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CONTROL DE LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS CON TECNICAS
PARA EL MANEJO DEL ESTRES

Patricia Garcia Sanchez

Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza”

Asesor: Mtro. Mario E. Rojas Russell

RESUMEN

La hipertension arterial esencial y el dolor de cabeza cronico constituyen importantes problermas
de salud por su relevancia clinica y epidemiologica. Con base en eslo se han realizado gran
numero de investigaciones en las que se ha reportado que estas alteraciones pueden estar
determinadas de manera importante por el estrés. El propdsito del presente estudio fue evaluar
el efecto de las técnicas para el manejo del estrés como un medio para el control de este tipo de
trastornos. Se atendid a 6 pacientes hipertensos y a 5 sufridores de dolor de cabeza cronico,
para el control de sus cifras de presion sanguinea y de sus episodios de dolor, respectivamente,
con técnicas para el manegjo del estrés: relajacién muscular progresiva, relajacion autbgena,
retroalimentacion biolégica e inocufacion al estrés. Con el proposito de descartar la presencia de
factores organicos en estos padecimientos se realizo una valoracion médica. Se llevé a cabo un
registro de linea base que consistié en medir 1as cifras de presion sanguinea de los pacientes
durante cuatro semanas consecultivas, posteriormente se les entrend en alguna de las técnicas
para el manejo del estrés en un tiempo promedio de 10 sesiones concluyendo con un registro de
post-tratamiento durante cuatro semanas mas . De la misma manera a los pacientes cefaléicos
se les solicitd el automonitoreo diario de su dolor durante cuatro semanas antes y cualro
después de la intervencion, misma que se realizo en un promedio de 10 semanas. Fara
establecer el efecto de estos enfoques se analizaron fas cifras de presién sanguinea y de los
parametros de dolor monitoreados, antes y después de la intervencion, encontrando diferencias
estadisticamente significativas en los registros de presién sanguinea sistolica (p< 0.01), en
presion diastdlica (p<0.01) y en fos pardmetros de dolor (frecuencia p<0.25, duracién p<0.05,
intensidad maxima p<0.15 e indice p<0.15).
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INTRODUCCION

El proceso salud-enfermedad ha sido a través de la historia fuente de muiltiples
controversias. En la antigliedad se consideraba a {a salud y a la enfermedad como el resultado
de las relaciones de los elementos que componen al ser humano, se creia que la enfermedad
nacia de un desegquilibrio entre los humores que constituian el cuerpo humano; por lo que todos
los esfuerzos estaban encaminados a reconstruir este desajuste. En algunos tratamientos se
recurria a una verdadera accion psicoldgica, despertando en el paciente sentimientos que
acrecentaran su vitalicad; ya que se consideraba que los sentimientos y las emociones ejercian

una accidn particular sobre el cuerpo.

Aristoteles postuld que todas las afecciones del aima estaban dadas en un cuerpo que iba
a experimentar una modificacion; esta idea lo Hlevée a plantear un paralelismo psico-fisioldgico

que continua teniendo un auge importante hasta nuestros dias.

Duranie el siglo XX se presta mas atencién a la influencia del medio ambiente sobre el

psiquismo humano, el cual se considera directamente relacionado con el cuerpo.

En este sentido, Hans Selye en 1926 acufio el término estrés, que fue usado para referirse
a una serie de respuestas no especificas del cuerpo a alguna demanda ambiental. Entre ellas se
reconocian la pérdida del apetito, el decremento de la fuerza muscular, la elevacién de la presién
sanguinea y la pérdida de la ambicién, entre otras. Como respuesta a la propuesta hecha por
Selye: surgen otras allernativas que explican esta misma relacion entre el organismo, el
ambiente y el esirés. Pronto el término estrés fue utilizado lo mismo para referirse a un disturbio
emocional, a una estimulacion fisica, a una respuesta fisiolégica o bioguimica del cuerpo y, no

obstante, otros lo utilizaron para representar las consecuencias patologicas de tal interaccion.

Dentro de la basta gama de aproximaciones al estudio del estrés, algunos autores han
argumentado que la psicofisiologia del estrés puede ser altamente especifica y cuando el estrés
resuita en un cambio estructural y/o bioquimico en un érgano blanco, estos resuliados son
referidos como una enfermedad psicofisiologica o psicosomatica (Everly, 1989). Entre ellas se
puede mencionar al asma, el dolor de cabeza crénico, la ulcera péptica, el insomnio, la
hipertension arterial esencial, entre otras. Lo que constituye un valioso campo de estudio para el

psicologo, tanto en su prevencién, como en su tratamiento y rehabilitacion.

12
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 MODELOS SALUD-ENFERMEDAD

- En este apartado se describen de manera breve los diferentes modelos que abordan el
proceso salud-enfermedad, tos cuales distinguen diversos elementos involucrados en el mismo.
Entre ellos se identifican: el modelo médico bioldgico, € modelo sociocultural, el modelo

psicologico y el modelo biopsicosocial.

El modelo tedrico hacia el cual se apega el profesional de la salud va a definir la forma de

abordar la situacion que se presenta.

El modelo médico-biolégico aborda a la salud en términos de carencia de enfermedad hace
énfasis en las condiciones propias del organismo y de los distintos subsistemas que lo integran,
se considera a la salud como un estado intrinseco del organismo en tanto resiste los embates de
los agentes externos nocivos. Desde esta perspectiva se asume que el proceso de la
enfermedad se limita a una cuestién de reacciones fisicas y quimicas, sin considerar que detras
hay una persona cuyas respuestas a ese estado van a influir en el curso de la patologia (Amigo,

Fernandez y Pérez, 1998).

El modelo sociocultural de la salud, ha subrayado la correlacion entre carencia de
enfermedad y condiciones practicas de vida humana, como las determinadas por el medio fisico
y las practicas sociocuiturales. De manera que distingue una diferencia entre tas clases sociales,
debido a las condiciones salubres entre otras causas, ademas de la diferencia entre épocas y
sociedades (socialismo vs. capitalismo). Es asi que un cambio en la forma de vida se refleja en
la modalidad de las enfermedades (Gémez, 1992). Padecimientos que antes eran mortales han
sido dominados, otros que eran frecuentes ahora son raros; en cambio otros padecimientos
como los trastornos cardiovasculares, ciertas formas de cancer, las adicciones y los trastornos
mentales se han convertido en las principales causas de morbi-mortalidad, particularmente en

las sociedades urbanas.

En la actualidad se observa que gracias a la medicina preventiva, practicamente |la primera
mitad de la vida ha quedado relativamente asegurada, las enfermedades mas prevalentes

aparecen en la segunda mitad de la vida, es decir, va ha estar condicionado por un estito de vida

-
2
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social, economico y culturalmente determinado. De manera que se puede considerar que el
modelo sociocultural de la salud concibe al individuo preso de la enfermedad, fatalmente
propiciada por el medio. Asi la enfermedad como fenémeno individual es [a manifestacion

concreta de los procesos sociales que determinan la saiud colectiva.

El modelo sociocultural, al igual que el modelo médico bioldgico, no considera las
diferencias y los recursos de los individuos, ya que la salud o la enfermedad se concibe como un
fenomeno social y colectivo o bien como el resultado de la invasidn de agentes externos a un

ente pasivo.

Al tener una visién holista del ser humano, su salud sbio puede concebirse y entenderse
desde la perspectiva de su actividad y practica integrales como individuo, estructurado con base
en su herencia y experiencia individuales frente a un entorno que le es caracteristico. Es
justamente esta experiencia individual la que constituye la dimension psicologica de su practica
como individuo, ésta es indispensable para examinar las condiciones practicas que lo distinguen

de ofros individuos.

Es asi que el analisis psicoidgico constituye un elemento fundamental y no un simple
complemento para entender el estado de salud-enfermedad de un individuo particular. Es la
dimension en la que se plasma la individualidad de una biologia particular como entidad ubicada
en un entorno y su estado continuo como componente integral y condicién de una practica

interactiva permanente {Ribes, 1992).

El modelo psicologico de la salud (Ribes, 1992) vincula al aspecto biolégico en un medio
regulado por relaciones socioculturales, determinadas historicamente; el cual no es otro mas que
el representado por e! comportamiento. Que nos permitira plantear practicas efectivas de

comprension, prevencion, curacion y rehabilitacion.
El modelo psicolégico de la salud plantea los siguientes supuestos:

1. La descripcion psicologica del continuo salud-enfermedad corresponde a fa dimensién
individualizada de las variables que tienen lugar en la interaccioén entre los factores
biclégicos del organismo y aquellos gque constituyen la accidn funcional de las

relaciones socioculturales.
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2. Sin embargo, cuando se analizan en un modelo psicologico, los factores biologicos y
socio-culturales no tienen representacion en la forma de categorias correspondientes a

la de sus disciplinas originales.

3. Los factores biologicos se representan como ia condicidon misma de existencia del

individuo practico y de las reacciones biologicas integradas a su actividad.

4. Los factores socioculturales se representan como las formas particuiares que
caracterizan a un individuo en su interrefacion con las situaciones de su medio, con

base en su historia personal.

La interrelacién entre las condiciones ambientales y !a accién de agentes bioldgicos sobre
el organismo, se da como y mediante la practica social de los individuos. De manera que se
postula que en ultima instancia, la prevencion, la rehabilitacién e inicio de una enfermedad
implica la participacion del individuo actuando. Lo cual constituye la dimension psicologica de la

salud.
En esta dimension se distinguen tres factores fundamentales:

1. La forma en que el comportamiento participa en la modulacion de los estados biolégicos,
la medida en que regula el contacto del organismo con las variables funcionales del

medio ambiente.

2. Las competencias que definen la efectividad del individuo para interactuar con una

diversidad de situaciones que directa o indirectamente afecta al estado de salud.

~

3. Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacte inicial con

situaciones que puedan afectar potencialmente su condicion biolégica.

Estos tres factores generales involucran una diversidad de funciones psicolégicas distintas
y su proceso, como interrelacion reciproca es determinante en mayor o menor grado de los
resultados observables bioldgicamente en términos de salud o enfermedad. ElI modelo
psicologico tiene como proposito e! guiar la accion e intervencion practicas en la prevencion,
curacién y rehabilitacidn de las enfermedades, en la medida en que estas practicas no pueden
considerarse efectivas sino en relacién con su aplicacidon oportuna respecto a la actividad social

de los individuos.

h
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En el proceso psicologico de la salud propuesto por Ribes {1990), referente al
mantenimiento, recuperacion ¢ pérdida de la salud biolégica, comprende la interaccion de tres
factores fundamentales: a) la historia interactiva del individuo; b) las competencias funcionales al
interactuar con una situacion general determinada y c¢) la modulacion de los estados bioldgicos

del organismo por parte de las contingencias ambientales.

Es la historia de sus interacciones lo que constituye la disposicion de un individuo a
continuar con una situacion presente con base en sus formas y modos de interaccién previos.
Por lo que la historia no constituye un factor determinante, pero si un factor que facilita que la
emision de ciertas conductas sean o no pertinentes. La historia interactiva puede examinarse en
dos dimensiones separadas: a) los estilos interactivos y b) la disponibilidad de competencias
funcionales. Los primeros constituyen la manera consistente e idiosincratica en que un individuo
se enfrenta con una situacion al interactuar por vez primera con ella, modula la oportunidad, la
velocidad y la precision de las conductas efectivas. Por lo que se refiere al concepto de
competencia funcional es por definicién un concepto de naturaleza interactiva que comprende
siempre el comportamiento de un individuo, ia situacion y requerimientos que dicha situacion
establece, asi como los resuitados, efectos o consecuencias que tiene el comportamiento
relativo a los requerimientos de dicha situacién. La forma peculiar de cada accion depende del
desarrollo biclogico del individuo, de las acciones previamente aprendidas con base en su
desarrollo social y de las caracteristicas de los objetos, acontecimientos y personas con los que
se relaciona en una situacion determinada. Toda competencia funcional es capacidad en la

medida en que es pertinente.
Por lo que respecta a las competencias funcionales presentes, en estas se distinguen:

a) los requerimientos de la situacidn como campo de contingencias, es decir, las
consecuencias y cambios que tendran lugar como efecto de una u otra forma de accion; b) los
factores que definen el contexto de la interaccidn y que son identificables como caracteristicas
de la situacién, o bien como condiciones biolégicas momentaneas del individuo, ¢) la historia de
competencias pertinente, es decir, la capacidad del individuo para interactuar con dicha situacién

dada su experiencia particular.

La modulacion de los estados bioldgicos se refiere a que estas condiciones del organismo
pueden ser afectadas diferenciaimente dependiendo de la manera en que el individuo actua

frente a las contingencias de una situacién determinada. En la medida en que el individuo

6
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constituye un todo inseparable, el comportamiento es la dimensién critica que regula
diferencialmente las propiedades funcionales de los agentes del ambiente en su accion sobre el
organismo. Los efectos del estrés no dependen exclusivamente de las caracteristicas fisicas de

la situacion, como se pensé en un primer momento.

Como resultado del proceso psicologico de la salud, se distinguen las siguientes

consecuencias:

a) £l grado de vulnerabilidad biolégica del organismo a la enfermedad y b) la disponibilidad
y emision de conductas instrumentales preventivas o de riesgo para ia aparicién de
enfermedades biologicas. Estos dos factores convergen para determinar la probabilidad de que

se produzca la enfermedad y de que aparezcan los comportamientos correlativos a ella.

Por vulnerabilidad bioldgica se entiende que debido a las condiciones organicas aumenta
el riesgo de que ante determinados factores desencadenantes o de contagio directo, el individuo
desarrolle una enfermedad aguda o crénica. La vulnerabilidad puede ser resultado de carencias
o practicas inadecuadas, otras de naturaleza puramente organica y otras mediadas por el
comportamiento. Las formas particulares en que el individuo interacttta con dichas contingencias
propicia cambios organicos especificos tal como ocurre en la secrecion gastrica, el aumento de

la presion arterial o la exacerbacion del dolor de cabeza.

Las conductas instrumentales consisten en acciones de los individuos que, directa o
indirectamente, disminuyen o aumentan el riesgo de contraer una enfermedad. Por consiguiente,
reflejan los aspectos vinculados al entrenamiento en practicas de salud de los individuos, asi
como los aspectos culturales que facilitan o interfieren con dichas practicas. En la medida en que
las conductas instrumentales indirectas no tienen efectos inmediatos y especificos sobre la salud
del individuo, constituyen formas de comportamiento mas dificiles de entrenar y regular

positivamente.

Otro elemento que se distingue en el modelo psicologico es el relacionado con la patologia
bioldgica y los comportamientos asociados. La concumencia de practicas de conducta
instrumentales de alto riesgo y la existencia de un alto grado de vulnerabilidad biologica se
traducen en estados de patologia biologica, por lo que aspectos vinculados al comportamiento
individual no deben descuidarse. Se consideran tres aspectos fundamentales: primero, los

factores asociados al seguimiento y adherencia de una terapéutica efectiva; segundo, el
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comportamiento requeridc en los aspectos rehabilitativos de enfermedades crénico
degenerativas o aquellas con impedimentos fisicos terminales; tercero, la aparicion de
comportamientos asociados a la patologia biologica, que eventualmente pueden adquirir
autonomia funcional en su manifestacion cotidiana. En todos estos casos existe un conjunto de
técnicas conductuales gque pueden atacar directamente tales problemas, promoviendo o

facilitando la accién del tratamiento.

Desde su perspectiva, Ribes (1992) plantea que la estrategia de un sistema eficaz de salud
biolégica implica dotar al individuo de los recursos practicos necesarios para disminuir los
factores ambientales que inciden en un aumento de la vulnerabilidad bioldgica, vinculadas a la

aparicion de patologias biolégicas de tipo crénico y agudo.

