólica. 

En general, se menciona que 1 de cada 5 adultos padece de hipe~ 

tensión, en el mundo. En Estados Unidos, se afirma que 20 a 25 mi--

1 1 ones de ciudadanos 1 a padecen. 

En cuanto a investigaciones efec tuadas con el propósito de de-

terminar l a frecuencia de la hipertensión, en México se han llevado

ª cabo varias, una de e l la s , fue en 1976 en una ciudad fronteriza -

con E.U., y se observó un aume nt o de dicha frecuencia a medida que -

se pasa de la categoria de ocupaciones manua les a las profesionales-

y directivas. En 1978 un estudio del personal de la Dirección Gene-

ral de Policía y Tr~nsit o, de la ciudad de Mé xico , reveló que la s -

p ro po rciones m~s altas de hi pe rt ensió n se encuentran entre empleados 

admi nistrativos (27 X 100), agentes que trabajan en la calle (28 X -

100) y detectivas (29 X 100). 

En 1979, la encu esta Nacional Médica sobre hipert e nsión arte- -

rial identificó un total de 18 1,920 pacientes hipertens os . 

En c uanto a la morbilidad hospitalaria de la hipert e nsión arte

rial esenc i al, en nue s tro país, de acuerdo con cifra s obren idas en -

el ISSSTE en 19 80 , ocupa e l sexto lugar en relación a ot r as e nf e r me 

dades isquémicas del corazón y accidentes vasculares ce rebr a les. 
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en general. Es importante aclarar otro aspecto, v es que, en la mi

vorïa de las comunidades occidentales la presión arterial tiende a -

elevarse progresivamente conforme aumenta la edad. Hasta aproximada

mente los 50 años, esta tendencia se observa tanto en la presión sis

tólica como la diastólica. '

En general, se menciona que 1 de cada 5 adultos padece de hipeï

tensión, en el mundo. En Estados Unidos, se afirma que 2D a 25 mi--

llones de ciudadanos la padecen.

En cuanto a investigaciones efectuadas con el propósito de de--

terminar la frecuencia de la hipertensión, en Hóxico se han llevado-

a cabo varias, una de ellas, fue en i9?6 en una ciudad fronteriza --

con E.U., v se observó un aumento de dicha frecuencia a medida que -

se pasa de la categoria de ocupaciones manuaies a las profesionales-

y directivas. En låïd un estudio del personal de la Dirección Gene-

ral de Policia v Tránsito, de la ciudad de México, reveló que las --

proporciones más altas de hipertensión se encuentran entre empleados

administrativos ii? K 100), agentes que trabajan en la calle (23 X -

lóü) y detectivas (29 K IDD).

En lH?5, la encuesta Nacional Hódica sobre hipertensión arte- -

rial identificó un total de 181,920 pacientes hipertensos.

En cuanto a la morbilidad hospitalaria de la hipertensión arte-

rial esehcial, en nuestro pais, de acuerdo con cifras obrenidas en -

el ISSSTE en låflü, ocupa el sexto lugar en relación a otras enferme-

dades isquemicas del corazón v accidentes vasculares cerebrales.
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A pesar de las 01Gltiples confirmaciones estadísticas de la gra

vedad del problema en cuanto a la hipertensión, en varios países no

ha r ec ibido la atención que merece, entre éstos México, por lo que -

de esto se derivan al menos tres problemas: 1) Por lo menos el 15 % -

de los casos ignoran que son hipertensos; 2) Las personas tratadas -

con medicamentos no cumplen con las medidas tarapéuticas que pudie-

ran ayudar a reducir el número de múltiples complicaciones y: 3) Ad~ 

más de la prevalencia elevada y su mortalidad prec oz , es una causa -

d e invalidez en época productiva de la vida (Chávez, 1985). De ahf

la importancia de la hipertensión arterial para la salud y la vida -

(Méndez, 1977). 

Esta revisión epidemiológica no se 1 imita sólo a satisfacer una 

curiosidad estad í stica o a ser sólo una extensión de la demogra f f a -

al campo de l a salud, sino que se pretende descub rir los posibles -

factores que influyen en l a aparición de una enfermedad determinada, 

ya que siendo éstos identificados se buscará la implementación de me 

did as efectivas para evitar y controlar el padecimiento. 

La pres ión arterial es una variable continua que depende de mú l 

tiples factores (edad, ·medio ambiente, labilidad neuroendócrino, 

etc.) por lo que es difícil fijar el nivel crítico de ésta, sin em-

bargo es importante hacerl o , dado que de las cifras de presión más -

bajas hacia las más altas , el riesgo de enfermedades cardiovascula-

res aumenta. 

Así algunos han definido el estado normotensivo ent re 130/80mmHg. 

h

à pesar de las múltiples confirmaciones estadisticas de la gra-

vedad del problema en cuanto a la hipertensión, en varios países no-

ha recibido la atención que merece, entre éstos Hëxico, por io que -

de esto se derivan al menos tres problemas: l) Por lo menos el 15% -

de los casos ignoran que son hipertensos; 2] Las personas tratadas'-

con medicamentos no cumpien con las medidas tarapóuticas que pudie--

ran ayudar a reducir el número de múltiples complicaciones v: 3) Adå

mas de la prevalencia elevada v su mortalidad precoz, es una causa -

de invalidez en época productiva de la vida (Chávez, 1935). De ahi-

la importancia de la hipertensión arterial para la salud v la vida -

(Mendez, 1911).

Esta revisión epidemiológica no se limita sólo a satisfacer una

curiosidad estadistica o a ser sólo una extensión de la demografía -

al campo de la salud, sino que se pretende descubrir los posibles --

factores que influven en la aparición de una enfermedad determinada,

va que siendo estos identificados se buscará la implementación de me

didas efectivas para evitar v controlar el padecimiento.

La presión arterial es una variable continua que depende de mül

tiples factores [edad, medio ambiente, labilidad neuroendócrino, - -

etc-) PUF lo que es dificil fijar el nivel critico de esta, sin em--

bargo es importante hacerlo, dado que de las cifras de presión más -

bajas hacia las mas altas, el riesgo de enfermedades cardiovascula--

res aumenta.

Asi algunos han definido el estado normotensivo entre l3ü/B0mmHg.
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(Chlivez, 1984), por su parte la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha considerado convencionalmente en el adulto cifras hasta de-

140/90 mmHg. 

En cuanto a la hipertensión arterial, es aquel la enfermedad en

la cual se encuentra una elevación persistente de la presión arte- -

rial diastólica a cifras mayores de 90 mmHg, con elevación o no de -

la presión sistólica (Gonzlilez C. y Alcacer, 1977). Por su pa rte la 

OMS, acepta como hiperten s ión arterial sólo cifras que igualen o re-

basen 95 mm Hg. Ch!ivez (1985) menciona que en general la hiperten- -

sión grave son las cifras dia stó licas de 120 mmHg o mlis, la hiperte~ 

s ión moderada las de 105 a 119, la hipertens i ón l e ve de 95 mmHg a 

104, y en lo s casos dudosos, co n diastólicas d e 90 a 95 mmHg que es

la 1 Jamada hipertensión fronteriza. 

Pa ra compre nder los síndromes hipertensivos e hipotensivo s , e s -

importante identificar c uales son l os factores de l os que depende -

la tensión sangufnea dentro de los vasos, así como su regulación, é~ 

tos son: 1) Gasto cardiaco; 2) vo lumen circulante; 3) resistencias-

vasculares , en tan to lo que provoque disminución de uno de estos fa c 

t ores provocar/in hipot ens ión, y todo a um e nto de cualquiera de esos -

elementos tenderli a l a hipertensión (Cabrera, cit., e n Gonzlilez C. y 

Al cace r, 19 7i'.). 

Desde e l punto de vi sta e ti o lógico la enfermedad hipoert e nsiva, 

se pued~ dividir en do s grandes grupos: la hipertensión secundaria,

la cual se defi ne como l a e l evación de la p r es ión ar teri a l debido a

a l g un a ca u sa ident i ficable esto s ignifica l a presencia de a lt e raci o -

5

(Chavez, 198ü), por su parte la Organización Hundial de la Salud - -

(DHS) ha considerado convencionalmente en el adulto cifras hasta de-

En cuanto a la hipertensión arterial, es aquella enfermedad en-

la cual se encuentra una elevación persistente de la presión arte- -

rial diastólica a cifras mayores de 90 mmHg, con elevación o no de -

la presión sistólica (González C. y Alcocer, l9??). Por su parte la

DHS, acepta como hipertensión arterial sóio cifras que igualen o re-

basen 95 mmHg. Chavez (1935) menciona que en general la hiperten- -

sión grave son las cifras diastólicas de 120 mmHg o más, la hiperteì

sión moderada las de 1D5 a 119, la hipertensión leve de 95 mmHg a -

10%, y en los casos dudosos, con diastólicas de 9D a 95 mmHg que es-

la llamada hipertensión fronteriza.

Para comprender los síndromes hipertensívos e hipotensivos, es-

importante identificar cuales son los factores de los que depende -

la tensión sanguínea dentro de los vasos, asi como su regulación, és

tos son: ll Gasto cardiaco; 2) volumen circulante: 3) resistencias-

vasculares, en tanto lo que provoque disminución de uno de estos fac

tores provocarãn hipotensión, y todo aumento de cualquiera de esos -

elementos tenderá a la hipertensión (Cabrera, cit., en Gonzalez D. y

Alcocer, 19?Il.

Desde el punto de vista etiológico la enfermedad hipoertensiva,

se puede*dividir en dos grandes grupos: la hipertensión secundaria,-

ia cual se define como la elevación de la presión arterial debido a-

alguna causa identificable esto significa la presencia de alteracio-
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nes básicamente renales, endócrina, neurológ ica, toxémic a gravtdica, 

las cuales son potencialmente curables , como un problema típicamente 

médico. Y por otro lado, se encuentra la hip e rten sión arterial 

esencial, la cual una vez est udiad o exhaustivamente al paciente, no

se p ued e establecer una causa única y directa para la aparición de 

la enfermedad. Este es con mucho el grupo caus~l más frecuente de -

hipertensión arterial, ya q ue se asegura que si bien su frecuencia -

informada va de 60 al 90 %, cada vez mayor número de autores se incl i 

nana pensar que ésta no es menor de 85 % (Gonz~ lez C. y Alcacer, 1977) • . 

En términos de sal ud pública, el presente trabajo enfocar~ su -

atención hacia la hipertensión arterial esencial generando conocí- -

miento que pueda ser utilizad o en el diagnóstico, tratamiento y pre

vención de e ste tipo especial de padecimiento. 

A menudo la hip e rtensión se manifiesta con s íntomas comúnes, fá 

ci les de reconocer, en tre el los, ve r manchas negras o luminosas de-

l ante de los ojos al despertarse (acufenos), el escuchar zumbidos -

(fosfenos), pu ede ocurrir que la persona se sienta muy cansada sin -

causa aparente (astenia, adinaria) incluso sin haber realizado es- -

fuerzas físicos relevantes, notar que e l corazón late rápida y fuer

temente (palpitaciones), una elevada t ensió n arterial puede p r ovocar 

en alg uno s casos náuseas y vómitos, en cierta s ocasiones se s i ente -

entumecimiento y hor migue o en manos y pies (parestesi as) , también se 

puede llegar a tene r tr a stornos de la visión. Es probable que exis-

tan ot r os s ínt omas, aunq ue estos pueden considerarse como lo s de ma -

yor incidencia. Com o puede verse el cuadro c línico ofrece solamente 

E

nes básicamente renales, endócrina, neurológica, toxómica gravïdica,

las cuales son potencialmente curables, como un problema tipicamente

módico. Y por otro lado, se encuentra la hipertensión arterial - -

esencial, la cual una vez estudiado exhaustivamente al paciente, no-

se puede establecer una causa única y directa para la aparición de'-

la enfermedad. Este es con mucho el grupo causal más frecuente de -

hipertensión arterial, ya que se asegura que si bien su frecuencia -

informada va de 60 al 902, cada vez mayor número de autores se incll

nan a pensar que ésta no es menor de 352 (González C. y Alcocer, 191-"?]..

En términos de salud pública, el presente trabajo enfocarã su -

atención hacia la hipertensión arterial esencial generando conoci- -

miento que pueda ser utilizado en el diagnóstico, tratamiento y pre-

vención de este tipo especial de padecimiento.

A menudo la hipertensión se manifiesta con sintomas comünes, få

ciles de reconocer, entre ellos, ver manchas negras o luminosas de--

lante de los ojos al despertarse (acufenos), el escuchar zumbidos --

Éfosfenos), puede ocurrir que la persona se sienta muy cansada sin -

causa aparente (astenia, adinaria) incluso sin haber realizado es- -

fuerzos fisicos relevantes, notar que el corazón late rápida y fuer-

temente [pa1pitaciones), una elevada tensión arterial puede provocar

en algunos casos náuseas y vómitos, en ciertas ocasiones se siente -

entumecimiento y hormigueo en manos y pies (parestesiasl, también se

puede llegar a tener trastornos de la visión. Es probable que exis-

tan otros sintomas, aunque estos pueden considerarse como los de ma-

yor incidencia. Como puede verse el cuadro clinico ofrece solamente
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datos generale s por lo qu e en muchas ocasiones el s uj e to enfermo no

c ons ulta al médico. 

Pe se a la abrumadora cantidad y calidad de inve stigac iones en -

relación a la hiper tensión arterial esencial, la etiologfa y consi-

guientemente la patogenia d e este trastorno sigue siendo desconocida. 

Bast a dec ir que la causa parece ser determinada por múltiples facto

res. Algunas teoría s actuales sobre la causa de la hip e rtensión su

gieren la existencia de una acción recíproca entre los factores gen~ 

tices y los ambientales. Otr os experimentos han informado que la --

disminu ción en la ingestión de cloruro d e sodio, ha conducido a un -

descens o notable de la presión arterial en enfermos hiperten sos (Ro

bertson, 1985). 

Una asociación consisten te, informada en prácticamente todos -

l os est udio s epidemiológicos, es la cor relación entre el peso ror po

ral y el nivel d e l a presión arterial, y por otra parte, entre el ta 

baquismo y la presión arterial. Entre otros factores predisponent es 

se encuentran lo s de reactividad vascular, que consiste en una res-

puesta vascular exagerada a muchos estí mulos, tales como el ejerci-

cio físico y la tensión f ísica. 

Con gran insistencia se menciona que l os fa ct o re s psicosociales 

adve r sos pueden tener imp ortancia patogénic a en la hiperten sió n art~ 

ria l. As imismo, es posible q ue ciertas ocupaciones, por ejemplo, el 

trabajar· en fábr i cas ruidosa s , e j ec utivos con ci erto grado de respo~ 

sabil id ad, en general oc u paciones que demanden trabajo f f s ic o e inte 

lect ua l agobiante. 

7

datos generales por lo que en muchas ocasiones el sujeto enfermo no-

consulta al médico.

Pese a la abrumadora cantidad y calidad de investigaciones en -

relación a la hipertensión arterial esencial, la etiologia y consi--

guientemente la patogenia de este trastorno sigue siendo desconocida

Basta decir que la causa parece ser determinada por móltiples facto-

res. Algunas teorias actuales sobre la causa de la hipertensión su-

gieren la existencia de una acción reciproca entre los factores genš

ticos y los ambientales. Dtros experimentos han informado que la --

disminución en la ingestión de cloruro de sodio, ha conducido a un -

descenso notable de la presión arterial en enfermos hipertensos (Ro-

bertson, 1935}.

Una asociación consistente, informada en prácticamente todos --

los estudios epidemiológicos, es la correlación entre el peso rorpo-

ral y el nivel de la presión arterial, y por otra parte, entre el ta

baquismo y la presión arterial. Entre otros factores predisponentes

se encuentran los de reactividad vascular, que consiste en una res--

puesta vascular exagerada a muchos estímulos, tales como el ejerci--

cio fisico y la tensión fisica.

Con gran insistencia se menciona que los factores psicosociales

adversos pueden tener importancia patogënica en la hipertensión arte

rial. Asimismo, es posible que ciertas ocupaciones, por ejemplo, el

trabajar-en fabricas ruidosas, ejecutivos con cierto grado de respofl

sabilidad, en general ocupaciones que demandan trabajo fisico e ¡nte

lectual agobiante.
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En cuanto al es ti lo de vida, Roseman y Friedman (1974) real iza-

ron una investigación en la que clasificaron a personas con padeci--

miento del corazón, de acuerdo a ciertos rasgos de personal id~d ca--

ract e rísticos de un patrón conductual, al que denominaron patrón de-

condu c ta tipo A y cuyos rasgos característicos es que son personas ·-

ansiosas, agresivas, impacientes, arbitrarias, con un excesivo impul-

so de competencia e inh~bile s en general, adem~s presentan una expr~ 

sión general de vigor y energía, volumen de voz alto, dan respuestas 

abreviada s y concretas, utilizan un lenguaje seguro, r~pido y lo ac~ 

leran al finalizar frases largas, su lenguaj e también es agresivo, -

interrumpen a su interlocutor antes de que termine éste de hablar, 

s e muestran hostiles haci a algGn entrevistador, generalmente se pla~ 

tean metas ·mu y alta s y nunca e st~n conformes con lo que real izan, 

d an r e spuesta s v eh em entes ante obst~culos o situaciones de e s pera. 

Ob s ervaron que la s pe rs o nas clasificadas dentro del patrón Tipo A --

t ienden a estar en constante estado d e "alerta", o un estado de e s --

t r é~. a nt e cualquier situación, y est o puede provocar que su nivel 

d e p r es ión san g uínea s e el e ve, pudiendo suscitar, hipertensión a r t e -

ri a 1 • 

Otr o s autore s han ob se r v ad o qu e much os pacientes hipertensos --

ti e nd e n a ser extro vert i do s , e s c ru p ulo s os, perfeccionista s , tienen -

ideale s e l e vados y un a g r an devo ción por el deber y la honestidad • 

• Tiend e n a no quedar n u n c a s at isfechos con su s logros y a menudo son-

mu y s e n s "i b 1 e s a 1 a c r í t i c a • Moschowitz (1919), propone la e xisten--

cía de un a r•perso nalid a d hip e rtensiva" y la describió como, ambicio-

-r

B

En cuanto al estilo de vida, Roseman y Friedman (19?h] realiza-

ron una investigación en la que clasificaron a personas con padeci--

miento del corazón, de acuerdo a ciertos rasgos de personalidad ca--

racterísticos de un patrón conductual, al que denominaron patrón de-

conducta tipo A y cuyos rasgos característicos es que son personas -

ansiosas, agresivas, impacientes, arbhyafias, con un excesivo impul-

so de competencia e inhãbiles en general, además presentan una expre

sión general de vigor y energía, volumen de voz alto, dan respuestas

abreviadas y concretas, utilizan un lenguaje seguro, rápido y lo ace

leran al finalizar frases largas, su lenguaje también es agresivo, -

interrumpen a su interlocutor antes de que termine este de hablar, -

se muestran hostiles hacia algún entrevistador, generalmente se plag

tean metas muy altas y nunca estãn conformes con lo que realizan, --

dan respuestas vehementes ante obstáculos o situaciones de espera. -

úbservaron que las personas clasificadas dentro del patrón Tipo A --

tienden a estar en constante estado de “alerta”, o un estado de es--

trés, ante cualquier situación, y esto puede provocar que su nivel -

de presión sanguínea se eleve, pudiendo suscitar, hipertensión arte-

rial.

Dtros autores han observado que muchos pacientes hipertensos --

tienden a ser extrovertidos, escrupulosos, perfeccionistas, tienen -

ideales elevados y una gran devoción por el deber y la honestidad. -
4

Tienden a no quedar nunca satisfechos con sus logros y a menudo son-

muy sensibles a la crítica. Hoschowitz (1919), propone la existen--

cia de una "personalidad hipertensiva" y la describió como, ambicio-
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sos, inteligente s, exp re sivos . Palm er (1950) los definió co mo escr u 

pulo sos, devotos, perfeccionistas, meticulosos, evitan la dependen-

cia y son se ns ible s a la crítica. En tres estudios cuantitativos -

uti 1 izando entrevistas se encon tró que lo s hiper tensos son asertiva

mente sub-normales (Gildea, 1949; Gressel, Shob e, Saslow y Schoroe--

der, 1950). Hamilton ( 194 2) encontró en una muestra no clínica una-

relación entre presión sanguínea elevada y una baja asertividad así

como susceptibilidad al en ojo . 

Kalis, Harris, Sokolo"' y Carpent .er (1957) realizaron un estu- -

dio con un a muestra de 14 sujetos, l os cuales f ueron incluidos en -

dos psicodramas, requiriendo en uno asertividad, conducta de deman-

das y en el otro, amistad, conducta cooperativ a . Y los observadores 

identificaron a l os hipertensos como hostiles y agresivos , los de s- 

cribieron como emocionalmente graves, cuidadoso s, nerviosos, vengatl 

vos, irritable s , interpersonalmente l os hipertensos son ineficie ntes 

e inapropiados apuntando su conflicto acerca de la asertiv idad y pr~ 

cario control de la hostilidad. 

Ha y algunos test imonios de que l a gente con alta presión sangul 

nea muestra variación de l a misma c uando se enoja. Sin embargo, in-

crementos igualmente grandes pueden ocurrir ante situaciones suscita 

doras de miedo (Schachter, 1957). 

El nivel de presión sangu ínea elevado y fluct uante se ha descrl 

to como caracter í stico de perso nas q u e sienten que deben estar cons-

tantemente a l ertas a pe ligro s y amenazas. Adem~s se sienten 1 lenos-

9

sos, inteligentes, expresivos. Palmer (1950) los definió como escrg

pulosos, devotos, perfeccionistas, meticulosos, evitan la dependen--

cia y son sensibles a la crítica. En tres estudios cuantitativos --

utilizando entrevistas se encontró que los hipertensos son asertiva-

mente sub-normales iüildea, IBH9; Gressel, Shobe, Saslow y Schoroed-

der, 1950]. Hamilton (1992) encontró en una muestra no clinica una-

relación entre presión sanguínea elevada y una baja asertividad así-

como susceptibilidad al enojo.

Kalis, Harris, Sokolow y Carpenter (19571 realizaron un estu- -

dio con una muestra de le sujetos, los cuales fueron incluidos en --

dos psicodramas, requiriendo en uno asertividad, conducta de deman--

das y en el otro, amistad, conducta cooperativa. Y los observadores

identificaron a los hipertensos como hostiles y agresivos, los des--

cribieron como emocionalmente graves, cuidadosos, nerviosos, vengati

vos, irritables, interpersonalmente los hipertensos son ineficientes

e inapropiados apuntando su conflicto acerca de la asertividad y pre

cario control de la hostilidad.

Hay algunos testimonios de que la gente con alta presión sangui

nea muestra variación de la misma cuando se enoja. Sin embargo, in-

crementos igualmente grandes pueden ocurrir ante situaciones suscita

doras de miedo iåchachter, i95?).

El nivel de presión sanguínea elevado y fluctuante se ha descrì

to como característico de personas que sienten que deben estar cons-

tantemente alertas a peligros y amenazas. Ademas se sienten llenos-
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de ira por frustraciones anticipadas de necesidades de dependencia y 

cargan con grandes responsabi 1 idades que les crean conflictos entre

la necesidad de poder, por una parte y la necesidad de recibir cuida 

dos (Sarason, 1975). 

Por su parte Hokanson (1961) sostiene que los incrementos de 

presión sa nguín ea sistólica es cuando los sujetos son sometidos a 

frustraciones y fatiga, y esto lo comprobó cuando expuso a una mues-

tra de sujetos donde tenían que resolver problemas aritméticos de -

computación. 

La hipertensión arterial esencial se ha encontrado también en -

gente quien su capac idad adaptativa ha sido sobrecargada en situacio 

nes tales como desa st re n~tural o guerra, trabajos arduos y excesi-

vos, presión de trabajo, pérdida del mismo y desempleo, migración y

urbanización. 

Otras investigaciones han mostrado que la elevación de la pre-

s ión sanguínea puede ser producida experimentalmente en animales po r 

la exposición prolongad a a una situación de alerta, uti liz ando proc~ 

dimientos de esti mulac ión eléctrica del hipotálamo, expuestos a va-

río s e s tímulos aversivo s , condicionamiento clásico y operante, se en 

contró rompimiento de i nterrelaciones sociales normales y también 

elevacione s de la presi ó n sa nguínea después de que terminaba el even 

to aversivo. 

Exi ste una gran cantidad de investig ac i on es que indican que la

hip e rten s i6n art eria l esenci a l se puede rel acionar con hábitos in ade 

lü

de ira por frustraciones anticipadas de necesidades de dependencia y

cargan con grandes responsabilidades que les crean conflictos entre-

la necesidad de poder, por una parte y la necesidad de recibir cuida

dos (Sarason, l9?5l.

Por su parte Hokanson (1961) sostiene que los incrementos de --

presión sanguínea sistólica es cuando los sujetos son sometidos a --

frustrachnms y fatiga, y esto lo comprobó cuando expuso a una mues--

tra de sujetos donde tenían que resolver problemas aritmêticos de --

computación.

La hipertensión arterial esencial se ha encontrado también en -

gente quien su capacidad adaptativa ha sido sobrecargada en situacig

nes tales como desastre natural o guerra, trabajos arduos y excesi--

vos, presión de trabajo, pérdida del mismo y desempleo, migración y-

urbanización.

Dtras investigaciones han mostrado que la elevación de la pre--

sión sanguínea puede ser producida experimentalmente en animales por

la exposición prolongada a una situación de alerta, utilizando proce

dimientos de estimulación eléctrica del hipotãlamo, expuestos a va--

rios estímulos aversivos, condicionamiento clásico y operante, se eg

contró rompimiento de interrelaciones sociales normales y también --

elevaciones de la presión sanguínea después de que terminaba el even

to aversivo.

Existe una gran cantidad de investigaciones que indican que la-

hipertensión arterial esencial se puede relacionar con hábitos inade
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cuados de vida y de responder a un ambiente que siempre es más com-

plejo (Gutmann y Benson, 1971; Henry y Cassel, 1969). Una perturba

ción de la relación entre el hombre y su medio ambient e puede engen 

drar emociones no placenteras como pudieran ser, la ansiedad, el mie 

do, angustia, estrés, etc ., cuando la gente reacciona con ansiedad.

ante una situación de tensión, el resultado físico tendrá implicaci~ 

nes cardiacas, y el resultado de esta ansiedad es un aumento en la -

1 iberación de adrenalina y noradrenal ina, y esto hace que el corazón 

se acelere y esto a su vez produce constricción de las arteriolas, 

si esto ocurre en forma ocasional no perjudica, pero si este proceso 

e s constante puede llegar a incrementarse el nivel de presión sangu! 

nea. 

Si la predisposición a l a hipertensión depende de factores gen~ 

ticos, la aparición posterior de dete rminada s condicione~ psicológi-

cas pueden desencadenar los mecanismos funcionales necesarios para -

su desarrollo fina l. 

El tratamiento de la hipertensión se ha reducido sólo a su con 

tro l , como en el caso de tipo médico, en años más recientes se han -

desarro lla do nu evos programas y técnicas no sólo para controlarla si 

no también a nivel preventivo. Los tratamientos en general, de la -

hip ertensión arterial es e ncia l se describirán más ampliamente en el

siguient e cap ítulo . 

ll

cuados de vida y de responder a un ambiente que siempre es más com--

plejo (Gutmann y Benson, 19?1; Henry y Cassel, 19691. Una perturba-

ción de la relación entre el hombre y su medio ambiente puede engen-

drar emociones no placenteras como pudieran ser, la ansiedad, el mie

do, angustia, estres, etc., cuando la gente reacciona con ansiedad,-

ante una situación de tensión, el resultado físico tendrá implicacig

nes cardiacas, y el resultado de esta ansiedad es un aumento en la -

liberación de adrenalina y noradrenalina, y esto hace que el corazón

se acelera y esto a su vez produce constricción de las arteriolas, -

si esto ocurre en forma ocasional no perjudica, pero si este proceso

es constante puede llegar a incrementarse el nivel de presión sangul

HEB-

Si la predisposición a la hipertensión depende de factores genâ

ticos, la aparición posterior de determinadas condiciones psicológi-

cas pueden desencadenar los mecanismos funcionales necesarios para-

su desarrollo final.

El tratamiento de la hipertensión se ha reducido sólo a su con-

trol, como en el caso de tipo médico, en años más recientes se han -

desarrollado nuevos programas y técnicas no sólo para controlarla si

no también a nivel preventivo. Los tratamientos en general, de la -

hipertensión arterial esencial se describirãn más ampliamente en el-

siguiente capítulo.

Q



CAPITULO I I 
TRATAMIENTOS DE LA HIPERTENSION 

El tratamiento de la hipertensión, a través del tiempo ha sido

de acuerdo con las ideas i mpera ntes en cada época, así cu ando predo

minaba el concepto humoral (sangre, linfa, bilis y bilis neg ra ), el

tratami e nto de lo que hoy conocemos con el nomb r e de hiperten s ión a~ 

terial, consistía en el uso y abuso de sangrías y purgantes drásti-

cos para mejorar el estado de plétora (superabundancia de sangre, 

por lo cual las sangrías eran el tratamiento más empleado). 

En el periodo del criterio clínico, basado únicamente en la an~ 

tomía patológica, cons ideraban, que salvo excepciones, no había tra

t am ient o eficaz cont ra las lesiones arteriales. 

Cuand o predominaba el o rganici s mo físico -quí mico, establecido -

por los fisiólogos, y dad o q ue muchos hipertenso s present aba n hiper

clor-emia e hiperuremia, se idealizaron los diuréticos (teobromina y -

otras xant in as) , después, se introdujo el yoduro de potasio para el

tratamiento de la hipertens i ón ar terial (H .A.) ademá s de los fárma-

cos que conte ní a n mercurio. 

Ya ~n el s igl o XX aparecen me dic~mento s para el tratamiento de

esta dó s anginosos, tales como: el nitrato de amilo, la nitrogliceri-

na, el nitrato de erit ritol. Má s recientemente aparec ieron medica --

CAPITULO II

TRATAMIENTOS DE LA HIPERTENSION

El tratamiento de la hipertensión, a través del tiempo ha sido-

de acuerdo con las ideas imperantes en cada época, así cuando predo-

minaba el concepto humoral (sangre, linfa, bilis y bilis negra}, el-

tratamiento de lo que hoy conocemos con el nombre de hipertensión aL

terial, consistía en el uso y abuso de sangrías y purgantes drãsti--

cos para mejorar el estado de plétora (superabundancia de sangre, --

por lo cual las sangrías eran el tratamiento mas empleado).

En el periodo del criterio clínico, basado únicamente en la ana

tomía patológica, consideraban, que salvo excepciones, no había tra-

tamiento eficaz contra las lesiones arteriales.

Cuando predominaba el organicismo físico-químico, establecido -

por los fisiólogos, y dado que muchos hipertensos presentaban hiper-

clormma e hiperuremia, se idealizaron los diuréticos (teobromina y -

otras xantinas), despues, se introdujo el yoduro de potasio para el-

tratamiento de la hipertensión arterial (H.A.) además de los fãrma--

cos que contenían mercurio.

Ya en el siglo XX aparecen medicamentos para el tratamiento de-

estados anginosos, tales como: el nitrato de amilo, la nitrogliceri-

na, el nitrato de erltritol. Más recientemente aparecieron medica--
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mentos tales como la reserpina, metildopa, propranolol, etc. Es ast, 

que en la actualidad se cuenta con numerosos recursos para el trata

miento medicamentoso de la H.A. 

Los medicamentos antihipertensores, se pueden clasificar según

su función en: 

a) Diuréticos: Estos medicamentos actúan aumentando la excre-

ción de agua y sales del cuerpo, disminuyendo el volumen circulante. 

Dentro de los diuréticos m~s empleados est~n las tiacidas, las cua-

les forman la base de la mayoría de los esquemas de tratamiento anti 

hipertensivo. Los efectos inmediatos de la administración de una --

tiacida, son la disminución del peso corporal, del volumen plasm~ti

co y extracelular y del gasto cardiaco, lo cual est~ asociado con au 

mento del volumen urin a rio y la excreción de sodio (Mirkin, 1985; 

Con way y Lawers, 1960). Hay cambios hemodin~micos asociados que su-

gieren una modificación de la reactividad vascular a la s catecolami

nas y l a angiotensina, ast como una reducción del gasto cardiaco que 

puece oc urrir aún antes que el volumen intravascular sea afectado -

por el agente diurético (Fohlich, y co l. 1972 ) . 

El principal efecto adverso asociado con el trata mie nto con - -

tiacidas es la hipokalemia. Por lo qu e es acon s ejable cuantificar -

semanalmente los electro! it os sé ricos durante las primera s fases del 

tr atamiento y de manera int ermitente después (Mirkin, 1985). 

Otros diuréticos emp l eados son el ~cido etacr ínico y el furose 

mide, llamados diuréticos d e " techo alto " , ya que tienen una acción-
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mentos tales como la reserpina, metildopa, propranolol, etc. Es así

que en la actualidad se cuenta con numerosos recursos para el trata-

miento medicamentoso de la H.A.

Los medicamentos antihipertensores, se pueden clasificar según-

su función en: '

a) Diuréticos: Estos medicamentos actúan aumentando la excre-

ción de agua y sales del cuerpo, disminuyendo el volumen circulante.

Dentro de los diuréticos mas empleados estén las tiacidas, las cua--

les forman la base de la mayoría de los esquemas de tratamiento anti

hipertensivo. Los efectos inmediatos de la administración de una --

tiacida, son la disminución del peso corporal, del volumen plasmáti-

co y extracelular y del gasto cardiaco, lo cual está asociado con ag

mento del volumen urinario y la excreción de sodio {Hirkin, 1985; --

Conway y Lawers, 1960). Hay cambios hemodinâmicos asociados que su-

gieren una modificación de la reactividad vascular a las catecolami-

nas y la angiotensina, asi como una reducción del gasto cardiaco que

puede ocurrir aón antes que el volumen intravascular sea afectado --

por el agente diurético (Fohlich, y col. 19?2).

El principal efecto adverso asociado con el tratamiento con - -

tiacidas es la hipokalemia. Por lo que es aconsejable cuantificar -

semanalmente los electrolitcs séricos durante las primeras fases del

tratamiento y de manera intermitente después (Hirkin, 1935).