E! modelo biopsicosocial sostiene que tanto la salud, como la enfermedad van a estar
determinadas por un conjunto de factores biologicos, psicolégicos y sociales, es decir sus causas
son multiples asi como sus efectos. Desde esta vision se concibe a la salud como “el estado que
se alcanza el individuo cuando tiene cubiertas sus necesidades bicidgicas, psicologicas y

sociales” y no sélo ia ausencia de enfermedad {Amigo et. al., 1998; Duran, 1998)

Al tener una vision holista del ser humano, el cual esta constituido por elementos
biologicos, psicologicos y sociales, es el modelo sociocultural el que permite tener un marco de
referencia adecuado para entender el proceso salud-enfermedad. Por o que se considera que el
manejo de cuatquier tipo de trastornos requiere una atencién multi e interdisciplinaria de acuerdo

a la concepcion de dicho modelo.

1.2 MODELOS DE ESTRES

Resulta imprescindible senalar el modelo de estrés en el que se basa la presente
investigacion, ya que éste es un elemento fundamentai para entender la naturaleza del trastorno

y dar un manejo adecuado.

En la literatura se distinguen diferentes aproximaciones tedricas al estrés; en un primer
modelo que concibe a éste como un estimulo del medio ambiente que va a incidir sobre un
sujeto pasivo, algunos autores distinguen a la persona, la familia, la comunidad y la sociedad

como fuentes de estrés (Sarafino, 1990). Distinguiendo tres niveles de estresores:
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Acontecimientos vitales importantes, por ejempio la muerte del conyuge; tales

sucesos requieren reajustes importantes en el estilo de vida.

Tensiones vitales persistentes, por ejemplo insatisfaccion por el tipo de empleo, estas
situaciones pueden ser de alguna manera autoinducidas o puede ser parte de un

entorno socioeconomico.

Estrés producido por problemas cotidianos que se presentan, se resuelven y son
reemplazados por otros, son hechos cotidianos que sin causar un nivel alio de

tension , son persistentes y acaban por producir un efecto estresante alto.

En un segundo modelo se ha concebido al estrés como la respuesta inespecifica del

individuo a cualquier demanda ya fuera interna o externa (Selye, 1974). Selye ha descrito dos

tipo de estrés uno positivo, también llamado “eustrés”, que permitird al individuo funcionar

adecuada y eficientemente, y uno negativo, reconocido como “distrés” que interferird en el

rendimiento adecuado y en algunos casos se convierte en disfuncional. Desde esta perspectiva

el estrés pasa por tres etapas:

1.

Fase de alarma: el organismo se moviliza para enfrentar la amenaza, ocurren una
serie de cambios fisiologicos generalmente asociados a las emociones: aumento en
la secrecion de adrenalina, tasa cardiaca, presidn sanguinea, del nivel de azucar en
la sangre, en la frecuencia respiratoria, disminuye el riego sanguineo en la piel y

aumenta en los musculos, entre otros.

Fase de resistencia: el organismo hace esfuerzos por afrontar la situacion, disminuye

la actividad del sistema nervioso simpatico.

Fase de agotamiento: Si el estrés prosigue el sujeto aicanza un estado de fatiga, en
donde ha agotado sus recursos fisioldgicos, el cuerpo no puede funcionar

adecuadamente y empieza a deteriorarse.

Si bien son estas concepciones las que dominaron por varias décadas las investigaciones

referentes al estrés, existe una tercera aproximacion creada en 1966 por Richard Lazarus, quien

propone un modelo interaccionista en el cual los factores cognitivos juegan un papel

preponderante. Esta altemnativa a diferencia de las anteriores no considera al estrés como un

estimulo 0 como una respuesta, sino ¢como un concepto organizador de un amplio grupo de
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fenémenos de gran importancia en la adaptacién humana y animal “El estrés psicoldgico es una
relacion particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o
desbordante de sus recursos y pone en peligro su bienestar”, es decir, que una determinada
relacion individuo-ambiente sera estresante o no segun la evaluacion cognitiva del sujeto de tal
manera que una situacidon serd estresante para algunos mientras que para otros no. “No
podemos entender por mas tiempo la posibilidad de definir el estrés de forma objetiva, haciendo
unicamente referencia a las condiciones ambientales, sin tener en cuenta las caracteristicas del

individuo™ (Lazarus, 1991).

Para tener una idea precisa a lo que el modelo se refiere es conveniente abordar los

diferentes procesos que en el intervienen:
El proceso de evaluacion

La forma en que un individuo o grupo reacciona ante las demandas ambientales son
siempre diferentes, aun la misma persona ante una sitvacioén similar en diferentes momentos de
su vida o en diferentes condiciones respondera de diversa forma, ya que su sensibilidad y
vulnerabilidad hacia los mismos cambia y por lo tanto su interpretacion y reaccion ante éstos. Es
asi que si los sujetos difieren en su forma de sentir ante una situacion dada, sus modelos de

afrontamiento difieren del mismo modo.

Lazarus (1984) plantea que para entender las diferencias en la respuesta ante
situaciones similares debemos tener en cuenta los procesos cognitivos que median entre el
encuentro con el estimulo y la reaccidn, asi como los factores que afectan a la naturaleza de tal
mediacién. La evaluacion cognitiva es el elemento que determina la relacion que se establece
entre el individuo con determinadas caracteristicas (valores, compromisos, estilos de
pensamiento y de percepcion) y el entorno cuyas caracteristicas deben predecirse e

interpretarse.

Segun Lazarus y Folkman (1984) ia evaluacion cognitiva es considerada como aquel
proceso que determina las consecuencias que un acontecimiento dado provocara en el individuo,
distinguiendo entre la evaluacién primaria y la evaluacion secundaria. Se distinguen a su vez tres
tipos de evaluacion primaria 1) Aquella que considera las situaciones como irrelevantes, 2)

Benigna-positiva y 3) La que las evalla como amenazantes.
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Es irrelevante cuando el encuentro con el entorno no conileva implicaciones para el
individuo, el encuentro no implica valor, necesidad o compromiso, no se gana, ni se pierde nada
en la transformacion. La evaluacién benigna- positiva se presenta cuando las consecuencias de
la situacidon se valoran como positivas, esto es, preservan o logran el bienestar o si parecen

ayudar a conseguirlo, este tipo de evaluaciones genera emociones placenteras.

Las evaluaciones amenazantes son aquellas que significan dano-pérdida, amenaza y
desafio, se considera dano-pérdida cuando el individuo ha recibido ya algun perjuicio como
haber sufrido alguna lesidn o enfermedad incapacitante, algun dafioc a la estima propia o social o
haber perdido algun ser querido. Los acontecimientos mas perjudiciales son aquellos en los que
hay perdida de compromisos importantes. La amenaza se refiere a aguellos dafios o pérdidas
que todavia no han ocurrido pero que se prevén, esta permite el afrontamiento anticipativo. En la
medida en que el futuro es predecible el ser humano puede planear y tratar por anticipado las
dificultades que puede encontrar (Lazarus y Folkman, 1984). El desafio al igual que la amenaza
implica movimiento en las estrategias de afrontamiento, sin embargo, en el desafio hay una
valoracion de las fuerzas necesarias para vencer la confrontacion, acompafiandose de

emociones placenteras, tales como la impaciencia, la excitacion y el regocijo.

Aun cuando la amenaza y el desafio no son excluyentes entre si, difieren por sus
componentes cognitivos (la valoracion del dafio o pérdida versus el dominioc o la ganancia) y
afectivo (las emociones negativas versus las positivas) estas pueden ocurrir en forma
simultanea. El desafio tiene importantes implicaciones en el prbceso de adaptacion, tiene mayor
probabilidad de presentar buen estado de animo y la calidad de su funcionamiento puede ser
mejor al sentirse mas confiados, emocionalmente menos abrumados y mas capaces de
desarrollar recursos adecuados que aquellos inhibidos y blogueados. “Cuando estamos en
peligro, ya sea bajo amenaza o bajo desafio, es preciso actuar sobre la situacidn; en este caso
predomina una forma de evaluacién dirigida a determinar que puede hacerse y que llamamos

evaluacion secundaria”

Es asi que todo proceso estresante implica una evaluacién secundaria en donde el
individuo definira lo que hard y lo que estd en juego. Es un proceso donde se evaluan las
opciones afrontativas y sus consecuencias al utilizarlas. Es importante destacar que la
evaluacion de las estrategias de afrontamiento y de lo que hay en juego interactuan entre si

determinando el grado de estrés, la intensidad y la calidad de la respuesta.

B
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Con frecuencia existe una sucesiotn de emociones y evaluaciones cambiantes o bien
reeevaluaciones de una situacidén en base a la nueva informacion recibida del entorno y /o en
base a la informacion que se desprende de las propias reacciones de! individuo. Lazarus y
Folkman (1984) distinguen otra forma de reevaluacion a la que ha ilamado reevaluacion
defensiva, la cual consiste en un esfuerzo para reinterpretar una situacion del pasado de forma
mas positiva o bien para afrontar los dafos y amenazas del presente mirandolos de una forma

menos negativa.

La evaluacién es un elemento esencial en el proceso de estrés ya que mediara la
formacion de pensamientos, sensaciones, emociones y acciones subsiguientes a un
acontecimiento estresante. Esta puede ser conciente o inconciente, es decir, un individuo puede

no ser conciente de ninguno de los elementos basicos que configuran una evaluacion.

Existen dos tipos de factores que influyen en la evaluacion: personales y situacionales.
Con respecto a los factores personales, dos caracteristicas del individuo que determinan la
evaluacion son: los compromisos y las creencias. Al hablar de compromiso nos referimos de
acuerdo a Lazarus y Folkman (1984) a una relacion especifica entre el individuo y el entorno,
para que un individuo ejerza influencia sobre la evaluacién de un acontecimiento debe guardar

relacion con éste.

Generalmente un individuo se halla comprometido con una o varias cosas a la vez. Una
situacion sera evaluada como significativa en la medida que involucre compromisos importantes
y qgue los resultados del afrontamiento dafen, amenacen o faciliten la expresion de ese

COMPpromiso.

Los compromisos influyen en la evaluacion a través de diferentes maneras: en primer
lugar acercando y/o alejando al individuo de situaciones que pueden amenazarle o desafiarle,
beneficiarle o dafarle. Determina también la sensibilidad del sujeto respecto a las caracteristicas

de la situacion en donde se muestran claramente las diferencias individuales.

Otra forma en que los compromisos influyen sobre la evaluacion es mediante su relacion
con la vulnerabilidad psicolégica del individuo, para que una situacion sea psicolégicamente
perjudicial amenazante o desafiante depende de la intensidad con gue existen los compromisos
preestablecidos; a mayor compromiso, mayor serda la vulnerabilidad del individuo al estrés

psicotégico. La vulnerabilidad va ha estar determinada ademas por la importancia que las
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consecuencias tengan para el individuo y los recursos de que se disponga para evitar la

amenaza de tales consecuencias.

Se ha observado que ante una situacidn amenazante el organismo se activa, produciendo
una serie de cambios, que le permitiran hacer frente a las demandas del medio ambiente. Amigo,
Fernandez y Pérez, 1998 mencionan las siguientes reacciones. una rapida movilizacion de la
energia que permanece almacenada, de modo que la glucosa , las proteinas mas simples y las
grasa se dirigen a los musculos, un aumento de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, io que facilita la tfransportacion de oxigeno a las células, paralizacion de la digestion,
disminucion del impulso sexual, inhibicidn de la actividad del sistema inmunitario y si la amenaza
se mantiene lo suficiente se producira una reaccion analgésica a! dolor. Ademas de los cambios
en las capacidades sensoriales y cognitivas del individuo, de manera que se activa y mejora el
funcionamiento de la memoria y los sentidos se agudizan. Se observa que el organismo paraliza
todos los sistemas fisioldgicos cuya actividad puede posponerse temporalmente y concentra

toda la energia disponible en los sistemas que son decisivos para hacer frente a la demanda.

“No obstante, aunque la respuesta al estrés puede ser en determinados momentos
altamente adaptativa, se ha constatado que si ésta se mantiene durante largos periodos de
tiempo el organismo acaba siendo dafado por esta forma de comportamiento”. Por lo que se
considera que el estrés puede constituir un factor de riesgo importante en el desarrollo y
mantenimiento de diferentes patologias, las cuales son denominadas trastornos psicofisiologicos

y se abordaran en la siguiente seccion.

1.3 TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

En la actualidad los trastornos psicofisiolégicos representan uno de los problemas mas
importantes de salud en el mundo, y nuestro pais no es ta excepcién. De hecho se ha estimado
que alrededor del 80% de las consultas al médico de practica general no presentan causa
organica en sus alteraciones. por lo que se considera que un numero importante de éstos son el

resultado del efecto del estrés, que juega un papel preponderante sobre el organismo.

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [V (1995) se distingue a

los "Factores psicoldgicos que afectan al estado fisico”, que tiene como caracteristica esencial la
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presencia de uno o mas factores psicologicos o comportamentales especificos que afectan de un

modo adverso al estado médico general. Entre los cuales se distinguen los siguientes:

1. Los factores que pueden influir sobre el curso de una enfermedad médica. Mostrando
una relacion estrecha entre los factores psicologicos y el desarrollo 0 exacerbacion de

la enfermedad médica o el retraso de su recuperacion.
2. Los factores cue interfieren con el tratamiento de la enfermedad médica.
3. Los factores que constituyen un riesgo adiciona!l para la salud de |a persona.

4. Las respuestas fisiologicas relacionadas con el estrés que precipitan o exacerban los

sintomas de la enfermedad médica.

Los factores psicoldégicos o comportamentales representan un papel fundamental en la
presentacion o tratamiento de casi todas las enfermedades médicas, por lo que esta categoria se
reserva para las situaciones en las que los factores psicoldgicos tienen un efecto clinicamente
significativo. El DSM IV aporta una mayor especificidad con respecto al tipo de factor psicolégico
que afecta a la condicion fisica, entre las que se distingue a las respuestas fisioldgicas
relacionadas con el estrés, que afectan significativamente el curso ¢ el tratamiento de una
enfermedad médica: por ejemplo: la exacerbaciéon relacionada con el estrés de (lceras,
hipertensidn. arritmia. dolor de cabeza, entre otras (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 1V, 1995) .

Por su parte Taylor (1986) define a los trastornos psicofisiologicos como aquellos
padecimienios organicos en los cuales existen componentes psicolégicos y emocionales
determinantes en su etiologia, mantenimientc y desarrollo. Everly (1989) utiliza al término
psicofisiologico para referirse a condiciones fisicas sin base organica que resultan de un estrés
excesivo. En este orden de ideas, los trastornos psicofisiologicos se definen como aquellos
padecimientos, sin causa organica que los explique y en donde aspectos como fa percepcién, la
evaluacion y el afrontamiento ante el estrés juegan un papel sumamente importante en la
etiologia, mantenimiento y desarrollo del padecimiento; los cuales a su vez van a estar

estrechamente relacionados con los componentes emocionales.

En el presente trabajo se aborda a los trastornos psicofisiologicos desde una perspectiva

integral. En la que se ve al individuo como una totalidad, que al interactuar con su medio
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responde de acuerdo a su percepcion, evaluacidn cognitiva y procesos de afrontamiento,

generando ademas componentes emocionates adyacentes

Se sabe que cuando un individuo se enfrenta a una situacion estresante desarrolla una
serie de respuestas, las cuales van a estar mediadas por la porcién simpatica del sistema
nerviose auténomo, produciendo una compleja serie de eventos dentro del sistema
neuroendocrino. Antagénico a esto, la relajacion actia sobre los mismos érganos afectados y de

manera contraria a la activacién. Para una visidbn mas ampilia sobre lo anterior, véase la tabla 1.1

donde se resumen los efectos del estrés sobre los diferentes organos y sistemas.

ORGANOS Y SISTEMAS ESTRES RELAJACION
Funcién Ergotrépica, catabolismo Trofotrépica, anabolismo
Actividad Difusa Discreta

Pupilas Dilatacion Contraccion

Glandulas lagrimales
Giandulas salivales
Corazén

Vasos sanguineos
Piel y mucosa
Muscuio esquelético
Cerebro

Rifdn

Abdomen

Pulmones: Bronquios
Glandulas sudoriparas
Higado

Bazo

Médula adrenal
Tracto gastrointestinal
Rindn

Pancreas

Foliculos pilosos

Organos sexuales
masculinos

Secrecion densa y limitada
Incrementa la tasa cardiaca
Incrementa la contractibilidad
Incrementa la tasa de patrones
idiopaticos en los ventriculos

Contraccion

Dilatacion

Contraccion

Contraccion

Contraccion

Ditatacién

Estimulacion

Glicogenolisis para la liberacion de
glucosa

Contraccion para la liberacion de
sangre alta en eritrocitos

Secreta adrenalina (epinefrina) y
noradrenalina (norepinefrina)
Inhibe la digestién

Decrementa el peristaltismo y el
tono

Decrementa la produccioén de orina
Contraccién

Piloereccion

Eyaculacion

Estimula la secrecion
Secrecién acucsa y difusa
Decrementa la tasa cardiaca
Decrementa el metabolismo

Contraccion
Contraccion
Secreta bilis

Incrementa la digestion
Incrementa el peristaltismo y el
tono

inhibicion

Ereccion

Tabla 1.1 Efeclos de! estrés y la relajacion sobre los 6rganocs y sistemas. (Everly, 1889)
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1.3.1 Hipertension Arterial

Definicién Y Clasificacion

Uno de los problemas de salud mas importantes en el mundo es la hipertensién arterial,
debido a su alta frecuencia y severidad. “La presién arierial es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las arterias. Esta fuerza no es constante, sino que fluctia a lo targo del
ciclo cardiaco. El momento de maxima opresion sobre las arterias es lo que se denomina presion
arterial sistolica, mientras que la presion arterial diastdlica se alcanza cuando se registra el nivet
mas bajo de presion. La presion arterial normal se situa alrededor de 120/80 mmHg, pero a
medida que se incrementa, también aumenta el riesgo de sufrir importantes alteraciones

patoldgicas” (Fernandez y Pérez, 1998).

La hipertension arterial es una patologia que se ha definido como la elevacion persistente
de las cifras de tension arterial por arriba de 140/90 mmHg en individuos mencres de 40 afios y
de 160/95 en los mayores de esta edad1 (Facultad de Medicina, 1986). Se divide de acuerdo a

su severidad en;

1. Leve con cifras diastélicas entre 90 y 110 mmHg, sin complicaciones en érganos

vulnerables.

2. Moderada con cifras similares a la leve pero con vasoespasmo arteriotar en el fondo

del ojo.
3. Severa con cifras en diastdlica mayores de 110 mmHg y dafios en érganos blanco.2

Recientemente el VI Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC VI, 1997) han definido los siguientes

estadios de severidad de la presion e hipertensidn arterial esencial:

I At cuando los diferentes organismos abocados al estudio de fa hiperiensiin ancerial dificren al establecer fos limites de ba presion sanguinea ala,

estus coineiden en considerar a 1a normotensidn como aguettas cilras de por debajo de 140/90 mmHe

2S¢ Hiema asi s aguellon drzanos que pueden ser afeciados directamente por la hipenensién antenial, estre ellos podemos meacionar a los rinones.,
los ujos. ol cerebro, ¢l corazon, entre otros
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CATEGORIA PA SISTOLICA PA DIASTOLICA
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal-alta 130-138 0 85-89
Hipertension
Estadio 1 140-159 o 90-99
Estadio 2 160-179 0 100-109
Estadio 3 >180 ] >110

Tabla 1.2 Clasificacion dela presion e hipertension arterial para adultos mayores de 18 afios (JNC, 1997)

Por su etiologia la hipertension se divide en esencial o primaria, es decir, sin causa
organica evidente y en secundaria o de causa identificable. Se ha calculado que
aproximadamente el 95% de los casos de hipertension no tienen una causa conocida,
deduciendo que se trata de hipertensidn esencial. El 5% restante es debido a factores etiologicos
conocidos entre ellos los anticonceptivos orales, la enfermedad renal, las alteraciones

endocrinas, etc. por lo cual se habla de hipertensién secundaria (Fernandez y Pérez, 1998).
Epidemiologia

Por lo que respecta a su epidemiologia, se¢ ha reconocido a la hipertension arterial como
una de las enfermedades crdnicas mas frecuentes en el mundo. Se ha calculado que afecta del
15 al 20% de la poblacién adulta. Ademas, tiene graves repercusiones cardiovasculares,
cerebrales y renales que reducen la esperanza de vida de quienes ja padecen (Argltero y Badui,
1985). En nuestro pais, segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas realizada en
1994 por la Secretaria de Salud, se reportd que aproximadamente el 24.6% de la poblacién en
México padece hipertensién arterial; de los cuales el 13.7% ignoraba serlo, y el 10.1% tenia
diagnéstico previo, Jjo cual indica que existen aproximadamente 1.4 hipertensos no
diagnosticados por 1 hipertenso diagnosticado. La prevalencia regional de la hipertension sefala
a la region norte del pais con la prevalencia mas elevada: con el 25.3%; seguida de |a region

centro con 23.9%; la regién sur con 23.3% y, finalmente la zona metropolitana de la ciudad de
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México con el 21.9%. Por otra parte, la distribucién segin el género indica que existe una
prevalencia discretamente superior en los hombres en relacion a las mujeres (25.2% y 22.5%,
respectivamente). Esto significa que por cada mujer hipertensa existen 1.1 hombres hipertensos.
La distribucién de la hipertensién segun la edad muestra que desde edades muy tempranas se
presenta esta enfermedad, sin embargo, a partir de los 35 afios la prevalencia se incrementa
rapidamente hasta alcanzar e} 53.9% en los individuos de 65 a 69 afocs. En reiacidon a la
escolaridad, es la poblacién de menor nivel educativo la que presenta los niveles mas altos, lo

cual podria ser provocado por una mayor prevalencia en los factores de riesgo.
Factores de riesgo relacionados con la hipertension arterial

La Hipertension Arerial (HTA) es un trastorno multifactorial en el que concurren
diferenies variables en su desarrollo y mantenimiento. Cruz (1986) distingue dos clases de
factores: los factores genéticos y los factores ambientales, los cuales se analizaran en los

siguientes parrafos.
Factores genélicos

Los factores genéticos se agrupan a su vez en constitucionales (edad y sexo) y en
hereditarios (historia familiar y etnicidad). Se ha observado que |a presién arterial sube con la
edad en forma sistematica. la presion diastolica en el hombre blanco sube un 50% a lo largo de
su vida. Respecto al sexo no hay diferencias significativas que pudieran variar ios riesgos
generales, sin embargo las diferencias de sexo se establecen en forma especifica por efecto de

factores yatrogénicos sociales y culturales.

En los factores referentes a la historia familiar positiva de hipertension existen diferentes
estudios que han mostrado que el riesgo de desarrollar hipertension de personas gue pertenecen

a familias hipertensas es por lo menos el doble que en las familias normo © hipotensas.

En cuanto a la etnicidad, los estudios de prevalencia en diferentes poblaciones del mundo
revelan gran variabilidad en al incidencia de la hipertension arterial, que va de un 5% en China
hasta un 35% en Finiandia. Muchas de estas diferencias pueden ser atribuidas a factores
sociales y culturales, pero también pueden influir los factores raciales o étnicos, es decir, las

diferentes estructuras genotipicas de las poblaciones humanas.
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Factores ambientales

En esta categoria se incluyen variables mas relacionadas con la conducta que con el
ambiente, agrupados a Su vez en aspectos nutricionales y psicosociales. Los factores
relacionados con la nutricion _humana se han encontrado fuertemente relacionados con los

niveles de presién sanguinea, entre ellos cabe mencionar a:

Obesidad. Diferentes estudios epidemiciégicos retrospectivos y longitudinales en
diferentes poblaciones, razas, culturas, edades y sexo han demostrado que el aumento de peso
0 masa corporal esta correlacionado con los niveles de presidn sanguinea. El peso corporal es el
mejor indicador predictivo del posibie desarrolio de la hipertensidon esencial. Se estima que las
personas con sobrepeso tienen el doble o triple riesgo de padecer hipertensiéon que aquella con

un peso normal.

Alta ingesta de grasas. Algunos estudios han sugerido que un bajo consumo de grasas
saturadas y un alto consumo de grasas polisaturadas estan asociados con la presion normal, sin
embargo otros no han demostrado este efecto. La modificacion de la dieta en algunos casos
deberia ser importante para bajar el colesterol en la sangre y reducir el riesgo de desarrollar
hipertensién,

Alta ingesta de sodio. En términos generales se acepta que un aumento en la ingesta de

sodio en un individuo aumenta el riesgo de que suba su presion sanguinea {(Cruz, 1986).

Otro tipo de factores son los psicosociales en los cuales no se ha podido cuantificar de
manera especifica la influencia de sus diversos componentes, sobre las cifras de presién

sanguinea. Algunos de estos elementos se sefialan a continuacion:

Alcohol. El exceso en el consumo de alcohol puede lievar a la elevacién de la presién

sanguinea o a una pobre adherencia terapéutica antihipertensiva.

Sedentarismo. Este contribuye a facilitar un aumento en la masa corporal. Un programa
de ejercicio regular facilita el control de peso y puede ayudar a reducir la presiéon sanguinea
(Cruz, 1986).

Tabaco. La nicotina puede incrementar la HTA de forma aguda, ademas de que

incrementa el riesgo a padecer cancer y enfermedades de la arteria coronaria y muerte subita;
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los fumadores parecen tener frecuentemente hipertensién maligna (Joint National Committee on

Detection, Evaluation and Treatment of High Blocd Pressure, 19386).

Los factores de riesgo pueden no ser necesariamente causales de hipertensidn arterial,

sino simplemente representan un riesgo en correlacion con otros factores causales.
Morbilidad

La morbilidad ocasionada por la hipertension es ampliamente reconocida, se ha
demostrado que los hipertensos tienen de 2 a 3 veces mas posibilidades de presentar infarto al
miocardio, tiene cuatro veces mas la posibilidad de adquirir una enfermedad vascular cerebral y
hasta seis veces mas episodios de insuficiencia cardiaca. La hipertension se asocia con un
aumento de riesgo de angina de pecho y muerte subita, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto

cerebral aterotrombotico y nefroesclerosis.

La mortalidad cardiovascutar aumenta con el incremento en los niveles de presidn arterial
al provocar trombosis y hemorragia cerebral, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca o infarto
del miocardio. Se ha calculado que un hombre de 35 afos con presion de 120/80 puede vivir

73.5 anos, pero si su presion es de 150/100 se reduce a 55 afios (Hernandez, 1993).

Por otra parte, la Secretaria de Salud reporta que de acuerdo con sus certificados de
defuncion, existe una tendencia ascendente de la mortalidad por enfermedad hipertensiva, ya
que en 1978 la tasa fue de 3.9 y en 1987 de 7.4 por cada 100,000 habitantes, mientras el
Instituto Mexicano del Sequro Social identifica a las enfermedades del aparato cardiovascular
como las primeras causas de mortalidad, en donde las enfermedades cerebrovasculares ocupan
el primer nivel, la enfermedad isquémica del corazén el segundo lugar y la enfermedad
hipertensiva, propiamente dicha, el tercer sitio (Chavez, 1993). Para 1997 la muertes causadas
por enfermedades del corazén representaban la primer causa de defuncién el pais con una tasa
de 71. 8 por cada 100,000 habitantes; mientras que las enfermedad cerebrovascular alcanzaba
una tasa de 26.1, siendo ambas, patologias ampliamenie relacionadas con la hipertensién
(INEGI, SSA/DGEL; 1998).

La hipertension arterial puede ser causa de invalidez, el Instituto Mexicano del Seguro
Social registro entre 1987 y 1990 a 147,566 casos de invalidez, de los que 3,537 (2.39%) fueron

causados por la hipertension arterial.
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Sintomas

El 80% de los enfermos con hipertension arterial sistémica evolucionan sin sintomas
atribuibles a su presion arterial. Los niveles elevados de la tensidn arterial en estos pacientes
generalmente se descubren de manera fortuita. Cuando se establece el diagnostico, el 80% de
los pacientes se vuelven sintomaticos, ya sea por los efectos adversos de la medicacion, la
repercusion perengquimatosa que gradualmente aparece o por factores psicologicos (Garcia,
1993).

Tratamiento

Las metas del tratamiento para los pacientes con hipertensién son:
« Lograr y mantener la presién sanguinea por abajo de 140/30 mmHg.
» Prevenir la morbilidad y mortalidad asociada con la presion sanguinea alta.
» Aumentar la esperanza y la calidad de vida del paciente.

« Controlar en la medida de lo posible los factores de riesgo que influyen en la

hipertension.

La decisién de iniciar un tratamiento antihipertensivo requiere que se consideren por lo
menos dos factores: las elevaciones de la presidn sanguinea y la presencia de otras

complicaciones.

Por lo que es importante que el profesional de la salud pueda establecer un diagnéstico y
tratamiento adecuados de acuerdo a las necesidades del paciente hiperienso. Existen dos
opciones basicas para el manejo del tratamiento: el farmacologico y el no farmacoldgico. Aunque
el tratamiento farmacolégico es altamente eficaz para el control de las cifras de tensién arterial,
su indicacidén esta destinada principalmente a los casos de hipertension moderada y severa
(Rojas, et al, 1993). Por lo que respecta a la hipertesion arterial esencial en su forma ieve, tanto
la Organizacion Mundial de la Salud (1986), como ia Liga Mundial contra la Hipertension (1990},
han sefialado que siempre que sea posible el tratamiento de este tipo de hipertension debe
basarse prioritariamente en medidas no farmacolégicas, particularmente dieta, ejercicio fisico,
control de peso y manejo del estrés. En donde los procedimientos psicologicos como la

modificacion de conducta, la relajacion y la retroalimentacién biolégica juegan un papel
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preponderante (Rojas, et. al., 1893, OMS, 1986; Agras Taylor y Kraemer, 1980). Con respecto a
lo anterior, los beneficios a la salud producidos por el decremento de 1a presion arterial en la HTA
han estimulado el interés no sélo por los tratamientos farmacolégicos sino también por las
aproximaciones no farmacotogicas y la terapéutica combinada para decrementar o eliminar los
efectos de los medicamentos, entre los cuales podemos mencionar los siguientes: cefalea,

disfuncion sexual, insuficiencia cardiaca, depresion, palpitaciones, bochornos, etcétera.