Dtros diuréticos empleados son el ácido etacrïnico y el furoså

mide,_llamados diuréticos de "techo alto”, ya que tienen una acción-
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peculiar sob r e la función tubular r e nal. Logran diuresis máxima bas 

tant e mayor que la observada con ot ro s agente s, además de que tienen 

la s siguientes características : 1) comienzo rá p ido; 2) inhibición -

del transporte de sodio y cloruro en l a ram a ascendente del asa de -

Henl e, y 3) acción que no d epende d e l cambio d e l balance acidobásico. 

Se absorben fácilmente po r el aparato gastrointestinal. 

cretan rápidamente por la orina. 

Se ex -

Algunos de los efectos secundarios que se pres e ntan al ingerir

e s te tipo de medicamento s , van d esde transtornos gastrointestinales, 

hasta en u n caso ya mu y grave, so rd era pasajera o permanente; aunque 

esto es poco frecuente con el ácido etacrínico (Mudge, 1978). 

La acetazolamida, e s un diurético del grupo de los inhibidores 

de la anhidrasa carbón i ca ; es el prototipo de una clase de agentes -

qu e tienen limit ada u t ilidad como duréticos, pero que han tendi o un

papel importante en el desarro llo de la fisiología y farmacología --

del aparato renal. La princ ipal acción farmacológica de la acetazo-

lamid a es la inhibición de la anhidrasa carbónica; ademá s produce un 

aumento notable de la excreción de potasio atribuible a la mayor se-

creción d is tal en el nefrón. Se ab s orbe con fac ilidad por el tub o -

digestivo . Son rara s las reacc ione s tóxicas graves;co n d os i s gran--

des se suf re de somnolenc i a y pa reste s ias; algunas reacciones de hi

persensib i lidad como fiebr es y reaccio ne s cutáne as , depresión de la

médula ó~ ea y lesi o nes re nales del tipo de las producidas por la s -

su lf amidas entre ot r as (Mud ge, 1978). 

peculiar sobre la función tubular renal. Logran diuresis máxima bas

tante mayor que la observada con otros agentes, además de que

le

tienen

las siguientes características : 1) comienzo rápido; 2) inhibición -

del transporte de sodio y cloruro en la rama ascendente del asa de -

Henle, y 3) acción que no depende del cambio del balance acidobãsico.

Se absorben fácilmente por el aparato gastrointestinal.

cretan rápidamente por la orina.

Algunos de los efectos secundarios que se presentan al ingerir-

Se ex-

este tipo de medicamentos, van desde transtornos gastrointestinales,

hasta en un caso ya muy grave, sordera pasajera o permanente;

esto es poco frecuente con el ácido etacrínico ihudge, 1913).

aunque

La acetazolamida, es un diurético del grupo de los inhibidores-

de la anhidrasa carbónica; es el prototipo de una clase de agentes -

que tienen limitada utilidad como duréticos, pero que han tendio un-

papel importante en el desarrollo de la fisiología y farmacología --

del aparato renal. La principal acción farmacológica de la acetazo-

lamida es la inhibición de la anhidrasa carbónica; además produce un

aumento notable de la excreción de potasio atribuible a la mayor se-

creción distal en el nefrón. Se absorbe con facilidad por el

digestivo. Son raras las reacciones tóxicas graves;con dosis

des se sufre de somnolencia y parestesias; algunas reacciones

persensibìlidad como fiebres y reacciones cutáneas, depresión

médula ósea y lesiones renales del tipo de las producidas por

sulfamidas entre otras (Hudge, l9?3).

tubo -

gran--

de hi-

de la-

las --
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Por último , la espiro l acton a , es o tro tipo de di u rético del gr!!_ 

pode l os antogni st a s de la aldosterona . Los compue s tos de este ti-

po se consideran anta go nistas competidores de la aldo s t e rona, el mi-

ner a locorticoide endógeno m~ s potente. Se supone qu e compiten por -

sitios re ceptores, pues son homólog os de la ho rmon a na tural, pero no 

prov o can re s puesta activa. Los antagonistas d e la aldo s terona se em 

plean principalmente en e l tratamiento del edema refractario. La e s 

pironolactona se ha estudiado ampliamente, y sus propiedades farmac~ 

lóg i ca s l a tornan ade c uad a pa ra uso crónico. Los efectos antihiper-

ten so r es d e l a espir o nol ac ton a son cualita t iv a y cuantitativamente -

mu y semejantes a los de una tiacida. Lo s do s f~r m aco s aumentan la -

concentración de renina en el p lasma y son eficaces con pacient es --

c o n a ctivid ad pla s m ~ti ca ba j a de renina. Cu ando se administran e r ó -

nic ame n t e en d os i s adec uada s espi ron olactona y un a tiacida producen 

dis minuciones pequ e ñas semejantes al del vol um en plasm~tico y el so

di o sé ric o (A cc hi a rdo y col., 1972 ); citado e n Cap. 33 Bases Farmaco 

lógicas de la Te r apeút ic a, Goodman y Gilman, 1978). Algunos infor--

me s hacen pensa r que el efecto ant ih ipe rtensor de la espi ronolact on a 

y u ~a tiacida es ad i tivo , pero con dos i s adecuadas no parece ocurrir 

así (Ogi lvie y Ru ed y , 196 9) . Al igu a l que la s tiacidas la espirono-

lacton a pro d uce algo de irritaci ón gastro intest inal y re acc iones de 

hip e r se nsibi 1 ida d , y pued e a umenta r la ur ea sang uínea e n pacientes -

de i nsufi c ienc ia renal ; adem ~ s p ued e oc urri r amenorrea, g in ec o ma sti a 

e h i per potas e mi a ; es te último efecto e s particularmente pelig r oso en 

pac ie nt es co n trastorno de l a función re nal (N ic ke rs on y Ru e dy, 1978 ). 
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Por último, la espirolactona, es otro tipo de diurético del grg

po de los antognistas de la aldosterona. Los compuestos de este ti-

po se consideran antagonistas competidores de la aldosterona, el mi-

neralocorticoide endógeno más potente. Se supone que compiten por -

sitios receptores, pues son homólogos de la hormona natural, pero no

provocan respuesta activa. Los antagonistas de la aldosterona se em

plean principalmente en el tratamiento del edema refractario. La es

pironolactona se ha estudiado ampliamente, y sus propiedades farmacg

lógicas la tornan adecuada para uso crónico. Los efectos antihiper-

tensores de la espironolactona son cualitativa y cuantitativamente -

muy semejantes a los de una tiacida. Los dos fármacos aumentan la -

concentración de renina en el plasma y son eficaces con pacientes --

con actividad plasmática baja de renina. Cuando se administran cró-

nicamente en dosis adecuadas espironolactona y una tiacida producen-

disminuciones pequeñas semejantes al del volumen plasmático y el so-

dio sérico [Acchiardo y col., 19?2); citado en Cap. 33 Bases Farmacg

lógicas de la Terapeútica, Goodman y Gilman, 1913). Algunos infor--

mes hacen pensar que el efecto antihipertensor de la espironolactona

y una tiacida es aditivo, pero con dosis adecuadas no parece ocurrir

así (Dgilvie y Ruedy, i969). Al igual que las tiacidas la espirono-

lactona produce algo de irritación gastrointestinal y reacciones de-

hipersensibilidad, y puede aumentar la urea sanguínea en pacientes -

de insuficiencia renal; además puede ocurrir amenorrea, ginecomastia

e hiperpotasemia; este último efecto es particularmente peligroso en

pacientes con trastorno de la función renal (Hickerson y Ruedy, 1913].
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b) Antihipertensore s . 

La falta de información acerca de la etiología en la mayoría de 

los casos de hipertensión hace que la búsqueda de medicamentos anti

hipertensivos e f icaces sea en gran medida empírica. Si n embargo, e~ 

te empirismo ha lle vado al descubrimiento de f~rmacos úiiles con muy 

diversos mecanismos de acción. (Nickerson y Ruedy, 1978). 

Dentro de esta gran variedad de fármaco s se encuentra la Reser

pina que al igual que alcaloides afines agotan l as reservas de cate

col aminas y 5-HT en el cerebro, corazón, vaso s sanguíneos, médula su

prarrenal y otros órganos y a esta acción se ha atribuido la mayor -

parte de su s efectos farmacológicos. 

La reserpina actúa en sitio central para producir sedación y --

tranquilización características . Desp ués de un efecto " s imp atomimé -

tico" pasajero, que s6lo se observa después de la adm inistración pa

renteral de dosis compara tiva me nte grandes , la reserpina causa dis m~ 

nución de evolución lenta de la presión arterial, a menudo concomi--

tante con bradicardia. Las respuestas a los preparados de rauwol fia 

( re serp ina) se manifiestan principalmente en el SNC y en el conduct o 

digestivo, y obligan a disminuir en forma progresiva las dosis que -

se em plean en el tratamie nt o de la hi pe rtensión. Los 1 i ge ros efec--

tos sedan t e s y tranqui 1 iza n tes de la s pequeña s dosis pueden ser con-

venientes en l os pacientes apre nsivo s . No obstante, aún en la pequ~ 

ña dosis·de 0 . 25mg diarios, el f~rmaco pued e producir pesadillas y -

depresión psíquica (Quetsch, y col., 1959), a veces de graved ad s ufi

ciente pa ra am e ri t ar hospitalización o que lleve al paciente al s ui-
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bl Antihipertensores.

La falta de información acerca de la etiología en la mayoría de

los casos de hipertensión hace que la búsqueda de medicamentos anti-

hipertensivos eficaces sea en gran medida empírica. Sin embargo, es

te empirismo ha llevado al descubrimiento de fármacos útiles con muy

diversos mecanismos de acción. (Hickerson y Ruedy, 19?B).

Dentro de esta gran variedad de fármacos se encuentra la Reser-

pina que al igual que alcaloides afines agotan las reservas de cate-

colamhms y 5-HT en el cerebro, corazón, vasos sanguíneos, médula su-

prarrenal y otros órganos y a esta acción se ha atribuido la mayor -

parte de sus efectos farmacológicos.

La reserpina actúa en sitio central para producir sedación y --

tranquilización características. Después de un efecto "simpatomimé-

tico” pasajero, que sólo se observa después de la administración pa-

renteral de dosis comparativamente grandes, la reserpina causa disml

nución de evolución lenta de la presión arterial, a menudo concomi--

tante con bradicardia. Las respuestas a los preparados de rauwolfia

(reserpina) se manifiestan principalmente en el SHE y en el conducto

digestivo, y obligan a disminuir en forma progresiva las dosis que -

se emplean en el tratamiento de la hipertensión. Los ligeros efec--

tos sedantes y tranquilizantes de las pequeñas dosis pueden ser con-

venientes en los pacientes aprensivos. No obstante, aún en la peque

ña dosis*de D.25mg diarios, el fármaco puede producir pesadillas y -

depresión psíquica [Quetsch,y col., 1959), a veces de gravedad sufi-

ciente para ameritar hospitalización o que lleve al paciente al sui-
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cid i o . No debe a d mi nistr a rse re se rpina a suj e to s c on antecedentes 

de crisi s depre si v as , y deb e su spender se cu a nd o aparezcan signos o -

síntomas suge st i vos ( Nicker so n y Ruedy, 1978). Los efec to s secunda-

rio s vas culares, inclu yen rubor y congesti6n na sal . 

La Metildop a es otro flrmaco antihipertensor muy usado en la ac 

tu a li dad; ésta cau sa disminuci6n progre s iva d e l a presi6n arterial

Y la frecu e ncia cardi a ca, q ue alcanza el mlximo en 4 a 6 horas. La

di sm inuci6n de la pre s i6n arte rial es mayo r en hipertensos q ue en -

normotensos y diver sos autores han informado que depende de disminu 

ci6n d el gasto car diaco, de l a r e sistencia periférica, o de a mb as c o 

sas (Moe y Abildsko v, 197 8) . La metildopa po r vía parent e ral o bu--

cal p roduce sedac i ón . Con una so l a do s i s este efecto es de duraci6n 

mis co rt a que el efecto h ip o t ensor y t iend e a desaparecer cuando el -

flrmaco se adm ini stra en forma continua. La ac ción a ntihipert enso ra 

alt a de meti l dopa es sob r e e l SNC. La pru eba inicial import ante de-

lo ant erior fué que l os i nh ibidore s de desc arboxi la sa q ue se introd~ 

cen en e l SNC an ul an la r esp ues t a h ip on tesor a a la metildopa, per o -

l os que actúan só l o pe riféricament e son inefic aces (Henn ing, 1969 ; -

Da y y col., 1973; en : Goodman y Gilman, 1978 cap. 33). El agent e ac -

tivo pr o bablemente sea la - met i lnoradren alin a , porqu e l a inhibi- -

ción de l a dopa mi na - -h idroxi l asa del SNC t am b i én antagoniza la hi

potens i ón ( Dáy y co l., 19,73) , y prod u ce mis hi pote nsi 6n que s us pre 

cursores cuan do se administra en lo s ventriculos cerebrales . 

El efecto sec un dario g l obal más importante, al admi. ni st r a r me-

tildopa, consis te en lasitud y som nole nc ia persis t entes , particular -

Í?

cidio. No debe administrarse reserpina a sujetos con antecedentes -

de crisis depresivas, y debe suspenderse cuando aparezcan signos o -

síntomas sugestivos (Nickerson y Ruedy, 1913). Los efectos secunda-

rios vasculares, incluyen rubor y congestión nasal.

La Hetildopa es otro fármaco antihipertensor muy usado en la ag

tualidad¦ ésta causa disminución progresiva de la presión arterial-

y la frecuencia cardiaca, que alcanza el máximo en A a 6 horas. La-

disminución de la presión arterial es mayor en hipertensos que en --

normotensos y diversos autores han informado que depende de disminu-

ción del gasto cardiaco, de la resistencia periférica, o de ambas cg

sas (Hoe y Abildskov, l9?5). La metildopa por vía parenteral o bu--

cal produce sedación. Con una sola dosis este efecto es de duración

más corta que el efecto hipotensor y tiende a desaparecer cuando el-

fármaco se administra en forma continua. La acción antihipertensora

alta de metildopa es sobre el SNC. La prueba inicial importante de-

lo anterior fué que los inhibidores de descarboxilasa que se introdg

cen en el SNC anulan la respuesta hipontesora a la metildopa, pero -

los que actúan sólo periféricamente son ineficaces (Hennlng, 1969; -

Day y col., 1913; en: Goodman y Gilman, l9?3 cap. 33l. El agente ac"

tivo probablemente sea la -metilnoradrenalina, porque la inhibi- -

ción de la dopamina- -hidroxilasa del SNC también antagoniza la hi-

potensión (Day y col., 1973), y produce más hipotensión que sus pre-

cursores cuando se administra en los ventrículos cerebrales.

El efecto secundario global más importante, al administrar me--

tildopa, consiste en lasitud y somnolencia persistentes, particular-
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mente perturbadoras para individu os que real izan trabajo mental. 

Otros efectos inde seables atribuibles al SNC incluyen vértigos, ib e 

ración de prolactina signos extrapiramidales; pesadillas y depre sión 

psíquica; aunque se presentan menos que al consumir reserpina. La -

sequedad de la boca y la congestió n nasa l también pueden tener ori~-

gen central. Se presentan algunos trastornos gastrointestinales . 

La retención de agua y sal con aumento de peso y edema, puede ocu- -

rrir con l a metildopa, como con otros age ntes ant ih ipertensores -

(Nic ke rson y Ruedy, 1978). 

Otro tipo de antihipertensor son los 1 Jamados relajadores dire~ 

tos o vasodilatad or es, dentro de éstos se encuentran la Hidralacina-

y la Prazosina. Estos medicamentos inhiben el tono vascular y disml 

nuyen la resist encia vascular periférica por acción directa sobre el 

mGscu l o 1 iso. La d i smin ució n de la presión arterial general por l o -

común está asociada con reaccione s funcionales compen s adoras que lle 

van al aumento de la frecuencia de descarga de la neurona adrenérgi

ca, elevación de la actividad r enina plasmática y aumento de la fre

c uen c i a cardiaca, el gasto cardiaco y la reabsorción tubular ren al 

del sodio . Los principa l es efectos sec und arios que se presentan en-

este tipo de medicamentos son; taquicar di a, palpitaciones, aumento -

del gasto cardiaco, enroje c imiento y cefalea, y en especial , al admi 

nistrar hidralacina se pu ed e p resenta r un a sing ular reacción de h i -

persensibi l idad semejante a l lupus e ritematoso generalizado, en alg.!:!_ 

nos ind l viduos, se manifiesta por ftebre, artra l gia, erupción cutá-

nea y mialgjas, la s cuales aparecen después de la exposición pro lon 

gada al medicamento, pero desaparecen al suspender lo (Mirki.n, 1985) . 

13

mente perturbadoras para individuos que realizan trabajo mental. -

Otros efectos indeseables atribuibles al SNE incluyen vértigos, libg

ración de prolactina signos extrapiramidales; pesadillas y depresión

psíquica; aunque se presentan menos que al consumir reserpinal La -

sequedad de la boca y la congestión nasal también pueden tener orif-

gen central. Se presentan algunos trastornos gastrointestinales. -

La retención de agua y sal con aumento de peso y edema, puede ocu- -

rrir con la metildopa, como con otros agentes antihipertensores - -

(Nickerson y Ruedy, IBÍB).

Otro tipo de antihipertensor son los llamados relajadores direí

tos o vasodilatadores, dentro de éstos se encuentran la Hidralacina-

y la Frazosina. Estos medicamentos inhiben el tono vascular y dismi

nuyen la resistencia vascular periférica por acción directa sobre el

músculo liso. La disminución de la presión arterial general por lo-

común está asociada con reacciones funcionales compensadoras que llì

van al aumento de la frecuencia de descarga de la neurona adrenérgi-

ca, elevación de la actividad renina plasmática y aumento de la fre-

cuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la reabsorción tubular renal -

del sodio. Los principales efectos secundarios que se presentan en-

este tipo de medicamentos son; taquicardia, palpitaciones, aumento -

del gasto cardiaco, enrojecimiento y cefalea, y en especial, al admi

nistrar hidralacina se puede presentar una singular reacción de hi--

persensibilidad semejante al lupus eritematoso generalizado, en algg

nos individuos, se manifiesta por fiebre, artralgia, erupción cutá--

nea y mialgias, las cuales aparecen después de la exposición prolon-

gada al medicamento, pero desaparecen al suspenderlo (Hirkin, 1985).
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Al p a recer la prazosina carece r e lati vament e de efectos colaterales

importantes, lo cual sugiere que ésta llegará c onst ituir un valioso

elemento en el tratamiento de la H.A. ( Mirkin, 19 85) . 

Los beta-bloqueadores so n otro tipo de antihipertensores, den-

tro de este grupo se encuentra el propranolol, cuyos efec tos más im

portante s so n sobre el aparato c ard io vasc ular, principalmente por a~ 

ciene s directas sobre el corazón. Disminu ye la frecuencia y el gas-

to cardiaco, alarga y disminuye la velocidad de la sístole mecáni c a 

Y disminuye a lgo la presión arterial en s ujet os en rep oso (Robin, Y 

co 1 , l 9 6 7 ; He 1 fa n t , y c o 1 , 1 9 7 1 ) • Los efectos colate raie s más imp ar -

tantes, asociados con la administración de propranolol, están vincu-

1 adcs con l os sistemas cardiovascular y pulmonar (Mirkin, 1985). 

Lo s agentes bloqueado r es alfa-adrenérgicos como la fentolamina

y l a fenoxibenzamina se han utiliz ado desde hace mucho tiempo para -

tratar el feocromocitoma. En fecha más ce rcana, la prazosina ha l le 

gado a ocupar un lugar destacado en el tratam iento de la hiperten- -

sión; actGa bloqueando selec tiv amente los receptores al fadrenérgi cos 

(vasculares alfa-1) postsin ápti cos . De este modo, no sólo disminu ye 

la resistenc ia vascular periférica s ino también afecta al sector de

capaci tancia del circuit o c irculatori o , ocas ion ando dilatación vena-

sa y di s minución del r eto r no de sa ngre al hemicardi o derecho. Por -

lo tanto, l a praz os ina produce poco cambio del gasto y l a frecuencia 

cardiacos , por l o cual di f i e re de los vaso dila tadores directos, que-

acrecientan ambos . Est a cara c te rí s tica pu ede ser ventajosa, sobre to 

do para lo s pacientes con c irculación, coron a ria afec tad a . Este blo 

19

Al parecer la prazosina carece relativamente de efectos colaterales-

importantes, lo cual sugiere que esta llegará constituir un valioso-

elemento en el tratamiento de la H.A. (Hirkin, l9E5].

Los beta-bloqueadores son otro tipo de antihipertensores, den--

tro de este grupo se encuentra el propranolol, cuyos efectos más im-

portantes son sobre el aparato cardiovascular, principalmente por ag

ciones directas sobre el corazón. Disminuye la frecuencia y el gas-

to cardiaco, alarga y disminuye la velocidad de la sístole mecánica-

y disminuye algo la presión arterial en sujetos en reposo (Robin, Y

col,l96?; Helfant, y col, 1971). Los efectos colaterales más imPDF“

tantes, asociados con la administración de propranolol, están vincu-

lados con los sistemas cardiovascular y pulmonar ihirkin, 1935).

Los agentes bloqueadores alfa-adrenérgicos como la fentolamina-

y la fenoxibenzamina se han utilizado desde hace mucho tiempo para -

tratar el feocromocitoma. En fecha más cercana, la prazosina ha lle

gado a ocupar un lugar destacado en el tratamiento de la hiperten- -

sión; actúa bloqueando selectivamente los receptores alfadrenérgicos

(vasculares alfa-1] postsinápticos. De este modo, no sólo disminuye

la resistencia vascular periférica sino también afecta al sector de-

capacitancia del circuito circulatorio, ocasionando dilatación veno-

sa y disminución del retorno de sangre al hemicardio derecho. Por -

lo tanto, la prazosina produce poco cambio del gasto y la frecuencia

cardiacos, por lo cual difiere de los vasodilatadores directos, que-

acrecientan ambos. Esta característica puede ser vennflosa,sobre tg

do para los pacientes con circulación, coronaria afectada. Este blo
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queador puede ut i l i zarse sel o , pe r o por lo general es más ef icaz s i

se uti 1 iza en combin ilci6n cc n un d iur ét i co o un age nt e b loq ueador be~ 

t adre né r g i co (Chist! i eb, 1982 ) . 

Un i mportante ef ect o colater al de la prazos in a es l a hi poten 

si6no rt ostát i ca que puede sobrevenir desp ué s de la primera dos i s o -

de un in cremento en l a dosific a ci ón . 

Un Gl ti mo grupo de agentes ant ihip er te nsores , l o forman l os a n

t agon i stas del calcio , que incluyen medicamentos como el verapam il .

Los antagon i stas de l ca l cio tie nen un a acción selectiva so bre proce 

sos b i oq uí mi cos re spo n sab l es de l a vasoconstr ic ci6n, por l o tanto ac 

tGan d i r ec ta mente r e duci endo la r esisten ci a per i fé r ica elevada . Ap~ 

r entemente no se pr ese nt a n r eacc iones secundarias con e l ve ra pami l ,

en comparac i ón con l a n i fedipina (otro antagon i sta del c alc i o) que -

cua ndo es admin i s tr ada se presentan en a l gunos pacientes taquica rdi a 

y edema periférico (G eorge , 19 83). 

Como podemos darnos cuenta existe una gran va ri ead de medicame~ 

t os pa r a e l trata mie nto de l a H.A., po r l o que l a ma ne r a de com e nz ar 

un p r ograma encaminado a su control, va a d epen der de la et iolo g í a .

El éxito de todo programa terapéutico va a depender de l méd ico, ya -

que debe escoger los medicamen to s pe rtinent es a cad a caso en forma -

ind iv idual, a unqu e puede guiarse por esq ue mas genera l es ya es t ablee~ 

dos. Sin embargo el e mp le o de un esq u ema general de tratam i en to no -

s i empre r esulta adecuado , porque cada individuo reacc i ona de manera -

dife re nte ante ~n mismo tr atam ient o . Esta prác t ic a se 1 l eva a c abo -
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queador puede utilizarse sclo, pero por lo general es más eficaz si-
; -I ¬ 1- I 1 1se utiliza en combinación con un diurético o un agente bloqueador bg

tadrenérgico (Chistlieb, 1982).

Un importante efecto colateral de la prazosina es la hipoten- -

siónortostática que puede sobrevenir después de la primera dosis o -

de un incremento en la dosificación.

Un último grupo de agentes antihipertensores, lo forman los an-

tagonistas del calcio, que incluyen medicamentos como el verapamil.-

Los antagonistas del calcio tienen una acción selectiva sobre proce-

sos bioquímicos responsables de la vasoconstricción, por lo tanto ag

túan directamente reduciendo la resistencia periférica elevada. Apa

rentemente no se presentan reacciones secundarias con el verapamil,-

en comparación con la nifedipina (otro antagonista del calcio) que -

cuando es administrada se presentan en algunos pacientes taquicardia

y edema periférico (George, 1983).

Como podemos darnos cuenta existe una gran variead de medicamen

tos para el tratamiento de la H.A., por lo que la manera de comenzar

un programa encaminado a su control, va a depender de la etlologla.-

El éxito de todo programa terapéutico va a depender del médico, ya -

que debe escoger los medicamentos pertinentes a cada caso en forma -

individual, aunque puede guiarse por esquemas generales ya estableci

dos. Sin embargo el empleo de un esquema general de tratamiento no-

siempre resulta adecuado, porque cada individuo reacciona de manera-

diferente ante un mismo tratamiento. Esta práctica se lleva a cabo-
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cotidianamente en la s instituciones del Secto r Salud; ahí se cuenta

con un cuadro básico de medicamento s , por lo que los médicos se limi 

tan Gnicamente a administrar los fármacos que contiene éste para es

te tipo de padecimiento, sin indagar si el tratamiento es el indica

do para determinado paciente, ya que e n alguno s casos se presentan 

serios efectos secundarios y es entonces, cuando 1 legan a cariar el

tratamiento probando con otro tipo de fármaco para "ver" si ese sf -

funciona. 

Mirkin (1985), considera qu e el primer paso a seguir en el tra

tamiento medicamento~o de la H.A., es la administración de diurétic os 

tiacídicos, e l segundo paso la administración de bet a bloqueadores o

meti !dopa, el tercer paso corresponde a los vasodi !atadores ; la admi 

nistración d e cualquier medicamento depende de la tolerancia y reac

tividad de los pacientes, ya que algunos reaccionarán en el primer -

p aso y otros no, o bien se pueden combinar, todo depende del pacie~ 

te. 

tl paciente hipertenso debe som ete rse a chequeos médicos fre- -

cuentes para valorar la eficacia del tratamiento y observar si es -

que se han pres e ntado re a cci o nes secundar i a s, ya que como nos dimo s

cuenta, todo medicamento tr ae consigo efectos colaterales, que pueden 

ir desd e un ti gero mareo, dolo r de cabeza, comezón, urtic a ri a , fi e -

bre, somnolencia,impotencia , depresió n (que pued e agravarse hasta 

provocar. un suicidio), hasta llegar a un cu adro sincopal, o de la 

primera dosis, que ocurre al administrar prazosin . A este respecto, 

ge neralmente los pacientes hipertensos no acuden con f recuencia a --

21

cotidianamente en las instituciones del Sector Salud; ahí se cuenta-

con un cuadro básico de medicamentos, por lo que los médicos se liml

tan únicamente a administrar los fármacos que contiene éste para es-

te tipo de padecimiento, sin indagar si el tratamiento es el indica-

do para determinado paciente, ya que en algunos casos se presentand-

serios efectos secundarios y es entonces, cuando llegan a cariar el-

tratamiento probando con otro tipo de fármaco para “ver” si ese sí -

funciona.

Hirkin (lHó5l, considera que el primer paso a seguir en el tra-

tamiento medicamenuno de la H.A., es la administración de diuréticos

tiacídicos, el segundo paso la administración de betabloqueadores o-

metildopa, el tercer paso corresponde a los vasodilatadores; la admi

nistración de cualquier medicamento depende de la tolerancia y reac-

tividad de los pacientes, ya que algunos reaccionarán en el primer -

paso y otros no, o bien se pueden combinar, todo depende del pacieg

lle.

El paciente hipertenso debe someterse a chequeos médicos fre- -

cuentes para valorar la eficacia del tratamiento y observar si es --

que se han presentado reacciones secundarias, ya que como nos dimos-

cumfle, todo medicamento trae consigo efectos colaterales, que pueden

ir desde un ligero mareo, dolor de cabeza, comezón, urticaria, fie--

bre, somnolencia,impotencia, depresión (que puede agravarse hasta --

provocar_un suicidio), hasta llegar a un cuadro sincopal, o de la --

primera dosis, que ocurre al administrar prazosin. A este respecto,

generalmente los pacientes hipertensos no acuden con frecuencia a --
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checarse, só lo se presentan cuando surgen molestias que rebasan su

niv el de tolerancia, afectando su vida cotidiana de manera radical. 

Es te comportamiento puede e star det erm inado por la falta de inform a 

ción y f o rmación en Educación para l a Salud, ya que si la población 

en genera l conociera la i mpor tan c i a de la sal ud, tendria entonces ~ 

una participación activa para la solución de sus problemas de sa- -

lud, y en el mejor de los casos prevenir cualquier tipo de padeci-

miento. 

Como pudimos observar, el tratamiento medicamentoso de la H.A. 

só l o se d i rige al control de la mism a. Lo cual se deriva del mode-

l o 1 in ea l causa-efecto que siguen los médicos, en donde sólo se ata 

ca el s int oma y no su causa ; en e l caso de la H.A. dan medicamentos 

para propiciar la hipotensión. Al atacar únicamente los sintomas,-

el médico puede llegar a un diagnó s tico incorrecto provocando la -

préscripción inadecuada de medicamentos que a su ve z pueden dete- -

riorar aún más la salud de l os pacientes. Esto podría evitarse si-

el médico ordenara los estudios nece sar io s para averiguar las cau

sas de l os síntomas que se presentan y así hacer un diagnóstico más 

cert ero . 

El sistema que rige e l Sector Salud , refuerza este tipo de si 

tuac i ones, ya que carece de un p ro grama adecuado de difusión de Edu 

cación para l a Sal ud, 1 imitándose en algunos casos a informar por -

me dio d~ carteles o campañ as por radio o televisión, de aspectos s~ 

perficiales en cuanto a salud (campañas de vacunación, contra sida, 

diabetes, etc .) p udi e ndo llevar a cabo programas extensos y ricos -
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checarse, sólo se presentan cuando surgen molestias que rebasan su-

nivel de tolerancia, afectando su vida cotidiana de manera radical.

Este comportamiento puede estar determinado por la falta de informa

ción y formación en Educación para la Salud, ya que si la población

en general conociera la importancia de la salud, tendría entonces -

una participación activa para la solución de sus problemas de sa- -

lud, y en el mejor de los casos prevenir cualquier tipo de padeci--

miento.

Como pudimos observar, el tratamiento medicamentoso de la H.A.

sólo se dirige al control de la misma. Lo cual se deriva del mode-

lo lineal causa-efecto que siguen los médicos, en donde sólo se atg

ca el síntoma y no su causa; en el caso de la H.A. dan medicamentos

para propiciar la hipotensión. Al atacar únicamente los sintomas,-

el médico puede llegar a un diagnóstico incorrecto provocando la --

prescripción inadecuada de medicamentos que a su vez pueden dete- -

riorar aún más la salud de los pacientes. Esto podría evitarse si-

el médico ordenara los estudios necesarios para averiguar las cau-

sas de los síntomas que se presentan y así hacer un diagnóstico más
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El sistema que rige el Sector Salud, refuerza este tipo de si-

tuaciones, ya que carece de un programa adecuado de difusión de Edg

cación para la Salud, limitándose en algunos casos a informar por -

medio de carteles o campañas por radio o televisión, de aspectos sg

perficiales en cuanto a salud (campañas de vacunación, contra sida,

diabetes, etc.) pudiendo llevar a cabo programas extensos y ricos -
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en información preparados por un equipo multidisc i pli nario . A 1 no -

contar con la información pertinente a su padecimiento, las perso-

na s no s iguen lo s tratamientos preescritos por los médicos, por lo 

que puede agr a va rse su enfe rmedad; esto se debe a que la ge nte no -

conoce la naturalez a de su enfermedad, s us efectos y sus consecuen

cias a largo plazo, porque los médicos no proporcion an este tipo de 

información, que sería conveniente que dieran para que el paciente

se apegara más al tratamiento y ac udiera más frecuentemente a che- 

carse y así ev itar mayores comp lica cio nes. 

Por otra parte, existe otro recurso para el tratamiento de la

H.A., l o constituy e l a cir ugía; esto es, la exti rpación de l os ner

vio s esplacnico s y los ga~glios toracicos (Jalvulay, M. 1860-1913,

citado en Al cocer y González C., 1977); aunqu e el trata miento qui -

rúr gi co no funciona co rrectament e en la mayoría de lo s casos. 

No obstante, el contar con diversos recursos médicos para el 

tratamiento de la H.A., queda aún sin resolver lo referente a su -

pre vención y en el mejor de los casos, la imp lementac ión de trat a-

mient es no medicamentosos que eviten la aparición de efectos secun

darios. 

Si nos queremos en focar a la preven ción, se hace necesario un

conocimient o más completo en s us aspectos ci e ntífico y técnico a --

fin de abordar el tema de una manera integr al. Con siderando esta -

necesidad recientemente otros especialistas ( no médicos), h an inten 

tado complementar la labor real izad a por lo s médicos, utilizando --
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en información preparados por un equipo mulfidisciplinario. Al no -

contar con la información pertinente a su padecimiento, las perso--

nas no siguen los tratamientos preescritos por los médicos, por lo-

que puede agravarse su enfermedad; esto se debe a que la gente no -

conoce la naturaleza de su enfermedad, sus efectos y sus consecuend

cias a largo plazo, porque los médicos no proporcionan este tipo de

información, que seria conveniente que dieran para que el paciente-

se apegara más al tratamiento y acudiera más frecuentemente a che--

carse y así evitar mayores complicaciones.