Se han reportado investigaciones orientadas a determinar la efectividad de los
procedimientos psicolégicos, en particular los de tipo cognitivo-conductual para el control de la
hipertension. Estos procedimientos han sido denominados “técnicas para fa reduccién” o “manejo
del estrés”, las cuales se orientan a cambiar las reacciones (cognitivas vy fisiologicas) de los
pacientes ante situaciones estresantes. Entre las mas utilizadas se encuentran la relajacion
muscular progresiva, la retroalimentacion biologica, la relajaciéon autdgena y la terapia cognitiva.
Estas técnicas producen relajacion, mismas que al actuar sobre la porcidon parasimpatica del
sistema nervioso auténomo provocan vasodilatacion arterial y disminucion de la tasa cardiaca, lo

que va a originar que la presion arterial decremente (Jacob, et al., 1987},

Este tipo de tratamientos se derivan de la hipétesis de que las situaciones estresantes a
las que se enfrentan los pacientes, son factores que participan en el desarrollo y el
mantenimiento de la condicién hipertensiva (Rojas, et al.,, 1993). Ya que ante una situaciéon
estresante el sistema nervicso simpatico actia sobre los 6rganos involucrados con la presidn

sanguinea (corazdn, vasos periféricos, rifidn, sistema endécrino).

Se considera a los tratamientos conductuales como un medio para el control de la
hipertension arterial en especial en su forma leve y moderada, en las que sélo es necesaria una
reduccion en {a presion diastolica de 5 a 10 mmHg (Goldstein, Shapiro y Thananopavarn, 1984;
Jacob, Kraemer y Agras, 1977; Blanchard, Martin y Dubbert, 1988).

Larkin, Knowlton y D’Alessandri (1990) reportaron que las estrategias conductuales,
como el entrenamientc en relajacidn muscular progresiva, puede ser utilizado para reducir

significativamente la presién sanguinea sistélica y diastolica.

En otro estudio, Hatch, ef al. (1985), mencionan que los pacientes hipertensos que
recibieron tratamiento conductuai adjunte ai farmacoldégico, mostraron reducciones

significativamente mayores en los niveles de su presién sanguinea comparados con los que solo
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usaron farmacos, concluyendo gue la terapia conductual combinada con la farmacoldgica puede
ser superior a la farmacoldgica por si misma en el tratamiento de la hiperntension arterial.
Resultados similares fueron encontrados por Oakley y Shapiro (1989), llevandolos a considerar a

los tratamientos conductuales como un medio para decrementar la ingesta de farmacos.

Jacob, Wing y Shapiro (1987) evaluaron los efectos de las aproximaciones conductuales
en la HTA incluyendo a la relajacion, la retroalimentacion biologica, el ejercicio fisico, la
restriccion de sal y la reduccion de peso. Encontrandeo beneficios importantes a large plazo en la
perdida de peso, efectos moderados para el consumo bajo de sodio y ganancias significativas en

la relajacion y la RAB.

En su investigacion, Southman y Schneider (1987) examinaron los efectos de la
relajacion muscular progresiva en 137 pacientes hipertensos, quienes tenian presion alta a pesar
de estar bajo tratamiento farmacoldgico. La mitad de los sujeios recibieron entrenamiento de
relajacion mientras la otra mitad visitd la clinica para monitorear su presién sanguinea con la
misma frecuencia que el grupo de tratamiento. Después de 8 semanas de tratamiento el grupo
de relgjacién mostrd un decremento significativo comparado con el grupo control {(8.7/9.5 vs.

3.4/6.0 mmHg, respectivamente).

Por otra parte, Rossi, Caldari, Costa y Ambrosioni {1989) encontraron que después de 6
meses con entrenamiento autégeno, 10 pacientes hipertensos mostraron una reduccion

significativa de 1a presion sanguinea.

Los estudios realizados sugieren que este tipo de tratamiento requieren de un
compromisc por parte de los pacientes, ya gue |la practica en casa es un elemento esencial
(Wittrock, Blanchard y McCoy, 1983) que implica un tiempo considerable de los pacientes, lo cual

limita su aceptacion general.
1.3.2 Dolor de cabeza cronico
Definicién

El dolor constituye otro importante problema de salud debido a su alto grado de
incidencia y prevalencia en fodo el mundo. Estie se define como una sensacion que indica una

lesion tisular real o potencial y la respuesta afectiva que ella genera (Merck, 1990).
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Aun a pesar de los grandes avances de la ciencia médica se desconocen todavia en gran
medida las causas de la mayoria de los sindromes de dolor crénico. A él se han asociado
innumerables factores como la alimentacion, los habitos, entre otros. En este padecimiento
intervienen procesos que tienen lugar tanto en los tejidos del sistema nervioso periférico, como

en el sistema nervioso central . (Caudill, M.A., 1998).

Se ha considerado que el dolor crénico puede revelar la presencia de estrés, el cual a su
vez se va a constituir en una experiencia estresante por si misma que se manifiesta a través de
diferentes sintomas (como cansancio, tension muscular 0 insomnio). Ante una experiencia de
dolor crénico el individuo se ve afectado en diferentes areas de su vida, tanto en el nivel

bioldgico, como en e! psicologico y el social

Por lo que respecta al dolor de cabeza crdnico, se define como aquel padecimiento de
evoluciéon mayor de seis meses y de intensidad variable, que no es producto o sintoma de un
trastomno o enfermedad fisica subyacente y cuya etiologia incluye elementos de naturaleza
psicolégica, entendidos éstos como la interaccion del individuo con su medio ambiente (Palacios
y Rojas, 1986).

Epidemiologia

El dolor, y en particular el dolor de cabeza, constituye un importante problema de salud
en todo el mundo, ya que se calcula que tan sélo en Estados Unidos alrededor de 42 miliones de
personas lo padecen. Aunque en Meéxico no hay datos precisos, se considera gque

aproximadamente el 10% de la poblacion padece este trastorno.

La cefalea o dclor de cabeza ha sido reportade como el problema al que se enfrenta mas
frecuentemente la practica médica (DelLozier y Gagno, 1975; Levinton, 1978), sin embargo, la
mayoria de quienes sufren de dolor de cabeza cronico no reportan anormalidades estructurales o

algun estado de enfermedad que justifique a las cefaleas.

Por otra parte. De la Fuente, et al. (1985) reporta que los desdrdenes psicofisiologicos
(incluyendo las cefaleas cronicas) ocupan uno de los lugares prioritarios de salud mental en el
pais. Asi mismo Campuzano (1987) reporta que e! dolor crénico acompana de un 75 a un 80%

de los pacientes que acuden a consulta médica general
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Clasificacion

Existen diferentes aproximaciones para el entendimiento del dolor de cabeza cronico, las
cuales se distinguen en el modo de acercarse a su explicacion, estudio y tratamiento; entre
estas vertientes se encuentran, segun Blanchard y Andrasik (1985):. a) la que considera al dolor
de acuerdo a criterios de clasificacion adoptada por Ia International Headache Society (IHS) vy b)
la que se basa en los criterios de severidad del dolor propuesta inicialmente por Ziegler, siendo

Donald Bakat su principa! defensor.

De acuerdo a los criterios de clasificacion establecidos por la IHS, la cefalea migrafiosa
se define como un dolor con una duracién de 4 a 72 horas que presenta diferentes
caracteristicas (intensidad de moderada a severa, localizacion unilateral, calidad pulsatil y
sintomas acompafantes), solo en algunos casos se presenta aura, es decir, presencia de
trastornos en Ia esfera sensorial precedentes al dolor caracterizados por luces, zumbidos en ios

oidos y sensaciones kinestésicas en las extremidades.

Por otra parte, la cefalea tensional se presenta como un dolor de localizacion bilateral, de
intensidad variable, que se presenta como una sensacion de pesadez 0 presion, con una
duracion entre 30 minutos y 7 dias, en los ataques mas severos puede presentarse fotofobia o
fonofobia y acompanarse de nauseas leves. Algunos autores (Blanchard y Andrasik, 1985)
recomiendan que se haga un diagndstico diferencial con respecto a las diferentes categorias de
dolor debido a que han encontrado que la tasa de éxito en el tratamiento varia segun el grupo
diagnéstico de cefalea, por lo que las variables como la tensién muscular de la cara y el cuello
en la cefalea tensional, y la vasodilatacién arterial en la cefalea migrafosa predicen el éxito

terapéutico.

En este orden de ideas, Bakal {1985} plantea que los procesos psicofisiclégicos que
causan las formas mas frecuentes de cefalea crénica son mas bien parecidos y el error ha sido
aceptar las diferencias observadas en la sintomatologia como indicadores de trastornos distintos
gue exigen a su vez un tipo de tratamiento también distinto. Un aspecto esencial de este modelo
de severidad sobre la cefalea radica en que las propias experiencias de cefalea representan por
si mismas un estresor para el paciente que actua favoreciendo la cronicidad dei trastorno. De
esta manera, el dolor y el malestar cronico que comportan la cefalea aumenta el estrés
psicolégico y fisiologico que debe afrontar el paciente, de modo que el haber padecido cefalea

hace al paciente mas vulnerable y susceptible de padecerlas continuamente.
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Tratamiento

Con respecto a su control, de la misma manera que en otros trastornos de caracter
psicofisioldgico, existen diferentes opciones con respecio a su tratamiento. Dentro de los cuales
podemos distinguir a: las farmacoldégicas y las no farmacolégicas. En estas ultimas se

encuentran: el manejo del estrés, la relajacion, la retroalimentacion biolégica, entre otras.

Uno de los tratamientos no farmacolégicos mas empieados para el control del dolor de
cabeza cronico es la retroalimentacidn biolégica en sus diferentes formas: la retroalimentacion
bioldégica electromiografica, la retroalimentacion biologica de la temperatura periférica, entre
otras. Algunos autores recomiendan distintos tipos de entrenamiento, segin los diferentes tipos
de cefalea (Blanchard y Andrasik, 1985).

Se ha recomendado el uso de {a retroalimentacién biologica electromiografica para el
caso de la cefalea tensional. Partiendo de la hipdtesis de que el dolor es causado por la
contraccion sostenida de los misculos del cuello, cara y nuca; por o que a fravés de la relajacion
o la retroalimentacidén de estos grupos musculares el paciente aprende a controlar la tension
muscular y por tanto su dolor (Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973). De esta manera, se
ha reportado que 1a retroalimentacion biologica electromiografica frontal resuita util y consigue

una reduccion aproximadamente det 60% de la actividad dolorosa (Blanchard y Andrasik, 1985).

Por lo que respecta al tratamiento con retroalimentacion biolégica de la temperatura
periférica, éste se ha recomendado para los casos de pacientes con dolor de tipo vascular, es
decir, cefalea de tipo migrafiosa. Este procedimiento proporciona al paciente la capacidad para
controlar la dilatacion de ias areriolas y capilares. permitiendo que aumente el flujo de sangre y
por tanto la oxigenacion cerebral. Ya que la sangre que circula por el sistema vascular periférico
de las manos y de los dedos es el principal mecanismo de calentamiento de estas partes del
cuerpo; en este sentido, para que aumente la temperatura de la piel ha de ocurrir una dilatacion
de los delgados vasos periféricos producido por un descenso en la actividad del sistema nervioso

simpatico y por lo tanto relajacion.

Otro tipo de tratamiento ampliamente utilizado para el control del dolor de cabeza es la
relajacion, en sus diferentes tipos: relajacion muscular progresiva y relajaciéon autogena,
principalmente. Este tipo de entrenamiento permite al paciente el control de la respuesta de su

organismo ante situaciones estresantes, lo cual va a prevenir la ocurrencia del dolor, ademas de

26




Control de los trastornos psicofisiologicos

contribuir al controt del dolor una vez que éste ha aparecido. El entrenamiento en relajacion
muscular progresiva consiste en la contraccion y relajacion sistematica de los principales grupos

musculares de todo el cuerpo.

De los primeros estudios enfocado al manejo del dolor de cabeza, podemos citar el
disefiado por Budzynski, Stoyva y Adier en 1970, los cuales realizaron una investigacién para el
control del dolor de cabeza tensional a través de la RAB. Encontrando que el nivel de la actividad

electromiografica frontal, juega un papel importante en la actividad dolorosa.

En 1973 estos investigadores, junto con Mullaney, hicieron otra investigacion con el
proposito de evaluar la efectividad de la retroalimentacion biolégica electromiografica (RAB
EMG)en pacientes con dolor de cabeza tensional, 18 pacientes fueron azarosamente distribuidos
en tres grupos: a) pacientes que recibieron un entrenamiento en RAB EMG, b) pacientes que
recibieron un entrenamiento en pseudoretroalimentacion, es decir, recibieron retroalimentacion
no contingente, y c) pacientes que no recibieron tratamiento, sin embargo registraban su dolor de
cabeza todos los dias. Los resultados indicaron que el entrenamiento en RAB EMG puede ser
efectivo para eliminar el dolor de cabeza tensional decrementando el nivel de la actividad
electromicgrafica de los musculos, sugiriendo que al parecer los pacientes con dolor de cabeza
tensional pueden aprender a decrementar el nivel de |la actividad electromiografica frontal de un
50 a un 70%. Estos pacientes lograron ademas una disminucion importante en el consumo de

medicamentos.

Posteriormente, en el ano de 1980, Andrasik y Holroyd realizaron un trabajo en donde 39
pacientes con dolor de cabeza tensional recibieron entrenamiento en RAB para e! contro!l de su
dolor; los sujetos recibieron siete sesiones de entrenamiento disefiados para producir un
decremento, estabilidad o incremento de los niveles electromiograficos frontales. Después del
tratamiento los resultados sugieren que {a reduccion en la actividad electromiografica frontal
juega un papel importante para el control del dolor de cabeza , ya que éste disminuyd

significativamente.

Para 1981, Carrobles, Cardona y Santacreu efectuaron una investigacion con el propdsito
de evaluar la efectividad de la RAB EMG frontal, el cual se llevd a cabo con pacientes sufridores
de dolor de cabeza tensional. Se formoé un grupo con cinco pacientes que recibieron RAB EMG y
un grupo control con cuatro pacientes, con altas expectativas de cura. Después del tratamiento

los resultados indicaron que la RAB fue significativamente superior a la condicién control en la
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reduccion del dolor de cabeza; los sujetos mostraron ademés un alto grado de control sobre sus
respuestas electromiograficas ante situaciones amenazantes, estos resultados se mantuvieron

aun después de tres meses.

En ofro estudio realizado en el afio de 1985 por Gauthier, Lacroix, Coté, Duydn y Drolet
evaluaron la efectividad de la RAB termal y del volumen sanguineo en pacientes con dolor de
cabeza vascular. Los resultados mostraron que tanto la RAB de temperatura y de la contraccion
de los vasos temporales fueron igualmente efectivos en el controi det dolor produciendo grandes
beneficios. Los analisis revelan que el cambio en la actividad del dolor y la disminucién del

medicamento estan asociados con cambios en la variabilidad vasomotora.

Posteriormente en el afo de 1990. Blanchard et al, evaluaron la efectividad de la RAB
termal y la RAB combinada con terapia cognitiva en el tratamiento del dolor de cabeza vascular,
encontraron que este tipo de tratamiento puede disminuir significativamente el nivel el dolor de
cabeza, ademas de la disminucion en el consumo de medicamentos. Ese mismo afio realizaron
olro estudio para evaluar el efecto placebo. la Relajacion Muscular Progresiva (RMP) y la
relajacion combinada con terapia cognitiva en el tratamiento del dolor de cabeza tensional. Los
resultados revelaron gque el tratamiento con RMP sola y RMP mas terapia cognitiva fueron
superiores a las condiciones control, ademas de que hubo un decremento en ei consumo de
medicamentos de estos grupos; sin embargo una medicion de los cambios clinicamente

significativos mostré que 1a RMP mas terapia cognitiva es superior a la RMP por si sola.