Por otra parte, existe otro recurso para el tratamiento de la-

H.A., lo constituye la cirugía; esto es, la extirpación de los ner-

vios esplacnlcos y los ganglios toracicos (Jalvulay, H. 1B60-1913,-

citado en Alcocer y González C., 1977); aunque el tratamiento qui--

rúrgico no funciona correctamente en la mayoría de los casos.

No obstante, el contar con diversos recursos médicos para el -

tratamiento de la H.A., queda aún sin resolver lo referente a su --

prevención y en el mejor de los casos, la implementación de trata--

mientos no medicamentosos que eviten la aparición de efectos secun-

darios.

Si nos queremos enfocar a la prevención, se hace necesario un-

conocimiento más completo en sus aspectos científico y técnico a --

fin de abordar el tema de una manera integral. Considerando esta -

necesidad recientemente otros especialistas (no médicos), han inten
1-

1

tado complementar la labor realizada por los médicos, utilizando --
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las herramientas y métodos con que c uentan en su ~rea de conocimien 

to. 

Así es como l os psicólogos han incursionado en este campo, de -

sarrollando programas para el tratamiento de la H.A. Dentro de es-

tos programas, se encuentran diversas técnicas de relajación, (que

h a n s i do l a s m ~ s e m p 1 e a d a s , J a c o b so n , 1 9 3 9 ; B r ad y , y col . , 1 9 7 4 ; - -

Stone y Deleo, 1976; Patel, 1973; y De able r, y col., 197 3); algunos

t i pos de me d i tac i ó n ( Ben son, y col . , 1 9 7 4 a y 1 9 7 4 b ; B 1 a c k w e l 1 y co 1 • , -

1 9 7 6 ) ; té c n i ca s de a u to r re g u l a c i ó n ( b i o feedback) ( G re en y co l. , 1 9 8 O ) ; 

e j e r c i c i os de y o g a ( Da te y y co J • , 1 9 6 9 ; P a te l , 1 9 7 5 ) , té c n i e a s de - -

condicionamiento operante ( Benson, 19 74) y entrenamiento en comuni

cación marital (Ewart y col ., 1984), entre otros. 

Dentro de la s técnicas de relajación, se enfatiza la reducción 

de l a tensión muscula r ; se instruye al paci ente para que tense y r~ 

!aj e varios grupo s de músculos estriados de todo su cuerpo, comen-

zando por e j emplo, con las manos, músculos faciales y ast progresi

vament e todos los mús cul os del cuerpo; Jacobson (1939), fué el pr i 

mero en observar un decremento en la tensió n arter ial concomitant e-

con la relajación muscular . La relajación progresiva es también --

una parte integra l de la "relajación me tronomo-condicionada", técni 

ca desarrollada po r Brady ( 1973); aq uí la persona es enseñada a ten 

sa r y relajar el mayor nú mer o de músc ulos, seguido de una instruc-

ción m~s. general para "rel aja rse y aflojarse" midiéndose por un me

tronomo a 60 bea t s .lmin. 
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las herramientas y métodos con que cuentan en su área de conocimieg

to.

Así es como los psicólogos han incursionado en este campo, de-

sarrollando programas para el tratamiento de la H.A. Dentro de es-

tos programas, se encuentran diversas técnicas de relajación, (que-

han sido las más empleadas, Jacobson, 1939; Brady, y mfl,, l9?A; - -

Stone y Deleo, 1976; Patel, 1973: y Deabler,y coL¬ l9?3ll algunos-

tipos de meditación (Benson,y›col,,197Aa y 19?Ab; Blackwelly mfl., -

l9?ó); técnicas de autorregulación (biofeedback)(Greeny UN., l9BO),

ejercicios de yoga (Datey y ¢nL_ 1969; Patel, 1975), técnicas de --

condicionamiento operante (Benson, l9?A) y entrenamiento en comuni-

cación marital (Ewart y col., 193A), entre otros.

Dentro de las técnicas de relajación, se enfatiza la reducción

de la tensión muscular; se instruye al paciente para que tense y ra

laje varios grupos de músculos estriados de todo su cuerpo, comen--

zando por ejemplo, con las manos, músculos faciales y así progresi-

vamente todos los músculos del cuerpo; Jacobson (1939), fué el pri-

mero en observar un decremento en la tensión arterial concomitante-

con la relajación muscular. La relajación progresiva es también --

una parte integral de la "relajación metronomo-condicionada", técni

ca desarrollada por Brady (1973): aqui la persona es enseñada a tag

sar y relajar el mayor número de músculos, seguido de una instruc--

ción más_general para “relajarse y aflojarse“ midiéndose por un me-

tronomo a SO beatgfmin.
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Las t éc nica s de me ditación, generalmente son conceb ida s dent ro 

de un co ntexto particular, ya sea, filosófico o rel i gioso . Sólo r e 

ciente men te ha sido empleada fuera de ese contexto o bien, combina

da con métodos para camb ia r la conducta (Shap iro y Zifferblatt, 

1976). 

La técnica de meditación es difí c il d e defin ir por comp l eto; -

só l o las t écn i cas de meditación "concentrativas" se p ueden consid~ 

rar aquí. Su función es r e ducir o eliminar el pens am i ento concep --

tu al y f a c i 1 i ta r e 1 des ar ro 1 1 o de un e nf oque cerrad o en e 1 momento

p res ente y concomitante a l os sent i mientos de calma y relajación. 

Un fenómeno común tanto en la relajación como e n la meditación, 

es que el prac ticant e frecuentemente centra su atención f uera del 

dispositivo mental, sobre pensamientos no relacionados con id eas, 

imágenes preoc u pacion es o sensaciones . Estos procesos de pensamie~ 

to irrelevante, no son detallado s genera l mente en las técnicas de -

relajación. 

Un a de las técnicas de meditación más comúnes es l a de la ate n 

ción qu e en t ra y sale de uno, sin cont r o l ar la respi r ac i ón . Est a -

técnica ha si do popul ar izad a y simp li ficada para su uso co n pacien

tes hiper tensos por Benso n (1 9 7 5) y ha sido aplicada en muc hos es tu 

dio s en este ·campo, se requi ere que el pacient e pien se en el númer o 

con cada exhalación y r eg rese a la cuenta de la respiración cuan-

do ocurre una d i stracción . Las técnicas d escr itas incluyen la aten 

c i ón a procesos o sensacione s fí sicas. 
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Las técnicas de meditación, generalmente son concebidas dentro

de un contexto particular, ya sea, filosófico o religioso. Sólo rg

cientemente ha sido empleada fuera de ese contexto o bien, combina-

da con métodos para cambiar la conducta (Shapiro y Zifferblatt, - -

19761.

La técnica de meditación es difícil de definir por completo; -

sólo las técnicas de meditación "concentrativas" se pueden considg

rar aquí. Su función es reducir o eliminar el pensamiento concep--

tual y facilitar el desarrollo de un enfoque cerrado en el momento-

presente y concomitante a los sentimientos de calma y relajación.

Un fenómeno común tanto en la relajación como en la meditación

es que el practicante frecuentemente centra su atención fuera del -

dispositivo mental, sobre pensamientos no relacionados con ideas, -

imágenes preocupaciones o sensaciones. Estos procesos de pensamieg

to irrelevante, no son detallados generalmente en las técnicas de -

relajación. '

Una de las técnicas de meditación más comúnes es la de la ateg

ción que entra y sale de uno, sin controlar la respiración. Esta -

técnica ha sido popularizada y simplificada para su uso con pacien-

tes hipertensos por Benson (1975) y ha sido aplicada en muchos estg

dios en este campo, se requiere que el paciente piense en el número

1 con cada exhalación y regrese a la cuenta de la respiración cuan-

do ocurre una distracción. Las técnicas descritas incluyen la ateg

ción a procesos o sensaciones físicas.
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En la meditación trascendental (T.M. Mahe s h Yogi, 1968) un ma~ 

tra o sonido que carece de sentido, es introducido con un enfoque -

intencional, y la perso na es enseñada a repetir el sonid o mentalmen 

te sin ningún esfuerzo. 

Benson (1975) definió 4 componentes de actividad común de la -

relajación/meditación: a) medio ambiente callado; b) decremento del 

tono mu sc ular; c) actitud pasiva y d) la restricción de l a atención 

a un dispo s itivo menta l . Este último componen te es visto general--

mente como el m.'.is import ante para explicar el me canismo que delinea 

la rel ajac ión/meditación (Naranjo y Ornstein, 1971). 

Dentro de lo s resu ltados obtenidos al emplear la relajación/m~ 

ditación en el tratamiento d e la hipertensión ese ncial, Deabl er, y 

co l~1973) obtiene reducciones de pr es ión sangufnea a trav és de las

sesio nes en un rango de 4 a lú mmHg para la presión diastólica des

pués de un entrenamiento en relaj ac ión / meditación. 

Stone y DeLe o ( 1976) compararon 14 sujetos que fueron entren~ 

dos en respirac ión meditación, é s te duró sólo 5 sesione s , pero se -

l es indicó a i os sujetos que deberfan practicar regularmente en ca

sa. Después de 6 meses de pr.'.ictica la presión tanto s istólica como 

dia stól ica en posición su p ina, se r edujo 15 y 10 mmHg respectivame~ 

te, mientras q ue l a pres i ó n s angu ínea en el grupo control tuvo un -

pequeñ o in cremento (+1/+2 mmHg}. 

Por su parte Bra dy y col. (1974) real iz a r on un estudio clínico

de la . hi perte n sión esenci a l emp leando un diseño A-B-A y A-B-A-B. 
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En la meditación trascendental (T.H. Hahesh fogi, 1963) un mag

tra o sonido que carece de sentido, es introducido con un enfoque -

intencional, y la persona es enseñada a repetir el sonido mentalmeg

te sin ningún esfuerzo.

Benson (1925) definió A componentes de actividad común de la -

relajaciónfmeditación; a) medio ambiente callado; b) decremento del

tono muscular; c) actitud pasiva y d) la restricción de la atención

a un dispositivo mental. Este último componente es visto general--

mente como el más importante para explicar el mecanismo que delinea

la relajaciónƒmeditación (Naranjo y Ornstein, 19?1).

Dentro de los resultados obtenidos al emplear la relajaciónƒmg

ditación en el tratamiento de la hipertensión esencial, Deabler, y

colÁl973) obtiene reducciones de presión sanguínea a través de las-

sesiones en un rango de H a lb mmHg para la presión diastólica des-

pués de un entrenamiento en relajaciónƒmeditación.

Stone y DeLeo {l9?6) compararon lA sujetos que fueron entrenì

dos en respiración meditación, este duró sólo 5 sesiones, pero se -

les indicó a los sujetos que deberían practicar regularmente en ca-

sa. Después de ó meses de práctica la presión tanto sistólica como

diastólica en posición supina, se redujo 15 y lO mmHg respectivameg

te, mientras que la presión sanguínea en el grupo control tuvo un -

pequeño incremento (+lf+2 mmHg).

i

Por su parte Brady y col.(19?A) realizaron un estudio clínico-

de la hipertensión esencial empleando un diseño A-B-A y A-B-A-B. -
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Después de 2-4 semanas de media hora de registro de presión sanguf

nea (lfnea base 1), lo s tres sujetos recibi e ron ent re 19 y 25 me- -

dias horas de sesiones de entrenamiento en relaj ación metronomo-con 

dicionada (entrenamiento 1) en 4 semanas. Esto fué seguido por - -

otras 4 semanas de linea base (toma de presión). Un s uje to no mas~ 

tró cambios, mientras que los otros 2 sujetos mostraron decrementos 

en la presión diastólica significante (3 y 6 mmHg respectivamente). 

En contraste con la técnica de relajación/meditación, el bio-

feedback requiere de una tecnología altamente sofisticada que ha si 

do des ar ro 11 ada en años reciente s. En el entrenamiento en biofeed-

back en la H.A., la presión es registrada como un a base no continua 

o conti~ua, y la informar.i6n es retroalimentada al sujeto mediante 

señales luminosas o sonoras , o bien mediante señales visuales, esto 

es que el mismo sujeto vea e l registro que muestran los aparatos; -

esto pe rmite que el sujeto aprenda a controlar volunt ariamente su 

presión arterial. 

Ben son y ca 1 , ( 1 9 7 1 ) en t re na ron a 7 su j e tos usando 1 a té c n i ca -

d e constante (constant cuff), la línea base y el entrenamiento fue

ron individualizados, y e l entrenamiento continuó hasta que cada S!:!_ 

jeto no mostrara reducciones en la presión sistólica en 5 sesiones-

consecutivas. El promedi o de sesiones fué de 22 (rango de 8 a 34)-

en 4 1 /2 semanas, con un dec r emen to promedio de 17 mmHg en la pre-

sión sistólica. 

Dos es tu d i os ( S h o e m a k e r y Tas to , 1 9 7 5 ; Su r w i t y ca¡ • , 1 9 7 8) no -

producen decrementos en la presión arterial. En ambos casos la téc 
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Después de 2-A semanas de media hora de registro de presión sanguí-

nea (línea base 1), los tres sujetos recibieron entre 19 y 25 me- -

dias horas de sesiones de entrenamiento en relajación metronomo-cog

dicionada (entrenamiento 1) en A semanas. Esto fué seguido por - -

otras A semanas de línea base (toma de presión). Un sujeto no mos-

tró cambios, mientras que los otros 2 sujetos mostraron decrementos

en la presión diastólica significante (3 ï G mmHg respectivamente).

En contraste con la técnica de relajaciónƒmeditación, el bio--

'Ll"l¡mfeedback requiere de una tecnología altamente sofisticada que ha

do desarrollada en años recientes. En el entrenamiento en biofeed-

back en la H.A., la presión es registrada como una base no continua

o continua, y la información es retroallmentada al sujeto mediante-

señales luminosas o sonoras, o bien mediante señales visuales, esto

es que el mismo sujeto vea el registro que muestran los aparatos; -

esto permite que el sujeto aprenda a controlar voluntariamente su -

presión arterial.

Benson y col,(19?l) entrenaron a ? sujetos usando la técnica -

de constante (constant cuff), la línea base y el entrenamiento fue-

ron individualizados, y el entrenamiento continuó hasta que cada sg

jeto no mostrara reducciones en la presión sistólica en 5 sesiones-

consecutivas. El promedio de sesiones fué de 22 (rango de B a 3A)-

en A lf2 semanas, con un decremento promedio de 1? mmHg en la pre--

sión sistólica.

Dos estudios (Shoemaker y Tasto, 1975; Surwlt y mfl,, 19?3) no-

producen decrementos en la presión arterial. En ambos casos la téc
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n i ca ~e bio feedback f ué us ada ap ar e ntemen t e en for ma in apropiada , 

Sh oer;ake r y Tasto ap lic aron u na técni c a de r et rcal i mentac i ón no co n 

t i nua propo rciona l , en la cual cada 90 seg . lo s su jetes pod ían· mos 

tr ar su p r esión di as tó l i ca y sistólic a en el panel de r eg istro y se 

le s pe día que r ed uje r an a mbas . 

E n e 1 e s t u d i o d e Su r v-1 i t y co 1 • , u s a r o n 1 a t é c n i c a de c o n s t a n t 2 -

(c onstant c u ff), l os sujetos re ci b i e r on feedback b i nar i o para la s -

red uccion es s i mu lt~ ne a s e n pres i ón sang uí nea y ta sa ca rdiaca ; esto 

e s, se r e tr oal iment a l a r esp ues ta correcta, s ie mpre y c ua ndo se de 

crementen t a nto l a pres ión sa ngu ín ea como la tasa c a rdiaca a l mi smo 

t i em po . Lo s a u tores indica n ~ ue su t r ata miento no f ué ef e ctivo p o~ 

qu e al co me nzar el ent ren am i ento, los sujeto s te nían tasa c a rd i aca 

normal 

Patel (1975 ) 1 l evó a cabo un estud i o , en e l cual t r ató a 20 r a 

cientes hipe rt e n so s con ejercic i os de r elajación ps ico f ísi c a con u n 

seg uimi e nt o de 12 meses . Una redu c ci ón estadisticame~t e sig G ifica~ 

te e n l a pres ió n arte ri al y en el reque r imi e nto de drog as a ntihipe~ 

t e nso r as fué sat i sfact oriament e ttianten ido en el gr u po de tr atamie n-

t o. 

Por otra parte, Ewart y col ., r ea l i za r on un tra bajo en e l cual 

se eva lu ó el efecto que tenía el entr enamient o en co mu ni c a ci ón ma r i 

ta l sobre la s re acciones de presi ón sa ng uín ea en paciente s hipe r t e~ 

so s. Nos dicen que la enseña nza de h abi 1 id ades de afr o nta mi e nt o, 

reducen la r eac tiv i d ad de l os pa c ;entes a nte es tímul o s medio amb ien 

tales. Se midi ó la r eact iv;d3d de l a presió n sang uíne a y l os nive -
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nica de biofeedback fué usada aparentemente en forma inapropiada. -

Shoenaker y Tasto aplicaron una técnica de retroalimentación no cog

tinua proporcional, en la cual cada 90 seg. los sujetos podian mos-

trar su presión diastólica y sistólica en el panel de registro y se

les pedía que redujeran ambas.

En el estudio de Surwit y coh, usaron la técnica de constante-

(constant cuff), los sujetos recibieron feedback binario para las -

reducciones simultáneas en presión sanguínea y tasa cardiaca; esto-

es, se retroalimenta la respuesta correcta, siempre y cuando se de-

crementen tanto la presión sanguínea como la tasa cardiaca al mismo

tiempo. Los autores indican que su tratamiento no fué efectivo poi

que al comenzar el entrenamiento, los sujetos tenían tasa cardiaca-

normal.

Patel (l9?5) llevó a cabo un estudio, en el cual trató a EO pg

cientes hipertensos con ejercicios de relajación psicofisica con un

seguimiento de 12 meses. Una reducción estadísticamente significaï

te en la presión arterial y en el requerimiento de drogas antihipeï

tensoras fué satisfactoriamente mantenido en el grupo de tratamien-

tó.

Pflf Úiffl Paftel Ewåfi Y col., realizaron un trabajo en el cual

se evaluó el efecto que tenia el entrenamiento en comunicación mari

tal sobre las reacciones de presión sanguínea en pacientes hiperteg

sos. Nos dicen que la enseñanza de habilidades de afrontamiento, -

reducen la reactividad de los pacientes ante estímulos medio ambien

tales. Se midió la reactividad de la presión sanguínea y los nive-
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le s de presión de 20 pacientes con sus compañeros y se designaron -

en 2 grupos: a) entrenamiento en comunicación marital y b) grupo - -

control. En el post-test los sujetos qu e recibieron el entrenamien 

t o mos t raron menos hostilidad durante el interc ambio del discurso -

marital , que el grupo control. También los sujetos del g rup o expe ~ 

rimental most raron una red u cc ión s i gnificat i va de 8 . 8 mmHg en l a 

reactividad sistólica evocada por l a tarea de discusión. Por 1 o 

que concluyen que el entrenamiento en com uni cació n puede ser un me

dio para controla r la pr e sión sanguínea en ciertos indi viduos. 

I 
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les de presión de ZO pacientes con sus compañeros y se designaron -

en 2 grupos: a) entrenamiento en comunicación marital y b) grupo --

control. En el post-test los sujetos que recibieron el entrenamieg

to mostraron menos hostilidad durante el intercambio del discurso -

marital, que el grupo control. También los sujetos del grupo expe¿

rimental mostraron una reducción significativa de 3.3 mmHg en la --

reactividad sistólica evocada por la tarea de discusión. Por lo --

que concluyen que el entrenamiento en comunicación puede ser un me-

dio para controlar la presión sanguínea en ciertos individuos.

J



CAPITULO III 

HABILIDADES SOCIALES 

Como se mencionó e n los capítulo s uno y dos e l padecimi ento de 

l a Hipertensión Ar t erial Esencial puede se r evocado o r efo rz ado por 

factores exter nos y/o conductuales, tales como patrón conductual ti 

po "A"; i n habilidad socia l ; inasertiv ida d, estres, e t c., es po r es 

to que diversos estuJios de la salud se han dedicado a la l abor de

encontrar tratamiento s no farmacológicos que logren tener efectos -

encaminados a controlar la enfe r medad (véase capftulo 11). 

Sin embarg o se ha descuidado aplicar tratamientos que bu squen

cambiar el estilo de vida de l os pacien tes de manera prácti c a y ob 

jetiva, es decir, lograr camb i os mediante procedimientos que los ha 

gan comportarse de otra manera ante las diversas s ituaciones de la

vida dia ria, ya que una forma inadecuada de co nducirs e provoca gen~ 

ralment e desajuste s en l as relaciones de los sujetos con su medi o -

ambie n te y puede generar sensaciones desagradab les que estimulan y

activan proce s os corporale s -(Wolpe 1958) esto puede traducirse co 

mo un comp lejo químico - bi ológico consistente en un estímulo -r esp u e~ 

ta orgánica con sustrato de activac ión s impátic a (Chávez R. 1979);

deb ido a. que e 1 paciente h i pe rtenso presenta un patrón cond uctua 1 -

carac t e rís t ico que los describe como personas ansiosas , aprensivas, 

auto r itarias, arbitrarias, inh!ibiles en general, entre otras, que -

CAPITULO I I I

HABILIDADES SOCIALES
¡-

Como se mencionó en los capítulos uno y dos al padecimiento de

la Hipertensión Arterial Esencial puede ser avocado o reforzado por

factores externos yfo conductuales, tales como patrón conductual ti

po “A“¦ inhabilidad social; inasertividad, estres, etc., es por es-

to que diversos estudios de la salud se han dedicado a la labor de-

encontrar tratamientos no farmacológicos que logren tener efectos -

encaminados a controlar la enfermedad (véase capítulo ll).

Sin embargo se ha descuidado aplicar tratamientos que busquen-

cambiar el estilo de vida de los pacientes de manera práctica y ob-

jetiva, es decir, lograr cambios mediante procedimientos que los hg

gan comportarse de otra manera ante las diversas situaciones de la-

vida diaria, ya que una forma inadecuada de conducirse provoca gang

ralmente desajustes en las relaciones de los sujetos con su medio -

ambiente y puede generar sensaciones desagradables que estimulan y-

activan procesos corporales -(Holpe 1953) esto puede traducirse co

mo un complejo químico-biológico consistente en un estímulo-respueí

ta orgánica con sustrato de activación simpática (Chávez R. l9?9);-

debido a.que el paciente hiportenso presenta un patrón conductual -

característico que los describe como personas ansiosas, apransivas,

autoritarias, arbitrarias, inhábiles en general, entre otras, que -
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trae consigo y a través de todas estas actitud es, la activación or

g~nica y por consiguiente el incremen to const ante de su tensión san 

guíne a, es por e l l o que se sugiere como alternativa el empleo .de -

de técnicas cuyo objetivo principal sea ca mbiar el comp o rtamiento ~ 

social de lo s indi v iduos, es decir, que la aplicación de un entre na 

mie n to en habilidades soc i ales sería un buen instrument o par a lo - -

grar cambios y modif ica r el patrón cond uctu al que caracteriz a a di

chas persona s , cambiando la ma nera en que se enfrentan a situacio -

nes generadora s de ansiedad, enfrent~ndolas de una manera m~s ad e -

cuada, llegando a cont rol ar su nivel de ansiedad hast a log rar que -

ést e ya no le se a dañino. 

Es oport un-0 mencio nar que existe cierta confusión con r especto 

al manejo nomin al uniforme del trata miento, e incluso, por l os com -

pon e ntes que se est udian al resp ecto. Mucho s investigador es como -

Wol pe (1958) , lo deno min an como entrenamiento asertiv o , el cual i m

plica el adiestramie nto en cond ucta s interperson al es que incluyen -

la expr esión honesta y realmente recta d e lo s sentimientos (Rimm y 

Masters, 1982). Por otra parte, autores com o Goldst e in (1976) y 

Roth (1983), lo denominan como entrenamiento en habilidad es so cia-

les, el cual busca ser el vehíc ul o para mejorar conducta s i nterper-

sonales de l o s indiv idu os . Al margen de la s condicione s anteriore s , 

el fin últi mo de lo s entrenamientos , es adie s trar a los indi v iduo s 

pa r a que. adopten conductas inter personales soc ialm ente aceptables. 

Los té rminos de asert i vi da d y habilidad es s oc ia l es en base a los re 

que rimi entos de invest iga ción, no s co nduce n a un ificar criter io s y 

manejar ambos aspectos de manera sim ilar. 
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trae consigo v a través de todas estas actitudes, la activación or¬

gãnica y por consiguiente el incremento constante de su tensión safl

guinea, es por ello que se sugiere como alternativa el empleo de --

de técnicas cuyo objetivo principal sea cambiar el comportamiento f

social de los individuos, es decir, que la aplicación de un entrena

miento en habilidades sociales seria un buen instrumento para lo- -

grar cambios v modificar el patrón conductual que caracteriza a di-

chas personas, cambiando la manera en que se enfrentan a situacio--

nes generadoras de ansiedad, enfrentãndolas de una manera más ade--

cuada, Ilegando a controlar su nivel de ansiedad hasta lograr que -

éste va no le sea dañino.

Es oportuno mencionar que existe cierta confusión con respecto

al manejo nominal uniforme del tratamiento, e incluso, por los com-

ponentes que se estudian al respecto. Muchos investigadores como -

Volpe (1953), lo denominan como entrenamiento asertivo, el cual im-

plica ei adiestramiento en conductas interpersonales que incluyen -

la expresión honesta v realmente recta de los sentimientos (Rimm y-

Hasters, 1932]. Por otra parte, autores como Goldstein (1975) y -

Roth (1933), lo denominan como entrenamiento en habilidades socia--

les, el cual busca ser el vehiculo para mejorar conductas interper-

sonales de los individuos. Al margen de las condiciones anteriores,

el fin último de los entrenamientos, es adiestrar a los individuos-

para oue.adopten conductas interpersonales socialmente aceptables.-

Los términos de asertividad v habilidades sociales en base a los re

ouerimientos de investigación, nos conducen a unificar criterios y-

manejar ambos aspectos de manera similar.
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Retomando el tema ce ntra l, la ase rtividad incrementada ben efi--

cía al paciente en primer lugar en que i nspira en él un mayor se~ 

timiento de bienestar en cuanto a su capacidad de inhibir rec~proc~ 

mente l a ansiedad, Wolpe ( 19 81), basado en los estu di os de Pavlov,

observó que cuando e s p ro vocada repetitivamente la respu esta de an~ 

si edad llega a condicionarse fuertemente ante los estímulos del me

dio ambiente; para provoca r la respuesta de ansiedad de gran inten

sidad, se puede emplear un estímulo nocivo fuerte o estimulación am 

biva lente , es decir, provocar excitación simultánea d e tenden c ia s -

de activación orgánica. Para l o anterior se construyeron si tuacio-

nes experimentales en dond e se provoca ba ansiedad exper i mental (por 

medi o de aplicación de descargas ellctricas o provación de comida a 

animales), ·denotand o se mej an z as entre la ansiedad experimental y h.!:!_ 

ma na mu y persistente tambiln en su inhibición, la persona ser á inc a 

paz de tra baj ar por ejemplo, si un a agrofóbia la retiene en casa, o 

si un a claust rofóbia hace que sea insoportable su oficina, el mied o 

a la gente pu ede provocar en su vida social las respue s tas de ansi e 

dad r elac i on adas con los estímulos sexuales puede causar disfun cio-

nes sexua les, etc. Procedie ndo en base al lineamiento anterior Wo l 

pe deno tó que era posib le hacer que el animal en la situación exp e

rimental s in la aplicac i ón del estímulo noci vo y la ex po sic ión con2_ 

tant ea dicha sit uación, observó una supresión final y por complet o 

de la r esp uesta de ans ieda d de gran intens idad que pre v iamen te ha -

bía s i do provocada y condicionada en ese lugar. 

Es te razonam i ento llevó a la formulación de el princi _pio de in 

hibición , recípro c a ; si puede hacerse que l a r esp ue s ta que inhib e a 
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Retomando el tema central, la aserthfidad incrementada benefi--

cia al paciente en primer lugar en que inspira en El un mavor sen

timiento de bienestar en cuanto a su capacidad de inhibir reciprocì

mente la ansiedad, Volpe (l98l}, basado en los estudios de Favlov,-

observó que cuando es provocada repetitivamente la respuesta de and

siedad llega a condicionarse fuertemente ante los estimulos del me-

dio ambiente; para provocar la respuesta de ansiedad de gran inten-

sidad, se puede emplear un estimulo nocivo fuerte o estimulación am

bivalente, es decir, provocar excitación simultánea de tendencias -

de activación orgánica. Para lo anterior se construyeron situacio-

nes experimentales en donde se provocaba ansiedad experimental (por

medio de aplicación de descargas eléctricas o provación de comida a

animales),-denotando semejanzas entre la ansiedad experimental v hu

mana muy persistente también en su inhibición, la persona sera inca

paz de trabajar por ejemplo, si una agrofóbia la retiene en casa, o

si una claustrofóbia hace que sea insoportable su oficina, el miedo

a la gente puede provocar en su vida social las respuestas de ansie

dad relacionadas con los estimulos sexuales puede causar disfuncio-

nes sexuales, etc. Procediendo en base al lineamiento anterior Hal

pe denotó que era posible hacer que el animal en la situación expe-

rimental sin la aplicación del estimulo nocivo v la exposición coní

tante a dicha situación, observó una supresión final y por completo

de la respuesta de ansiedad de gran intensidad que previamente ha--

bla sido provocada y condicionada en ese lugar.

Este raaonamiento llevó a la formulación de el principio de in

hibición, recíproca; si puede hacerse que la respuesta que inhibe a
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la respuesta de ansiedad ocurra en presencia de los estímulos que -

provocan la ansiedad, dicha respuesta debilitará el vínculo existen 

te entre los estímulos y la respuesta de ansiedad Wolpe (1981). 

En el habitat humano, el emplear por medio de entrenamiento 

respuestas inhibitorias de la respuesta de ansiedad, logrará supe-

rarse hábitos de respuesta de ansiedad en los pacientes, provocando 

que empleen respue s ta s hábiles para superar la s respuestas de ansíe 

dad que inhiben la acci6n e f ectiva hacia las persona s con la s que -

el paciente tiene que interactua r , po r l o que el en trenamiento bu s 

c ará fomenta r la expresi6 n de lo s sentimientos y las tend encias de

acci6n que la re spuesta de ansiedad inhibía anteriormente. 

Los informes de estudios objetivos con pa cie nte s sometidos al-

ent re namie n t o corroboraron l o anteriormente menc ionad o. Wol pe y --

Lázaru s (1966) sometieron a un g r upo de jóven es enseñánd o les estra

tegias verbales ef e ctivas lo mismo que elemento s esenciales no ver

ba l es (contacto visual, expresión gestual, etc.) observando que de~ 

pués de un tie mp o en el qu e el sujeto 1 levaba a cabo exitosamente -

su d ese nvolvimiento en una posici6n jerárquica elevada en una empr~ 

s a , a diferencia de l as graves dificultades en su trabajo y estado

emocional antes del entrenamiento. 

Cautela (1966) describ e e l entrena miento de ansiedad persiste~ 

te en 3 casos el primero el de una chica con temores hacia la gente, 

e l segund o el d e una muje r a punto de doctorar se que presentaba di

f icultad e n . s u s relaciones con sus padres así como a la crític a y -

a l sexo, el terc ero el d e un homb re de edad madura domi nado por su-
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la respuesta de ansiedad ocurra en presencia de los estímulos que -

provocan la ansiedad, dicha respuesta debilitarã el vinculo existeg

te entre los estímulos v la respuesta de ansiedad Holpe (lfldll.

En el habitat humano, el emplear por medio de entrenamiento --

respuestas inhibitorias de la respuesta de ansiedad, logrará supe-L

rarse habitos de respuesta de ansiedad en los pacientes, provocando

que empleen respuestas hábiles para superar las respuestas de ansie

dad que inhiben la acción efectiva hacia las personas con las que -

el paciente tiene que interactuar, por lo que el entrenamiento bus-

carã fomentar la expresión de los sentimientos v las tendencias de-

acción que la respuesta de ansiedad inhibia anteriormente.

Los informes de estudios objetivos con pacientes sometidos al-

entrenamiento corroboraron lo anteriormente mencionado. Holpe v --

Lãaarus (1966) sometieron a un grupo de jóvenes enseñãndoles estra-

tegias verbales efectivas lo mismo que elementos esenciales no ver-

bales [contacto visual, expresión gestual, etc.) observando que des

pues de un tiempo en el que el sujeto llevaba a cabo exitosamente -

su desenvolvimiento en una posición jerárquica elevada en una empre

sa, a diferencia de las graves dificultades en su trabajo v estado-

emocional antes del entrenamiento.

Cautela (1966) describe el entrenamiento de ansiedad persisten

te en 3 casos el primero el de una chica con temores hacia la gente

el segundo el de una mujer a punto de doctorarse que presentaba di-

ficultad en sus relaciones con sus padres asi como a la critica v -

al sexo, el tercero el de un hombre de edad madura dominado por su*
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espo s a e impotente sexual. En todo s esto s e jem p l os se ap l ic6 un e~ 

trenamiento asertivo e n forma ind iv idual y en elios se pudo obser-

var una marcada mejoría en el c o ntr o l de su marcada ansiedad r.epor

tad a por cada uno. 

Otro ejemplo es e l es tudio realizado por Friedman (1968) el 

cual form6 grupos de unive rs i tari os los cuale s eran clasificados 

previament e como no a se rtivo s . Esto s j6venes fue ron sometidos baj o 

difere n tes si tu a ci o ne s qu e iba n desde una nula, breve y complet a - -

apl icaci6n del entrenamiento asertivo. Entr e las principale s medí -

da s de respuest a se contó con auto-evaluaciones y la clasificaci6n-

de ansiedad de los sujetos. Los pr i ne i pa 1 es ha 11 azgos f ue ron que -

los s ujeto s con entr enamie nto completo observar on un a notable mejo

ría en s us interre lacio ne s y por co nsiguiente una re ducci6n de su -

ansiedad. 

En otro estudio re al izad o con gr u pos de sujetos en el que tam

bién se observa la efectiv ida d d el entre namient o es el que ll evaron 

a cabo Mac Filll y Mars ton 

miento a hombr es y mujeres. 