Lo anterior motiva a considerar a los tratamientos cognitivo-conductuales, en especial a
las técnicas para el manejo del estrés, como un medio para el control de diversos tipos de
trastornos psicofisiolégicos como el dolor de cabeza cronico y la hipertension arterial esencial.
Por to que es importante que el profesional de ia salud considere este tipo de tratamiento como

una alternativa para el control de este tipo de trastornos.

1.4 TECNICAS PARA EL MANEJO DEL ESTRES

Las técnicas para el manejo del estrés tienen como proposite dotar al individuo de
estrategias y habilidades que le permitan afrontar adecuadamente diferentes tipos de
situaciones, particularmente aquellas que en un momento dado se evalllan como amenazantes o

desafiantes. Aun cuando existe una extensa variedad de técnicas para el manejo del estrés,
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dentro de la presente investigacion se abordaran unicamente la Relajacién Muscular Progresiva
(Bernstein y Borkovec 1973), la Relajacion Autogena (Shultz y Luthe, 1969), el Entrenamiento en

Inoculacién de Estrés (Meichembaum y Jaremko, 1987) y la Retroalimentacidn Biolégica.
1.4.1 Relajacion Muscular Progresiva (RMP)

El entrenamiento en relajacion muscular progresiva disefiado por Bernstein y Borcovec
(1973) tiene sus antecedentes en ia técnica disefiada por Edmund Jacobson en la década de los
30' encaminada a combatir la tension y la ansiedad y en el entrenamiento en desensibilizacién
sistematica de Joseph Wolpe quien modifico los procedimientos de Jacobson y los aplicd en un

programa sistematico de entrenamiento.

Se ha observado que después del entrenamiento en relajacién se producen una
inhibicion de respuestas psicofisioldgicas entre las que podemos distinguir. reduccion en la
conductancia de la piel, reduccion de la tasa respiratoria, de la tasa cardiaca, de la tension
muscular y de la tension subjetiva ( Bernstein y Borkovec, 1873). Por tanto el entrenamiento en
relajacion es especialmente conveniente en personas con altos niveles de tension, que interfiere
con la ejecucidn adecuada ante el ambiente de tal manera que un incremento en la habilidad

para relajarse es un factor significativo en la mejora de los problemas del paciente.-

Es conveniente destacar que para desarroliar la habilidad de relajarse al igual que
cualguier otra habilidad, la practica constante representa un eiemento fundamental, por io que se
sugiere al paciente que practique en casa todos los dias dos veces al dia, para esto puede hacer
uso de una cinta audiograbada. El procedimiento permite al individuo distinguir entre ia tensién y
la relajacion, dandole la oportunidad para comparar las dos y apreciar las diferencias de

sensaciones asociadas con cada uno de estos estados.

En la primer fase del tratamiento se incluyen 16 grupos musculares que seran tensados y

relajados, segun se vaya desarroliando |a habilidad seran reducidos significativamente.
El orden en que se tratan los grupos musculares es el siguiente:

1) Mano y antebrazo dominante
2) Biceps dominante
3) Mano y antebrazo no dominante

4) Biceps no dominante
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5) Frente

6) Parte superior de la mejillas y nariz

7) Parte inferior de la mejillas y mandibuias
8) Cuello y garganta

9) Pecho, hombros y parte superior de la espalda
10) Regién abdominal y estomacal

11) Muslio dominante

12) Pantorrilla dominante

13) Pie dominante

14) Muslo no dominante

15) Pantorrilla no dominante

16) Pie no dominante.
En el procedimiento inicial (Bernstein y Borkovec, 1973) sugieren una serie de hechos

que deben cumplirse con respecto a cada uno de los grupos de musculos.
1. La atencidn de! cliente debe focalizarse en el grupo de musculos.
2. A una sefal predeterminada por el terapeuta. se tensa el grupe muscular.

3. La tension se mantiene durante un periodo de 5 a 7 segundos (esta duracidon es mas corta en

el caso de los pies).
4. A una indicacion predeterminada, se relaja el grupo de musculos.
5. La atencion del cliente se mantiene sobre el grupo de muscuios retajados.

Cada uno de los 16 grupos es tensado y relajado dos veces y posteriormente se hace
una evaluvacidn del estado de relajacion. “Una vez que ef cliente es capaz de conseguir fa
relajacion profunda con ciclos de tensidn-distension en los 16 grupos de musculos, el terapeuta
puede empezar a introducir una serie de procedimientos destinados a disminuir la cantidad de

tiempo y esfuerzo fisico necesarios para conseguir la relajacion profunda’.
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En un segunda fase del tratamiento se combinan diferentes grupos de musculos de la

siguiente forma.

1) Los musculos del brazo dominante como Unico grupo

2) Los misculos del brazo no dominante.

3) Se incluyen los musculos de la cara: frente, mejillas y mandibulas.
4) Se consideran unicamente los musculos del cuello y ia garganta.
5) Incluye la combinacion del térax, hombros, espalda y abdomen

6) Muslo, pantorrilla y pie dominante

7) Muslo, pantorrilla y pie no dominante.

En una tercera etapa los musculos se agrupan en 4 grupos:

1) &n el primero se incluyen los musculos de los brazos izquierdo y derecho, manos y biceps
2) Esta compuesto por los musculos de la cara y cuello
3) Consta de los muasculos del torax, hombros, espalda y abdomen.

4) El ultimo grupo esta compuesto por los musculos de los muslos, pantorrilla y pie de ambas
piernas.

La sigutente parte del entrenamiento es el procedimiento de evocacién, en esta no se
requiere que el cliente produzca tensién muscular “necesita el usc total de la habilidad
desarrollada por el clienie para concentrarse en la tension y relajacion’, se emplean lo mismos
cuatro grupos. El terapeuta sdlo necesita proporcionar dos hechos secuenciales: la
concentracion cuidadosa de la atencion del cliente en cualquier tension de un grupo determinado
de musculos y la instruccion al cliente de evocar las sensaciones asociadas con la distensién, el
procedimiento es analogo al sistema de tension- distensién con la unica diferencia de que se

elimina ta produccién de tension.

Una vez que el cliente ha aprendido a conseguir una relgjacion profunda con el uso del
procedimiento de evocacion, el terapeuta puede afadir una fase de recuento. Es un
procedimiento que consta solamente de contar de uno a diez y la presentacion de sugerencias
indirectas de relajacion. Es importante coordinar el recuento con fa respiracion. Es conveniente
durante todo el entrenamiento que cada uno de los procedimientos sea descrito de forma
compieta antes de utilizarlos y no introducir nunca un nuevo procedimiento hasta que el cliente

haya dominado ef anterior.
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1.4.2 Relajacion Autégena (RA})

Se ha definido al entrenamiento en relajacién autégena come el uso de autoinstrucciones
sugestivas para calentar y dar una sensacion de pesadez al cuerpo, con el fin de promover un
estado de relajacion profunda (Shultz y Luthe, 1969)

Este programa de entrenamiento ha sidc empleado como tratamiento unico o bien en
combinacion con otro tipo de técnicas, para contrarrestar las respuestas psicofisiolégicas del
organismo, que aparecen cuando el individuo reacciona ante una situacion amenazante. Este
tipo de tratamiento ha resuitado efectivo en la atencion a una gran variedad de trastornos , por
ejemplo: asma, hiperventilacion, estrefimiento, diarrea, gastritis, ulceras, taquicardia, arritmia,

hipertension arterial, dolor de cabeza, problemas de tiroides, trastornos del suefo, entre otros.

Se considera que este tratamiento proporciona los efectos recuperadores de la hipnosis
tradicional con la ventaja de uno mismo puede aprender a inducir, cuando lo desee las

sensaciones de calor y pesadez tipicas de esta técnica (Davis, McKay y Eshelman, 1886).

Para realizar los gjercicios es conveniente reducir al maximo los estimulos externos,

eligiendo una habitacidn silenciosa, con temperatura agradable y poca iluminacién.
Hay tres posturas basicas recomendadas en la RA;

1. Sentado en un sillon donde pueda tener la cabeza, la espalda y las extiremidades

comodamente apoyadas.

2. Sentado en un banco, encorvando ligeramente la espalda, permitiendo que los brazos

descansen sobre las piernas y las manos cuelguen entre las rodillas.

3. Tendido con la cabeza apoyada, las piernas separadas unos veinte centimetros, las puntas de
los pies dirigidas ligeramente hacia afuera y los brazos descansando coémodamente a los

lados del cuerpo, sin tocarlo.

Una vez gue el paciente se ha colocado en alguna de estas posiciones se le solicita
verifiqgue si esta postura le es comoda, que no haya ninguna extremidad hiperextendida o sin
apoyarse, vigilando igualmente la posicion de la cabeza, de la columna y las articulaciones. Se

sugiere que durante la realizacion de los ejercicios el paciente utilice ropa suelta y comoda.

L
2
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Se indica al paciente mantenga una concentracion pasiva ante las formulas verbales que
se le proporcionan. experimentando cualquier respuesta fisica, mental o emocional sin esperar
nada de antemano. reteniendo esta formula para si una y otra vez, creando una corriente verbal
estable. En cada una de las sesiones se van proporcionando frases autosugestivas que
promueven las sensaciones de pesadez y calor en las extremidades provocando que el paciente

alcance la relajacion profunda, sugiriendo ademas las sensaciones de bienestar y tranguilidad.
1.4.3 Entrenamiento en Inoculacién de Estrés (EIE)

El entrenamiento en inoculacion de estres tiene sus antecedentes en la preparacion de
soldados para el combate en el transcurso de Ia Segunda Guerra Mundial. La simulacion de
batallas permitia gue los sujetos se familiarizasen con la situacién, adguiriendo habilidades para
la lucha a la vez que se adiestraban en el control de sus reacciones emocionales. Ello se
lograba centrando su atencion en la resolucion de los problemas concretos e induciéndolos a
verbalizar y prestarse apoyo reciproco. Esta técnica se desarrolla basicamente en la década de
los setenta por Meichembaum y colaboradores, con el propésito de abordar problemas de

ansiedad, dolor y encjo.

Este entrenamiento se fundamenta en la teoria creada por Lazarus y Folkman (1984), en
donde se considera al estrés no como un estimulo, ni como una respuesta, sino como el
resultado de una transaccion influido tanto por el individuo como por el entorno, de manera que
los individuos no son meras victimas del estrés, sino que su manera de apreciar los
acontecimientos amenazantes (interpretacion primaria) y sus propios recursos y opciones de
afrontamiento (interpretacion secundaria) determinan ia naturaleza de éste (Meichembaum,
1985).

Este entrenamiento consiste en una serie de operaciones secuenciadas llevadas acabo
en tres fases; a) la de conceptualizacion, en la que se informa al sujeto de los concomitantes
fisioldgicos, emocionales y cognitivos de su conducta adaptativa, esta informacion sirve para que
el sujeto afronte la situacion que debe tratar de manejar, b) la fase de adquisicién de habilidades
instrumentales, y c) concluyendo con la fase de aplicacion y seguimiento, en la que el sujeto
pone a prueba sus habilidades en una situacion estresante de laboratorio y confronta sus
hipétesis con la realidad. E! entrenamiento en inoculacién de estrés incluye adiestramiento

conductual, control de respuestas fisioldgicas y reevaluacidén cognitiva.

|9
.




Control de los trastornos  psicofisiol6gicos

Meichembaum y Jaremko (1987), reconocen que el objetivo del tratamiento es producir
cambios en tres areas: en primer lugar se centra en identificar y cambiar las conductas
desadaptativas, alentando las adaptativas. Anticipando que este cambio de conductas alterara

las relaciones con el medio y provocara efectos terapéuticos colaterales.

La segunda area de atencion es la aclividad reguladora, en donde se dedica atencién a la
modificacion de autoenunciados, imagenes y sentimientos que interfieren con el funcionamiento
adaptativo. El objetivo es reducir la frecuencia y/o impacto de las cogniciones desadaptativas
(por ejemplo anticipaciones catastroficas. interpretaciones distorsionadas, etc.) y los sentimientos
perturbadores (por ejemplo ansiedad, depresion y desesperanza) que pueden interferir con el
afrontamiento eficaz; facilitando las cogniciones adaptativas y los sentimientos positivos.
Finaimente se presta atencion a las estructuras cognitivas, es decir, a las suposiciones y
creencias tacitas que constituyen la forma habitual de representarse a si mismo y al mundo, lo
cual puede ser negativo. Un cambio en las estructuras cognitivas probablemente ocurre al
descubrir mediante experiencias significativas que las anieriores estructuras cognitivas son

injustificadas y merece la pena adoptar nuevas estructuras mas adaptativas.

Como se menciond anteriormente. el entrenamiento en inoculacion de estrés consta de

tres fases:

La fase inicial de la terapia tiene dos objetivos: el primero es recoger e integrar datos que
permitan al cliente y al terapeuta desarrollar una comprensién mutua del problema en
circunstancias que faciliten el acceso a la adquisicion de habilidades de la fase siguiente, el
segundo objefive es aumentar las habilidades de solucion de problemas del cliente, entrenandole
para que recoja e interprete datos con mayor sofisticacion, ya sean situacionales, conductuales,
cognitivos, afectivos y fisiolbgicos, es decir, identificar variables especificas que parecen
contribuir al funcionamiento desadaptativo. Los factores que alivian o agravan el problema y las
consecuencias ambientales de las conductas que se consideran. Para obtener informacién el
terapeuta se auxilia de diversos medios, entre los cuales se distinguen los informes del propio
cliente. informes de otras personas y la observacion directa. Haciendo uso ademas de diferentes
técnicas, entre las que cabe mencionar: la entrevista con el cliente y otras personas
significativas, reconstruccion imaginaria, informes de autoregistro, observacion de secuencias

conductuales, y una gran variedad de pruebas psicologicas. Es desde esta fase donde el cliente
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empieza a tener una visidn mas clara de su problematica, ya que desde este momento logra

asociar situaciones estresantes con la problematica que le aqueja.

La entrevista ha sido considerada uno de los instrumentos centrales, ya que permite
conocer el problema de manera detallada, identificando situaciones que incrementan o
disminuyen la posibilidad de patrones de respuesta adaptativos o desadaptativos, los factores
que alivian o agravan el problema; asi como sus consecuencias ambientales de las conductas

que se consideran.

La reconstruccion imaginaria nos permite obtener detalles de la respuesta de! cliente ante

una situacion estresante que podrian haber pasados por alto o subestimados.

El autorregistro o automonitorec constituye una util herramienta, ya que éste permite
visualizar la diversidad de conductas que se presentan, su frecuencia y su contexto; asi como los

cambios a lo largo del tratamiento.

La observacion directa de los clientes a menudo resulta extremadamente valiosa, ya sea
en un contexto real , en la clinica o laboratorio. Son muy importantes para poder evaiuar las
habilidades de afrontamiento del cliente y de esta manera poder establecer un plan de accién o

bien retroalimentar las estrategias abordadas.

La evaluacion es un proceso activo durante el cual no sblo se recogen datos, sino que se
buscan activamente e incluso se generan a través de miniexperimentos que tienen como

proposito comprobar o refutar las hipotesis sostenidas por el cliente.

Una vez que se han obtenido datos que permiten visualizar de manera mas clara e
integral los factores que influyen en el problema, el cliente y el terapeuta deben integrarlos con el
proposito de establecer estrategias o alternativas de solucién. Se repasan los datos obtenidos
durante la evaluacién para aislar los factores que interfieren con el funcionamiento adaptativo;
estos factores se convierten en el centro de la intervencidon. A medida que se recogen y
exarminan los datos. se tiene la oportunidad de reelaborar el problema, Io cual se hace ya sélo

en la fase de conceptualizacion, sino a lo largo de todo el tratamiento.