(1970) los cuales sometieron a trat a - -

A u n grupo se le s apl ic6 el e ntren a - -

miento con r et roalimentaci6 n, o se a qu e le s brindaban la oportuni--

dad que e valuaran y esc ucharan sus propi a s re s pue stas . E 1 segundo-

grupo re cibió el e ntrenamien to si n re troalimentaci 6 n y al tercero -

recibi6 un estfmulo con determinantes de no asertividad es decir Pl 
diéndole~ so l amen te que actuaran de manera asert iv a s irvien do com o -

grupo contr9l si n entre namiento. 

3h

esposa e impotente sexual. En todos estos ejemplos se aplicó un en

trenamiento asertivo en forma individual v en ellos se pudo obser--

var una marcada mejoria en el control de su marcada ansiedad repor-

tada por cada uno.
'I

Otro ejemplo es el estudio realizado por Friedman (1963) el --

cual formó grupos de universitarios los cuales eran clasificados --

previamente como no asertivos. Estos jóvenes fueron sometidos bajo

diferentes situaciones que iban desde unanula, breve v completa - -

aplicación del entrenamiento asertivo. Entre las principales medi-

das de respuesta se contó con auto-evaluaciones v la clasificación-

de ansiedad de los sujetos. Los principales hallazgos fueron que -

los sujetos con entrenamiento completo observaron una notable mejo-

ria en sus interrelaciones v por consiguiente una reducción de su -

ansiedad.

En otro estudio realizado con grupos de sujetos en el que tam-

bién se observa la efectividad del entrenamiento es el que llevaron

a cabo Hac Fall v Harston (1970) los cuales sometieron a trata- -

miento a hombres v mujeres. A un grupo se les aplicó el entrena- -

miento con retroalimentación, o sea que les brindaban la oportuni--

dad que evaluaran v escucharan sus propias respuestas. El segundo-

grupo recibió el entrenamiento sin retroalimentación v al tercero -

recibió un estimulo con determinantes de no asertividad es decir pl

diëndolefi solamente que actuaran de manera asertiva sirviendo como-

grupo control, sin entrenamiento.
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Las principales medidas de respuesta fueron evaluaciones obje

tivas de asertividad y autoevaiuaciones de ansiedad mientras respo~ 

dían a s ituaciones registradas. Los principales hallazgos fu~ron -

que, lo s sujetos sometidos el entrenamiento conductual mostraron me 

jor asertividad y menos ansiedad que el grupo control. 

En otro estudio en dond e se hace evidente la efectividad del 

entrenamiento par a redu cir específicamente la ansiedad, es el re a -

l izado por Rathu s ( 1972) en donde a tres grupos se les p roporcion6-

un entrenamie nto durante 6 meses . Los grupos est aban formados por-

poblaci6n femenina y el adiestramiento incluía la r eal ización de 9-

ejercicios tales como habla asertiva, expresi one s de desacuerdo, 

etc., p idiendo también a los sujetos qu e actuaran 25 tareas simila -

res en vivo por semana. En una segunda condici6n, un grupo d e muj~ 

re s particip aron en una di s cusi6n sobre l a naturaleza y la pr§ctic a 

en la c rianz a de niñ os, sol icit~ndoles entre sesiones que observa-

rana conocidos y aplicaran lo que habían aprendido en la represent~ 

ci6n de dramas cortos. El tercer grupo fué el grupo control al 

cua l no se le apl ic6 entrenamiento. 

d e asertividad. 

El program a incluía 30 t6 picos 

Los sujetos del grupo experimental mo str aron mayor adelanto e -

incremento en su as ertividad que lo s sujetos control. Si bien el 

gr u po dos mostr6 adelantos a diferencia del grupo control ésta no -

fué significativa. En una segunda medición que cont enía la entre--

vista de cinco mi em bros d e cada condici6n se le preguntó a l os suj~ 

to s como respondí a n a s ituaciones esp e cífi cas q ue r e querían una res 
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Las principales medidas de respuesta fueron evaluaciones obje-

tivas de asertividad y autoevaluaciones de ansiedad mientras respog

dïan a situaciones registradas. Los principales hallazgos fueron -

gue, los sujetos sometidos el entrenamiento conductual mostraron me

jor asertividad v menos ansiedad que el grupo control. '

En otro estudio en donde se hace evidente la efectividad del -

entrenamiento para reducir especificamente la ansiedad, es el rea-

lizado por Rathus (1912) en donde a tres grupos se les proporcionó-

un entrenamiento durante 6 meses. Los grupos estaban formados por-

población femenina v el adiestramiento incluia la realización de 9-

ejercicios tales como habla asertiva, expresiones de desacuerdo, --

etc., pidiendo también a los sujetos que actuaran 25 tareas simila-

res en vivo por semana. En una segunda condición, un grupo de muje

res participaron en una discusión sobre la naturaleza y la práctica

en la crianza de niños, solicitãndoles entre sesiones que observa--

ran a conocidos y aplicaran lo que hmfian aprendido en la representg

ción de dramas cortos. El tercer grupo fue el grupo control al - -

cual no se le aplicó entrenamiento. El programa incluia 30 tópicos

de asertividad.

Los sujetos del grupo experimental mostraron mayor adelanto e-

incremento en su asertividad que los sujetos control. Si bien el -

grupo dos mostró adelantos a diferencia del grupo control ósta no -

fue signjficativa. En una segunda medición que contenia la entre--

vista de cinco miembros de cada condición se le preguntó a los suje

tos como respondlan a situaciones especificas que requerían una res
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puesta ase rtiva; los resu ltad os fueron leve me nte s ign ificativos. 

En un a tercera medición consis ten te en un in venta ri o de r eco noci - -

miento general sob r e el miedo en los s ujetos. El g ru po experimen --

tal mostró una significativa red ucción de mi edo o a n siedad que los

del g rup o control y li ge r a s ignifi cancia qu e los d el grupo dos, 

Por lo que r espec ta al entren am ie nt o apl icado con e l fin d e --

dism i nuir l a conduct a agrev i sa de lo s s ujet os, Sarason (1968) em--

pleó procedimientos con delincuen t es ju ven il es. Un grupo re cibió -

un ens ay o cond uctual con importantes tar eas com o solicitar emp leo y 

hablar con maestros y of icial es policiacos. 

El entrenamiento se extend i ó por 15 sesiones de c uar enta minu -

to s cada una. El segundo grupo recibió la descripción de la s con--

ducta s adec ua das pero no las rep r esentó; mientras que un tercer gr~ 

po sin tratamiento sirvió como grupo control . Los r esu ltad os fue --

ron en términos de evaluación por parte del personal y tableros de

revisión así como, medidas de act itu d. El grupo de ensayo conduc-

tual mostró la m!ís amplia mejor í a seg uid o del g rupo q ue recibi ó la 

descripción. 

Sarason y Sara so n (198 1 ) enseña r o n ha bil idades cognitivas y s~ 

ciales a un grupo de estud iantes qu e prese nt aban al ta s t asas de au-

sentismo y delincuencia. Los sujetos que re cibie r on en tr enamiento-

fueron posteriormente capaces de pen sar e n términos mayormente ada~ 

tat i vos .en situaciones prob l em!í ticas, adem!ís de demostraciones con -

duc tua 1 e s . Después de un año de seguimiento, l os s uj etos mostraron 
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puesta asertiva; los resultados fueron levemente significativos. -

En una tercera medición consistente en un inventario de reconoci- -

miento general sobre el miedo en los sujetos. El grupo experimen--

tal mostró una significativa reducción de miedo o ansiedad que los-

del grupo control v ligera significancia que los del grupo dos,

Por lo que respecta al entrenamiento aplicado con el fin de --

disminuir la conducta agrevisa de los sujetos, Sarason (1968) em--

pleó procedimientos con delincuentes juveniles. Un grupo recibió -

un ensavo conductual con importantes tareas como solicitar empleo v

hablar con maestros v oficiales policíacos.

El entrenamiento se extendió por 15 sesiones de cuarenta minu-

tos cada una. El segundo grupo recibió la descripción de las con--

ductas adecuadas pero no las representó; mientras que un tercer gra

po sin tratamiento sirvió como grupo control. Los resultados fue--

ron en términos de evaluación por parte del personal y tableros de-

revisión asi como, medidas de actitud. El grupo de ensayo conduc--

tual mostró la más amplia mejoria seguido del grupo que recibió la

descripción.

Sarason v Sarason (1981) enseñaron habilidades cognitivas v sp

ciales a un grupo de estudiantes que presentaban altas tasas de au-

sentismo v delincuencia. Los sujetos que recibieron entrenamiento-

fueron posteriormente capaces de pensar en terminos mayormente adap

tativos en situaciones problemáticas, ademàs de demostraciones con-

ductuales. Despues de un año de seguimiento, los sujetos mostraron
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un decremento favorable en las conductas de ausentismo y del incuen-

cia. Este estudio sugería adem~s de la aplicación del entrena mien -

to en habi lidades sociales el mane jo de lo s principios de la técni

ca denominada Tera pia Racional Emotiva (TRE) creada por Ell is en la 

cual se busca enseñar o inducir a los pacientes a volver a pensar y 

percibir los sucesos y la filosofía de la vida para cambiar sus pe~ 

samientos, emociones y conductas ilógicas. (El 1 is 1959). 

Por otra parte Rimm, Keyson y Hunziker ( 19 71) emplearon entre

namiento asertivo a un pequeño grupo de a dultos varones confinados

en un ho spital mental principalmente por sus con ductas agresivas-a~ 

ti scciales . El entrenamiento se 1 l evó acabo e n seis sesiones de --

un a hor a; un seg und o grupo también recibió sus horas de entrenamien 

t o el cual consistió en sesiones de reflexión y otorgamiento de co~ 

sign as de a poyo en de mostraciones de expresión de ira. En términos 

de ev?luación objetiva de lab or atorio sobre la asertividad o ti mi -

dez ver bal al grupo de aserción mostró un aumen to significativamen-

te mayor en aserción que el grupo con trol. La s observacione s de un 

segtJimiento formal d el personal de guardia y los familiares brind a

ron s u total apoyo a favor del entrenamiento asertivo como genera-

do d e una me nor hostilidad y ag resión. 

Co mo se observa en e st a s dos últimas in ves tigaciones se ad mite 

que e l comportarse de man era m~s asertiva el paciente se r~ capaz de 

lograr rec ompe nsa s so cia l es signif i cativas, ob teniend o mayo r satis

facción d e l a vida lo cua l en lo s pacientes hipertensores tensiona-

1 es s e r e d u c i r !i en u n mej o r n i ve 1 o esta b i 1 i dad de sus ni ve 1 es de -

te n s ión. 

3?

un decremento favorable en las conductas de ausentismo y delincuen-

cia. Este estudio sugeria además de la aplicación del entrenamien-

to en habilidades sociales el manejo de los principios de la tócni-

ca denominada Terapia Racionai Emotiva (TRE) creada por Ellis en la

cual se busca enseñar o inducir a los pacientes a volver a pensar y

percibir los sucesos y la filosofia de la vida para cambiar sus pep

samientos, emociones y conductas ilógicas. {El1is 1959).

Por otra parte Rimm, Keyson y Hunziker {l9?l] emplearon entre-

namiento asertivo a un pequeño grupo de adultos varones confinados-

en un hospital mental principalmente por sus conductas agresivas-ag

tisociales. El entrenamiento se llevó acabo en seis sesiónes de --

una hora; un segundo grupo también recibió sus horas de entrenamiefl

to el cual consistió en sesiones de reflexión y otorgamiento de con

signas de apoyo en demostraciones de expresión de ira. En terminos

rr Ede evaluación objetiva de laboratorio sobre la asertividad o --

dez verbal al grupo de aserción mostró un aumento significativamen-

te mayor en aserción que el grupo control. Las observaciones de un

seguimiento formal del personal de guardia y los familiares brinda-

ron su total apoyo a favor del entrenamiento asertivo como genera--

do de una menor hostilidad y agresión.

Como se observa en estas dos últimas investigaciones se admite

que el comportarse de manera mas asertiva el paciente sera capaz de
Ii

lograr recompensas sociales significativas, obteniendo mayor satis-

facción de la vida lo cual en los pacientes hipertensores tensiona-

les se reducirá en un mejor nivel o estabilidad de sus niveles de -

tensión.
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Otra de l a s técnicas empleadas en el entrenamiento en habil i 

dade s sociales es el paq uet e denomi nado Apre ndizaje Estructurado -

creado por Goldstein en el cual consta de 4 técnicas que so n: E 1 -

modelamiento, Ju ego de role s , Retroalimentación y Transferencia. 

El modelamiento supone la provisión de ejemplos o demostracio

nes de fragmentos conductuales con e l propósito de quiene s deben -

aprenderlos, se familiaricen con las particularidades de su emisió n 

verbal y no verba l, con este propósito puede ut i 1 izarse ya sea mode 

l os vivientes o cintas de audio o video. 

El ju ego de roles es una práctica conductual sis temat)zad a de

las habi 1 idades observadas, tal y como operaría en condicion es de -

Ja vida real, y cotidiana; en la ejecución de j uego de role s se pi

de al paciente o participante (actor) que junto con otro (coactor)-

r ep resenten las habi 1 idades en cuestión. Esta es previamen te d ivi-

di da en varios componentes 1 Jamados pasos conductuales cuyo cumpl i

miento ordenado conduce a la emisión de la habilidad; cada habili-

dad posee un número diferente de pasos conductuales. El objetivo -

de esta técnica es el logro de la maestría en el ejercicio de la ha 

bilidad de parte del individuo sujet o a entrenamiento. 

La retroalimentación permite la evaluación del participante -

por part e def grupo como un todo. A través de ella, es posible Ja

r ea 1 i za c i ón de comenta.r i os críticos y sugerencias como consecuencia 

de la ac~uación de cada uno de los participantes en el juego d e ro

les. Es ta técnica es tá principalmente o rientada a mejorar la ejec~ 

ción de l a habilida d per tin ente . 
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Otra de las tecnicas empleadas en el entrenamiento en habili-

dades sociales es el paquete denominado Aprendizaje Estructurado -

creado por Goldstein en el cual consta de H técnicas que son: El -

modelamiento, Juego de roles, Retroalimentación y Transferencia.

El modelamiento supone la provisión de ejemplos o demostracio-

nes de fragmentos conductuales con el propósito de quienes deben --

aprenderlos, se familiaricen con las particularidades de su emisión

verbal y no verbal, con este propósito puede utilizarse ya sea mode

los vivientes o cintas de audio o video.

El juego de roles es una práctica conductual sistematjzada de-

las habilidades observadas, tal y como operaria en condiciones de -

la vida real, y cotidiana; en la ejecución de juego de roles se pi-

de al paciente o participante (actor) que junto con otro (coactor)-

representen las habilidades en cuestión. Esta es previamente divi-

dida en varios componentes llamados pasos conductuales cuyo cumpli-

miento ordenado conduce a la emisión de la habilidad; cada habili--

dad posee un número diferente de pasos conductuales. El objetivo -

de esta técnica es el logro de la maestria en el ejercicio de la ha

bilidad de parte del individuo sujeto a entrenamiento.

La retroalimentación permite la evaluación del participante --

por parte del grupo como un todo. A traves de ella, es posible la-

realización de comentarios criticos y sugerencias como consecuencia

de la actuación de cada uno de los participantes en el juego de ro-

les. Esta técnica está principalmente orientada a mejorar la ejecg

ción de la habilidad pertinente.
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La transfe r encia intenta facilitar la extensi6n d e las conduc

ta s rec ient eme nt e aprend id as en el ambie nte de en tren amiento a la -

situaci6n de la vida cotidiana . 

Ampliaremos aún m~s la técnica conocida como Ap r end i zaje Es - -

tructurado, deb id o a que fo r ma el procedimiento base del c ual partl 

remos empíricamente e n nue stro entrenam iento. 

La s bases teórica s del ent r enamiento menciona que los transtor 

no s que un sujeto tiene son adquiridas a trav és de una int eracci6n 

din~mica con el medi o ambiente por l o q u e lo s deficits deben inter

pretarse co mo el producto de un defectuoso p ro ceso e n el ~prendiza

je, q ue por consiguie n te la el i minac i6n del déficit o problema s en

su con duc ta debe surgir a pa rtir de la apl ic aci6n sistem~tica d e -

procedimie n tos que mejoren el apre ndizaj e de repertor i os. 

El entrenam i ento en habi li dades sociales ha adopt ado efectivo s 

proc e dimiento s para el aprendizaje socia l com o son el mo dela miento, 

Wodd 1981, Sarason 19 81; mode la mi ento Kazdin (1975); juego d e ro l es 

o ensa yo con ductu al Conger y col . (1979) Rim y col s. (19 76) y retr o 

al imentac i 6n Arnkoffy y col s. (1979) descrito s anteriormente. Aho-

ra si es tas técnicas fuer on capaces de lograr buenos r esu ltado s por 

sí mismos Goldstein conside r 6 que deber ían conformarse con cada un a 

de ellas un paquete de entrenamiento e l cual concent r 6 e n el Apren

dizaje Estructurado. 

Este es un paque t e tecno l 6g ico d esa rr ollado y es tudiado por 

Goldstein y lo pr opone como una aproximaci6n de gran efectividad p~ 
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La transferencia intenta facilitar la extensión de las conduc-

tas recientemente aprendidas en el ambiente de entrenamiento a la -

situación de la vida cotidiana.

Ampliaremos aún más la técnica conocida como Aprendizaje Es- -

tructurado, debido a que forma el procedimiento base del cual parti

remos empiricamente en nuestro entrenamiento.

Las bases teóricas del entrenamiento menciona que los transtoï

nos que un sujeto tiene son adquiridas a traves de una interacción-

dinamica con el medio ambiente por lo que los deficits deben inter-

pretarse como el producto de un defectuoso proceso en el aprendiza-

je, oue por consiguiente la eliminación del déficit o problemas en-

su conducta debe surgir a partir de la aplicación sistemática de --

procedimientos que mejoren el aprendizaje de repertorios.

El entrenamiento en habilidades sociales ha adoptado efectivos

procedimientos para el aprendizaje social como son el modelamiento,

Hodd l931, Sarason 1981; modelamiento Kazdin (19?5); juego de roles

o ensayo conductual Conger y col. (19?9) Rim y cols. (l9?¿) y retrg

alimentación Arnkoffy y cols. (1919) descritos anteriormente. Aho-

ra si estas tecnicas fueron capaces de lograr buenos resultados por

si mismos Goldstein consideró que deberian conformarse con cada una

de ellas un paquete de entrenamiento el cual concentró en el Apren-

dizaje Estructurado. '

Este es un paquete tecnológico desarrollado y estudiado por --

Goldstein y lo propone como una aproximación de gran efectividad pa
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ra el entrenamiento en un a ampl i a gama de habi 1 idades. Es por todo 

l o anterior que r etomamos el paquete ya que la pe rspectiva c ompro b~ 

d a es amp liar y compl eta r ademlis de que éste fué llevad o a cabo en

Méx ic o po r Roth (1983) validando s u s re sultad os con un grupo d e ado 

lescente s lo cual hace mlis valioso para nu estra investigación; en -

el p res e nt e estud i o se emplearli dic ho paque te con el fin de entre-

nar a pacient es hi per r eac t ores t ensio na les mejo rando su estilo de -

vida y por consigu i ent e sus n iveles de presi ón sangu íne a estimulan 

d o la i n h i bic ión recíproca de la respuesta d e ansiedad. 

HG

ra el entrenamiento en una amplia gama de habilidades. Es por todo

lo anterior que retomamos el paquete ya que la perspectiva compraba

da es ampliar y completar además de que este fue llevado a cabo en-

Hóxico por Roth (1933) validando sus resultados con un grupo de ada

lescentes lo cual hace más valioso para nuestra investigación; en -

el presente estudio se empleará dicho paquete con el fin de entre--

nar a pacientes hiperreactores tensionales mejorando su estilo de -

vida y por consiguiente sus niveles de presión sanguínea estimulan-

do la inhibición recíproca de la respuesta de ansiedad.

.l



OBJETIVO GENERAL: 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

OBJETIVO ESPECIFICO : 

HIPOTESIS ALTERNA: 

HIPOTESI S NULA : 
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Evaluar los efectos del entrenamiento en habi l i 

dade s sociales sobre la tensión arterial dia st6 

l ica, en pacientes hiperreactores tensionales,

si n complicaciones. 

Observar los cambios en el nivel de tensión ar

teri al y en la conducta de los pacientes al fi

nal izar el entrenamiento. 

Observar la correlación entre los cambio s de 

conducta (inh~bil-h~bil) y los cambios en el ni 

vel de tensión arterial. 

Un bajo nivel de ejecución social corresponde a 

un alto nivel de tensión arterial. 

Un a lto nivel de ejecución social corresponde a 

u~ bajo nivel de tensión arterial. 

#1

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los efectos del entrenamiento en habili

dades sociales sobre la tensión arterial diastó

lica, en pacientes hiperreactores tensionales,-

sin complicaciones.

DBJETIVD ESFECIFICÚ:

übservar los cambios en el nivel de tensión ar-

terial y en la conducta de los pacientes al fi-

nalizar el entrenamiento.

ÚBJETIVD E5F'El`.ÍlFIElIl;

Dbservar la correlación entre los cambios de --

conducta (inhabil-hábil) y los cambios en el ni

vel de tensión arterial.

HIPGTE5lS ALTERHå¦

Un bajo nivel de ejecución social corresponde a

un alto nivel de tensión arterial.

HlPOTESl5 HULÉ:

Un alto nivel de ejecución social corresponde a

ud bajo nivel de tensión arterial.
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M E T O D O 

SUJETOS: De consulta exter na de Medi c ina Familia r del Hospi--

tal Ge neral de Zo na No. 58 del IM SS, se r emitieron pa ciente s cata!~ 

gados como hipertens os esencia le s leves, 1 imítrofes e hiper-reacto

res tensionales, de acu e r do a los criterios estab l ec idos por los mé 

dicos. 

Se tomó un a muestra de 25 pacientes con hipertensión arterial

esencial, de ambos sexos, cuyas edades fluctuaron entre 30 y 65 año s. 

A los sujetos de dicha muest ra se les ent re vistó, con el p
0

ropósito

de ident if icar a aquéllos que presentaron de ficiencias en int erac -

ción social; a l concluir la entr e v i st a s e les explicó en qué consi~ 

tiría el entrenamiento y si aceptaban participar se les pedía su t~ 

léfono para comunicarse poste rior men t e con el los en caso de qu e fu~ 

ran seleccionados (este período de entrevistas tuvo una duración --

aproximada de 60 días) . Una vez identificados los sujetos co mo in -

h.'ibil es sociales, se les ll amó por teléfono , para citarlos en el 

hospital, se les proporcionó u n cuestionario de información genera l, 

el cual permit i ó identificar lo s facto re s d emog r.'í ficos, soc io- econQ. 

micos, fam ilia res, l abora l es y médicos de cada uno de lo s pacientes . 

(ve r anexo 1}. Una vez concluido el lle nad o de los cuestionari os -

se les citó para la pr.imera sesión introd uctoria . 

De la muestr a obt e nida se se l eccio nar on 16 sujetos de l os cua 

l e s a cud ieron 10, por lo tanto se formaron 2 gr upo s, 5 sujetos for -

#2

H E T O D U

SUJETOS: De consulta externa de Medicina Familiar del Hospi--

tal General de Zona No. SB del IMSS, se remitieron pacientes catalg

gados como hipertensos esenciales leves, limltrofes e hiper-reacto-

res tensionales, de acuerdo a los criterios establecidos por los må

dicos.

Se tomó una muestra de 25 pacientes con hipertensión arterial-

esencial, de ambos sexos, cuyas edades fluctuaron entH±3D y 55 años

A los sujetos de dicha muestra se les entrevistó, con el propósito-

de identificar a aquéllos que presentaron deficiencias en interac--

ción social; al concluir la entrevista se les explicó en qué consis

tiria el entrenamiento y si aceptaban participar se les pedia su tg

léfono para comunicarse posteriormente con ellos en caso de que fug

ran seleccionados (este periodo de entrevistas tuvo una duración --

aproximada de óü dias). Una vez identificados los sujetos como in-

hãbiles sociales, se les llamó por teléfono, para citarlos en el --

hospital, se les proporcionó un cuestionario de información general

el cual permitió identificar los factores demográficos, socio-econó

micos, familiares, laborales y medicos de cada uno de los Pacientes

(ver anexo 1). Una vez concluido el llenado de los cuestionarios -

se les citó para la pfiimera sesión introductoria.

De la muestra obtenida se seleccionaron lb sujetos de los cua-

les acudieron lo, por lo tanto se formaron 2 grupos, 5 sujetos for-
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maron el gru po experimental y 5 s u jetos el grup .o control ( li sta de

espe r a ). 

Parti c i pa r on com o terapeutas para el entrenamiento 3 pasantes

de l a c a rrera de Lic. en Psicologfa d e la ENEP-lztac ala. 

MATERIAL: baumanómetro p o r Uit i l, estetoscopio, cuestiona -

rio s, inventarios, hojas de r egist ro, pizarrón, gi ses, lapices. 

SITUACION EXP ERIMENTAL: En trevista In icial se l lev ó a cab o -

en un consultorio am u e bl ado con escrito r io y si ll as, ubicado en e l-

I MSS. 

La pre - eval uación, el en tr enami ent o y la pos t-e va luación, se -

realizaron en u n salón acondicionado para 20 personas , con sillas ,

pi z ar rón y mesas, éste ubicado en el área de Enseñanza d el mismo 

Hospital. Est o para e l grupo experimental. 

La pre-e v a lu ac ión y post -e va lu ac ión d el g rup o control; se 1 le

vó a cabo en e l domici 1 io de cad a uno de lo s integrantes de este -

gr u po. 

PROCED 1 M ( ENTO : PRE-EVALUACION: Una vez identificados lo s p a -

cientes como inhábil es so ci ales se les aplicó la s s i guientes pru e - 

ba s: 

1 ) ·TA S - TE ST ANALOGICO DE SIMU LACIO N. 

( anexo 2). 

"Eric k Roth , 19 83" . -

93

maron el grupo experimental y 5 sujetos el grupo control (lista de-

espera).

Participaron como terapeutas para el entrenamiento 3 pasantes-

de la carrera de Lic. en Psicologia de la ENEF-lztacala.

HATERIAL: 1 baumanómetro portatil, 1 estetoscopio, cuestiona-

rios, inventarios, hojas de registro, pizarrón, gises, lapices.

5iTUAClDN EXPERIMENTAL: Entrevista Inicial; se llevó a cabo -

en un consultorio amueblado con escritofio y sillas, ubicado en el-

IHSS. '

La pre-evaluación, el entrenamiento y la post-evaluación, se -

realizaron en un salón acondicionado para 20 personas, con sillas,-

pizarrón y mesas, éste ubicado en el área de Enseñanza del mismo --

Hospital. Esto para el grupo experimental.

La pre-evaluación y post-evaluación del grupo control; se lle-

vó a cabo en el domicilio de cada uno de los integrantes de este --

grupo.

PRDEEDIHIENTD: PRE-EVALUACION: Una vez identificados los pa-

cientes como inhãbiles sociales se les aplicó las siguientes prue--

bas:

l)- TH5 - TEST ANÄLÚGICÚ DE SÍHULÃCIÚN. "Erick Roth, 1983". '

(anexo 2).
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2) SASS - SOCIAL ANXIETY SCHEDULE. (Prueba Programada de An

siedad Social). "Cautela, 1981". (anexo 3). 

3) SPSS - SOCIAL PERFORMANCE SURVEY SCHEDULE. (Prueba Progr~ 

mada de Ejecución Social) . ,"Cautela, 1981 11
• (anexo 4). 

SES ION 1: Sesión Introductoria. La primera sesión consistió -

en establecer el "rapport" entre los miembros del grupo, y de éstos 

con los terapeutas, lo cual se logró mediante la presentación suce

siva de los miembros del grupo; en donde cada uno mencionó su nom-

bre, ocupació n, aficiones, etc. Asimismo, se abordó e l aspecto mo-

tivacional, proporcionando información acerca de la import1lncia de

las relaciones interpersonales en la etiolog1a de trastornos de ori 

gen multicausal (asma, artritis, alergias, enfermedades cardiovasc~ 

lares, enfermedades gastro-intestinales, etc.). Haciendo énfasis -

en las repercusiones fisiológicas que traen consigo las relaciones-

interpersonales ejecutadas def icientemente. Adem~s se proporcionó-

toda la información relacionada a la hipertensión arterial esencial, 

tant o en el aspecto fisiológic o como el psicológico. 

Para concluir esta sesión se comentó brevemente en qué consis-

tir1a el entrenamiento en el cual participaran. Duran te todo el en 

trenamiento las sesiones fueron grupales. Se registró la tensión -

arterial de todos los pacientes al inicio y término de cada sesión

de entrenamiento. 

SESION · ll : Entrenamiento.- Al inicio de esta sesión se dió --

kk

2) snss - soclnt nuxittv scnsoutt. (Prueba Pragramaas de An-

siedad Social). "Cautela, 1981". (anexo 3).

3) SPSS ' SUCIÂL PERFÚRHÄHCE SURVEY SCHEDULE. (Prueba Progrì

mada de Ejecución Social). ,“Cautela, 1931". (anexo 9).

SESIDN I: Sesión lntroductoria. La primera sesión consistió -

en establecer el “rapport“ entre los miembros del grupo, y de estos

con los terapeutas, lo cual se logró mediante la presentación suce-

siva de los miembros del grupo; en donde cada uno mencionó su nom-

bre, ocupación, aficiones, etc. Asimismo, se abordó el aspecto mo-

tivacional, proporcionando información acerca de la importancia de-

las relaciones interpersonales en la etiologia de trastornos de ori

gen multicausal (asma, artritis, alergias, enfermedades cardiovascg

lares, enfermedades gastro-intestinales, etc.). Haciendo énfasis -

en las repercusiones fisiológicas que traen consigo las relaciones-

interpersonales ejecutadas deficientemente. Además se proporcionó-

toda la información relacionada a la hipertensión arterial esencial

tanto en el aspecto fisiológico como el psicológico.

Para concluir esta sesión se comentó brevemente en que consis-

tiria el entrenamiento en el cual participaran. Durante todo el en

trenamiento las sesiones fueron grupales. Se registró la tensión -

arterial de todos los pacientes al inicio y termino de cada sesión-

de entrenamiento. '

SESION Il: Entrenamiento.- Al inicio de esta sesión se dió --



una breve explicación en torno a que consiste ésta, con el propósi-

to de que todos los participantes aclararan dudas respecto a la for 

ma en que se deba llevar a cabo la sesión. 

De inmediato se mencionó la habilidad a entrenar, escribiéndo-

la en el pizarrón, enseguida se pidió• los participantes que prop~ 

si eran, lo que el los consideraran importante para real izar en forma 

correcta dicha habilidad, simultáneamente el terapeuta anotaba los-

componentes que a su juicio implicaban la habilidad, resaltando los -

elementos importantes. Posteriormente se procedió a iniciar el en-

trenamiento siguiendo los pasos del Aprendizaje Estructurado, como-

sigue: 

1) MODELAMIENTO: El modelamiento lo real izaron dos terapeutas, 

los cuales fungieron uno como actor principal y otro como ce-actor, 

mientra s tanto, un tercer terapeuta narraba la situación que se es-

taba model < ndo, señalando las conductas adecuadas para llevar a ca
' 

bola habilidad modelada. Al concluir este paso se preguntó a los-

pacientes si tentan dudas acerca de la habilidad modelada; algunos-

respondieron que si, por lo que se modelo nuevamente. 

2) JUEGO DE RO LE S: Al terminar el modelamiento, se pidió la -

participación de dos pacientes, para proceder con el juego de roles, 

en éste uno de los pacientes fue el actor principal y el otro el co 

actor. Durante este peso, dos de los terapeutas registraron la ej~ 

cución (hoja de registro anexo 5), de los actores y el otro terape~ 

ta, estuvo retroalimentand o la ejecución del actor principal, junto 

con los demás participantes del grupo. 
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una breve explicación en torno a que consiste ésta, con el propósi-

to de que todos los participantes aclararan dudas respecto a la foi

ma en que se deba llevar a cabo la sesión.

De inmediato se mencionó la habilidad a entrenar, escribiendo-

la en el pizarrón, enseguida se pidió a los participantes que propg

sieran, lo que ellos consideraran importante para realizar en forma

correcta dicha habilidad, simultáneamente el terapeuta anotaba los-

componentesqueiasu juicio implicaban la habilidad, resaltando los -

elementos importantes. Posteriormente se procedió a iniciar el en-

trenamiento siguiendo los pasos del Aprendizaje Estructurado, como-

sigue: .

1) HDDELAHIEHTU: El modelamiento lo realizaron dos terapeutas,

los cuales fungieron uno como actor principal y otro como co-actor,

mientras tanto, un tercer terapeuta narraba la situación que se es-

taba model ndo, señalando las conductas adecuadas para llevar a ca-

bo la habilidad modelada. Al concluir este paso se preguntó a los-

pacientes si tenian dudas acerca de la habilidad modelada; algunos-

respondieron que si, por lo que se modelo nuevamente.

2) JUEGD DE HGLES: Al terminar el modelamiento, se pidió la -

participación de dos pacientes, para proceder con el juego de roles,

en este uno de los pacientes fue el actor principal y el otro el cg

actor. Durante este paso, dos de los terapeutas registraron la ejg

cución (hoja de registro anexo 5), de los actores y el otro terapeg

ta, estuvo retroalimentando la ejecución del actor principal, junto

con los demás participantes del grupo.
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El juego de roles se continu6 hasta que todos los pacientes t~ 

vieron la oportunidad de participar en cada r ol y ha st a que todos -

real izaron el papel de actor principal. 

3) RETROALIMENTACION: (FEE .ÓBACK) A cada p-eriodo de juego de 

roles le sigui6 un periodo de retroalimentación, lo cual ayudó al -

actor principal a juzgar que tan bien cumplió con los pasos conduc

tuales adem~s de incentivar su desempeño de la habilidad en la vida 

real. Para implementar este proceso, se pidió al actor principal 

que escuchara lo s comentarios que cada uno de los participantes le

hiciera, así como los comentarios de lo s terapeutas. 