En esta fase se realiza también una explicacion del modelo conceptual del estrés con el
proposito de proporcionar al paciente un marco para integrar los datos de la evaluacién y el

tratamiento, de manera que se aislen los factores que interfieren con el funcionamiento
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adaptativo, los cuales a su vez se convierten en centros de atencidon. Meichembaum y Jaremko
(1987) consideran que el modelo transaccional del estrés propuesto por Richard Lazarus es
compatible con el entrenamiento en inoculacién de estrés; sin embargo este puede cambiar por

otro modelo dependiendo de la problematica particular de cada cliente.

Por lo que respecta a la segunda fase de adquisicion y practica de habilidades, el objetivo
es asegurar que el cliente desarrolle |la capacidad de realizar eficazmente las respuestas de
afrontamiento, por lo que esta fase debera incluir ademas del entrenamiento, la practica de
habilidades.

Entre las habilidades de afrontamiento se distinguen las instrumentales y las paliativas. El
afrontamiento instrumental hace referencia a las acciones que sirven para enfrentarse a las
demandas ambientales o para alterar transacciones y situaciones que producen estrés. El
afrontamiento paliativo supone responder tan adaptativamente como sea posible a situaciones
que producen estrés y que son inevitables cuando el afrontamiento instrumental resuita
imposible, éstas se centran en gran medida en la regulacion de los componentes afectivos,
cognitivos y fisiologicos de las reacciones de estrés y pueden emplearse en conjuncion con las

respuestas instrumentales.

Meichembaum y Jaremko (1887) mencionan que existen al menos dos estrategias
cognitivas que resuttan utiles para afrontar situaciones que producen estrés y son inevitables.
Una de ellas es la toma de perspectiva. Cuando las cosas son objetivamente malas pueden
parecer subjetivamente peores, la toma de la perspectiva puede suponer el recordarse a si
mismo que el problema tiene una duracion temporal limitada, que los resultados graves pueden
ser soportables aunque no sean deseados, que aun existen fuentes de satisfaccion en otras
areas de la vida. E! uso de modeios cuidadosamente elegidos (por ejemplo personas que han

vivido una situacion similar) pueden ayudar al cliente a avanzar a una perspectiva mas positiva.

La segunda estrategia de afrontamiento paliativo en el aspecto cognitivo es {a desviacion
de la atencién. Se ha observado el valor adaptativo de la negacién, especialmente cuando
resulta imposible ejercer algin tipo de control. Las estrategias de desviacién de la atencion
basadas en la imaginacion también pueden resultar utiles en el afrontamiento paliativo. El uso
adecuado de estructuras de apoyo social puede facilitar los procesos adaptativos de

afrontamiento
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La expresion adecuada del afecto. La manera como el cliente expresa las emociones
puede ser un determinante importante de la calidad de su ajuste y los clientes pueden
beneficiarse de aprender a expresar las emociones de manera adaptativa. El entrenamiento en
habilidades de relajacion puede facilitar tanto el afrontamiento instrumental como paliativo si se
resalta que el cliente esta adquiriendo la habilidad que podra emplear para situaciones que
producen estrés. de esta manera se facilita a que el cliente desarrolle una sensacién de control

personal.

La tercera fase aborda los aspectos relacionados a la aplicacion y seguimiento del

tratamiento. Esta fase tiene dos objetivos fundamentales:
1. Lograr que e! paciente tenga cambios adaptativo en las situaciones cotidianas.
2. Aumentar las probabilidades de que el cambio se generalice y sea perdurable.

Se considera que en gran medida ef éxito de la terapia dependera de la incorporacién de
nuevas formas de comportamiento en la vida cotidiana, para cumplir con este propésito se hace

uso de diferentes estrategias, entre las que podemos distinguir las siguientes:

La practica imaginaria. Derivado de la desensibilizacion sistematica de Wolpe. En esta, el
cliente y el terapeuta realizan una relacion de escenas que van de la que menos a la que mas
estrés produce. se le pide al paciente que imagine escenas progresivamente mas amenazadoras
mientras se mantiene relajado, se concluye pidiendo al paciente que maneje la situacion
mediante respuestas de afrontamiento (por ejemplo con autoafirmaciones, relajacién
autodirigida, conducta asertiva, entre otras). El uso de este procedimiento permite que los
pacientes obtengan un modelo de como afrontar las situaciones que producen estrés, asi como

sSus reacciones.

El role-playing también puede utilizarse como una estrategia para facilitar la aplicacion de
habilidades. Se utiliza e! role-playing teniendo en cuenta las situaciones que pueden producir
estrés, intercambiando los papeles periodicamente de tal manera que permita el modelado de
respuestas de afrontamiento especificas ante determinadas situaciones, la idea principal es
ensayar nuevos patrones de respuestas. Es necesario que se enfatice en que las respuestas de
afrontamiento pueden dar resultado en una situacion y no resultar en otras. Se anima a los

pacientes a esperar fracasos y establecer planes para afrontarlos.
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Una tercera estrategia es proponer a los pacientes que ensayen sus habilidades de
afrontamiento en situaciones desafiantes que permitan ampliar 1a confianza del cliente en sus
habilidades, y por tanto facilita las expectativas positivas y aumenta las probabilidades de que el
cliente utilice esas habilidades en la vida diaria. En lo referente al mantenimiento y
generalizacién se ha observado que la probabilidad de inictar y sostener una conducta de
afrontamiento en gran medida esta determinada en que se haya establecido una sensacion de
autoeficacia. Los niveles altos de autoeficacia pueden estar asociados con la mejoria
generalizada y con e! mantenimiento de los beneficios del tratamiento. Parece que la recaida
tiene mas probabilidades de ocurrir en situaciones en las que los clientes tienen menos

confianza en sus capacidades de afrontamiento.

Cabe destacar que el objetivo del tratamiento no es eliminar el estrés, sino aprender a
responder adaptativamente ante las situaciones que lo producen y a ser resistente ante los
fracasos. En cuanto al seguimiento al igual que en otros tipos de fratamiento, se sugiere no
terminar el entrenamiento de modo sibito, sino programar sesiones de seguimiento alos 2, 3, 6,
y 12 meses con el propositc de apoyar el mantenimiento de los resultados obtenidos, a medida

gue las condiciones cambian.
1.4.4 Retroalimentacion Biologica (RAB)

La palabra retroalimentacion biolégica fue acufiada al final de la década de los 60" para
describir un procedimiento de laboratorio, en el sujetos de investigaciones experimentales eran
entrenados para alterar funciones corporales como la actividad cerebral, la presién sanguinea, la

tasa cardiaca y otro tipo de respuestas que normalmente no son controladas voluntariamente.

En la actualidad la retroalimentacion bioldgica se emplea como una técnica terapéutica
que pretende producir en la persona la habilidad para controlar ciertos procesos fisiologicos
(Zalaquett,1993) , es definida también como una técnica a traves de la cual la gente es
entrenada a mejorar sus salud, usando las sefales de su propio cuerpo (Runck, 1996). En esta
se incluye un proceso educativo en el cual la persona es apoyada para que aprenda a controlar
algunos respuesta fisiologicas, jugando un papel activo en su propio progreso, ademas de la

mejoria del problema especifico, los clientes incrementan sus sensaciones de autocontrol.

La RAB ha sido considerada como un tratamiento primario de la enfermedad de Raynaud,

del dolor de cabeza tensional y sindromes de migrafia moderados y severos, Asi como una
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alternativa en la atencién a una gran variedad de problemas, entre ellos: ansiedd, tartamudeo,
bruxismo, asma, hiperactividad, torticolis, desordenes gastrointestinales, desordenes en el déficit de
atencion, hipertension, amitmia cardiaca, paralisis, epilepsia, entre otras (Zalaguett,1993; Runck,
1996). Se recomiendan distintas formas de retroalimentacién bioldgica de acuerdo al tipo de

padecimiento.

La RAB requiere de un equipo especializado, en el que a través de sensores y electredos
colocados en el cuerpo se miden una variedad de sefales, las cuales son mostradas en linea y
tiempo real a través del aparato para que el paciente las vea y /o las escuche y apoyado por el
terapeuta aprenda a autoregularlas. Para esto pueden apoyarse de estrategias como la relajacion

muscular progresiva, la relajacion autégena o la imagineria.

Existen dos tipos de sefales empleadas en la RAB, en base a lo cual se ha dividido de la
siguiente forma: RAB visual (graficas, luces, etc.) y RAB auditiva (sonido graves, agudos,
intermitentes o continuos, etc). De acuerdo a su modalidad se distinguen diferentes tipos de

retroalimentacion biolégica, entre los cuales se encuentran los siguientes:

= Binario: en el que a sefial desaparece cuando e! nivel desciende por debajo de un nivel

fijo.

» Analogica. en donde el tono maximo de la misma desciende a medida que lo hace la

respuesta psocofisiologica que esta siendo retroalimentada.

« Proporcional: se administran clicks con una frecuencia proporcional al nivel registrado de

forma que una frecuencia. mas baja de los clicks representa la disminucidn del nivel.

Por lo que se refiere a las pautas para el entrenamiento, esta puede ser continua o por
intervalos. Con respecto al dolor de cabeza se ha usado principaimente la RAB EMG frontal en el
caso de la cefalea clasificada como tensional y RAB de la temperatura periférica en el caso de la

cefalea migranosa (Blanchard y Andrasik, 1985).
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o




Conirol de los trastornos psicofisiolégicos

CAPITULO 2

OBJETIVOS DEL SERVICIO SOCIAL

2.1 NIVEL INSTITUCIONAL

2.1.1 Proporcionaran situaciones de aplicacion de la practica psicoldogica que permita
relacionar al psicélogo como profesional de la conducta, comprometido con {a
solucién de problemas nacionales.

2.1.2 Adecuar el perfil profesional del psicélogo a los problemas nacionales prioritarios.

2.1.3 Proporcionar situaciones que permitan detectar formas concretas de intervencion

psicolégica como medios alternativos de docencia.

2.1.4 Proporcionar situaciones de intervencién que permitan implementar técnicas de
investigacion psicoldgica al analisis de ia problematica nacional y de la eficiencia

de la carrera de psicologia, para formar profesionales de excelencia.
2.2 NIVEL ESTUDIANTIL

2.2.1 Desarrollar habilidades que permitan realizar acciones concretas que demuestren el

dominio operacional y el conocimiento integral de un concepto dado.

2.2.2 Desarrollar habiiidades que permitan abstraer y generar informacion teérica

adquirida e integrada durante su carrera.

2.2.3 Desarroliar habilidades que permitan abstraer y generar informacion relevante a

partir del analisis y aplicacion de las diferentes dimensiones de un concepto dado.
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2.3 ESPECIFICOS DEL PROGRAMA PSICOLOGIA DE LA SALUD
2.3.1 Objetivo General

Apovyar ia formacién de recursos humanos con habilidades clinicas y de investigacion en
el estudio y tratamiento del estrés y los trastornos de ia salud asociados a éste, con metodologia

psicolagica.
2.3.2 Objetivos Especificos

2.3.2.1 Atencion de pacientes con trastornos de la salud originados o exacerbados por el

estrés.

2.3.2.1 Evaluacion psicologica: aplicacion de inventarios y escalas psicologicas,

calificacion e interpretacion.
2.3.2.2 Integracidén y manejo de expedientes

2.3.2.3 Tratamiento psicolégico de persconas con trastornos psicofisiolégicos: relajacion,

retroalimentacion biolégica asistida por computadora, terapia cognitiva-conductual.
2.3.2.4 Seguimiento de pacientes.

2.3.2.2. Colaboracién en los proyectos de investigacion del programa de “Psicologia de Ia

salud”

2.3.2.1 Seleccion y captura de los sujetos de la investigacion.

2.3.2.2 Procesamiento y andlisis de datos.

2.3.2.3 Elaboracion y presentacion de informes y reportes de investigacion.
2.3.3 Asistencia y organizacion de eventos académicos.

2.3.3.1 Asistencia a cursos o talleres sobre temas relacionados con los objetos de estudio

o de investigacion del programa.
2.3.3.2 Asistencia a congresos, simposios 0 eventos académicos similares,

2.3.3.3 Asistencia y participacion a las sesiones clinicas del programa.
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2.4 Personales

2.4.1 Desarrollar bhabilidades tedrico-practicas en el manejo de trastornos

psicofisiolégicos.
2.4.2 Aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas durante la carrera.

2.4.3 Participar en el proyecto de investigacion "Manejo de la hipertension arterial

esencial con técnicas para el control del estrés”.
2.4.4 Propiciar relaciones multi e interdisciplinarias con profesionales de otras carreras.
2.4.5 Contribuir en otras investigaciones realizadas en el area de Psicologia de la Salud
2.4.6 Adquirir nuevas habilidades en el manejo de pacientes.

247 Llevar a cabo la investigacion "Control de los trastornos psicofisiologicos con

técnicas para el manejo del estrés".
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CAPITULO 3

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL SERVICIO SOCIAL

E! presente trabajo es el reporte de las actividades realizadas en el servicio social de la
autora, realizado del 3 de marzo al 3 de septiembre de 1994 en el programa “Psicologia de la
Salud” bajo la direccion del Mtro. Mario E. Rojas Russell, y la asesoria de los profesores Mtra.

Bertha Ramos del Rio, Mtro. Carlos Figueroa Lopez y la Dra, Gladis Lépes Dafontoura.

El programa se ubica en el anexo de la Unidad Multidisciplinaria de Atencion integra!
Zaragoza, dependiente de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, con direccion
en J.C. Bonilla, No. 66; esquina Calzada Ignacio Zaragoza, colonia Ejército de Oriente,

perteneciente a la delegacion Iztapalapa, México, D.F.

‘Psicologia de la salud™ es un programa de corte cognitivo-conductual de investigacion-
servicio-docencia, que tiene entre sus funciones la formacion de psicologes durante los dltimos
tres semestres de fa licenciatura en al area clinica y de la salud, en el se desarrolian diferentes
protocolos de investigacion relacionados con el proceso salud enfermedad, estrés y trastornos
psicofisioldgicos. Proporciona atencidn a la comunidad en general sobre trastorno de salud de
origen psicofisiologico, particularmente dolor de cabeza crénico, hipertension arterial esencial y

diabetes meliitus.

3.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION

A continuacién se describen diferentes aspectos del contexto en el que se realizo el

servicio social y la presente investigacién.
DELEGACION POLITICA: lztapalapa.
Aspectos geograficos:

Ubicacion

Esta delegacion ocupa una porcion de terreno en el oriente del Distrito Federal, con una
superficie de 112.87 km2, que representan el 7.52% de la extension total del D.F., por lo que se

coloca en el cuarto lugar en relacion con el resto de las delegaciones.
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En sus limites colinda por el norte con la delegacién lIztacalco y el municipio de
Nezahualcdyotl (Estado de Meéxico), al oeste limita con las delegaciones Benito Juarez y
Coyoacan en las avenidas Canal Nacional,
Xochimilco y Tlahuac al sur y al este con los municipios de Ixtapaluca y los Reyes La Paz

Ermita |ztapalapa y Plutarco Elias Calies;

(Estado de México) principalmente con la carretera México-Puebla (figura 3.1).
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Fig 3.1 Localizacion geografica de la delegacion fztapalapa

Entre las localidades principales se encuentran: lztapalapa, Culhuacan, Santa Cruz

Meyehualco, Escuadrén 201, San Lorenzo Tezonco, Santa Martha Acatitla y Tepalcates.