Se proporcionó reforzamiento social siempre y cuando la ejecu-

ción del actor principal fuera la m~ s próxima a la ideal. Se pro--

porcionó reforzamiento al c o-acto r por mostrarse cooperativo. Se -

va rió el contenido específico del reforzamiento ofrecido. Se real i 

zó suficiente actividad de juego de roles para cada participante, a 

fin de tener suficiente oportunidad para reforzar. No se reforzó -

cuando la ejecución se apartó significativamente de los pasos con-

ductuales. 

4) TRANSFERENCIA: Para cumplir con la transferencia se pidió-

a los pacientes que practicaran la habilidad que se había entrenado, 

per o ahora en un a situación real, anotando e n qué situación, con 

qué persona la llevó a•cabo, cómo se sintió, si su ejecución fue la 

correcta· o no, etc. Este autor reporte se revisaría en la siguiente 

sesión, coment~ndolo con los participantes. (Hoja de tarea, ver -

anexo 6). 
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El juego de roles se continuó hasta que todos los pacientes tg

vieron la oportunidad de participar en cada rol y hasta que todos -

realizaron el papel de actor principal.

3) RETRÚALIHEHTACIDN: (FEEÚBACK) A cada periodo de juego de

roles le siguió un periodo de retroalimentación, lo cual ayudó al -

actor principal a juzgar que tan bien cumplió con los pasos conduc-

tuales ademãs de incentivar su desempeño de la habilidad en la vida

real. Para implementar este proceso, se pidió al actor principal -

que escuchara los comentarios que cada uno de los participantes le-

hiciera, asi como los comentarios de los terapeutas.

Se proporcionó reforzamiento social siempre y cuando la ejecu-

ción del actor principal fuera la más próxima a la ideal. Se pro--

porcionó reforzamiento al co-actor por mostrarse cooperativo. Se -

varió el contenido especifico del reforzamiento ofrecido. Se reali

zó suficiente actividad de juego de roles para cada participante, a

fin de tener suficiente oportunidad para reforzar. Ho se reforzó -

cuando la ejecución se apartó significativamente de los pasos con--

ductuales.

Q) TRANSFERENCIA: Para cumplir con la transferencia se pidió-

a los pacientes que practicaran la habilidad que se habia entrenado,

pero ahora en una situación real, anotando en que situación, con --

qué persona la llevó a-cabo, cómo se sintió, si su ejecución fue la

correcta'o no, etc. Este autorreporte se revisarïa en la siguiente

sesión, comentãndolo con los participantes. (Hoja de tarea, ver --

anexo-6).
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Cada uno de l os pasos que se siguie ron, se realizaron con cada 

una de 1 a s hab i 1 i dad es entrena das. (ver anexos 7-7f). 

La s habi 1 idades se e ntrenaron de acuerdo con el grado d e ·com-

plej idad, esto es, se empezó con la habi 1 idad cuyos com ponentes - -

eran elementales para continuar con otra habilidad. 

La duración de las ses io nes de entrenamiento fueron de 1 :30hrs. 

en promedio, una vez a la semana. 

El criterio que inicialmente se tomaría para continuar de una

habi 1 idad a otra era que los pacientes obtuvieran el 80 % de la eje

cución en la habilidad a entrenar, sin embargo, este criterio no P.!:!. 

d o alcanzarse en la mayor7a de los pacientes, ya que el tiempo con

el cual se contaba, estaba limitado, ya que algunos pacientes sólo

contaban con un permis o por determinado nGmero de días para presen

tarse tarde a su trab ajo , po r lo que fue impo si ble extender el en-

tre namien to hast a que todos alcanzaran el criterio establecido. 

PO ST -EVALUACION: Una vez concluido el entrenamiento se conti-

nGo con la post -e v aluación, la cua l consistiá"enapl icar las mismas pru~ 

ba s que se realizaron en la pre-evalu ac ión, que fueron: 

1) TAS, 

2) SASS, 

3) SPSS. 

DlSE~O EXP ERIMENTAL : 

DISE~ Ó DE GRUPO CONTROL PRETEST-POSTEST. 

N?

Cada uno de los pasos que se siguieron, se realizaron con cada

una de las habilidades entrenadas. (ver anexos T-Ff).

Las habilidades se entrenaron de acuerdo con el grado de'com--

plejidad, esto es, se empezó con la habilidad cuyos componentes - -

eran elementales para continuar con otra habilidad.

La duración de las sesiones de entrenamiento fueron de l:3Uhrs

en promedio, una vez a la semana.

El criterio que inicialmente se tomarla para continuar de una-

habilidad a otra era que los pacientes obtuvieran el 302 de la eje-

cución en la habilidad a entrenar, sin embargo, este criterio no pg

do alcanzarse en la mayoria de los pacientes, ya que el tiempo con-

el cual se contaba, estaba limitado, ya que algunos pacientes sólo-

contaban con un permiso por determinado número de dias para presen-

tarse tarde a su trabajo, por lo que fue imposible extender el en--

trenamiento hasta que todos alcanzaran el criterio establecido.

PDST-EVALUACION: Una vez concluido el entrenamiento se conti-

nüo con la post-evaluación,la cualconshnióenaplicar las mismas prue

bas que se realizaron en la pre-evaluación, que fueron:

1) Tns,

2) snss,

-3) sPss.
Q»

DISEÑO EXPERIMENTAL:

DISEÑO DE GRUPO CDNTRÚL PRETEST-PDSTEST.
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RESULTADOS 

Los datos que ·a continuación se anal izarán se presentará~ de -

Ja siguiente manera: Primero datos demográficos; segundo resulta--

dos de inventarios de Ja Pre y Post-evaluación de ambos grupos; ter 

cero resultados del TAS; cuarto resultados obtenidos durante el en-

trenamiento del grupo experimental y quinto registro de las tensio-

nes arteriales de ambos grupos durante la Pre y Post evaluación. 

Los datos que se obtuvieron a través del cuestionario de lnfor 

mac i ón General, revelan qu e el 60 % de los pacientes son de provin--

cia y que el 40 % s o n de l Distrito Federal (gráfica 1), con un grado 

de e scolaridad mínimo de primaria 60 %; 20 % de secundaria y 20 % de -

estudios Técnicos (grá f ica 2). 

I 
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Gráfica 1. - Lugar de pro cedencia . 
A: provi ncia (54.4 %) 

. B: D.F. (45 . 45%) 

Gráfica 2. - Escolaridad. 
A: primaria (60%) 
B: secundaria ( 20% ) 
C: est. tec. (20%) 
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RESULTADOS

Los datos que a continuación se analizarán se presentarán de -

la siguiente manera: Primero datos demográficos; segundo resulta--

dos de inventarios de la Pre y Post-evaluación de ambos grupos; tai

cero resultados del TAS; cuarto resultados obtenidos durante el en-

trenamiento del grupo experimental y quinto registro de las tensio-

nes arteriales de ambos grupos durante la Pre y Post evaluación.

Los datos que se obtuvieron a través del cuestionario de lnfoL

mación General, revelan que el 602 de los pacientes son de provin--

cia y que el ¿O2 son del Distrito Federal (gráfica 1), con un grado

de escolaridad minimo de primaria 60%; 202 de secundaria y 20% de -

estudios Técnicos (gráfica 2).

Ä A

Í I .

\ / * _._ ,_ I _
\\`_J_,,/' \-__? C

El

_`_ _ Gráfica 2.- Escolaridad,
Gref1ca 1.- Lugar de procedencia- ¿_ nr¡mar¿ yfiüzi

-N - ' islas* ' 3 ' “i
* ppüvlncia ` J B: sacundariaiïüäj

Bi D'F' lfi5'å5ïf C: est. tec. (20%)



Po r lo que resp e ct a a su ocupación se ob s er vó qu e el 50 % eran-

a mas de casa y cuyo pasatiempo pr incipal es ve r T.V.; 40 % empleados 

y 10 % j ubilados, que en su tiempo libre realizan diversas activida-

des como, r e alizar artesanías, caminatas, leer, etc. (gr§fica 3). -

En cuanto al factor riesgo de lo s empleados se clasificó en dos as~ 

pectos generales, riesgo físico y alta r e sponsabilidad (manejo de -

personal). 

Se considera que la población anal izada es de clase media ya -

que poseen vivienda propia y habitan en zona urbana con todos los -

servicios. 

El 30 % de los paci e nte s padece desde hace 10 a ños hipertensión 

y el 70 % ti.ene el padecim•ent o d e 2 a Baños (gr§fica 4). 

Grá fic a 4.- Tiempo de padecer de 
hipertensión arterial. 

Gráfha 3. - Ocupación . A: 10 año s ( 30% ) 
A: el hogar ( 50%) B: añ os ( 20% ) 
8: empleados ( 40% ) e: año s ( 10%) 
e: jubilados ( 10%) O: años ( 10% ) 

E: añ os ( 10% ) 
F: año s ( 10% ) 
G: 12 añ os ( 10%) 
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Por lo que respecta a su ocupación se observó que el Süì eran-

amas de casa y cuyo pasatiempo principal es ver T.V.; M02 empleados

y lot jubilados, que en su tiempo libre realizan diversas activida-

des como, realizar artesanias, caminatas, leer, etc. (gráfica 3). -

En cuanto al factor riesgo de los empleados se clasificó en dos as¬

pactos generales, riesgo fisico y alta responsabilidad (manejo de -

personal).

Se considera que la población analizada es de clase media ya -

que poseen vivienda propia y habitan en zona urbana con todos los -

servicios.

El BDÉ de los pacientes padece desde hace 1D años hipertensión

y el TD? tiene el padecimiento de 2 a 8 años (gráfica ü).
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Gráfica 3.- Úcupacifin. ll: lil' años (SUE)
A: el hogar (sat) B: 2 asas (2ue;
B: empleados (úiläl : ? años (10%)
E: jubilados (let) ana; fjgg]

¦ años (IDE)
esta (Inti

G: 12 años (1112)
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Los pacientes indicaron que su tensi6n aumentaba ante situacio 

nes de angustia, tristeza, presi6n y disgusto. 

En la fase de pre-ev a luac i 6n los resultados obtenidos en el 

S.A.S.S. el cual evalúa el nivel de ansiedad ante diferentes situa

ciones tiene una puntuaci6 n mlixim a de 102. El puntaje promedio del 

grupo e xperimental e n la Pr e -evaluaci6n fué de 60.2 donde el sujeto 

fué el que obtuv o el puntaje mlis bajo (50) y el sujet o 4 el mlis -

alto (71) ( ta bla 1). En el grupo control el puntaje promedio fué -

d e 55, obteniendo el puntaje mlis bajo el sujeto 6 con 48 y el punt!!_ 

je mlis alto e l sujeto 8 con 63 puntos (tabla 2). 

En la po s t-evalua c i6n el puntaje promedio del grupo e x perimen

tal fué de 73.8, siendo el puntaje mlis bajo para el sujet o 53 con -

79 (tabla 1), para el grup o control el promedio en la post-evalua-

ci6n fué de 55.6 siendo el puntaje mli s bajo de 47 para el sujeto 6-

Y e l mli s a lto d e 62 para e l suje to 19 (tabla 2). En esta prueba 

mi en t ra s mli s baj o s ea el p unt a j e obtenido es mlis alto el nivel de -

an si ed a d as í es qu e e l compa r a r los dat os en la pre y post ev a lua-

ci6 n en e l g ru po ex pe rim e n t al ha y un incremento pr o me di o de 13.6 y

al co ntrar io de l gru po co ntrol qu e hay un dec r e ment o de l 1.4 e n pr~ 

me di o . 
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Los pacientes indicaron que su tensión aumentaba ante situacig

nes de angustia, tristeza, presión y disgusto.

En la fase de pre-evaluación los resultados obtenidos en el -

S.A.S.S. el cual evalúa el nivel de ansiedad ante diferentes situa-

ciones tiene una puntuación máxima de 102. El puntaje promedio del

grupo experimental en la Pre-evaluación fué de 6D.2 donde el sujeto

1 fue el dde obtuvo el puntaje más bajo (SD) y el sujeto â el mas -

alto (?l) (tabla 1). En el grupo control el puntaje promedio fué -

de 55. obteniendo el puntaje más bajo el sujeto E con QB y el puntâ

je más alto el sujeto 3 con 63 puntos (tabla 2).

En la post-evaluación el puntaje promedio del grupo experimen-

tal fue de ?3.B, siendo el puntaje más bajo para el sujeto 53 con -

T9 (tabla i), para el grupo control el promedio en la post-evalua--

ción fuó de 55.5 siendo el puntaje más bajo de bi para el sujeto 6-

y el mas alto de ó2 para el sujeto 19 (tabla 2). En esta prueba --

mientras más bajo sea el puntaje obtenido es más alto el nivel de -

ansiedad asi es que el comparar los datos en la pre y post evalua--

ción en el grupo experimental hay un incremento promedio de 13.6 y-

al contrario del grupo control que hay un decremento del 1.b en prg

medio.
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PUN TAJE S OBTENiDOS EN EL S. A. S.S. PUNTA JES OB TENIDOS EN EL S.A. S. S. 

GRUPO EXP[R 1 HE NT AL GR UPO CONTROL 

PRE - EV . POS T- E V. PRE -E V. POST- EV . 

50 75 48 4 7 

66 78 50 49 

56 61 63 59 

71 79 54 51 

58 76 10 60 62 

TABL !, N2 2 
TA BLA N2 

Po r lo que respecta al S.P.S.S. que evalGa el nivel de ejecu--

ción so cial y cuyo puntaje máxim o esperado era de 272 se obser vó en 

el g rupo experime ntal el puntaje pr o me·dio de 141, el puntaje má s ba 

jo fué para el s ujeto con 110 y el más alto para el sujeto 3 de -

195, (tabla 3); para el grupo control el puntaje promedio fué de --

129.4 con un puntaje má s baj o de 120 para el sujeto 9 y el más alto 

par a el sujeto 7 de 140. 

En la Post-evalua t ión se obtuvo un puntaje promedio para el 

grupo e x perimental de 188.2 co n un puntaje mfnimo de 102 para el su 

jeto 1 y el puntaje alto d e 2 22 para los sujetos 3 y 5 (tabla 3). -

En e l grupo contro l el pr om edi o fué d e 157.2 c on un puntaje mfnimo-

d e 120 en e l sujet o 9 y un má x imo de 216 en el sujet o 7 (tabla 4).-

Tan t o en l a pre- eva lu ac ió n y la po st- eva lua c i ó n de a mbo s g rupo s lo s 

punt ajes mí n i mos y má x i mos f ue r o n pa r a l os mi smos su jeto s (v e r t a --

Sl
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rnt;tv. iiiissi-ti. P"E'l'* P“5'*f“-

HI'

Í'-lÚ'lÍ.|"I

--cn' ` su rs “_” “if fi
sa is 5° lg
ss si E3 59
gl Elle Sl

ss is ,_ 5" 52 J
"¬I- ïlE_¿ Hg 1 ¡tati un i

L

U1-IF""Ln¦

'HI 'lil'
Í GILD

Por lo que respecta al S.P.S.S. que evalúa el nivel de ejecu--

ción social y cuyo puntaje máximo esperado era de 2?2 se observó en

el grupo experimental el puntaje promedio de lül, el puntaje más bg

jo fue para el sujeto 1 con 110 y el más alto para el sujeto 3 de -

195, (tabla 3); para el grupo control el puntaje promedio fué de --

129.ü con un puntaje más bajo de 120 para el sujeto 9 y el más alto

para el sujeto T de lfiü.

En la Post-evaluación se obtuvo un puntaje promedio para el --

grupo experimental de 135.2 con un puntaje minimo de lol para el sg

jeto 1 y el puntaje alto de 222 para los sujetos 3 y 5 (tabla 3). -

En el grupo control el promedio fué de 15?.2 con un puntaje minimo-

de 120 ep el sujeto 9 y un maximo de 216 en el sujeto ? (tabla #).-

Tanto en la pre-evaluación y la post-evaluación de ambos grupos los

puntajes minimos y máximos fueron para los mismos sujetos (ver ta--
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bla3y4). En e s ta prueb a mientra s más alto es el punt a j e es ma--

yor el ni vel de ejecuci6n ; compa r ando los punta je s promed io de la --

pre y post-evaluaci6n del g r upo e x perimental se observa un incremen 

to de 47.21 y el comparar l a pre y la post-evaluación del grupo con 

trol ta mbién hay un 1 i ger o incremento de 27.6 (tablas 3 y 4). 

PUNT AJE S OBTE NIDOS EN EL S. P. S. S. PUNTAJE S OBTENIDOS EN El S. P. S. S. 
GRU PO EXPERIMENTAL GRUPO CONT RO L 

PRE-EV. POST-E V. PRE- EV. POST- E V. 
110 102 130 195 
128 195 140 216 
195 222 129 126 
136 200 120 120 

· 136 22 2 10 128 129 

H ELA NQ 
TAB LA N2 4 

En cuanto a la aplicaci6n del T.A.S. el cual evalCia la ejecu--

ci6n social (a nivel cognitivo motor y verbal) en la pre-evaluaci6n 

del grup o e x perimental, en la habilidad A se obtuvo un promedio de-

4 2 .5 % de e j ecuc i ó n siendo e l porcentaje más bajo para el sujeto 2 -

c o n 12.5 % y el más alto de 62.5 % para los sujeto s 4 y 5. En el gr~ 

po co ntr o l se o btu vo en el vn p r omedio de 47.5 % siendo el puntaje -

má s bajo de 25 % par a e l su jeto 10 y el má s alto para los s uj e t o s 6-

y 8 co n 62 . 5%. 
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bla 3 Y H). En esta prueba mientras más alto es el puntaje es ma--

yor el nivel de ejecución; Cflmpanmo los puntajes promedio de la --

pre y post-evaluación del grupo experimental se observa un incremeg

to de ü?.21 y el comparar la pre y la post-evaluación del grupo cog

trol también hay un ligero incremento de 21.6 (tablas 3 y h). -

PUNÍAJES UElEHIDDS EH EL S.P.S.S. PUHTAJES GBTEHIDUS EN EL S.P.5.$.
GRUPD EHPERIHEHTAL GHUPD EDHTHDL

F¡E-fV- Ifüfil-EV.. Fil-tv. Pusiltv.
13:1 iss *

L"Ã"flo.II\JI--LH
í Gllflllà--.lflbhfi

llü ID? "
iii iii iiu 215ias 222 ias its
:ss :uu :za ies

.c "35 iii ies 129
ILELA Ni 3

IAELA HE s

En cuanto a la aplicación del T.A.S. el cual evalúa la ejecu--

ción social (a nivel cognitivo motor y verbal) en la pre-evaluación

del grupo experimental, en la habilidad A se obtuvo un promedio de-

ä2.52 de ejecución siendo el porcentaje más bajo para el sujeto 2 -

con 12.52 y el mas alto de 62.5% para los sujetos 9 y 5. En el grg

po control se obtuvo eh el un promedio de ü?.52 siendo el puntaje -
Ú-

mãs bajo de 25% para el sujeto 10 y el mas alto para los sujetos 6-

y 3 con 62.52.



53 

En la habilidad B; en el grupo experimenta·l hubo un promedio -

de 48.5 % siendo el puntaje más bajo de 14.2 para el sujeto 1 y el -

más alto de 71.4 % para los s ujetos 4 y 5. En el grupo control el -

promedio fué de 57.1 % con el puntaje más bajo de 42.8 % en el sujeto 

6 y el puntaje más alto para el sujeto 10 de 71.4. 

En la habi 1 idad C en el grupo experimental hubo un promedio de 

40 % con el puntaje más bajo de 25 % para los sujetos 1 y 2, y el más 

alto de 62.5 % para el sujeto 5. En el grupo control, hubo un prom~ 

dio de 47.5 % con el puntaje más bajo de 37.5 % sujeto 7 y el má s al

to de 50 % en los sujetos 6, 8 , 9 y 10. 

En la habilidad O para el grup o e x perimental el prom e dio fué -

de 57.1 %, el puntaje más bajo fué de 28.5 % en e l suj e to 2 y el más

alt o de 71.4 % en los s ujeto s 3, 4 y 5. En el grupo control el pro

medi o fué de 48.5 % con un promedio bajo de 42.8 % de los sujetos 7,-

9, 10 y un promedio alto de 57.1 % de los sujetos 8 y 6. 

En l a habilidad E para el grupo e xpe rimental el promedio fué -

de 39 .96 % con el porcentaje más bajo en 0% en el sujeto 3 y el má s 

al t o de 71.4 % del sujeto 5. En el grupo control el promedio fué de 

31.38 % con un porc e ntaje bajo de 0% del sujeto 10 y alto de 57.1 % -

p ara e l sujeto 9. 

En l a habi 1 id a d F, el p r omed i o fué de 39 .9 6% en el grupo experj_ 

me ntal con un pu ntaje bajo de 0% en el sujeto 2 y el más a lt o de --

571 % en los . s uj eto s 4 y 5. [n el grupo control e l porce ntaj e prom~ 

di o fué de 22,8 % con el por c e nt aje m ~ s ba jo d e 0% en e l su jet o 9 y -

_ ___-í _
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En la habilidad B; en el grupo experimental hubo un promedio -

de H8.5% siendo el puntaje más bajo de 1ä.2 para el sujeto 1 y el -

más alto de ?l.ü2 para los sujetos Ä y 5. En el grupo control el -

promedio fue de 5?.1$ con el puntaje más bajo de b2.3Z en el sujeto
¡-

6 y el puntaje mas alto para el sujeto 1D de ?1.#.

En la habilidad C en el grupo experimental hubo un promedio de

ADZ con el puntaje mas bajo de 25% para los sujetos 1 y 2, y el más

alto de ó2.5$ para el sujeto 5. En el grupo control, hubo un promå

dio de ü?.5$ con el puntaje más bajo de 37.5% sujeto Í y el más al-

to de 502 en los sujetos ó, E , 9 y lü.. _

En la habilidad D para el grupo experimental el promedio fue -

de 57.l2, el puntaje más bajo fué de 23.52 en el sujeto 2 y el más-

alto de ?1.4t en los sujetos 3, H y 5. En el grupo control el pro-

medio fuë de #$.52 con un promedio bajo de ü2.B% de los sujetos ?,-

9, ió y un promedio alto de S?.1Z de los sujetos É y E.

En la habilidad E para el grupo experimental el promedio fue -

de 39.962 con el porcentaje más bajo en DZ en el sujeto 3 y el mas-

alto de ?1.b2 del sujeto 5. En el grupo control el promedio fué de

31,33% con un porcentaje bajo de 0% del sujeto ID y alto de 57.1% -

para el sujeto 9.

En la habilidad F,el promedio fue de 39.952 en el grupo experl

mental con un puntaje bajo de 0% en el sujeto 2 y el más alto de --

Sílå en los sujetos 4 y 5. En el grupo control el porcentaje promå

dio fué de 22.52 con el porcentaje más bajo de U2 en el sujeto 9 y-
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el m.fls alto de 48.8% en los sujetos 7 Y 8. (Ver tablas 5 y 6 y gr! 

f i ca 5 ) • 

EJECUCION GRU>O EXP. TAS 
PRE - EVALUACION 

C F 
25.0 14.2 25.0 42.8 42.8 42.8 32.1 
12.5 28 .5 25.0 28.5 28.5 o 20.5 
50.0 57.1 50.0 71.4 o 42.8 45.2 
62.5 71.4 31.5 71.4 57. 1 57.1 58.5 
62.5 71.4 62.5 71.4 71.4 57.1 66.0 

TABLA N2 5 

100 . 

.. 
75 

50 

25 

D 

Habilidades 

EJECUCION GRUPO CONTROL TAS 
PRE - EVALUACION 

C E F 
62.5 42.8 50.0 57.1 28.5 14.2 42.5 
50.0 57.1 37.5 42.8 28.5 42.8 43.1 
62.5 57.1 50.0 57.l 42.8 42.B 52.0 
37.5 57.1 50.0 42.8 57.l o 40.7 

10 25.0 71.4 50.0 42.8 o 14.2 33.9 

TABLA N2 5 

..... ... 

Gráfica 5.- Ejecución TAS grupo exp . y 
control. Pre-evaluación . 

1Jpo. experimental ---
Gpo. contro l ••..•. 

más alto de 143.32 en los sujetos T 'if 3- 'l"'lE" tablas 5 il" E' ii grá-

ca 5 l.

EJEEUEIUH GHUFÚ EAP. TAS
rss, -9 tvntuiclsn

5i-|

titcutlun sabra content ¡ns
rat - tvttgtclug

_-|

UIH 1 A B E D E F KE ` i s t b E F tU1'

¦J'|-Ii"II.fII"l›..¦I-I--

25.U
12.5
5U.D
ó2.5
52.5 I-I---.I-th-I¦¬ IIIIIIII .Ii-¬|¦-I-I-r.nr».,'r Ifl'lILl.II,fiflu¦III'lIi,,1-"'-l'¬"$-'I'J"II.fI- 1-un-al lJ'|¦.¦'|fi¦-Z@- 'I-I'lI-J"lIJI"'IiI-II-'¬ '-'I-*P-Gif*-.'i I-¡lil -I-"l"¬I"II'.I"lï- '¬¬I¦J'|I"'s.'l-Il'- F-'HJÉ-Iflfhl -IIo -I"i-'Lfitls 'L-I"I='I'.I'I-I'-¡'- ¬-J¬-JP-il-GI'-.1|¡|| ›-›+oiou

Ifl'-IIfl'I

'ñ I'.1'I-'L-.Il.fl

C2!-'UIQ'-lI:l ¡II-II GI-'I¦II=I-1'.l'lI=f .r-.a-n_n:-tnr›a1-a-una-¬1 I-II-IF' msm--cn--'¬

|..n|¦¬r~.1no

1::-.ir-on:-cn

il-¡ll I-"I¦I¦II.'|"l'l'.l'I

1-.:-r-›- .|r-cpr~or~.1-r--III- r-oeoozrno p.,1.|:-r.n.:-.:- Li-¬1-CI-I'-'I-'l'.-JH-'l Ii-III sI¦¦I-'-ICP'-'l-1'"

52.5 üïtfl
5D.ü 5i,l
52.5 51.1
31.5 51.1 5
25.0 il.A 5

1 ___- - ¡ |_.¡__1i-I-¡_-uu

32.1
2D.5
i5.E
53.5
bó.D |_|- G

TABLA HE 5

lüü.a

ii'
ió

D'

1-i-1

PraIEd

Í*-1' LH

U

i

TABLA H9 5

.Í ae"'-..

I-
-¡I *l¡.

"Ii

-'I l T' ill' l l
A B E D E F

Habilidades

Gráfica S.- Ejecución FAS grupo exp. y
central. Pre-evaluación.
lips. experimental _-_..
Gpa. central ......



55 

En la fase Experimental los resultados obtenidos durante el 

entrenamiento fueron los siguientes: En la habilidad A; se obtuvo-

un porcentaje promedio de 68.5% con un puntaje mfnimo para el . suje-

to 2 de 37.5% y el puntaje m~ximo de 85.4% para los sujetos 4 y 5. 

En la habilidad B se obtuvo un promedio de 65% con un puntaje-

mfnimo de 42.6 para los sujetos 1 y 2 y un m~ximo de 85.4 % para los 

sujetos 4 y 5. 

En la habilidad C se obtuvo un promedio de 65 % con un promedio 

mfnimo de 50 % para el sujeto 2 y un m~ximo de 75 % para los sujetos-

3 y 5. 

En la habi 1 idad O se obtuvo un promedio de 71.2 % con un prome-

dio mínimo de 42.8 % para el sujeto 2 y un m~ximo de 85.4 % para los-

sujetos 4 y 5. 

En la habilidad E se obtuvo 57.1 % con un porcentaje mínimo de-

42.8 en los sujetos 2 y 3 y un m~ximo de 71 .4 %, sujetos 4 y 5. 

Por último en la habi 1 idad F se obtuvo un promedio de 57.4 % 

con un puntaje mfnimo de 28.5 % del sujeto 2 y el m~ximo de 85.4 % p~ 

ra el sujeto 4. Ver tabla 7). 

EJECUCION GRUPO EXPERIMENTAL 
ENTRENAMIENTO 

A B e o 
62.5 42.B 62.5 71.4 57.! 42.B 56.5 
37 .5 42 . B 50 .0 42.8 42. 8 28.540.7 
87 . 5 71.4 75 . 0 71.4 42. 8 57 .1 67. 5 
87 . 5 85.4 62.5 85 . 4 71. 4 85 . 4 79 . 6 
87 . 5 85 . 4 75.0 85 . 4 71.4 71.4 79. 3 

TABLA N2 7 
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En la fase Experimental los resultados obtenidos durante el -

entrenamiento fueron los siguientes: En la habilidad A; se obtuvo-

un porcentaje promedio de 63.52 con un puntaje minimo para el suje-

to 2 de 37.52 Y el puntaje máximo de B5.A2 para los sujetos A y 5.

En la habilidad B se obtuvo un promedio de 652 con un puntaje-

minimo de A2.6 para los sujetos 1 y 2 y un máximo de B5.A% para los

sujetos A y 5.

En la habilidad C se obtuvo un promedio de 652 con un promedio

minimo de SDZ para el sujeto 2 y un máximo de 152 para los sujetos-

3 v 5- -

En la habilidad D se obtuvo un promedio de 11.2% con un prome-

dio minimo de A2.32 para el sujeto 2 y un máximo de ó5.A2 para los-

sujetos A y 5.

En la habilidad E se obtuvo 5?.lä con un porcentaje minimo de-

A2.5 en los sujetos 2 y 3 y un maximo de ?1.Aì, sujetos A y S.

Por último en la habilidad F se obtuvo un promedio de 5?.A2 -

con un puntaje minimo de 23.52 del sujeto 2 y el máximo de B5.AZ på

ra el sujeto A. Ver tabla F).

titcutiun tsuru txrtnintuist
. tuintatnirniu _

U1-Í-"'LHl'\.'I-F'U1 EDCDCDtudi¬-J¬--J'"-J''¬¬.Il'\.'I 1Ie¢|-P IJ'¡L.I'lU111,1U1 IT'--.I-I*-I'-1J"'1.11I'-'l'\.'lIl'\Jni-1¡¡[3 I*P'-P-1ï '¬-I'G1¬-.JU1OiLHfs)'U1ÉIM.) -1naI(-1 GUIDC3Ul- cbco--4-I-'~-.i U1LflF'-'NJI-' 111g1É 113"-I"I*I1" "I-J¬-elI*1"'U1 1-I1-*|\_1pg;¬.¿ 1»o11uf1¬| -I-"'J*ÍÍ¡- -.|GoU!l\.'|-P-H-UI-.ICDhaIIIr1I-'H -P'-¦"'I--U1CD H-.I--.JCh-PU1 U)\D'¬-J$G1 I1I0cju; in!CTIU1'I-.IU1

TABLA lili i'



56 

En la po•t-evaluaci6n se obtuvieron los siguientes resultados

al aplicar el T.A.S. a ambos grupos: En la habilidad A para el gr~ 

po experimental se obtuvo un porcentaje de 77.5% con un porce~taje

mfn imo de 50 % y un máximo de 87.5% para los sujetos 2, 3, 4 y 5 res 

pectivamente. Para el grupo control el porcentaje prome.dio fué de.: 

45 % con un mínimo de 12.5 % para el sujeto 10 y un máximo de 62.5 % -

para los sujetos 6 y 8. 

En la habi 1 idad B el grupo experimental obtuvo un porcentaje -

promedio de 78.1 % con un puntaje mínimo de 57.1 % para el sujeto 2 y 

el máximo de 85.4 % sujetos 3, 4 y 5. En el grupo control el prome

dio fue de 51.3 % con un mínimo de 42.8 % para los sujetos 6, 7 y By 

71.4 % como máximo para el sujeto 10. 

En la habilidad C para el grupo experimental el porcentaje fué 

de 75 % con un mínimo de 62.5 % para los sujetos 1 y 2 y un máximo de 

87.5 % para los sujetos 3 y 5. En el grupo control el promedio fué

de 47.5 % con un mfnimo de 37.5 % en lo s sujetos 7 y 10 y un máximo -

de 62.5 % para el sujeto 9. 

En la habilidad Del promedio fué de 77 % con un mínimo de -

71.4 % en los sujetos 1, 2 y 3 y un máximo de 85.4 % para los sujetos 

4 y 5. Los datos en el grup o control fueron 45.6 % de porcentaje 

promedi o con un mínimo de 42.8 % en los sujetos 6, 7, 9 y 10 y de 

57.1 % d e máximo par a e1 su je t o 8 . 

En la hab i 1 id a d E en el g rupo e x pe rimental el po rcentaje fué de 

68.4 % co n un mfni mo de 57.1 % en e l sujeto 1 y 3 y un m~ximo de -

85.4 % e n e l suj e t o 5 . En e l gru po c o ntrol s e ob tuvo un porcentaje-
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En la post-evaluación se obtuvieron los siguientes resultados-

al aplicar el T.A.S. a ambos grupos: En la habilidad A para el grg

po experimental se obtuvo un porcentaje de ??.5ã con un porcegtaje-

minimo de 50% y un maximo de B?.52 para los sujetos 2, 3, A y 5 reí

pectivamente. Para el grupo control el porcentaje promedio fue de-

A52 con un minimo de 12.5% para el sujeto 10 y un máximo de 62.52 -

para los sujetos E y B.

En la habilidad B el grupo experimental obtuvo un porcentaje -

promedio de ?B.1ì con un puntaje minimo de 5?.l2 para el sujeto 2 y

el máximo de ó5.A2 sujetos 3, A y 5. En el grupo control el prome-

dio fue de 51.3% con un minimo de A2.82 para los sujetos 6, 7 y B y

?l.A% como máximo para el sujeto 10.
1-

En la habilidad E para el grupo experimental el porcentaje fué

de 752 con un minimo de 62.52 para los sujetos l y 2 y un máximo de

3?.5Z para los sujetos 3 y 5. En el grupo control el promedio fue-

de A?.5Z con un minimo de 37.5% en los sujetos I y 1D y un máximo -

de 62.5% Para el sujeto 9.

En la habilidad D el promedio fué de ÍTZ con un minimo de - .-

?1.b% en los sujetos 1, 2 y 3 y un máximo de B5.A2 para los sujetos

A y 5. Los datos en el grupo control fueron A5.Eì de porcentaje --

promedio con un minimo de A2.3% en los sujetos B, T, 9 y 10 y de --

5?.l% de máximo para e1 sujeto 8.

En la habilidadlffifl Elgfüwfi experimental el porcentaje fué de

63.A2-con un minimo de 5?.l% en el sujeto 1 y 3 y un máximo de - -

B5.A% en el sujeto 5. En el grupo control se obtuvo un porcentaje-
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promedio de 28.5 % con un mínimo de 14.2% en los sujetos 9 y 10 y un 

máximo de 42.8 % sujetos 8 y 9. 

En la habilidad F el grupo experimental el porcentaje promedio 

fué de 65.5 % con un mínimo de 42.8 % en el sujeto 2 y con un máximo-

de es.4 % en el sujeto 4. En el grupo control el promedi~ fué de 

22.8 % con un porcentaje mínimo de 0% en el suj e to 9 y un máximo de 

42.8% sujeto 7, (ver tablas 8 y 9) (gráfica 6). 

EJECUCION GRUPO EXP. TAS 
POST - EVALUACION 

A e F X 

75 . 0 77 . 4 62 . 5 7 l. 4 57. 1 57 .1 66. 7 
50 . 0 57.1 62. 5 7l. 4 71.4 42.8 59.2 
87 . 5 85 . 4 87 . 5 71.4 57 .1 7l. 4 76. 7 
87.5 85.4 75 . 0 85.4 7l.4 85. 4 8l. 6 
87.5 85 .4 87 . 5 85.4 85.4 7l. 4 83 . 7 

TA8 L"A NQ 8 

EJE CUC!ON GRUPO CONTROL TAS 
POST- EVALUACION 

A 8 C D 
62.5 42.8 so .o 42 . 8 28.5 28.5 42. 8 
50.0 42.B 37.5 42.8 14 . 2 42.8 3B.3 
62.5 42.8 50.0 57.1 42 . 8 28.5 47 . 2 
37.5 57.1 62 . 5 42.8 42 . 8 o 40.4 

JO 12.5 71.4 37.5 42.8 14 . 2 14.2 32.1 

TABLA NQ 9 
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Gráfica 6 . - Ejecución TAS grupo exp. y 
con trol. Post-e valuación. 
Gpo. experimental 
Gpo . control 

Al comparar la ejecución en el T.A.S. tanto en la pre como en-

la post-evaluación en el grupo experimental, se puede observar un -

incremento de 29.3% en el nivel de ejecución a partir de la pre-ev~ 

1 uac i ón ;. mientras que en el grupo control se observó un pequeño de-

cremento del 2.2% a partir de la pre-evaluación (ver gráfica 7 y 8). 
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promedio de 28.52 con un minimo de 1A.22 en los sujetos 9 y lo y un

máximo de A2.B2 sujetos B y 9.

En la habilidad F el grupo experimental el porcentaje promedio

fué de 65.52 con un minimo de b2.B% en el sujeto 2 y con un máximo-

de 35.A% en el sujeto A. En el grupo control el promedio fué de --

22.$2 con un porcentaje minimo de DZ en elsujeuiå y un máximo de --

b2.Bì sujeto 7. (ver tablas B y 9) (gráfica 6).
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Al comparar la ejecución en el T.A.S. tanto en la pre como en-

la post-evaluación en el grupo experimental, se puede observar un -

incremento de 29.32 en el nivel de ejecución a partir de la pre-evg

luacióng mientras que en el grupo control se observó un pequeño de-

Grãfica 6.- Ejecución TAS grupo exp. y

cremento del 2.22 a partir de la pre-evaluación (ver grafica 7 y B).
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Gráfica 7.- Ejecución TAS grupo exp 
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Par a contrastar lo s dato s obtenidos en l a Pre y Post-evalua- -

ción tanto en e l S.A.S.S. como S.P.S.S. se utilizó l a prueba esta -

dT st i ca " T" pa r a ambas condic ion es . 

Se obse r vó q ue en e l grupo exper im e nt a l hubo dife r encias signl 

ficativa s entre la pre y post -e va lua c ión en el S.A.S.S. (P<.0.05).

En e l grupo control no se e nco ntraron diferencias s ignific ativas -

(P ::>.02 5). 

En e l S.P .S.S. para el gr u po expe ri me nt a l se encontrar o n dife

rencias signif ic ativas entre la pre y la post - eva lua ción (P <.. 05) .

Pa ra el grupo control no se encontra r on diferencias s i gnif ic ativas -

( p ~ • 05). 

Al contrastar la preevaluación del S.A.S . S. de am bos grupo s se 

observó que no exist í an diferencias significativas por l o que se 

puede deducir que l os grupos eran homogéneos (P :;;>. 85) . Se compara-

ron las post - eva lu acio nes observándose que ha y diferencias signifi

c ati va s en tr e ambos gru pos . 

También se compararon l as post-evaluaciones del grupo experi -

mental y e l control en e l S.P.S.S. no encontrándose diferenc i as siJ;!_ 

ni f i cativas entre ambos g rup os (P,...05). Para concluir e l análisis 

d e l os inventarios se contrasta ron l as post - eva lu ac i ones de ambos -

grupos sin encontrar dif e r encias s ignifi cativas (P7/05 ). 

Se registró l a Tensión Ar t eria l de todo s l os pacientes en la 

pre y l a po st -evaluación y en el grupo experimental se midió tam- -
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Para contrastar los datos obtenidos en la Pre y Post-evalua- -

cion tanto en el S.A.S.S. como S.P.5.S. se utilizó la prueba estar-

distica "T" para ambas condiciones.

Se observó que en el grupo experimental hubo diferencias signi

ficativas entre la pre y post-evaluación en el 5.A.5.S. (P¿L0.ü5).-

En el grupo control no se encontraron diferencias significativas --

{F ?.O25].

En el S.F.S.S. para el grupo experimental se encontraron dife-

rencias significativas entre la pre y la post-evaluación (P1¢.ü5).-

Para el grupo control no se encontraron diferencias significativas-

(P 7 .D5).

Al contrastar la preevaiuaciün del S.A.S.S. de ambos grupos se

observó que no existían diferencias significativas por lo que se --

puede deducir que los grupos eran homogéneos (P.?.35). Se compara~

ron las post-evaluaciones observándose que hay diferencias signifi-

cativas entre ambos grupos.

Tambien se compararon las post-evaluaciones del grupo experi--

mental y el control en el S.P.S.S. no encontrándose diferencias sig

nificativas entre ambos grupos (PP'.ü5). Para eoneluir el análisis

de los inventarios se HNWTHSHHUH las post-evaluaciones de ambos --

grupos sin encontrar diferencias significativas (P?'ƒD5).

Se registro la Tensión Arterial de todos los pacientes en la -

pre y la post-evaluacion y en el grupo experimental se midió tam- -
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bién durante el ent r enamiento . 

En la pre-evaluación en el grupo experimental se o btu vo un p r~ 

medio de 95 mmHg en la presión diastólica con un mínimo de 85 mmHg-

del sujeto 4 y una m!ixima de 110 mmHg en el sujeto 2 . En e l grup o -

control se obtuvo un promedio d e 94 mmHg con una mínima de 80 mmH g -

sujeto 8 y un máximo de 110 mmHg para el sujeto 9 (Tabla 10). 

RE GI STRO TEN SION ARTE RIAL DI ASTOLI CA 
PRE - EVAL UACION 

GRUP O EXPERIMENTAL 

T /A 
90 

110 
100 

85 
90 

TA8LA NQ 10 

!O 

CONTROL 

T /A 
90 
90 
80 

11 0 
100 

Durante el entrenamiento e l promedio del grupo experimental 

en la habi 1 idad A fué de 95mmHg con un mínimo de 90mmHg en el su 

jeto 3, 4 y 5 y una m~xima de 110 mmHg para el s ujet o 2. 

En la habilidad Bel promedio fué de 94 mmHg con u n mí nimo 

de 85 mmHg del sujeto5y un m!iximo de 110 mmHg en el sujeto 2. En la 

habi 1 id ad C el promed i o fué d e 89 mmHg un mínimo de 70 mmHg par a el 

sujeto 1 y un miiximo de 110 mmHg para el sujet o 2. 

En l a habi 1 idad D e l promedio fué de 94 mmHg con un mínimo d e 

90 mmHg para el sujeto 1, 3, 4 y 5 y un m~x im o de 110 mmHg. En la-

habi 1 i dad E el promedio fue de 92 mmHg con un mínim o de 85 mmHg pa-

ra lo s sujeto s 1, 3 , 4 y 5 y en m~ximo de 110 mmHg. 

Por último en la habilidad F e l promed io fué de 89 mmHg con --
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bién durante el entrenamiento.

En la pre-evaluacion en el grupo experimental se obtuvo un prg

medio de 95 mmHg en la presion diastólica con un minimo de B5 mmHg-

del sujeto h y una máxima de 110 mmHg en elsujeto 2. En el grupo -

control mobtuvo un promedio de Se mmHg con una minima de BU mmHg -

sujeto 3 y un máximo de 110 mmHg para el sujeto S (Tabla lü).

Ríãiåiflü TEHSIDN ARTERIAL DIå$i0LIEA
PRE - EVÃLUACIUH

GRUPO EIPfRIHEHlfiL Y CQNTRÚLim íçïíf mi _ _
1 99 5 90

L-l"¡¿"l-All*-J

ilü
lüü

B5
GQ ....- É-åflï'--J

ïnntfi Ne iü

Durante el entrenamiento el promedio del grupo experimental

en la habilidad A fue de 95mmHg con un minimo de 9GmmHg en el sg

jeto 3, Ä y 5 Y una máxima de 110 mmHg para el sujeto 2.

En la habilidad B el promedio fue de 9h mmHg con un minimo -

de 35 mmHg del mUeto5 y un máximo de 110 mmHg en el sujeto 2. En la

habilidad C el promedio fué de 39 mmHg un minimo de F0 mmHg para el

sujeto l y un máximo de llo mmHg para el sujeto 2,

En la habilidad D el promedio fué de SH mmHg con un minimo de

HU mmHg para el sujeto l, 3, H y S y un mãximo de llü mmHg. En ia-

hahilidad E el promedio fue de 92 mmHg con un minimo de B5 mmHg pa*

ra ios sujetos l, 3, ã y 5 y en máximo de llü mmHg.

Por último en ia habilidad F el promedio fué de B9 mmHg con --
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un mínimo de 80 mmHg y un m~ximo de 100 mmHg para lo s s ujeto s 1 y 2-

respe ctivamente (tabla 11). 

REGISTRO TENSION ARTERIAL OIASTOLICA 
ENTRENAMIENTO GPO. EXPERI MENTAL 

A B C O E F 
95 95 70 90 90 60 

110 110 110 110 110 100 
90 90 90 90 90 90 
90 90 65 90 B5 B5 
90 B5 90 90 B5 90 

TABLA N2 11 

Durante la fase d e post-evaluación los datos que se obtuvieron 

fueron l os siguientes: en el grupo experimental el promedio fué de-

95 mmHg con un mínimo de 85 mmHg y un m~ximo de 110 mmHg para lo s -

sujetos 4 y 2 respectivamente. En el gr up o control el promedio fué 

de 92 mmHg con un mínimo de 80 mmHg y un máximo de 100 mmHg p ara -

los s u jetos 7, 9 y 1 O respectivamente. (Tabla 12 ) . 

REGIS TR O TENSIOtl ARTERIAL DIAS TOLI CA 
POST - EVALUACIDll 

GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL 

T /A T /A 
100 9ú 
11 0 

90 
B5 
90 10 

TABLA N2 12 

BO 
90 
100 
100 

Sé calculó la estabilidad de la presión sa nguínea a travé s del 

análisis simplificado de series de tiempo de Warren W Trayon; con --

cluyéndose que existía estab ilid ad en el grupo experiment a l 

(Z = -0.19) (gráfica 9). 
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un minimo de BU mmHg y un máximo de lm]mmHg para los sujetos l y 2-

respectivamente (tabla ill.

REGISTRO TEHSIDN ÄRTERIAL DIMSTDLICA
_ ENTHEHÄHIENTP GFU. EXPEHlHEHiåL

I.-l'l¬|¦"I;n-I'1"-JI'-'l'."'I

I-I

lfl-IIDLIIII-I.DISIGÚÚLHII

í

Clllfluflr-flmfl LHGCJCJLFEH

i-n

¿DEI-lflo-vr-.J '3LI'IC)GC|-|:'1

un

I-I¦1'LI¦¦I\l¦1I--¡D GCJÓCIEFG

í

'Cb-Bìifl-I-'I-I¦IL.I'IILHI¦.".'¦rC?I$|"1'I

F_

LCI-I¦üL¢II=I'¢I:I IDLHCICI'-I:I¬'|

TABLA N9 11

Durante la fase de post-evaluación los datos que se obtuvieron

fueron los siguientes: en el grupo experimental el promedio fué de-

95 mmHg con un minimo de B5 mmHg y un máximo de liü mmHg para los -

sujetos h y 2 respectivamente. En el grupo control el promedio fué

de 92 mmHg con un minimo de SD mmHg y un máximo de lüü mmHg para -

los sujetos F, 5 y lo respectivamente. (Tabla 121.

etsisïfln ïfusiufi rnrtfixri uxnsruilcn
Pos: _ Evnturcxuu

sguPu_grP;e1utHï§t r_cpaisut _
L"¦I mi s un

i'..i'|-Il'-"I'.ø-¬¦Il"«u.'II-'

IGG
IIG
90
B5
90 n-› CDMB@-¬JG'I

100
100

TABLA Hi 12

Se calculo ia estabilidad de la presion sanguinea a través del

análisis simplificado de series de tiempo de Warren H Trayon; con--

ciuyéndose que existia estabilidad en el grupo experimental - -

(Z = -0.19] (grafica H).
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Se realizó por otra parte 1 a pr ueb a f de Spearmann para obser-

var si e x istí a correlac i ón entre l a eje cución y el nivel de te nsi ón 

a r te rial y se encontró que ..? -.62 lo cual indica que hay una c2 

rrelación negativa mode rad a , que sig nifica qu e mientras menor sea -

l a ejecución mayor ser~ s u tensión arterial (gr~ficas 10 y 11). 
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Gráfica 10. - Co rrelac i ón ej ecución TAS 
ten si ón arterial. Grupo exp . pre- ev alu ació n. 
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Gráfica 9.- Estabilidad de la tensión arterial (presión
sanguínea) dei grupo experimental durante
toda la investigaciún.
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var si existia correlación entre la ejecución v el nivel de tensión

arterial v se encontró que _ƒ= = -.62 io cual indica que hay una co

rrelación negativa moderada, que significa que mientras menor sea

la ejecución mayor seró su tensión arterial [gráficas

enn¡Hg

ãnflrterial
,.-

Tens

11ü

1D5
lüü
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ifl
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Promedio Ejecución 2

Gráfica IG.- Correlación ejecución TÃS
tensión arterial. Grupo erp. pre-evaluación.
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DISCUSION DE RESULTADOS 

Con los resultados reportados en este estudio se puede suponer 

que este tipo de tratamiento puede ser efectivo para personas hipe~ 

tensas leves o hiperreactores tensionales, que inicien con este ti

po de padecimiento, adem~s de que se encuentren en la etapa produc

tiva de la vida, y puedan evitarse las múltiples complicaciones que 

conducen a una invalidez en esta etapa (Chiivez, 1985). Ademiís de -

que es miis factible que se logre un cambio en su estilo de vida, o

sea, en la manera de enfrentar las situaciones que son generadoras

de estress, ya que las personas que padecen de hipertensión tienen

ciertos rasgos conductuales que los caracterizan (Rosenman y Fried

man, 1974; Moschowitz, 1919; Palmer, 1950; Sokolow, 1957) comprob~.!:!_ 

dose éstos a través del estudio por medio de la aplicación de inve.!:!_ 

tarios y entrevista a los pacientes captados, ya que con sus r es - -

puestas lo corroboraron al describirse como ansiosos, impacient es -

sensibles a la critica y perfeccionistas, entre otras carac~erist i

cas, por lo cual su nivel de ansiedad era alto, y por lo tanto , - -

eran los candidatos idóneos para recibir el entrenamiento propue sto. 

Las habilidades que se entrenaron fueron algunas de la s q ue propone 

Goldstein (1976) y que incluyen hab.i l id ades para enfrentar el es- -

trés (responder a la crítica) habilidade s de inicio. (escuc ha r), ha

bilidade s a i ternativas a la agres ión (n egoc iar), habilidades para -

encarar lo s sentimientos (enfr en tar el enojo justificado e injusti

ficado), la s cuales a nuestro juicio pueden ser la s miís cercanas p~ 

ra contrarrestar · las conductas presentadas por los pacientes h iper -

6h

DISCUSION DE RESULTHDU5

Con los resultados reportados en este estudio se puede supone

que este tipo de tratamiento puede ser efectivo para personas hipe

tensas leves o hiperreactores tensionales, que inicien con este ti

po de padecimiento, ademas de que se encuentren en la etapa produc

tiva de la vida, v puedan evitarse las múltiples complicaciones qu

conducen a una invalida: en esta etapa (Chávez, 1585]. Además de

que es más factible que se logre un cambio en su estilo de vida, o

sea, en la manera de enfrentar las situaciones que son generadoras

de astress, va que las personas que padecen de hipertensión tienen

ciertos rasgos conductuales que los caracteriaan (Rosenman v Fried

man, lfiïfi; Hoschowitì, lfllfl; Palmer, IBSÚ; Sokoiow, TÉSFI comprobé

dose estos a traves del estudio por medio de ia apiicación de inve

tarios v entrevista a los pacientes captados, ya que con sus res

puestas lo corroboraron al describirse como ansiosos, impacientes

sensibles a la critica v perfeccionistas, entre otras caracteristi

cas, por lo cual su nivel de ansiedad era alto, v por lo tanto, -

eran los candidatos idóneos para recibir el entrenamiento propuest

Las habilidades que se entrenaron fueron algunas de las que propon

Goldstein (l9?ó] v que incluyen habilidades para enfrentar el es-

trés (responder a ia critica) habilidades de inicio (escuchar

bilidades alternativas a la agresión (negociar), habilidades para

encarar los sentimientos (enfrentar el enojo justificado e injusti

r
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ficadol, las cuales a nuestro juicio pueden ser las más cercanas pa

ra contrarrestar las conductas presentadas por los pacientes hiper
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tensos y así reducir su nivel de ansiedad y por lo tanto su nivel 

de tensión arterial. 
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Las habi 1 idades que se entrenaron en este estudio no son las -

únicas, puesto que existen otras, las cuales deben ser consideradas 

en estudios posteriores, para así lograr conformar un paquete de e~ 

trenamiento m1is amplio en el manejo de las situaciones generadoras

de estrés. 

De acuerdo a los datos observados, se pudo constatar que a tr~ 

vés del ent1·enamiento en estas habilidades, si se logró, en algunos 

casos, reducir el nivel de ansiedad reportado por los sujetos en el 

grupo experimental, esto apoya lo mencionado por Wolpe (1981) en su 

teorfa de inhibición recíproca, en la cual afirma que al someter a

sujetos a una situación de ansiedad aplicando estímulos que inhiben 

dicha respuesta de ansiedad, se debilita el vínculo existente en-

tre los estimules y la respuesta de ansiedad, esto es, el paciente

lograr1i superar h1ibitos de respuesta de ansiedad, provocando que e~ 

pleen respuestas h1ibi les para superar las respuestas de ansiedad. 

Lo s datos que se reportan en este estudio, sólo pueden ser - -

aplicables a la muestra de población empleada, aunque es posible -

que hay a casos que arrog e n resultados sim ilare s , de ah! que se pro

pongan real izar miis investigación tomando en cuenta el númer o de -

personas que conformen una población hipertensiva m1is significativa. 

En cuanto a los requisito s que se piden para la aplicación del 

aprendizaje estr ucturado nuestro grupo si los cumplía, ya que eran-
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tensos v asi reducir su nivei de ansiedad y por lo tanto su nivel -

de tensión arterial.

Las habilidades que se entrenaron en este estudio no son las -

únicas, puesto que existen otras, las cuales deben ser consideradas

en estudios posteriores, para asi lograr conformar un paquete de eg

trenamiento más amplio en el manejo de las situaciones generadoras-

de estrés.

De acuerdo a los datos observados, se pudo constatar que a tra

vés del entrenamiento en estas habilidades, si se logró, en algunos

casos, reducir el nivel de ansiedad reportado por los sujetos en el

grupo experimental, esto apoya lo mencionado por Holpe (1531) en su

teoria de inhibición recíproca, en ia cual afirma que al someter a-

sujetos a una situación de ansiedad aplicando estimulos que inhiben

dicha respuesta de ansiedad, se debilita el vinculo existente en--

tre los estímulos v la respuesta de ansiedad, esto es, el paciente-

logrará superar hábitos de respuesta de ansiedad, provocando que em

plean respuestas hábiles para superar las respuestas de ansiedad.

Los datos que se reportan en este estudio, sólo pueden ser - -

aplicables a la muestra de población empleada, aunque es posible --

que haya casos que arrogen resultados similares, de ahi que se pro-

pongan realizar más investigación tomando en cuenta el número de --

personas que conforman una población hipertensiva más significativa

En cuanto a los requisitos que se piden para la aplicación del

aprendizaje estructurado nuestro grupo si los cumplia, va que eran-
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personas que compartían características simi lares, como son: pacie~ 

tes con hip erte nsió n leve inhábiles socia les, edad promedio de 47 -

años y todos ingerían medicamentos (aunque no el mismo). Además la 

duración de las sesiones era de 1 hr. 30 min., con un espaciamiento 

de 1 vez por semana. En cuanto al seguimiento de los pasos establ~ 

cides para el aprendizaje estructurado,se llevaron a cabo correcta-

mente l os tres primeros, ya que se real iza~on el modelamiento, el -

juego d e roles (con la participación de todos los integrantes del 

grupo en todos los papeles establecidos), retroalimentación (tanto

de los pacientes como de los terapeutas durante todo el entrenamie~ 

to), en cuanto a la transferencia se presentaron algunos problemas: 

1° al finalizar los 3 pasos precedentes, se les entregaba una hoja

de tarea en la cual tenían que reportar su ejecución de la habili-

dad entrenada en cada sesión en un ambiente natural, con lo cual no 

se cumplió del todo, ya que no llenaban el formato adecuadamente y 

no siempre lo 1 levaban a la sesión cuando era requerido y sólo re-

portaban verbalmente, en algunos cas os su ejecución; esto puede de

bers e a que la gente no está acost umbr ada a reportar su propia con

ducta en fo rma escrita, ya que siempre lo hacen en forma verba l y -

sin tantos d e talles, siendo que el formato era sencillo, ademá s de-

que le s explicó la forma en que debía llenarse. 2º Por nue s tra pa~ 

te no l os obl igabamos a cumplir con la tarea ya que pensamos que si 

lo hacíamos, l os paciente s no a s i stir ían a la sig ui en te sesi6n, ya

que su asistencia era voluntari a y no existía un compromiso formal, 

por un l a do, y por otro, como el tiempo es taba 1 imit a do no convenía 

que faltaran, ya . que al no acu dir una per s ona, no se podfa conti- -

bb

personas que compartlan caracteristicas similares, como son: paciefi

tes con hipertensión leve inhãbiles sociales, edad promedio de #7 -

años v todos ingerian medicamentos (aunque no el mismo). Además la

duración de las sesiones era de l hr. 30 min., con un espaciamiento

de l vez por semana. En cuanto al seguimiento de los pasos estable

cidos para el aprendizaje estrucnuado,se llevaron a cabo correcta--

mente los tres primeros, ya que se realizaron el modelamiento, el -

juego de roles (con la participación de todos los integrantes del -

grupo en todos los papeles establecidos), retroalimentación (tanto-

de los pacientes como de los terapeutas durante todo el entrenamien

to), en cuanto a la transferencia se presentaron algunos problemas:

1° al finalizar los 3 pasos precedentes, se las entregaba una hoja-

de tarea en la cual tenian que reportar su ejecución de la habili--

dad entrenada en cada sesión en un ambiente natural, con lo cual no

se cumplió del todo, va que no llenaban el formato adecuadamente v-

no siempre lo llevaban a la sesión cuando era requerido v sólo re--

portaban verbalmente, en algunos casos su ejecución; esto puede de-

berse a que la gente no está acostumbrada a reportar su propia con-

ducta en forma escrita, va que siempre lo hacen en forma verbal v -

sin tantos detalles, siendo que el formato era sencillo, ademàs de-

que les explicó la forma en que debia llenarse. 2° Por nuestra paï

te no los obligabamos a cumplir con la tarea ya que pensamos que si

lo haciamos, los pacientes no asistirian a la siguiente sesión, va-

que su asistencia era voluntaria y no existia un compromiso formal,

por un lado, v por otro, como el tiempo estaba limitado no convenía

que faltaran, va_que al no acudir una persona, no se podia conti- -
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nuar con la sesión. Esto hace que nuestros resultados se reduzcan-

a nivel experimental, ya que no se tienen datos de los pacientes -

fuera del ambiente experimental. 

Dentro de los sujetos que tuvieron una mejor ejecución en la -

post-evaluación, en el grupo experimental est~ el sujeto 4, siendo

su T.A. (85 mmHg} una de las m~s bajas, donde se confirma la hipót~ 

sis, planteada al inicio, y que menciona que los sujetos con mayor

ejecución (habilidad social)tienden a presentar una T/A mis baja. -

Esto puede deberse a la edad del sujeto, ya que era uno de los mis

jóvenes del grupo, por lo que es m~s factible influir en él para l~ 

grar un cambio en su conducta y por ende, a un mejoramiento en su -

estilo de v¡da. 

En contraste, la ejecución del sujeto 2 fue la mi s baja, sien

do su T/A de las m~s altas del grupo, lo cual nu evamente co nfirma -

la hipó tesis . Es to pued e debers e a que el sujeto tenía el padeci--

miento desde hace varios aHo s , y es u na persona de edad mayor (en -

relació n con el sujeto 4) por lo que es mis difícil modificar s us -

patrones de conducta y por lo mismo su estilo de vid a . 

Otro de lo s result a dos que co nfirm a la hipótesis es lo sucedi

do con el sujeto 8, del grupo control y e s que durant e la pr e -ev a --

1 uación su e jecu c ión fue la m~s a lta y s u T/A la mi s baja ( 80 mmHg}, 

pero ya en la post-evaluación su ejecución bajó y su T/A a umen tó ll 

geramente (90 mmHg}, probablemente esto se deba a qu e c uand o s e l e 

apl icó la pos t- eva lu ación, había tenido un c o ntrati empo en su casa, 

6?

nuar con la sesión. Esto hace que nuestros resultados se reduzcan-

a nivel experimental, ya que no se tienen datos de los pacientes --

fuera del ambiente experimental.

Dentro de los sujetos que tuvieron una mejor ejecución en la -

post-evaluación, en el grupo experimental está el sujeto H, siendo-

su T.A. (B5 mmHg] una de las más bajas, donde se confirma la hipótg

sis, planteada al inicio, v que menciona que los sujetos con mayor-

ejecución (habilidad socialjtienden a presentar una TÍA más baja. -

Esto puede deberse a la edad del sujeto, ya que era uno de los màs-

jóvenes del grupo, por lo que es más factible influir en él para IE

grar un cambio en su conducta y por ende, a un mejoramiento en su -

estilo de vida.

En contraste, la ejecución del sujeto 2 fue la más baja, sien-

do su Tƒà de las más altas del grupo, lo cual nuevamente confirma -

la hipótesis. Esto puede deberse a que el sujeto tenia el padeci--

miento desde hace varios años, y es una persona de edad mayor (en -

relación con el sujeto Ä) por lo que es más dificil modificar sus -

patrones de conducta v por lo mismo su estilo de vida.

Dtro de los resultados que confirma la hipótesis es lo sucedi-

do con el sujeto É, del grupo control v es que durante la pre-eva--

luación su ejecución fue la mas alta v su TÍA la más baja (BD mmHg},

pero va en la post-evaluación su ejecución bajó v su TIA aumentó li

geramente (90 mmHg), probablemente esto se deba a que cuando se le-

aplicó la post-evaluación, habia tenido un contratiempo en su casa,
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por lo que se mo s tró tenso y no mu y motivado. Algo s imilar ocurrió 

con el sujeto 3 del grupo e xp erimental, ya que en la sesión 3 de e~ 

trenamiento se mostró muy tenso y sin disposición para colaborar, -

por que ante s de llegar a la se sió n tuvo un disgust o "muy fuerte" -

como él mismo indicó; por lo que a la siguiente sesión se tuvo que

repetir su entrenamiento. Esto tal vez se deba a que fue una de -

las primeras sesiones del entrenamiento, por lo que aún no aprendía 

las habilidades ad e cuadas, que le pudieran ayudar a superar esa si

tuación de disgusto. 

La confirmación de nuestra hipótesis está basada únicamente en 

los datos arrojados por nuestr o grupo de sujetos, pe ro en ningún mo 

mento, podr íamos general izar a otro grupo de personas; ya que co mo

anteriormente se menciona, nuestro grupo no es una muestra repres e~ 

tativ a . 

Se observó que durante el desa rr ol l o del estudio al tomarles -

la T/A a lo s pacientes (tanto experimental como control) siemp r e a~ 

mentaba en la se g unda toma o sea al terminar l a sesión. Est '.) tal 

vez fu e provocado por: a) que siempre que se le s tom a la tensión ar 

terial a cu a lquier per so na (especialmente a sujetos que padecen - -

afecci ones cardiacas), les provoca ansiedad tal med i ción , no i mpo r

tando en gran medida quien lo haga ; ya sea un médico, enfermera o -

cualquier otra persona (Chávez Rivera, 19 84; González C. y Alcacer, 

1982); b) e l eval u a r l a participación de l as persona s dentro de un

grupo, es un a situación qu e p rodu ce a ngusti a y tensión. 
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por lo que se mostró tenso y no muy motivado. Algo similar ocurrió

con el sujeto 3 del grupo experimental, ya que en la sesión 3 de eg

trenamiento se mostró muy tenso y sin disposición para colaborar, -

por que antes de llegar a la sesión tuvo un disgusto "muy fuerte" -

como él mismo indicó; por lo que a la siguiente sesión se tuvo que-

repetir su entrenamiento. Esto tal vez se deba a que fue una de --

las primeras sesiones del entrenamiento, por lo que aún no aprendia

las habilidades adecuadas, que le pudieran ayudar a superar esa si-

tuación de disgusto.

La confirmación de nuestra hipótesis está basada únicamente en

los datos arrojados por nuestro grupo de sujetos, pero en ningún mg

mento, podriamos generalizar a otro grupo de personas; va que como-

anteriormente se menciona, nuestro grupo no es una muestra represeg

tativa.

Se observó que durante el desarrollo del estudio al tomarlas -

la TIA a los pacientes (tanto experimental como control) siempre ag

mentaba en la segunda toma o sea al terminar la sesión. Esto tal -

vez fue provocado por: ai que siempre que se les toma la tensión ai

terial a cualquier persona (especialmente a sujetos que padecen - -

afecciones cardiacas), les provoca ansiedad tai medición, no impor-

tando en gran medida quien lo haga; va sea un medico, enfermera o -

cualquier otra persona (Chávez Rivera, l9B#; González C. v Alcocer,

l5B2}; bl el evaluar la participación de las personas dentro de un-

grupo, es una situación que produce angustia y tensión.
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Con el entrenamiento que se propone, no se pretende eliminar -

el tratamiento medicamentoso, sino que se presenta como un comple-

mento a éste, esperando que con la pr§ctica prolongada en una situ~ 

ci6n natural se llegue a decrementar la ingesti6n de medicamentos -

para el control de la hipertensi6n arterial esencial. En base a es 

to el presente estudio se considera como una alternativa para el 

tratamiento del paciente hipertenso, este tratamiento pretende modl 

ficar los patrones conductuales que presentan este tipo de pacien-

tes, aspecto que no ha sido estudiado ampliamente, lo cual se con-

firm6 a través de la revisi6n 1 iteraria, en donde las técnicas uti-

1 izadas m§s frecuentemente son, técnicas de relajaci6n (Jacobson, -

1939; Brady y col., 1974; Stone-y Deleo, 1976; Patel, 1973 y Dea- -

bler y col., 1979); Blackwell y col., 1976) de biofeedback (Gre en -

y col., 1980), entre otras, mostr§ndose una carente apl icaci6n de -

técnicas que ayuden a adquirir o a reafirmar sus relacione s int er -

personales, a través de la implementaci6n de habilidades sociales,

por lo que es importante incluir técnicas que abarquen estas condi

ciones, sugiriendo que se emplee en combinaci6n con otras técnicas

psico16gica s que a nuestro juici o y a través de esta experiencia, -

se complementan con relaja ci6n muscular progresiva de J aco bson -

(1939 ) y la Terapia Racional Emotiva TER de Ellis, (1959). 

Est e tipo de estudios, ser í an más efect ivos si se real izar§ n con 

la colaboraci6n de las personas que ti e nen un contacto m§ s estrech o 

con los pacientes, como son los mé dic os , trabajadores sociales, en

fermeras, o sea el per so nal que l abo r a en e l sector salud . 
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Con el entrenamiento que se propone, no se pretende eliminar -

el tratamiento medicamentoso, sino que se presenta como un comple--

mento a éste, esperando que con la practica prolongada en una situa

ción natural se llegue a decrementar la ingestión de medicamentos -

para el control de la hipertensión arterial esencial. En base a ei

to el presente estudio se considera como una alternativa para el --

tratamiento del paciente hipertenso, este tratamiento pretende modi

ficar los patrones conductuales que presentan este tipo de pacien--

tes, aspecto que no ha sido estudiado ampliamente, lo cual se con--

firmó a traves de la revisión literaria, en donde las técnicas uti-

lizadas mas frecuentemente son, técnicas de relajación (Jacobson, -

1939; Bradv v col., IBFH; Stoneq Deleo, 1976; Patel, l9?3 y Dea- -

bler v col., l9?9l; Blackwell y col., i9?5) de biofeedback (Green -

v col., 1980), entre otras, mostrándose una carente aplicación de -

técnicas que ayuden a adquirir o a reafirmar sus relaciones inter--

personales, a traves de la implementación de habilidades sociales,-

por lo que es importante incluir técnicas que abarquen estas condi-

ciones, sugiriendo que se emplee en combinación con otras tecnicas-

psicológlcas que a nuestro juicio v a través de esta experiencia, -

se complementan con relajación muscular progresiva de Jacobson - -

(1939) r le Terapia Racional Emotiva TER de Ellis, (l559l.