44




Control de los trastornos psicofisiologicos

Topografia

La delegacion se localiza sobre terrenos que en el pasado formaron parte del lago de
Texcoco. alcanzando una altitud minima de 2,235 m y una maxima de 2,750 m sobre e! nivel del
mar. Hace varios afios se desarrolld una depresion tectonica que dio por resuftado dos fallos que

se agruparon en dos alineamientos volcanicos y en otras elevaciones (figura3.2 y tabla 3.1).

Orografia
e
1
-t -
IZTRCALGO
ROMTO,
stz N\__\
i ;""---—._,___/ e bt
e |
/
I tremmee
[ ¥
v _
‘\,-—n- - °
N o
g

Y ]
AT

B

COYRAAN \\\(““\\/"

Y
[

N 1
[ - 4 - e

S(MBOLOGIA
— - CURVA DE NIVEL

- ILEVACION PRINCIPAL

[~} LOZaAL DAL

LIWJTE ESTATAL

--------- LIMITE Of LIGaLIOMAL

E3CALE GWEFKA

- e ae ak

n:cc‘

/

Fig 3.2 Topografia y orografia de fa delegacion iztapalapa
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Las elevaciones principales son las siguientes:

NOMBRE _ ALTITUD

(msnm)
Volcan Guadalupe 2750
Voican Tecuautzi 2640
Volcan Xaitepec 2500
Cerro Tetecon 2470
Volcan Yuhualixqui 2410
Cerro de la Estrella 2500
Pefnién del Marqués 2370

Tabla 3.1 Elevaciones principales en ia
delegacion lztapalapa

Clima

En la parte norte de la delegacion , el clima es semiseco templado con régimen de lluvias
en verano, con precipitacion anual promedio de 616.18 mm y con lluvia invernal menor al 5% del
total anual. Hacia la regidn sur de la delegacién se presenta un clima templado subhumedo con
lluvias en verano. La temperatura media anual de ta delegacion es de 16° C, la cual oscila

aproximadamente entre una maxima de 35°C y una minima de 9°C.
Aspectos demograficos

Iztapalapa es la delegacion con mayor densidad de poblacién y la de mas alto
crecimiento en todo el pais, es también la que recibe el mayor numero de personas que
proceden de provincia, las cuales en su mayoria no cuentan con una formacion adecuada para
poder competir por un trabajo remunerado. Por lo que la densidad de poblacién de la delegacion

ha crecido de manera importante durante las ultimas décadas, lo cual se muestra en la tabla 3.2.
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DECADAS No. HABITANTES DENSIDAD / KM2
1860’ 254,355 2,443.66
1970 522,095 4,728.26
1980 1'262,354 11,967.71
1990 1'480,498 13,502.82
2000 1771673

Tabla 3.2 Numero de habitantes y densidad de poblacién en ia delegacion lztapalapa
en distintas décadas.

Fuente: INEGI, 1993, 2000.

El gran numero de personas que existen en la delegacién y la falta de planeacion en la
ciudad hacen practicamente imposible cumplir con lo que la ciudadania necesita.

En el 2000 1a delegacién cuenta con una poblacion de1'771,673 habitantes, de los cuales
48% son hombres y 52% son mujeres. Lo que equivale a un 20.62% de la poblacion del Distrito

Federal. La distribucion de acuerdo a {a edad se muestra en la tabla 3.3.

EDADES POBLACION
1a14 556,305
15 a 64 1,153,359

65y mas 62,009

Tabla 3.3 Poblacidn total por grupo de edad

Fuente: INEGI, 2000.
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Servicios basicos
Vivienda y servicios

Se estima que existen aproximadamente 407,439 viviendas particulares habitadas, io que

equivale a 4.3 ocupantes por vivienda.

La delegacion tiene graves deficiencias para abastecer de agua potable a su poblacién,
actualmente se estima que un 6% del drea urbanizada carece de este importante servicio. Junto
con esta deficiencia la delegacion enfrenta la carencia de drenaje, que en esta zona se agrava
por ser una de las delegaciones mas bajas del Distrito Federal y donde la aguas emergen y
muchas veces se construyen asentamientos humanos sin drenaje. La cobertura de servicios en

general se myestran en (a tabla 3.4.

SERVICIOS COBERTURA
Agua potable 94%
Drenaje y alcantarillado 89%
Energia eléctrica 99.3%
Alumbrado publico 70%
Pavimentacion y 50%
transporte

_Tabla 3.4 Cobertura de servicios basicos

Fuente: INEGI, 1993.

Comunicaciones y transporte

La estructura de la delegacion Iztapalapa esta constituida por vias controladas de acceso,

asi como vias radiales a través de las avenidas y ejes viales.

Referente al Sistema de Transporte Colectivo Metro cuenta con ias lineas A y 8 gue

corren por la calzada Zaragoza y por la calzada Ermita-lztapalapa.
El transporte publico da servicio en el 70% del area delegacional con 67 rutas de
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autotransporte eptre los cuales se encuentra el servicio de taxis colectivos, autobuses

suburbanos y el perteneciente al sistema metropolitano de transporte.
Produccion

Las principales actividades de la delegacion las ocupa el sector manufacturero. El
segundo grupo lo constituye el sector comercio por el numero de personas que los atiende y el
ultimo grupo lo constituyen las actividades financieras y las actividades de la mineria con tres

unidades de trabajo.

Existe en la delegacion Iztapalapa sélo un ejido con 378 ejidatarios, lo cual representa la

principal actividad del sector agraric en esta zona mediante el cultivo de maiz.
Educacion

Se caicula que para 1992 se encontraban alrededor de 393,786 alumnos inscritos y

156,149 profesores, los cuales se distribuian de acuerdo a como lo muestra la tabla 3.5

Para 1990 la poblacidon mayor de 15 arfios se distribuia de la siguiente manera: en cuanto
al nivel educativo el 57.7% de la poblacion total tenia instruccion superior & la primaria, el 20.5 %

con primaria completa, el 14.2% con primaria incompleta y el 6.1 % carecia de estudios.

NIVEL ALUMNOS INSCRITOS PERSONAL ESCUELAS
DOCENTE
Elemental preescolar 48,705 1,936 ND
Elemental primaria 212,248 6,718 489
Capacitacion para el 5,822 295 54
trabajo
Medio Basico Secundaria 87,464 4,525 159
Medio Terminal Técnico 9,158 695 22
Medio Superior Bachillerato - 30,389 980 13

Tabla 3.5 Distribucion de escuelas, personal docente y alumnos inscritos de acuerdo al nivel escolarizado

Fuente: INEGI, 1993
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Salud y asistencia social

La carencia de una infraestructura para prevenir la enfermedad y promover la salud es
notorio en toda la Republica mexicana. La realidad del Distrito Federal a pesar de ser de las
mejores es aun inquietante. Por lo que respecta a la delegacion Iztapalapa, se calculé que para
1992 aproximadamente 296,407 personas eran derechohabientes del ISSSTE, contando con 2
clinicas de medicina familiar, una unidad de medicina familiar, 5 consultorics generales, un
hospital regional y un hospital general. Por otra parte, la delegacion iztapalapa junto con las
delegaciones Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero, Iztacalco y Venustiano Carranza; pertenecen a
la delegacion administrativa noreste del IMSS, registrando para 1892 aproximadamente
1'330,198 derechohabientes, esta delegacidon contaba para este afio con 10 unidades de
medicina familiar, 15 unidades auxiliares de medicina familiar, un hospital general de zona, 1
hospital general de zona con medicina familiar, un hospital general regional, el hospital de
gineco-obstetricia con medicina familiar y un hospital de psiquiatria. La delegacion lztapalapa
cuenta ademas con 11 unidades meédicas en servicic por parte del Departamento del Distrito

Federal.

En materia de salud, el investigador Silva Espindola del Instituto Tecnolégico Auténomo
de Mexico (ITAM) indica que aun existe un numero considerable de habitantes que no tienen
acceso a servicios de salud por via de la seguridad social, paralelamente la infraestructura
existente en la ciudad no esta distribuida en funcion de las necesidades de la poblacion. En
cuatre delegaciones (G. A. Madero, Azcapotzalco, Venustiano Carranza y Cuauhtémoc.) se
concentra et 34.7% de la poblacién y cuenta con la infraestructura de servicios acorde con las
necesidades de sus habitantes. En tanto jurisdicciones como lztapalapa, Tlalpan, Tlahuac y

Milpa Alta muestran un claro déficit en los servicios de salud.

Un diagnéstico de salud en la ZMCM, que considera la mortalidad por estrato ocupacional
de los profesionistas, técnicos y funcionarios, la mortalidad es de 3.9 por cada mil habitantes, en

tanto que en los desempleados ésta se eleva a 8.12%.

Respecto a las causas por defuncion, la muerte por cirrosis hepatica es mas alta en los
obreros y campesinos que en los profesionistas técnicos. Similar situacion ocurre con los
homicidios, accidentes, infecciones respiratorias y enfermedades diarréicas en los que van de
tres a uno entre obreros y profesicnistas. Los problemas de salud mas frecuentes en la

delegacion iztapalapa se distribuyen como lo muestra la tabla 3.6.

50




Control de los trasiornos psicofisioldgicos

DIAGNOSTICOS MAS INCIDENCIA
FRECUENTES

Contusion de miembro inferior 10.6%
Epilepsia 4.5%
Trastornos neuréticos 3.5%
Herida en sitios no especificados 1.9%
Infeccion intestinal 1.6%
Litiasis renal y uretral 1.6%
Enfermedades de los organos 1.3%
hematopoyéticos

Psicosis debido a drogas 1.3%
Hipertensién esencial 1.3%
Sintomas generales 1.9%
Otros 70.4%

Tabla 3.6 Trastornos de salud mas frecuentes en la delegacion
iztapalapa

Empleos y salarios

En 1990 en la delegacion 1ztapalapa existian alrededor de 1,077,330 personas mayores

de 12 afios, los cuales por condicién de actividad se distribuia como lo muestra ia tabla 3.7.

Poblacion Econdmicamente Activa PEI Total
Total Ocupados Desocupados
Mujeres 146.395 143,084 3,311 399,045 556,437
(26.3) (97.7) (2.3) (71.7)
Hombres 352.771 342,474 10,297 158,067 520,893
(67.7) (97.1) (2.9 (30.5)
Total 499,166 485,558 13,608 558,112 1'077,33
0

Tabta 3.7 Distribucion de ta poblacion de acuerdo a su condicion economica.
Fuente: INEGI, 1993
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Aproximadamente el 63.3% de la poblacion econdmicamente activa se ocupaba en el
sector terciario (comercic y servicios), el 32.5% en el sector secundario (mineria, extraccion de
petroleo y gas, industria manufacturera, electricidad, agua y construccion) y el 0.3% en el sector

primario (agricultura, ganaderia, caza y pesca).

El 45.4% de la poblacion percibe de 1 a 2 salarios minimos, el 21.3% menos de un
salario minimo el 15.3% de 2 a 3 salarios minimos, el 8.5 % recibe de 3 a 5 salarios minimos, el

resto percibe mas de 5 salarios minimos o no recibe ingresos.
Contaminacién

Esta delegacion reporta contaminacién ambiental por la existencia de ozono, mondxido
de carbono, polvo y ofros elementos contaminantes; los meses de mayo y abril son los que
registran niveles mas altos de contaminacion. Las principales fuentes contaminantes de esta
zona son vehiculos automotores, depositos de residuos organicos a cielo abierto y tolvaneras

provenientes de lo que fue el lago de Texcoco y zonas de agricultura de temporal de Chalco.

Observamos que en términos generales la poblacién atendida por el programa de
acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de la zona de influencia, son personas con
deficiencias importantes en la atenciéon de su salud, con un ingreso econdmico bajo y un nivel

educativo basico.
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3.2 DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN EL SERVICIO SOCIAL

Considerando que el programa de “Psicologia de la Salud” es un programa de
investigacion-servicio-docencia, las actividades realizadas en el servicio social se refieren a

estos ambitos. Estas son brevemente descritas a continuacion.
3.2.1 Platicas a 1a comunidad sobre las caracteristicas generales de la hipertension.

Se realizaban con el proposito de proporcionar informacion a la poblacién sobre la
hipertension arterial, ios factores de riesgo involucrados en esta enfermedad, los sintomas, asi
como los medios de prevencion. Haciendo énfasis en que esta enfermedad es basicamente
asintomatica, que presenta riesgos importantes para ia vida y que la Unica manera de saber si se
padece es a través de la medicién de presion sanguinea; al mismo tiempo se aclaraban las
dudas que surgian en la sala. Las platicas se llevaban a cabo en las salas de espera de la clinica
Oriente del ISSSTE y de la UMAI Zaragoza, con el propésito de motivar a la gente para que
acudiera continuamente a medir sus cifras de tensién arterial y en fomento al cuidado de su

salud.
3.2.2 Registro de la presion sanguinea a pacientes en sala de espera.

Con el objeto de detectar y/o capturar pacientes con hipertensién arterial se media la
presion sanguinea en la sala de espera de la clinica Oriente del ISSSTE y de ta UMAI Zaragoza

de la FES Zaragoza.
3.2.3 Entrevista inicial a pacientes con trastornos psicofisiologicos.

Cuando un paciente solicitaba el servicio se hacia una exploracion general sobre el
trastorno, basandose en instrumentos disenados para dicho propésito. En el caso de los
pacientes con dolor de cabeza crénico se aplicaba el Cuestionario de Dolor de Cabeza, en el
caso de pacientes hipertensos se utilizaba la Entrevista Inicial del Paciente Hipertenso y en caso
de aigun ofro problema se realizaba una entrevista abierta. Durante esta sesion se citaba al
paciente a una valoracién meédica. Realizada por el médico del programa con el proposito de
descartar cualquier tipo de alteraciéon organica relacionada directa o indirectamente con el
problema presentado y que pudiera influir de algun modo sobre el desarrolio del tratamiento. En

este caso, algunos pacientes fueron canalizados a otras instituciones (Instituto Nacional de
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Neurologia y Neurocirugia, Instituto Nacional de Cardiologia, entre otros) por presentar

problemas mas complejos que los que el programa podia atender.

Se realizaron un total de 30 entrevistas iniciales a pacientes con hipertension arterial,
durante lo cual se exploraban las caracteristicas generales del paciente (edad, talla, peso,
direccion, etc.), del trastorno (periodo de evolucion, diagnosticos y tratamientos previos,
sintomas acompafiantes, antecedentes familiares, factores de riesgo presentes) y algun otro

problema de salud.
3.2.4 Evaluacion psicofisiologica.

Se aplicaron pruebas psicoloégicas establecidas en los protocolos de investigacion del
programa, con el propésito de tener una perspectiva mas amplia de la relacién existente entre los
aspectos psicolégicos y el trastorno presentado. Se realizaron pruebas de estrés para evaluar la
reactividad de diferentes respuestas psicofisiologicas en especial la actividad electromiografica
frontal y de trapecio, la temperatura periférica y la actividad electrodermal través del sistema de

retroalimentacidn biolégica UniComp.
3.2.5 Atencion terapéutica individual.

Una vez que se realizaba la evaluacién médica y psicofisiolégica, se proporciond atencién
terapéutica individual a pacientes con dolor de cabeza crénico, hipertension arterial esencial o
algun ofro trastorno psicofisiologico; de acuerdo con lo criterios establecidos por el programa

Psicologia de la Salud.
3.2.6 Seguimientos.

Se realizaron seguimientos con dos pacientes que habian recibido el tratamiento para el
control del dolor de cabeza crénico antes del inicio del servicio social, estos seguimientos se
realizaron a 3 y 6 meses después de haber terminado el tratamiento. Se les pidié que

automonitorearan su dolor con el propésito de identificar cambios con respecto a su dolor
3.2.7 Asesoria a estudiantes en la atencion clinica a pacientes.