Este tipo de estudios, serhnimãstflectiwos si se realizaran con-

ia colaboración de las personas que tienen un contacto mas estrecho

con los pacientes, como son los médicos, trabajadores sociales, en-

fermeras, o sea el personal que labora en el sector salud.
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Los datos que se obtuvieron en el presente est udio fueron rec~ 

lectad os de 10 pacientes remitidos de consulta externa el IMSS, co-

mo ya se mencionó en el método. Esta selección de pacientes tuvo -

una duración de 3 meses. Al entrevistarlos se les explicaba el ob -

jetivo del trabajo, los beneficios que obtendr ían al participar en

el entrenamiento y de cuanto tiempo duraría é ste . 

En un principio se requería la participación de 50 pacientes,

sin embargo esto no pudo concretarse puesto que la a y uda que nos -

prestaron lo s médicos fue escasa, ya que se l es infor mó por escrito 

las características específicas de los pacientes, y aunque nos man

daban a los pacientes r equ eridos, también enviaban paci e ntes hiper

tensos con otro tipo de complicaciones, o sea ancianos, diabé ticos, 

obesos, infartados, etc . 

Otro de los aspe ctos que co n s id e ram os obstaculizó nuestra l a -

bar es que la mayoría de los médicos no est~n inform3dos acerca del 

trabajo que puede desarrollar un psicólogo a nivel clín ico , adem~s

que su disposición para el trabajo interdisciplinario no es fa vora 

ble; si lo fuera ay ud ar í a a que e l sistema médico tradicional fuera 

m~s eficaz . 

Con r especto a la disposición de la gente, ésta no era buena,

porqu e cuando pa sa ban a ent revi starse con no sotros ya estaban impa

c ient es, ya qu e desde l as 7.00 A.M. que habían lleg ado no podía co~ 

cluir su visita médica hasta las 12.00 P.M. y en l a mayorta de los

casos s u comportamiento era de un a persona cansada, aburrida , enoj~ 

TD

Los datos que se obtuvieron en el presente estudio fueron recg

lectados de 1D pacientes remitidos de consulta externa el IHSS, co-

mo ya se mencionó en el método. Esta selección de pacientes tuvo -

una duración de 3 meses. Al entrevistarlos se las explicaba el ob-

jetivo del trabajo, los beneficios que obtendrían al participar en-

el entrenamiento v de cuanto tiempo duraría éste.

En un principio se requería la participación de 5D pacientes,-

sin embargo esto no pudo concretarse puesto que la avuda que nos --

prestaron los medicos fue escasa, ya que se les informó por escrito

las características especificas de los pacientes, v aunque nos man-

daban a los pacientes requeridos, también enviaban pacientes hiper-

tensos con otro tipo de complicaciones, o sea ancianos, diabéticos,

obesos, infartados, etc.

Dtro de los aspectos que consideramos obstaculiaó nuestra Ia--

bor es que la mavoría de los médicos no están informados acerca del

trabajo que puede desarrollar un psicólogo a nivel clínico, ademas-

que su disposición para el trabajo interdisciplinario no es favora-

ble; si lo fuera ayudaría a que el sistema módico tradicional fuera

mas eficaz.

Con respecto a la disposición de la gente, esta no era buena,-

porque cuando pasaban a entrevistarse con nosotros va estaban impa-

cientes, va que desde las ?.DD A.H. que habian llegado no podia cofl

cluir su visita medica hasta las 12.00 P.H. v en la mavoría de los-

casos su comportamiento era de una persona cansada, aburrida, enoja
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da y todavía tenían que disponer de m§s tiempo para que nosotro s 

los entrevistaramos; de spu és de que se les explicaba el objetivo de 

nuestro trabajo ac ep taban a participar, pero consideramos que la ma 

yoría sólo lo hacían por compromiso, (25 per so nas aceptaron y die-

ron sus datos) esto lo pudimos confirmar por que cuando se les lla

maba por teléfono para que acudieran a la primera sesión, a lgun os -

se disculpaban y explicaban que no tenían tiempo para acudir, pues

to que tenían que trabajar, las amas de casa atender su hogar, etc. 

Esta falta de interés de los paci en tes a nte cualquier tipo de trata 

mientas a largo plazo, pued e ser debido al desconocimiento de la im 

portancia que tiene el seguimient o adecuado de éstos , para su b ie --

nestar. Todo es to es el re s ul tado de que no existe una adecuada 

educación para la salud, ya que la poca y esporádica información 

que se proporciona al público, mediante campañas de sal ud difundí--

das por algun os medios de información, o bien en los ce ntr os de sa 

lud, tanto públ ic:os como privados, hace que la ge nte no esté lo su

ficientemente informada y por lo tanto motivada para acudir a pláti 

cas acerca de cualquier tema relacionado con la sa lud y menos a - -

asistir a sesiones de tr a tamiento a largo pl a zo, po r lo que prefie

ren en muchas ocasiones tomar cualquier tie mpo de medicamentos que

es más fáci 1 y rápido, implicando menor pérdida de "tiempo" y "es-

fuerzo", o bie n no acudir a 1 médico si no has ta que s u enfermedad es 

tá más avan zada. 

Una vez que se le s citó para la sesión inau gura!, sólo se pre

sentaron 12 personas de las cua le s 10 acudieron e n forma constante-

Fl

da v todavía tenían que disponer de mas tiempo para que nosotros --

los entrevistaramos; después de que se les explicaba el objetivo de

nuestro trabajo aceptaban a participar, pero consideramos que la mg

voria sólo lo hacían por compromiso, (25 personas aceptaron v die--

ron sus datos) esto lo pudimos confirmar por que cuando se les lla-

maba por teléfono para que acudieran a la primera sesión, algunos -

se disculpaban y explicaban que no tenían tiempo para acudir, pues-

to que tenian que trabajar, las amas de casa atender su hogar, etc.

Esta falta de interés de los pacientes ante cualquier tipo de tratì

mientos a largo plazo, puede ser debido al desconocimiento de la im

portancia que tiene el seguimiento adecuado de éstos, para su bie--

nestar. Todo esto es el resultado de que no existe una adecuada --

educación para la salud, ya que la poca y esporádica información --

que se proporciona al público, mediante campañas de salud difundi--

das por algunos medios de información, o bien en los centros de sa

lud, tanto públicos como privados, hace que la gente no esté lo su-

ficientemente informada y por lo tanto motivada para acudir a plãti

cas acerca de cualquier tema relacionado con la salud v menos a - -

asistir a sesiones de tratamiento a largo plazo, por lo que prefie-

ren en muchas ocasiones tomar cualquier tiempo de medicamentos que-

es más fácil y rápido, implicando menor pérdida de "tiempo" y "es--

fuerzo", o bien no acudir al médico sino hasta que su enfermedad es

tâ más avanzada.

Una vez que se les citó para la sesión inaugural, sólo se pre-

sentaron l2 personas de las cuales iD acudieron en forma constante-
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cada vez que se requería de s u participación. Est a mortalidad e xp~ 

rimental pu e de deberse a la s cau sas antes mencionad as . 

Nue st ro grupo no puede considerarse como una muestra de la po

blación hipertensiv a de la ciudad, ya qu e la definición de muestra

ª nivel estadTstico es: colección de individuos perteneciente s a -

una po blación, de cuyo conocimiento puede inferirs e , mediante pro c~ 

sos estadísticos, consecu e ncias que atañen a la pobla ció n global -

(Enciclopedia Salvat Diccionario, Tomo 9, Pp. 2335, 1971), con lo -

que nuestro grupo no cumple y por lo ta nto , l os datos que se ob tu-

vier o n no pueden s er gener a lizable s a l a población e n general. 

Un a vez re a l iz a da la sesi ón inau gural se formó con l as persa--

nas qu e quedaban 2 grupos, e l control y e l experimental. La s p e r s ~ 

nas qu e formaban el grupo cont rol fu eron aquellas que no podían ac~ 

dir a la clínica un a vez por s eman a , se le s evaluó en su domicilio, 

tant o en la p re- e valu ación como en la post-evaluación, tomando la -

T.A. e n cada ses ión. 

Ya con el gr u po experimental la s ses i ones se lle varon a ca bo 

una vez por semana en el ~rea de En señanza de l a clínica en cua l- -

quiera de l as do s a ul as disponibles. Antes de empezar cada sesión -

se daba un per í odo de descanso, ya que l os paciente s l l egaban agita

dos despué s de tra ns portarse hasta la c lTni ca y s ubir escaleras, ya 

q ue es taban repuestos se l es tom aba la T.A. y se ini ciaba e ntonc es 

el ent r enamiento; e l c ual se llevó a cabo d e acuerdo con lo indica

do en e l p r oced i mi en t o , cumpliéndose todos y cada uno de l os pasos, 

72

cada vez que se requería de su participación. Esta mortalidad expå

rimental puede deberse a las causas antes mencionadas.

Nuestro grupo no puede considerarse como una muestra de la po-

blación hipertensiva de la ciudad, ya que la definición de muestra-

a nivel estadistica es: colección de individuos pertenecientes a --

una población, de cuyo conocimiento puede inferirse, mediante procå

sos estadísticos, consecuencias que atañen a la población global --

(Enciclopedia Salvat Diccionario, Tomo 9, PP- 2335. ¡Bills Cflfl lfl '

que nuestro grupo no cumple y por lo tanto, los datos que se obtu--

vieron no pueden ser generalizables a la población en general.

Una vez realizada la sesión inaugural se formó con las perso--

nas que quedaban 2 grupos, el control v el experimental. Las persg

nas que formaban el grupo control fueron aquellas que no podian acg

dir a la clinica una vez por semana, se les evaluó en su domicilio,

tanto en la pre-evaluación como en la post-evaluación, tomando la -

T.å. en cada sesión.

Ya con el grupo experimental las sesiones se llevaron a cabo -

una vez por semana en el area de Enseñanza de la clinica en cual- -

quiera de las dos aulas disponibles. Antes de empezar cada sesión-

se daba un periodo de descanso, va que los pacientesilegaban agita-

dos despues de transportarse hasta la clinica v subir escaleras, va

que estaban repuestos se les tomaba la T.A. y se iniciaba entonces-

el entrenamiento; el cual se llevó a cabo de acuerdo con lo indica-

do en el procedimiento, cumpliêndose todos v cada uno de los pasos,
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aunque al principio los pacientes no participaban en cuanto a la -

menci6n de componentes de la · habi 1 idad a entrenar, la retroal imenta 

ci6n a sus compañeros y a la participaci6n voluntaria en el juego -

de roles. 

Se rea 1 i z6 una ses i 6n con cada una de 1 as hab i 1 i dades no cum-

pl iéndose con el criterio del 80 % de ejecuci6n de todos lo s pacien

tes para continuar de una habilidad a otra, porque el tiempo con el 

que contabamos estaba 1 imitado por dos personas que tenían un permi 

so temporal en su trabajo, por lo que no se podía alargar m~s el en 

trenamiento, y en todas las sesiones regularmente 3 personas alcan

zaban dicho criterio (S 3, 4, 5). 

?3

aunque al principio los pacientes no participaban en cuanto a la --

mención de componentes de la habilidad a entrenar, la retroalimentä

ción a sus compañeros y a la participación voluntaria en el juego -

de roles.

Se realizó una sesión con cada una de las habilidades no cum--

pliendose con el criterio del 30% de ejecución de todos los pacien-

tes para continuar de una habilidad a otra, porque el tiempo con el

que contabamos estaba limitado por dos personas que tenían un perml

so temporal en su trabajo, por lo que no se podia alargar mas el eg

trenamiento, v en todas las sesiones regularmente 3 personas alcan-

zaban dicho criterio (S 3, b, S).
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ANEXO 

EDAD 

PESO TALLA T.A. PROMED 1 O ----
DIRECCI ON 

1). Lu gar de origen 

2). Tiempo de rad icar en el :i re a metropolitana 

MARQUE CON UNA "X" LA(S) OPCION(ES) QUE CONSIDERE APROPIADAS A 

SU CASO. Y CONTESTE LAS PREGUNTAS QUE SE LE HACEN. 

3). lSabe l eer y escribir? s 1 ( 

4). Escola r ida d (grado d e estudios) 

a) . Ninguna 

b). Primari a 

c). Secunda ria 

5). lTiene un solo trabajo? 

6) . Ocup a ci6n: 

a). Desempleado d). 

b) . Jubilado e) . 

c) Obrero f). 

d) . Bachillerat o 

e) . Car re r a Téc . 

o Comerc ial 

s 1 ( 

Emp l ea do 

Comerc i ante 

Ama de casa 

NO ( 

g)' 

h). 

i). 

f). Otro ( ) 

NO ( 

Oficio 

(Especif_!_ 

qu e) 

Profesionista 

Estudiante 

Tb

ANEXO l

CUESTIONARTD DE INFORMACION

GENERAL DE HIPERTEHSIDH

ARTERIAL ESENClñL

NOMBRE Eüåü

PESO H TALLA ï.A. FRDHEDIO

nustcclou ,_ rJ_____

l). Lugar de origen H L __m_

2). Tiempo de radicar en el area metropolitana

HARQUE con una "I" Lois) omnonitsl due cousiotet nrenrinons A
su caso. r conteste Las retcuutns out se Lt nacen.

3). ¿Sabe leer y escribir? Sl ( l HD ( }

h). Escolaridad (grado de estudios)

al. Ninguna ( ] dl. Bachillerato ( j fl. Dtro ( )

b). Primaria ( l el. Carrera Téc. (E5pEc¡fi
. que)

cl. Secundaria ( ) 0 c°mer:'aI ( 1

S). ¿Tiene un solo trabajo? Sl ( ] ND ( )

6). Ocupación:

a). Desempleado ( } dl. Empleado { ) 9;, üf¡¿¡0 ( J

bl. Jubilado ( I e). Comerciante ( ) h}_ F,üfE5¡ün¡5,a ( )

cl Dbrero ( l fl. Ama de casa ( } ¡}_ E5tu¿¡ante { )
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7). lCuánto tiempo tiene en dicha ocupación? 

8). Cargo: 

a). Director 

b). Gerente 

c). Jefe 

d). Subordinad o 

9). Respon5ab i l i dad: 

a). Muy Al ta 

b). Al ta 

c). Media 

d). Baja 

1 O). Riesgo en el trabajo: 

a). Al to 

b). Medio 

c) • Bajo 

d). Ninguno 

11). lCuál es su horario de trabajo? 

12). Turn o : 

a). Diurno b). Nocturno ( c). Mi xto ( ) 

?5

¿Cuánto tiempo tiene en dicha ocupación?

I í _ “ïì-'_ í $1 .I _!

Cargo:

al. Director ( )

bl. Gerente ( )

c). Jefe ( )

ai. subordinada ( )

Responsabilidad:

al. nov Alta ( J

bl. Alta ( )

ei. nadia ( )
u). Baja t )

Riesgo en el trabajo:

ai. Alta ( )

bl. Hedio ( )

ci. Bajo ( )

dl. Ninguno ( )

¿Cuál es su horario de trabajo?

Turno:

al. Diurno ( ) b). Nocturno ( ) c). Hixto ( }



13). Tran sporte que u ti 1 iz a para ir a su trabajo : 

a). Autom6vil e) . Aut ob ús Fo ráneo 

b). Colectivo f) . Tr ole bú s 

c). Autobús g). Bicicle ta 

d). Metro h). A pie 

14). Tiempo que u ti 1 iza en tran spo rtar se a su trabajo: 

a). Meno s de 1 hora d). 3 horas 

b). Ho ra e). 4 hora s 

c) • 2 horas f). más de 4 hrs. 

1 5 ) . Tip o de vivienda: 

a ) . Propia b) . Rentada 

c). Prestada( d). Otro 

1 6). Tipo de Vi v iend a : 

a)• Casa Sol a b) . Depart a mento 

c) • Condomini o d). Cuart o 

17). lTiene algún tipo de pasat i empo? SI 

lCuál? 

NO 

18 ). Fecha en que le diagnos t icaron la hipertens i 6n 

19). Fecha de inicio del pri mer tratam ient o : 
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Transporte que utiliza para ir a

{ 1 al.

i l fl.

i l sl.

I l hi-

a). Automóvil

bl. Colectivo

cl. Autobús

d). Metro

Tiempo que utiliza en transportarse a su trabajo

a). Henos de l hora ( l d).

bl. T Hora { l e).

c). 2 horas l l fl.

Tipo de vivienda:

a). Propia ( ] b).

c). Prestada( ] d).

Tipo de Vivienda:

a). Casa Sola

cl. Condominio ( ) d).

¿Tiene algún tipo de pasatiempo?

¿Cuál? X _ ¿H_:_ __ _L H_ Y 1_L_:_ _r

( } o). o

su trabajo:

Autobús Forãneo

Trolebús

Bicicleta

A pie

3 horas

b horas

más de a hrs

Rentada ( l

Dtro l l

apartamento

Cuarto

sl T T no ( l

Fecha en que le diagnosticaron i a hipertensión

Fecha de inicio del primer tratamiento:

i l

l l
. i l

l l

i l



20). lCómo se da cuenta que le sube o baja la presión? 

a). Dolor de cabeza 

b). Mareós 

c). Palpitaciones 

d). Cansancio 

e). _ Sueño 

f). Debilidad 

g) . Acufeno s 

h). Fosfenos 

21) . Ante que situaciones siente que s u presión aumenta? 

a) . Disgusto e)• Presión 

b). Angustia f). Miedo 

c). Alegría 9). Es tres 

d). Tri s tez a h). Otro (es pecifi car) 

77 

22). lCómo se da cuenta que est~ ne rvios o, preocupado, estresado, -

angustiado, etc., presenta: 

a). Sudoración excesiva d e cualquier parte del cuerpo 

b). Taquicardia c). Palidez 

d). Do lor de estómago e) • Dolor de cabeza 

f). Nauseas 9). Palpitaciones 

h). Mareos i). Debilidad 

j ) • Otro (espcificar) -

23). Ante que situaciones se siente: nervioso, preocupa do , e st re sa 

do, an~1ust i a do, etc. 

a). Disgusto 

b) . An g ust i a 

c). Aleg ría 

¿Cómo se da cuenta que le sube o baja la presión?

al. Dolor de cabeza { )

bl. Hareos ( l

cl. Palpitaciones ( )

d). Cansancio ( J

el
hi

e).

fl.

Sueño ( l

Debilidad ( )

Acufenos ( 1

Fosfenos ( l

Ante que situaciones siente que su presión aumenta?

al. Disgusto (

bl. angustia (

cl. alegría (

d). Tristeza (

J e).

J fl-

l sl-

) hi.

Presión

Hiedo

Estres

Dtro (especificar

¿Cómo se da cuenta que está nervioso, preocupado, estresado

angustiado, etc., presenta

bl. Taquicardia ' (

dj. Dolor de estómago [

fj. Nauseas (

hi. Hareos (

jl. Dtro (espcificar)' (

Ante que situaciones se siente: nervioso, preocupado, estre -

do, angustiado, etc.

a). Disgusto ( }

bl. Angustia ( }

cl. Alegría ( }

l el

l E
W g

ij

'l
I

lr

'I

I
.I

'I

I

I

II-

il

ai. Sudoración excesiva de cualquier parte del cuerpo

Psiiasz (
Dolor de cabeza (

Palpitaciones (

Debilidad (
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d ) . T r i s teza 

e) . P ~ e s i 6n 

f). Miec o 

g) . Estres 

h ) . Otr o (e s p e cif i car) 

24). Con el t rat am i en t o a c tua l s e h a e sta bili zado su p r esió n ? 

s 1 . ( NO ( EN OC AS IONE S 

dj. Tristeza ( )

el. Presión ( l

f). Hiedo ( }

gl. Estres ( )

hi. Dtro (especificar) ( ) _

Con el tratamiento actual se ha estabilizado su presión?

SI ( ) ND ( ) EN DEASIDNES ( l
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ANEX0 . 2 

TAS 

CONSIGNAS PARA OBSERVACION DE EJECUCION EN 

INTERACC!ON SOCIAL: TEST DE SIMULACION ANALOGICA 

ESCUCHA R: Est as en una reunión y una persona conocida tuya te est~ 

platicando de lo que le ocurri6 en su trabajo ayer, el -

terapeuta "fulano" es tu amigo y tu eres t ú. 

NEG OC IAR: Estas con u n conocido al que dese a s convencer d e que ha-

ga a lg o qu e él no quiere hacer, pero que a tu juicio le-

conviene. El quiere hacer otra cosa, el terapeuta "f ula 

no" es tu conocido y tu eres tú. 

DEFENS A DE DERECHO S: Tu jefe (o tu esposo (a), o tu s up erior) qui~ 

re que te pongas a hace r algo que no es tu obl igaci6n h~ 

cer y que te exige mucho esfuerzo (trabajar fuera de ho-

ras de oficina, quedarte cu idando a los niRos en vez de-

sali r a pasear, etc.) por l o que no quieres aceptar, el
' 

terapeuta "fulano" e s é l y tu e r es tú. 

ENC ARAR EL EN OJO: Un(a) a migo(a) tu yo(a ) te prest6 d i ne ro hace va -

rios mes es y tu hab1as quedado de pagar l e inmediatamente 

te lo encuentras en la call e y él (ella) te reclama la -

deuda de mal modo, pero tu no l o traes cont i go en ese mamen 

t o, el (el la) es el terapeuta ' 'ful ano" y tu ere s tú. 

T9

ANEXD_2

TAS

CDNSIGNAS PARA OBSERVACION DE EJECUCION EN

INTERACCION SDCIAL: TEST DE SIHULACIDN ANALDGICA

ESCUCHAR:

NEEDCIAR:

DEFENSA DE

ENCARAR EL

Estas en una reunión v una persona conocida tuya te está

platicando de lo que le ocurrió en su trabajo aver, el -

terapeuta "fulano“ es tu amigo y tu eres tú.

Estas con un conocido al que deseas convencer de que ha-

ga algo que él no quiere hacer, pero que a tu juicio le-

conviene. El quiere hacer otra cosa, el terapeuta “fula

no" es tu conocido v tu eres tú.

DERECHOS: Tu jefe (o tu esposo (al, o tu superior) quie

re que te pongas a hacer algo que no es tu obligación hi

cer v que te exige mucho esfuerzo (trabajar fuera de ho-

ras de oficina, quedarte cuidando a los niños en vez de-

salir a pasear, etc.) por lo que no quieres aceptar, el-

terapeuta "fulano" es él v tu eres tú.

ENDJD: Un(a) amigo(a) tuvo(a) te prestó dinero hace va-

rios meses v tu habias quedado de pagarle inmediatamente

te lo encuentras en la calle v El (ella) te reclama la -

deuda de mal modo, mua Uinolo uaescnnfigo en ese momefl

to, el (ella) es el terapeuta “fulano” v tu eres tú.
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ENCAR AR EL ENOJO INJUSTIFICADO: Igu a l que el anterior, pero esta -

vez tu ya habías pagado esa deuda. 

RESPONDER A LA CRITICA: Te encuentras en la calle a un compañero -

de trab a jo (una amiga o a migo) que te hac e p l~ti ca y te

empieza a decir que hiciste mal en resolver un asunto, 

en el que tu consideras haber actuado correctamente, y -

te dice lo que debí a s haber hecho a su juicio, el tera-

peuta "ful ano" es él (ella) y tu eres tG. 

80

ENCARAR EL ENDJD iNJUSTIFlCADD: Igual que el anterior, pero esta -

vez tu va habias pagado esa deuda.

RESPONDER A LA CRiTICA: Te encuentras en la calle a un compañero -

de trabajo (una amiga o amigo) que te hace plática v te-

empieza a decir que hiciste mal en resolver un asunto, -

en ei que tu consideras haber actuado correctamente, v -

te dice lo que debias haber hecho a su juicio, el tera--

_ peuta ufu|anÚH es el (ella) v tu eres tú.
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ANEXO 3 

S A S S 

PRUEBA PR~GRAHADA DE ANSIEDAD SOCIAL 

Nombr e 

Instruc ciones: Valore en cada situaci6n cuanta ans i edad o incomodi 

dad siente generalmente al estar en dicha si tuac ió n. 

Haga de cuenta que se encuentra en la s situ aciones 

señaladas a continuac i ón: 

Marqu e sólo una opción por p r egunta. 

A nada 

B un poco 

c re gu lar 

D much o 

E much í simo (en exceso) 

Cuando usted es t .:í: 

A B e D E 
1. Hablando con una mujer de su mi sma edad 

2. Hablando c on un hombre de su m i sma edad 

3. Hablando con un a mujer 1 o años mayor que us t ed 

4. Ha b l an do con un hombre 1 o años mayor que usted 

5. Hablando con una muje r 1 o años me no r que usted 

6. Hablan do con un hombre 1 o años menor q ue u s t ed 

7. Va a una fiesta con extraños 

Nombre

S A S S

Bi

ANEXO 3

PRUEBA PROGRAHAOA DE ANSIEDAD SOClAL

I A í l ._ l í ì R ' .li _._ C É

instrucciones: Valore en cada situación cuanta ansiedad o incomodi

Cuando usted

l. Hablando

2. Hablando

3. Hablando

A. Hablando

5. Hablando

6. Hablando

T. Ha a una

dad siente generalmente ai estar en dicha situación.

Haga de cuenta que se encuentra en las situaciones-

señaladas a continuación

Harque sólo una opción por pregunta.

A

B

C

D

E

está

COT)

COFT

CCll'l

C-Oil

CÚH

CDF!

= nada

= un poco

= regular

= mucho

= muchisimo (en exceso)

una mujer

un hombre

una mujer

un hombre

una mujer

un hombre

su misma edad

su misma edad

anos

años

años

años

fiesta con extraños

mayor

mayor

menor

menor

QUE

'CIL-le

que

que

usted

usted

usted

usted

A B C D E

_l
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A B C D E 

8. Va a una fiesta con conocidos 

9. Va a una fiesta con amigos 

10. Va a una fiesta con parientes 

11. Ti ene una conversación con un grupo de 5 o menos 

12. Tiene una conversación con un grupo de 10 o menos 

13. Tiene una conversación con un grupo de 20 O menos 

1 4. Tien e una conversación con un grupo de 30 o menos 

1 5. Tiene una con ve rsaci ón Con un grupo de 30 o m5s 

16. Habla r con un hombre m~s lis t o q ue usted 

17. Habl ar con un a muje r m5 s 1 is ta que ust ed 

18. Habl ar con un ho mbre mejor parecido que usted 

19, Hab lar con u na muje r mej o r pareci da que usted 

20. Cuand o ud. es t5 co n alg ui en que es muy lento para conversar ________ _ 

21. Cuando usted dice a l go qu e no es dive rt ido y 
1 a gen te se r i.e 

22. Cuand o alg u ien l e d ice qu e usted hizo una ob 
servaci6n "tonta" 

23, Cu ando us ted habla y la gente se va abu rr i da 

24. Cu ando us t ed no fu€ in v it ado a un a fiesta a l a 
qu e s us ami gos f ue r on i nv i tados 

25. Al g u ien se s i enta junto a usted en el a ut o bú s, 
metro, avión, pesero , etc . y comienza a conve rsar 

26 . Cu a nd o llega tarde a un a fies t a , cita, a l sa
ló n de c i ases, etc. y todo s l o miran 

27. Est5 con un gr u po de ho mbr es y muje r es y us-
ted t a r tam ud ea 

28. Es t5 con un gru po de hombres y muj eres y u s -
ted es to r pe al hablar 

Va a una

Va a una

Va a una

Tiene una

Tiene una

Tiene una

Tiene una

Tiene una

fiesta con conocidos

fiesta con amigos

fiesta con parientes

conversación con un grupo

conversación con un grupo

conversación con un grupo

conversación con un grupo

conversación con un grupo

Hablar con un hombre más listo

Hablar con una mujer más lista

Hablar con

Hablar con

Cuando ud. esta con alguien que es muy lento para conversar

Cuando usted dice algo que no es divertido v
la gente se rie _ _

5 o menos

de TD o menos

de 20 D menos

de 3D o menos

de 30 o más

que usted

Cuando alguien le dice que usted hizo una fe
servación "tonta" _”

Cuando usted habla v la gente se va aburrida _

Cuando usted no fue invitado a una fiesta
que sus amigos fueron invitados __ _

Alguien se sienta junto a usted en el autobús,
metlwd, avión, pesero, etc. v comienza a conversar

Cuando llega tarde a una fiesta, cita, al sa-
lón de clases, etc. v todos lo miran

Está con un grupo de hombres y mujeres v us--
ted tartamudea

Estã con un grupo de hombres v mujeres v us--
ted es torpe al hablar

A B C D E

í III'

que usted '_ _____ _ _

un hombre mejor parecido que usted _

una mujer mejor parecida que usted



• 

29. Usted da su opini6n y alguien no est~ de acuer 
do 

30. Usted hace alguna aseveraci6n y alguien le di
ce que usted est~ equivocado 

31. Cuando usted le comenta a un vendedor que la -
mercancía que le vendi6 est~ en mal estado 

32. Uno de sus amigos le dice, usted est~ actuando 
como lftonto 11 

33. Tira usted un vaso en un restaurante muy concu 
rrido y se rompe con gran estrépito 

34. En un grupo alguien pide que usted de su opi-
ni6n y todos voltean a verlo 
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A B C O E 

Usted da su opinión y alguien no está de acueï
do

Usted hace alguna aseveración y alguien le di-
ce que usted está equivocado

Cuando usted le comenta a un vendedor que la -
mercancia que le vendió está en mal estado

Uno de sus amigos le dice, usted esta actuando
como "tonto"

Tira usted un vaso en un restaurante muy concg
rrido y se rompe con gran estrópito

En un grupo alguien pide que usted de su opi--
nión y todos voltean a verlo

A _B_ C D E

1-1*
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s p s s AtJEXO 4 

Examen Programado de Ejecución Social . 

In strucciones: Trate de [maginar que estl en una s ituación partic~ 

lar donde usted puede mostrar las conductas eñl i sta 

das a continuación, marque la frecuencia con que d~ 

chas conductas se presentan. (Marque sólo una op- -

ción por pregunta). 

A nunca 

B algunas vece s 

e re gularment e 

D casi. siempre 

E siempre 

l. Tien e contacto visual c uando habla con alg ui en 

2. In su lta a otros 

3. Hab la en voz alt a 

4. Sonrie cuando le dan buenas noticias 

S. Guarda secretos o información confidencial 

~. Es agresivo cuando estl en desa cuerdo con 
alguien 

]. In icia el contacto y conver s ación con otros 

8. 

9. Se menosprecia 

10. Toma ventaja de otros 

A B C D 

ah

s P s s anexo A

Examen Programado de Ejecución Social.

Instrucciones: Trate de imaginar que está en una situación particg

lar donde usted puede mostrar las conductas efilista

das a continuación, marque la frecuencia con que dl

chas conductas se presentan. (Harque sólo una op- -

ción por pregunta).

A - nunca

B s algunas veces

C = regularmente

D = casi siempre

E = siempre

:'lB,'-7'?E.._
1. Tiene contacto visual cuando habla con alguien

2. insulta a otros
-H _

3. Habla en voz alta

A. Sonrie cuando le dan buenas noticias _ T F__

5. Guarda secretos o información confidencial
__-'_I__ il. . .__l"'° `_I'

6. Es agresivo cuando esta en desacuerdo con
alguien '

Í. lnicia el contacto y conversación con otros _ _ __ _

3.

9. Se menosprecia __ ___ ___

TD. Toma ventaja de otros _ _H_¡“ ___u



11. Es pesimiesta 

12. Sonríe cuando se encuentra a a lgui en por pri
mera vez 

13. Interrump e a otros 

14. Deja que otra persona tome turno delante de -
u sted cuando está haciendo "cola" 

15. Da la impres[6n de ser un experto en todo 

16. Se muestra impaci ente por otros para terminar 
sus notas 

17. Demuestra aprecio 

18. Si usted ve que alguien está haciendo un tra
bajo muy despacio, usted se impacienta 

19. Evita molestar o distraer a otros 

20. Usted cri. ti. ca a otros 

21. T iene buena higiene personal 

22. Habla fácilmente con gente que nunca ha visto 

23. Si usted está molesto y una persona le grita, 
se enoja más 

24. Es capaz de aceptar que otra persona l e diga
sus fa l las 

25. Sonríe cuando ve a alquien que conoc e 

26. Amenaza a otros físicamente 

27. Es capaz de hacer que gent e que está ansiosa 
º fuera de sí, se sienta mejor, hablándole 

28. Usted hace sentir a otros, que está compitie~ 
do con el lo s 

29. Rechaz a o critica a otras personas antes de -
conocerlas bi. en 

30. Da su t ie mpo o pertenencias para otros 
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A B C D E 

B5

A B C__D E

Es pesimiesta __

Sonrie cuando se encuentra a alguien por pri-
mera vez ._ Hi-

lnterrumpe a otros _

Deja que otra persona tome turno delante de -
usted cuando está haciendo “cola” __'

Da la impresión de ser un experto en todo __

Se muestra impaciente por otros para terminar
sus notas ¡_

Demuestra aprecio _

Si usted ve que alguien esta haciendo un tra-
bajo muy despacio, usted se impacienta _ _

Evita molestar o distraer a otros

Usted critica a otros

Tiene buena higiene personal

Habla fácilmente con gente que nunca ha visto _

Si usted esta molesto y una persona le grita,
se enoja más _ _ _

Es capaz de aceptar que otra persona le diga-
sus fallas

Sonrie cuando ve a alquien que conoce

Amenaza a otros físicamente _

Es capaz de hacer que gente que está ansiosa-
o fuera de sí, se sienta mejor, hablándole _

Usted hace sentir a otros, que esta compitieg
do con ellos

Rechaza o critica a otras personas antes de -
conocerlas bien

Da su tiempo o pertenencias para otros
.__l



31. Perjud ica a otros mientra s se esfuerza para -
alcanzar su metas 

32. El im ina a otros, mi e ntras se esfuerza por al
canzar s us metas 

33. 

34. Son r ie o se r1e cuando alguien dice algo di-
vertido 

35. Est~ en desacuerdo con la persona que hizo di 
cho comentario 

36. Cu a ndo alguien le habla ust e d pone atención
ª lo que le dice 

37. Es un mal perdedor 

38. Recuerda los nombres de nuev os conocidos 

39. Demue st ra interés en lo que o tra persona esil 
dici e ndo (por ejemplo: con mo v imien tos facia
les, ap ropiados, comentarios y pr e guntas) . 

40. Re cue rd a y discute tópicos previamente discu
tidos con otros 

41. Da consejos no s o lic i ta dos 

42. Sabe cuando dejar sola a la ge nt e 

43. Hace comentarios embarazosos 

44. 

45. Dir ige la conversa ci ón con otra persona acer 
ca de t emas inter es ant es para ambos 

46. Sab e ust e d cómo dir ig ir a l a gente par a reali 
z a r un a activ i dad en gr up o 

47. Ti ene ma la s maneras mie ntr as come 

48. Toma o u sa cosa s que no son de usted , sin pe~ 
mi. so 

49. Se sien t e halaga do cuando l a gente l o bu sca 

86 

A B C D E 

85

A B C -D E

Perjudica a otros mientras se esfuerza para -
alcanzar su metas

Elimina a otros, mientras se esfuerza por al-
canzar sus metas

-I í íí _ i_|_ “*_ É

 .

Sonrie o se ríe cuando alguien dice algo di--
vertido `

Esta en desacuerdo con la persona que hizo di
cho comentario

Cuando alguien le habla usted pone atención-
a lo que le dice _

Es un mal perdedor Y _ _ _

Recuerda los nombres de nuevos conocidos _____

Demuestra interés en lo que otra persona está
diciendo (por ejemplo: con movimientos facia-
les, apropiados, comentarios y preguntas). __

Recuerda y discute tópicos previamente discu-
tidos con otros

Da consejos no solicitados

Sabe cuando dejar sola a la gente

Hace comentarios embarazosos

BHL' ïï_ '_ °.† ._l'

Dirige la conversación con otra persona acer- .
ca de temas interesantes para ambos _ __ ___

Sabe usted cómo dirigir a la gente para reall
zar una actividad en grupo _

Tiene malas maneras mientras come

Toma o usa cosas que no son de usted, sin pei
miso

Se siente halagado cuando la gente lo busca



50. Continúa hablando cu a ndo el interlocutor d e -
muestra no estar interesado en el tema 

51. Anima a otros a partic ipar en una conversaci6n 

52. Hace comentarios a tiempo 

53. Perjud i ca a otros cuando lo molestan 

54. Alab a a otros, cuando no est~n presentes 

55. Considera la opini6n dada por otros 

56. Se ríe d e los errores o desventuras de otros 

57. Hace u sted cosas que le gustan a otros 

58. Hab l a rn ucho 

59. Es sa r c~stico 

60. Es cap az de r econ ocer cu ando la gente est~ 
preocupada 

61. Se mantiene en comunicaci6n co n sus amigo s 

62. 

63. Tiene amis tades de much o tiempo 

64. Rehusa cambiar de creencias u opiniones 

65. Descubre alg un as cosas para ser opt i mista en 
tiempos diffcile s 

66. Habla a c er c a de los defectos de la ge nt e 

67. Se muestra comp l ac i ente a l comp r omiso de re-
sol ver conflictos 

68. Lisonj ea y alaba a ot ro s 

69. Se q ueja 

70. Percib e i nsu 1 tos o crí t i. cas c u a nd o no fue r on 
expresddos ve r ba l mente 
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8?

A B C D E

Continúa hablando cuando el interlocutor de--
muestra no estar interesado en el tema _ _ _

Anima a otros a participar en una conversación

Hace comentarios a tiempo _ _

Perjudica a otros cuando lo molestan

Alaba a otros, cuando no están presentes

Considera la opinión dada por otros

Se rie de los errores o desventuras de otros

Hace usted cosas que le gustan a otros ___ _ _ __

Habla mucho

Es sarcãstico

Es capaz de reconocer cuando la gente está
preocupada _

Se mantiene en comunicación con sus amigos

Tiene amistades de mucho tiempo

Rehusa cambiar de creencias u opiniones _ _

Descubre algunas cosas para ser optimista en-
tiempos difíciles

Habla acerca de los defectos de la gente _ _

Se muestra complaciente al compromiso de re--
solver conflictos

Lisonjea y alaba a otros __ _

Se queja

Percibe insultos o críticas cuando no fueron
expresados verbalmente _ _ _ _ __



71. Cuando es necesario ofrece cosas a gente que
no se io pidió 

72. Reacciona a la injusticia con un deseo de ven 
ganza 

73. Hace gestos faciales (por ejemplo: sacudiendo 
la cabeza) o sonidos (por ejemplo: suspiros) 
cuando Indica desaprobación a otros 

74. Se enoja fácilmente 

75. Es capaz de darse cuenta que alquien ti ene 
problemas 

76. Demues t ra sus sentimientos tratando de man[p~ 
lar a otros 

77. Da cosas sin recibir nada a cambio 

78. Tiene co ntact o visu al cuando escu eha 

79. Defiende a sus amigos 

80. Hace sentirse menos a otros 

81. Ayuda a otros cuando se l o piden 

82. Habla negativamente de otros, cuando no es tán 
presentes 

83. Se alaba a sí mismo 

84. Distribuye respon sa bilidade s por i g ua l entre
los miembro s d e l grupo al que pertenece 

85. Se muestra aburrido cuando int e ractúa con 
otros 

86. Tiene cuidado de las propiedades de otros co
mo si fueran las suyas 

87. Goz a cuando gana 

88. Pregunta si puede ayudar 

89. Demuestra interés por los problemas de otros 
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A B C D E 

Ti. Cuando es necesario ofrece cosas a gente que-
no se io pidió

T2. Reacciona a la injusticia con un deseo de veg
ganza

?3. Hace gestos faciales (por ejemplo: sacudiendo
la cabeza) o sonidos (por ejemplo: suspiros)-
cuando indica desaprobación a otros

BB

A B C D E

í A

líïgflí í

TR. Se enoja fácilmente

T5. Es capaz de darse cuenta que alquien tiene -
problemas

Tb. Demuestra sus sentimientos tratando de manipu
lar a otros

T?. Da cosas sin recibir nada a cambio

75- Tiene contacto visual cuando escucha

T9- Defiende a sus amigos

BU- Hace sentirse menos a otros

31- Ayuda a otros cuando se lo piden

S2. Habla negativamente de otros, cuando no están
presentes

B3. Se alaba a sí mismo

SA. Distribuye responsabilidades por igual entre-
los miembros del grupo al que pertenece

B5. Se muestra aburrido cuando interactúa con - -
otros

Bb. Tiene cuidado de las propiedades de otros co-
mo si fueran las suyas

E7. Goza cuando gana

B5. Pregunta si puede ayudar

B9. Demuestra interes por los problemas de otros

l 1'

___.__ .___ _

'_I í '

Í" __I_. "† † _ __]

__ _|_ ____'.l_



90. Habla mucho acerca de sí mismo 

91. Se compromete en "pequeñas charlas" con otros 

92. Explica cosas con mucho detalle 

93. Reconsidera su posición cuando recibe nueva
información 

94. Hace sonidos (por ejemplo eructos) que dis- -
traigan a otros 

95. Dice "por favor" cuando pide algo 

96. Menciona el nombre de la gente cuando habla -
con ella 

97. Critica la conducta o prlcticas de las perso
nas que estln comprometidas con usted 

98. Respeta los compromisos que hace 

99. Habla acerca de temas interesantes 

100. No die~ la verdad 

89 

A B C D E 

39

_j__§__§ _D E

90. Habla mucho acerca de si mismo _ _ _

91. Se compromete en "pequeñas charlas" con otros

92. Explica cosas con mucho detalle _

93. Reconsidera su posición cuando recibe nueva-
información

-A

SR. Hace sonidos (por ejemplo eructosl que dis- -
traigan a otros

95. Dice “por favor" cuando pide algo
í-I fl- I' I _?

96. Menciona el nombre de la gente cuando habla -
con ella

9?. Critica la conducta o prácticas de las perso-
nas que estan comprometidas con usted _

98. Respeta los compromisos que hace

99. Habla acerca de temas interesantes _

DO. No dice la verdad
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ANEXO 5 

HOJA DE REGISTRO 

NOMBRE: 

FECHA: SES ION: 

e o M p o N E N T 

l. 

2. 

3. 

4. 

5 . 

6. 

7. 

8 . 

9. 

1 o. 

11. 

1 2. 

% DE RESPUEST AS REQUERIDAS 

% DE RESPUESTAS PRESENTADAS 

E s 
1 

NO SE PRESENTO 2 PARCIALMENTE 

Nº EXPEDIENTE 

HABILIDAD ENT. : 

PUNTAJE 

2 3 

V> 

<t 
..J 

w 
o 

Vl .... 
:::> <l. 
V> 
w 
o 

..J 
<t -
"" w 
1-

"" <t 

:z 
o 
-
Vl 
w 

"" 
<l.I 

80% 

% 

3 TOTALMENTE 

SON

LAnteso§_tnse

ARTERA

PRESON

Nonsnz; _ ______________________ __ N” Exrtoitnre

FECHA: sEsloN:

BO

ANEXO 5

HOJA DE REGISTRO

HABILIDAD ENT.:

¡ _ _|

1 c o n P o N t N T E s PUNTAJE j
' J  ' '_ _

i _l___å___ì¬ i
.i - ':

i ' T- =_. ___-__ ____- l--l
I-

LAS
2.

___' _'“_'_l“

;~§' - IDEL

__1+ . ' i

tsruts

-|'

(5. _ _ ___ u_u* _______i
I
L_ó. ___ _ _ _ D

i

-Tr- _ ___________ ____ __ ___ ________ __ __-__ ___ """ _I
RL

ONARTER

B¿jcc,c__ ______ _ c†___
l_

. _§,

, lo. _ l5
CEEll.

!__ _ __! _. L __!-I- _¬_ ' '_ riï-L _L' _I_I. _' .í-i"__|_ _l'__I _ '_L ' _1__

T2. J

l

_'. _ I_'_ _ I--_ l.. bl__. '_ _

But

__%

2 ot eesrutsrns eenuttions =
_-..-r2 DE RESPUESTAS PRESENTADAS

= HO SE PRESENTO 2 = PARCIALHENTE 3 = TOTALMENTE
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ANEXO 6 

HOJA DE TAREA 

NOMBRE: 

FE CHA: --------- HABILtDAD ENTRENADA: 

¿coN QUE PERSONA ENSAYO LA HABILIDAD ENTRENADA: 

¿QUE PASO CUANDO ENSAYO (EJECUTO) LA HABILIDAD7 

¿UTILIZO TODOS LOS COMPONENTES (PASOS CONDUCTUALES) QUE SE NECESITAN 

PAR A REALIZAR LA HABILIDAD? SI ) NO ( ) POR QUE? 

lQUE TAN BIEN HlZO EL TRABAJO USANDO LA HABILIDAD? 

EX .CELENTE 

BUENO 
REGULAR ( . 

MAL ( 

lPOR QUE? --------------------------~ 

lCOMO SE SINTtO AL USAR LA HABILIDAD? 

ANSIOSO RELAJADO 
NERVIOSO TENSO 
ASUSTADO ANGUSTIADO 
ENOJADO MUY B 1 EN 

TR 1 STE MAL 
FELIZ 

lPOR QUE 7 

Houses; _______ _ _ _ _ __ _ ' ' __ _ __ __ __ _ _ _
Ftcan; _ ___ nneittono en†etuAon=

HOJA DE TAREA

Sl

ANEXO 6

¿CDN QUE PERSONA ENSAYO LA HABILIDAD ENTRENADA:

' 

_ T I I

¿QUE PASO CUANDO ENSAYO (EJECUTO) LA HABILIDAD?

 P

¿UTILIEO TODOS LOS COMPONENTES (PASOS CONDUCTUALES) QUE SE NECESITAN

PARA REALIZAR LA HABILIDAD? Sl ( ) ND ( ) POR QUE?
n_n-I-III.-il-I¡__ _--_

¿OUE TAN BIEN HIZO EL TRABAJO USANDD LA HABILIDAD?

EXCELENTE

BUENO

REGULAR

HAL ¡I-Hur-1-'_n-F'-1

.

Ii-...arH-_-I'H.-I'I-.-I'

¿Pos quer '____ _ __ '___ _

fl ml-__' .li Élfl _

¿COMO SE S

ANSIOSO

NERVIOSO

ASUSTADO

ENOJADO

TRISTE

FELIZ

¿POR OUE?_

.-¬.F-“¬

r¬.-¬.-¬

.-¬

NT_O AL USAR LA HABILIDAD?

_  . _ _ 'Sí-` _ `í__'_ '_T 1 ___' .L_

J ettnannu
I tenso

1 -- nususrinuo
I Muv BIEN
~ MAL .¡--1..-I-v.-I'--ya-I-H.-I'--t \.._-fe-_f'-._---u_u-1'-_.-I

il

._ _ _ __'_I I1å±l' -|_' I' __ _ __ _



DEFINICION DE COMPONENTES 

NO VERBALES 
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ANEXO 7 

Contacto visual. Que el sujeto dirija la mirada hacia el interlocu-

tor de manera frontal. 

Retroal imentaci6n. Cualquier tipo de movimiento corporal o facial,-

así como sonidos o frases que demuestren que el sujeto es

t~ atendiendo al interlocutor o bien acompañe la argument~ 

ci6n del sujeto. 

Proximidad física. Distancia que existe entre el sujeto y el inter-

locutor, la cual varía de acuerdo a la situación. 

Volumen de voz . Int ensidad de la voz del sujeto. 

Atención. 

Acercarse. 

Que el sujeto se mantenga en silencio sin interrumpir al

interlocutor, manteniendo constante el conta cto visual. 

Que el sujeto se aproxime al interlocutor si éste se en-

cuentra fuera de su a lcance. 

DEFINICION DE COMPONENTES 

VERBALES 

Hacer preguntas. Que el sujeto exprese frases interrogativas cuyo -

referente sea el tema que se est~ tratando. 

Resumir. Que el sujeto explique o describa algo en forma breve ex --

92

ANEXO T

DEFINICION DE COMPONENTES

HO VERBALES

Contacto visual. Due el sujeto dirija la mirada hacia el interlocu-

tor de manera frontal.

Retroalimentación. Cualquier tipo de movimiento corporal o facial,-

así como sonidos o frases que demuestren que el sujeto es-

tã atendiendo al interlocutor o bien acompañe la argumentì

ción del sujeto.

Proximidad fisica. Distancia que existe entre el sujeto y el inter-

locutor, la cual varía de acuerdo a la situación.

Volumen de voz. Intensidad de la voz del sujeto.

Atención. Que el sujeto se mantenga en silencio sin interrumpir al-

interlocutor, manteniendo constante el contacto visual.

Acercarse. Que el sujeto se aproxlme al interlocutor si este se en-

cuentra fuera de su alcance.

DEFINICION DE COMPONENTES

VERBALES

Hacer preguntas. Due el sujeto exprese frases interrogativas cuyo -

referente sea el tema que se está tratando.

Resumlr. Que el sujeto explique o describa algo en forma breve ex--
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presando solamente los aspectos más importantes. 

Planteam i ento del problema. Que el sujeto e mi t a expresiones verba--

les cuyo referente sea el asunt o en disputa. b) Expresio-

nes verbales cuyo referente sea la ganancia que se obten--

drá. c) Ex presiones verbales cuyo referente sea las condi 

c io nes o acciones que se llevarán a cabo. 

Descripci6n de la norma. Que el sujeto plantee en forma verbal las-

metas establecidas por la que se rige al actuar. 

Descripci6n d e la respue s ta esperada y sus consecuencias. Que el su 

jeto explique la manera en que se deba responder ante la -

norma previamente descrita, además de explicar las conse-

cuencias de responder o no de manera esperada. 

Alt er nati vas . Que el sujeto proponga una acci6n que minimice o r e --

Queja. 

sue lva el problema. 

El sujeto describ irá (parafraseando al interlocutor) el pun

to o motivo de la queja (acto u omis i6n). 

Acepta c i6n. El sujeto expresará frases que evidencien su conformi--

dad ante la acusaci6n de que es objeto . 

Descripci6n del punto en controversia. 

vos d e la disputa. 

El sujeto explicará los moti 

Aclarar. El s uj eto expresará el por qu~ e l interlocutor no ti e ne la 

raz6n y le expondrá l os hechos en l a forma como ocurrie- -

ron, sin alterarse. 

S3

presando solamente los aspectos más importantes.

Planteamiento del problema. Que el sujeto emita expresiones verba--

les cuyo referente sea el asunto en disputa. b) Expresio-

nes verbales cuyo referente sea la ganancia que se obten--

drã. c) Expresiones verbales cuyo referente sea las condi

ciones o acciones que se llevarán a cabo.

Descripción de la norma. Que el sujeto plantee en forma verbal las-

metas establecidas por la que se rige al actuar.

Descripción de la respuesta esperada y sus consecuencias. Due el sg

jeto explique la manera en que se deba responder ante la -

norma previamente descrita, ademàs de explicar las conse--

cuencias de responder o no de manera esperada.

Alternativas. Que el sujeto proponga una acción que minimica o re--

suelva el problema.

Ouaja. El sujeto describirã (parafrasaando al interlocutor) el pun-

to o motivo de la queja (acto u omisión).

Aceptación. El sujeto expresará frases que evidencian su conformi--

dad ante la acusación de qua as objeto.

Descripción del punto en controversia. El sujeto explicara los motl

vos de la disputa.

Aclarar. El sujeto expresarã el por qué el interlocutor no tiene la

razón y le expondrá los hechos en la forma como ocurría- -

ron, sin alterarse.
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Identificación de la crítica. El sujeto hará preguntas encaminadas-

a descubrir el motivo d e la crítica. 

Identificación de la norma. El sujeto encontrará la norma por la 

cual está siendo juzgado y la comparará con la crítica. 

Aceptación o rechaz o de la crítica. El sujeto en base a la nor ma -

expresar~ su acuerdo o desacuerdo hacia la crítica recibi

da, argu mentando sus razones. 

SA

Identificación de la crítica. El sujeto harã preguntas encaminadas-

a descubrir el motivo de la crítica.

Identificación de la norma. El sujeto encontrara la norma por la -

cual esta siendo juzgado y la compararã con la crítica.

Aceptación o rechazo de la crítica. El sujeto en base a la norma -

expresara su acuerdo o desacuerdo hacia la critica recibi-

da, argumentando sus razones.



META: 

A 

ESCUCHAR 

95 

7a 

El sujeto prestará atención, esto es, permanecerá ensile;:: 

cio sin interrumpir al interlocutor realizando cualquier -

expresión que demuestre que está atendiend o al interlocu-

tor, correspondiendo éstas con el contenido de lo que éste 

e st á diciendo y posteriormente comentará lo que se ha di-

cho. 

Compon e ntes No Verbales: 

ATENCION. 

CONTACTO 

VIS UAL 

PROXIMIDAD 

FISICA 

RETROAL 1 MEN 

TAC ION 

-Gua r da r silenc io mientras el otro habla. 

La posición u orientac i ón de la cabeza deberá ser 

frontal. El contacto visua l deberá ser mantenido 

cuando el interlocut o r enfatiza algo, ya sea buscan

do la mirada del sujeto, o cuando se camb ia de tema, 

cuando se hace un a pregunta o una pausa breve, etc. 

Deberá ser con un; máximo de e i neo metros y un mínimo

de 1 metro , dentro de la misma área. 

M~v i mientos afirmativos o negativos de cabeza y / o m~ 

nos. Expresión fa c ial de asombro ( l evantar l as ce-

jaso abrir los ojos excesivamente), admirac ión 

(abrir lo s ojos, boca y levantar l as cejas), enojo -

(fruncir el ceño), etc., esto deberá estar corre l a --

HETA:

55

Ta
A

ESCUCHAR

El sujeto prestará atención, esto es, permanecerá en sileg

cio sin interrumpir al interlocutor realizando cualquier -

expresión que demuestre que está atendiendo al interlocu--

tor, correspondiendo éstas con el contenido de lo que este

está diciendo y posteriormente comentará lo que se ha di--

cho.

Componentes No verbales:

ATENCION. -Guardar silencio mientras el otro habia.

CONTACTO -La posición u orientación de la cabeza deberá ser -
VISUAL frontal. El contacto visual deberá ser mantenido --

cuando el interlocutor enfatiza algo, ya sea buscan-

do la mirada del sujeto, o cuando se cambia de tema,

cuando se hace una pregunta o una pausa breve, etc.

PRDXIHIDAD - Deberá ser con un mãxhmide cinco metros y un mínimo-
FISICA de l metro, dentro de la misma área.

RETRDALIHEN * Hovimientos afirmativos o negativos de cabeza y/o mí
TACION nos. Expresión facial de asombro (levantar las ca--

jas o abrir los ojos excesivamente), admiración - -

(abrir los ojos, boca y levantar las cejas), enojo -

(fruncir el caño), etc., esto deberá estar corrala--
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cionado con el contenido de las expresiones verbales 

y faciales del interlocutor. 

Componentes Verbales: 

- Expresiones que resumen lo que el interlocutor dijo. 

B6

cionado con el contenido de las expresiones verbales

y faciales del interlocutor.

Componentes Uerbales:

- Expresiones que resumen lo que al interlocutor dijo.



META: 

B 

NEGOCIAR 

97 
7b 

A partir de un desacuerdo y mediante el planteamiento

de alternativas que se llegue a una solución conjunta. 

Componentes No Verbales: 

CONTACTO 

VISUAL 

VOLUMEN DE 

voz 

PRO XIMIDAD 

FISICA 

RETROALIMEN 

TAC ION 

Contacto visual durante la expresión del punto de -

vista del sujeto y/o cuando el interlocutor lo bus--

que. La orientación debe ser frente a frente. 

Debe ser audible a la distancia que esté el interlo

cutor sin excederla significativamente (3 metros). 

Distancia no mayor de 3 metros (entre el sujeto y el 

int erlocu tor), ni menor de un metro. 

Gesticulaciones tales como, movimientos de manos, de 

señalamiento, de acuerdo con el contenid o de los com 

ponentes verbales. 

Com ponentes Verbales: 

Expr esión verbal cuyo referente sea el punt o en dis

puta. 

Expresión verbal donde se haga referencia a la gana~ 

cia para c/u de los interlocutores. 

S?
Tb

B

NEGOCIAR

HETA:

A partir de un desacuerdo y mediante al planteamiento-

de alternativas que sa llegue a una solución conjunta.

Componentes No verbales:

CONTACTO -Contacto visual durante la expresión del punto de --

VISUOL vista del sujeto yƒo cuando el interlocutor lo bus--

que. La orientación debe ser frente a frente.

VOLUMEN DE - Debe ser audible a la distancia que esté el interlo-

VUZ cutor sin excederla significativamente (3 metros).

PRDXIHIDAD - Distancia no mayor de 3 metros (entre al sujeto y el
FISICA . _interlocutor), nl menor de un metro.

RETROALIHEN - Gesticulaciones tales como, movimientos de manos, de

TAEIDH señalamiento, de acuerdo con el contenido de los com

ponentes verbales.

Componentes Verbales:

~ Expresión verbal cuyo referente sea el punto en dis-

puta.

- Expresión verbal donde se haga referencia a la ganag

cia para c/u de los interlocutores.
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Expresi6n verbal cuyo referente sea las condiciones

º acciones que se 1 levarán a cabo. 

93

_ Expresión verbal cuyo referente sea las condiciones-

e acciones que se llevarán a cabo.

I-



META: 

c 
DEFENSA DE DERECHOS 

99 
7c 

Que el interlocutor respond a acorde con la norma impl..!_ 

cita o explícitamente referida por el sujeto. 

Componentes No Verbales: 

CONTACTO 

VISUAL 

VOLUMEN DE 

voz 

RETROAL IM EN 

TAC ION 

La orientación deberá ser frontal a una distancia --

que no exce da a tres metros y no menor a un metro. -

Debe estar presente cuando la persona es té argumen-

tando su posición. 

El volumen de voz será el suficiente para que el in

terlocutor lo escuche, no excediendo a tres metros -

de distancia. 

La expresión facial podr~ ser relajada o con el ceño 

fruncido, pero no sonriente. Deber~n ser acompaña --

das con expresiones de señalamiento como movimientos 

de manos, de cabeza. etc. 

Componentes Verbales : 

Que describa la respuesta esperada y la consecuencia 

que l e seguirá. 

Solicitar al int er locutor las respuestas prescritas

por la norma. 

De scrib ir 1as consecuencias de responder y de no r es 

ponder de acuerdo a l a norma. 

55

c R
DEFENSA DE DERECHDS

HETA:

Que el interlocutor responda acorde con la norma implí

cita o explícitamente referida por el sujeto.

Componentes No verbales:

CDNTACTD -La orientación deberá ser frontal a una distancia --

v¡SuAL que no exceda a tres metros v no menor a un metro. -

Debe estar presente cuando la persona esté argumen--

tando su posición.

VDLUHEH DE - El volumen de voz será el suficiente para que el in-

“DE terlocutor lo escuche, no excediendo a tres metros -

de distancia.

RETRDALIHEE - La expresión facial podrá ser relajada o con el ceño

TÉEIÚN fruncido, pero no sonriente. Deberán ser acompaña--

das con expresiones de señalamiento como movimientos

de manos, de cabeza.etc.

Componentes Uerbales:

-Que describa la respuesta esperada v la consecuencia

que le seguirá.

- Solicitar al interlocutor las respuestas prescritas-

por la norma.

- Describir las consecuencias de responder v de no res

ponder de acuerdo a la norma. -



META: 

o 

ENFRENTAR EL ENOJO INJUSTIFICADO 

100 
7d 

Que el sujeto identifique el motivo de la queja y ex--

prese su desacuerdo, tratando de llegar a una solución 

junto con el interlocutor. 

Componentes No Verbales: 

CONTACTO 

VISUAL 

PROXIMIDAD 

FISICA 

VOLUMEN DE 

voz 

RETROALIMEN 

TAC ION 

Debe mantenerse en el momento en que el sujeto expr~ 

se su punto de vista. 

Deber~ ser a una distancia no mayor de 3 metros y no 

menor a un metro. 

Debe ser el suficiente pa ra q ue el inter loc uto r escu 

che, pero que no exceda a 3 metros de distancia. 

Las gesticulaciones deber§n ir de acuerd o con lo que 

se esté argumentando. Ta le s como: movimiento de se -

ñalamiento (manos, cabeza, e tc.) enfatizando o apo--

yando su argumentación. Expresión facial de enojo -

ceño fruncido) o relajado pero no sonriente. 

Componentes Verbales: 

El sujeto describir§ el punto de controversia. 

- Dar§ expresiones que justifiquen el por qué el inter 

IDD
Yd

D

ENFRENTAR EL ENOJD INJUSTIFIEADD

META:

Que el sujeto identifique el motivo de la queja y ex--

prese su desacuerdo, tratando de llegar a una solución

junto con el interlocutor.

Componentes No Uerbales:

EDNTACTD - Debe mantenerse en el momento en que el sujeto expre

vl5UAL se su punto de vista.

PRDIIHIDAD - Deberá ser a una distancia no mavor de 3 metros v no
FISICA menor a un metro.

VDLUHEN DE - Debe ser el suficiente para que el interlocutor escu
VDZ che, pero que no exceda a 3 metros de distancia.

RETRDALIMEH -Las gesticulaciones deberán ir de acuerdo con lo que

TACIDH se esté argumentando. Tales como: movimiento de se-

ñalamiento (manos, cabeza, etc.) enfatizando o apo--

vando su argumentación. Expresion facial de enojo -

ceño fruncido] o relajado pero no sonriente.

Componentes Verbales:

- E1 sujeto describirâ el punto de controversia.

- Darã expresiones que justifiquen el por qué el inter



1o1 

locutor no tiene la r azón tales como: "estas equivo-

cado 11
, 

11 no es cierto 11 "no tienes raz6n 11
, etc. 

101

locutor no tiene la razón tales como: “estas equivo-

cado", “no es cierto" "no tienes razon", etc.



META: 

102 

7e 

E 

ENFRENTAR El ENOJO JUSTIFICADO 

Que el sujeto i dentifique el motivo de la queja, acep

t~ndolo y tratando de llegar a un acuerdo para solucio 

nar dicho conflicto. 

Compon entes No Verbales: 

CONTACTO 

VISUAL 

VOLUME N 

DE VOZ 

PROXIMIDAD 

FISICA 

RETROALIMEN 

TAC ION 

Deber~ esta r presente cuando el sujeto argumente su -

· punto de vista , o bien, cuando e l interlocutor lo so 

1 i cite. 

Lo suficientemente alto pa ra qu e lo escuche el inter 

locutor y no exceda a una distancia de 3 mts. aproxl 

madamente. 

Deber~ ser a una distancia no mayor de tre s metro s y 

no menor a un metro aproximadamente. 

Se realizar~n movimien tos de cabeza afirmativa o ne

gativa de acuerdo con lo expuesto por el interlocu-

tor. 

Componentes Ver bales: 

- El sujeto propondr~ una acción que minimice o resuel 

IDE

Te
E

EHFREHTAR EL ENDJD JUSTIFIEÄDD

HETA:

Que el sujeto identifique el motivo de ia queja, acep-

tändolo v tratando de llegar a un acuerdo para solucig

nar dicho conflicto.

Componentes No flerbales:

CDNTACTU -*Deberá estar presente cuando el sujeto argumento su-

v|SuAL punto de vista, o bien, cuando el interlocutor lo so

licite.

VOLUMEN -Lo suficientemente alto para que io escuche ei inter

DE vu: locutor v no exceda a una distancia de 3 mts. aproxi

madamente.

PRDXIHIDAD - Deberá ser a una distancia no mavor de tres metros v
FISICA _no menor a un metro aproximadamente.

RETRDALIHEH - Se realizarán movimientos de cabeza afirmativa o ne-

TACIDH gativa de acuerdo con lo expuesto por el ¡nteriocu--

tor.

Domponentes ïerbales:

- El sujeto propondrá una acción que minimice o resuei
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va el problema . 

El sujeto descri b i r:! (parafraseando al interlocutor) 

el punto o motivo de la queja (acto u omisión). 

El sujeto expresar:! frases de aceptación tales como : 

"reconozco mi error", "lo hice mal", "no se repeti-

r:l " , etc. 

103

va el problema.

-El sujeto describirã (parafraseando al interlocutor)

el punto o motivo de la queja (acto u omisión).

-El sujeto expresarâ frases de aceptacion tales como:

"reconoxco mi error", "lo hice mal", "no se repeti--

rá", etc.



F 

RESPONO ER A LA CRITICA 

1 0 4 
]f 

Que el s uj eto i dent ifiq ue el mot i vo de l a crítica, aceptándo la o re-

ch az ándola relajadame n t e , argumentando su punto de vista ac e r ca de -

la c rft i c a . 

NO VERBA LES: 

CONTACT O 

VI SUAL 

RE TR OA LIME N 

TAC ION: 

PROXIMIDAD 

FIS I CA: 

VOLUMEN DE 

VOZ: 

VERBALES 

Este debe r á ser constante, es decir, cuando el suj e to -

e sté arg ume ntando su posici6n. 

Se re a lizar :ín movimiento s de señalamientos o é nf asis -

ta l e s como: ap un ta r con el dedo ; cambiar l a expresi6n-

fa ci al como puede ser el levant a r la ceja., etc . en fa -

t izando algo. 

En caso de rec hazar l a c rít i ca no deberá ha ber sonri - -

s as por part e del sujet o. 

Est a no deberá s er mayor de tres met ro s , n i menor a - -

un o. 

Podrá s er a ud i b l e a un a distancia no ma yo r de t re s me -

tro s (a p r oxi madamen t e ), s i n que est o sea r e ba s ado sig-

n ificat iv amente. 

l dentif icaci6n de l a c r ítica hac ie ndo pr e g u ntas ta--

les como: lPor qué?, lCu :índo ? , etc. 

lük
TF

F

RESPDNDER A LA CRITICA

Que ei sujeto identifique el motivo de ia critica, aceptãndola o re-

chazåndola relajadamente, argumentando su punto de vista acerca de -

la critica.

ND VERBÉLES:

CDHTAETD Este deberá ser constante, es decir, cuando el sujeto-

UISUAL este argumentando su posición.

RETRDALIHEE Se realizarán movimientos de señalamientos o énfasis -

TACIDH: tales como: apuntar con el dedo; cambiar la expresion-

facial como puede ser el levantar la ceja., etc. enfa-

tizando algo.

En caso de rechazar la critica no deberá haber sonri--

sas por parte del sujeto.

PRDïIHiDåD Esta no deberá ser mayor de tres metros, ni menor a --
Flålüåz uno.

VDLUHEH DE Podrá ser audible a una distancia no mayor de tres me-

UÚI: tros (aproximadamente), sin que esto sea rebasado sig-

nificativamente.

VERBDLEÉ.

- Identificación de la critica haciendo preguntas ta--

les como: ¿Por que?, ¿Cuãndo?, etc.
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Identificación de la norm a y com pa r ació n de ésta c o n 

la crftica. 

En base a la norm a ac eptación o r e c hazo de la c rftica 

c on ex pr esione s t a les como: "Estas equivocado", " no co 

met f nin g una fal t a", etc . 

Hac er preguntas, expresiones verbal e s que inclu ya n pa

labras tale s como, lQué7; lCómo?; l Cu~nto?, etc. r e la 

c ionada s con el tema o di sc u rso de l i nt e rloc u tor y la 

di sposi ci ón de l suj e t o. 

IDS

- Identificación de la norma y comparacion de esta con

la critica.

En base a la norma aceptacion o rechazo de la critica-

con expresiones tales como: "Estas equivocado", “no cg

meti ninguna falta", etc.

Hacer preguntas, expresiones verbales que incluyan pa-

labras teles como, ¿Qué?; ¿E6mo?; ¿Cuãnto?, etc. rela-

cionadas con el tema o discurso del interlocutor v la-

disposicidn del sujeto.
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