Se asesord a estudiantes del programa Psicologia de la Salud que cursaban el 8o.

semestre de la carrera, en la atencion clinica a pacientes con dolor de cabeza crénico o de algun
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otro trastorno psicofisiolégico; desde la entrevista inicial, la evaluacion psicofisiolégica, el

tratamiento, la evaluacién postratamiento y el seguimiento.

3.2.8 Diseiio de un protocolo de atencion a pacientes con dolor de cabeza cronico.

E! disefic se realizé con el propdsito de establecer un programa estandarizadc en
refacién a la intervencion realizada en pacientes con dolor de cabeza cronico. Este se desarrolla
en un total de 22 sesiones, las cuales abarcan las fases de recepcion, evaluacion médica,
evaluacion psicofisiologica, tratamiento y evaluacion postratamiento (médica y psicofisioldgica).
Se programaron actividades especificas para cada fase y sesion. Sin embargo, el programa es

flexible a ser modificado en caso de que el terapeuta lo crea conveniente.
3.2.9 Asistencia al curso-taller Terapia Racional Emotiva Aplicada a la Salud.

Se lievé a cabo en las instalaciones de ta FES Zaragoza del 11 al 15 de abril de 1994,
Este abordé los principales aspectos de la Terapia Racional Emotiva, promoviendo la adquisicion

de habilidades para abordar trastornos de caracter psicofisiolégico.
3.2.10 Presentacion y asistencia a sesiones clinicas.

Se presentaron un total de 6 casos y se asistié a 6 sesiones mas presentadas por otros
companeros del programa. De acuerdo a las actividades antes descritas, se considera que se
cumplié con los objetivos planteados por la carrera de Psicologia, los cuales consisten en
proporcionar situaciones adecuadas que permitan la éptima formacion y aplicacién de la practica

psicologica abordando problemas de prioridad para la nacion.

Ofros objetivos que se cumplieron con las actividades llevadas a cabo en el servicio, y
que es necesario sefalar fueron los planteados por el programa Psicologia de la Salud, los
cuales consisten en apoyar ia formacion de recursos humanos con habilidades clinicas y de
investigacion en el estudio y tratamiento del estrés y los trastornos de 1a salud asociados a éste

con metodologia psicolégica.

Por ditimo, es importante mencionar que las metas personales del prestador del servicio
también fueron cubiertas. Las que se enfocaban a el desarrolio tedrico practico que permite el

manejo de trastornos psicofisiolégicos afianzando la aplicacién de habilidades y conocimientos
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adquiridos en la carrera, asi como la participacion en diferentes eventos, propiciando con esto
relaciones multi e interdisciplinarias con profesionales de otras carreras. Contribuyendo con la
investigacion de la psicologia en el area de la salud, a través del trabajo “Control de los

trastornos psicofisiologicos con técnicas para el manejo del estrés”.
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CAPITULO 4

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

4.1 Planteamiento del problema

;. Cuales son los efectos de las técnicas para el control del estrés {retroalimentacién
biolégica, relajacion muscular progresiva, relajacion autégena y entrenamiento en inoculacion al
estres) sobre los trastornos psicofisiologicos, hiperlension arterial esencial leve y dolor de cabeza

crénico?
4.2 Objetivo

Determinar los efectos de las técnicas para el manejo del estrés como: la
retroalimentacion biclogica, el entrenamiento en inoculaciéon al estrés, la relajacion muscular
progresiva y la relajacion autdgena sobre los trastornos psicofisiolégicos: hipertension arterial

esencial leve y el dolor de cabeza cronico.
4.3 Hipotesis

Las técnicas para el control del estrés (refajacidon muscular progresiva y autdgena,
retroalimentacion biologica e inoculacién al estrés) producen efectos significativos sobre los
trastornos psicofisioldgicos (dolor de cabeza cronico e hipertensién arterial esencial). De manera

que habra un decremento en las cifras de presion sanguinea y en los parametros de dolor.
4.4 Variables
4.4.1Variables Independientes: Técnicas para el control del estrés.

+ Retroalimentacién biocldgica (RAB) se define como "el empleo de instrumentos
monitores, generalmente eléctricos, que detectan y amplifican los procesos fisioldgicos
internos. con el objeto de poner a disposicion del sujeto esta informacién casi siempre
fuera de su alcance, haciendo posible de este modo su control o maodificacion”
(Carrobles y Godoy, 1987).
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Relajacion muscular progresiva. Es una técnica en la cual a través de la tension-
distension de diferentes grupos musculares se logra un estado de relajacion {Bernstein
y Borkovec, 1973)

Entrenamiento en inoculacion al estrés: Este es un término genérico gue se refiere a
un paradigma de tratamiento consistente de un régimen semiestructurado de
entrenamiento clinicamente sensitivo. Ef EIE (Entrenamiento en Inoculacién al Estrés)
combina elementos de la técnica didactica, la discusion socratica, la reestructuracién
cognitiva, la solucion de problemas, el entrenamiento en relajacion, ensayos cognitivos
y conductuzales, automonitoreo, autoinstrucciones, autoreforzamiento, y esfuerzos por

un cambio ambiental (Meichenbaum, 1985).

Relajacion autégena. Se ha definido al entrenamiento en relajacién autogena como el
uso de autoinstrucciones sugestivas para calentar y dar una sensacion de pesadez al

cuerpo, con el fin de promover un estado de relajacion profunda (Shultz y Luthe, 1969)

4.4.2 Variables Dependientes: Trastornos psicofisioloégicos

Para los pacientes hipertensos:

Presion arterial: Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.
Esta fuerza no es constante, sino que fluctua a lo largo del ciclo cardiaco. El momento
de maxima opresion sobre las arterias es lo que se denomina presion arterial
sistolica, mientras que la presion arterial diastdlica se alcanza cuando se registra el

nivel mas bajo de presién. Medida de acuerdo al método de Korotkoff en mmHg.

Para los pacientes cefalgicos se consideran cuatro variables:

Frecuencia: E! numero de episodios de dolor reportados en una semana.
Duracidn: El nimero de horas de dolor registradas durante una semana.

Intensidad: El grado maximo de intensidad de dolor referido durante una semana. De

acuerdo a la siguiente escala:

0 Ausencia total del dolor.

1 Dolor muy leve que se siente solo cuando se fija especialmente en &l.

2 Dolor leve que por momentos se olvida.
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3 Dolor moderado que le permite realizar sus labores como de costumbre.
4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse y realizar tareas dificiles, pero le permite hacer
cosa faciles.

5 Dolor incapacitante

« Indice semanal: Condensa la actividad de! dolor. El indice diario de dolor se obtiene
sumando las 24 puntuaciones de dolor. Se multiplica la intensidad por el numero de
horas de dolor reportadas en ese nivel, se suman y se dividen entre 24. A través de la
siguiente formula:

Indice de dotor = (#Horas)1+{#Horas)2+(#Horas)3+(#Horas)4+{#Horas)5
24

E! indice de dolor semana!l se calcuta sumando el reporte de éste durante 7 dias y
divididos entre los mismos. Esta medida es la mas sensible a los cambios dados.
(Budzinsky, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973; Blanchard y Andrasik, 1985)
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4.5 Método
4.5.1 Sujetos

Fueron atendidos 6 pacientes con hipertensién arterial (HTA) esencial leve, 5 mujeres y 1

hombre, con edades entre los 44 y 61 anos, con una media de edad de 53 afios; con un periodo

de evolucion del padecimiento de 11.5 afos en promedio, algunos de estos pacientes ingerian

medicamentos al momento de solicitar el servicio, la mayoria sin un control adecuado de la

presion sanguinea (Tabla 4.1).

PACIENTE SEXO EDAD EVOLUCION TRATAMIENTO FARMACOS
(ahos)
1 Femenino 50 29 Relajacion muscutar
progresiva
2 Femenino 44 15 Relajacion muscular Tenoretic
progresiva + 50mg.
farmacolégico Monopril
10mg.
3 Masculino 61 5 Inoculacion al estrés
4 Femenino 48 5 Relajacién muscular Metoprolol
progresiva, + 250 mg
farmacologico
5 Femenino 57 8 Relajacion muscular Captopril
progresiva. + 50 mg.
farmacolégico
6 Femenino 58 12 RAB + farmacolégico Metoprolol
200 mg.

TABLA 4.1 Caracteristicas demogréficas de pacientes Hipertensos y tipe de tratamiento que recibieron.

Participaron ademas, 5 pacientes sufridores de dolor de cabeza; 4 mujeres y 1 hombre.

Con edades entre 19 y 53 afios con una media para la de edad de 39.6 afnos, y un periodo de

evolucion de la cefalea de 10.2 anos en promedio (Tabla 4.2).
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PACIENTE SEXO EDAD DIAGNOSTICO EVOLUCION TRATAMIENTO
(Anos)
A Femenino 31 Cefalea Tensional 3 Relajacion autdgena
B Femenino 50 Cefalea Mixta 15 Relajacion muscular
progresiva
o Mascuiino 59 Cefalea Mixta 3 Relajacion muscular
progresiva
D Femenino 19 Cefalea Mixta 12 Relajacion autégena
E Femenino 39 Migrafia Comun 18 RAB Temperatura +
relajacién progresiva

TABLA 4.2 Caracteristicas demograficas de los pacientes sufridores de dolor de cabeza y tipo de tratamiento que

recibieron.

En todos los casos se descarté la presencia de diabetes, de antecedentes psiquiatricos,

embarazo, uso de anticonceptivos orales y de cualquier ofro tipo de padecimiento relacionado

con el motivo de consulta; asi como la ingesta de alcohol o etanol superior a 2 onzas o un

consumo diario de 5 cigarrillos o mas.

4.5.2 Equipo e instrumentos

En el caso de los pacientes hipertensos se emplearon:

tnstrumenios:

« Hojas de registro de presién sanguinea (Anexc 1)

= Historia clinica médica de! paciente hipertenso (Anexo 2)

Equipo:

Baumanometro

Estetoscopio

Divan

Sillon tipo reposet de respaldo alto

Sistema de retroalimentacion bioclégica asistido por computadera UNICOMP 1300 (J&J)

de American Biotec Corp. De 8 canales (dos canales de electromiografia, uno de

temperatura de ta piel, uno de conductancia de la piel o respuesta electrodérmica, uno

de presion arterial sistolica, uno de presidén arterial diastélica, uno de frecuencia

cardiaca y uno de presion arterial media). Este sistema cuenta con un unidad de
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registro y amplificacién de sefiales bioeléctricas con un microprocesador que permite
su anadlisis en linea y en tiempo real.
« Grabadora
« Audiocinta
» Audifonos
En el caso de los pacientes sufridores de dolor de cabeza se utilizaron:
Instrumentos:
+ Hojas de automonitoreo diario (Budzynsky, 1973) (Anexo 3)
« Registro diaric de dolor de cabeza (Anexo 4)
* Registro individuai de datos semanales (Anexo 5)
« Cuestionario de dolor de cabeza (Rojas, 1989) (Anexo 6)

» Historia Clinica Médica del paciente cefaléico (Anexo 7)

« Divan

» Silién tipo reposet de respaldo alto

» Sistema de retroalimentacion biologica asistido por computadora UNICOMP 1300 (J&J)
de American Biotec Corp. De 8 canales (dos canaies de electromiografia, uno de
temperatura de la piel, uno de conductancia de la piel o respuesta electrodérmica, uno
de presion arterial sistdlica, uno de presién arerial diastélica, uno de frecuencia
cardiaca y uno de presion arterial media). Este sistema cuenta con un unidad de
registro y amplificacién de sefales bioelétricas con un microprocesador que permite su
analisis en linea y en tiempo real.

» Grabadora y audiocinta

« Audifonos

4.5.3 Escenario

La atencién se llevd a cabo en los consultorios del programa de Psicologia de la Salud,

ubicados en la planta alta del anexo de la UMAI Zaragoza, sin contro! de ruido, ni de iluminacion.
4.5.4 Sistema de registro:

En el caso de los pacientes hipertensos se realizé una medicion de la presién sanguinea

al inicio de cada sesion, bajo las siguientes caracteristicas:
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L J

El paciente deberia permanecer sentado por lo menos 10 minutos antes de la primera
medicién.

El brazo deberia estar apoyado y desnudo.

Se realizaron cuatro mediciones en el brazo izquierdo con un lapso entre cada lectura
de 3 minutos.

Para obtener el valor de la sesién se promediaron fas Ultimas tres mediciones.

A los pacientes sufridores de dolor de cabeza se les pidid que monitorearan diariamente

su dolor de acuerdo al procedimiento disefiado por Budzynsky, et al. (1973); de acuerdo con la

siguiente escala:

0 Ausencia total de! dolor.

1 Dolor muy leve que se siente sélo cuando se fija especialmente en &l.

2 Dolor leve que por momentos se olvida.

3 Dolor moderado que le permite realizar sus labores como de costumbre.

4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse y realizar tareas dificiles, pero le permite
hacer cosa faciles.

5 Dolor incapacitante.

Estos resultados eran vaciados en las hojas de registro diario, que a su vez se vaciaban a

las hojas de registro semanal de cefalea por paciente. Obteniendo de esta manera diferentes

parametros de dolor: frecuencia, duracion, intensidad e indice.
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4.5.5 Procedimiento

Los pacientes cursaron por las fases que se presentan en la tabla 3.3

FASE SESIONES ACTIVIDADES

Entrevista 1 Se averiguaba aspectos generaies del motivo de consulta

Inicial (HTA o dolor de cabeza cronico), y se proporcionaba
informacion general sobre el tratamiento

Evaluacion 1 Evaluacion clinica del paciente con el propésito de descartar

médica la presencia de factores secundarios y dafos en 6rganos
vuinerables relactonados con el padecimiento.

Pretratamiento 4 Medicion de la presion sanguinea en el caso de los
pacientes hipertensos.
Monitoreo diario de |la actividad de |a cefalea

Tratamiento i0 Entrenamiento en relajaciéon muscular progresiva, relajacion
autégena, retroalimentacion biologica o en inoculacién al
estrés

Postratamiento 4 Medicion de {a presién sanguinea en el caso de los

pacientes hipertensos
Monitoreo diario de la actividad de 1a cefalea

Tabla 4.3 Fases de tratamiento para pacientes con cefalea cronica e hipertension arterial

El entrenamiento en relajacion muscular progresiva se realizd de acuerdo al programa

disefiado por Bernstein y Borkovec (1973) en 10 sesiones individuales de aproximadamente 60

minutos cada una; se recomendo la practica en casa y continuar con el monitorec de la presién

sanguinea o de los episodios de dolor. En general, las actividades dentro de las sesiones fueron

de Ia siguiente manera:

Sesiones 1. 2 y 3. se entreno a los pacientes en |z tensidn-distensién de 16 grupos musculares.

El orden en que fueron tratados los grupos musculares fueron los siguientes:

1. Mano y antebrazo dominante.

2. Biceps dominante.

3. Mano y antebrazo dominantes

4. Biceps no dominante
5. Frente.

6. Parte superior de las mejillas y nariz.

9. Pecho, hombros y parte superior de la
espalda.

10. Region abdominal o estomacal.

11. Muslo dominante.

12. Pantorrilla dominante.

13. Pie dominante.

14. Muslo no dominante.
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7. Parte inferior de las mejillas y mandibulas 15. Pantorilla no dominante.

8. Cuello y garganta. 16. Pie no dominante.

En esta sesion se le proporcioné al paciente una audiocinta con las instrucciones de relajacion
para ayudarse en la practica en casa. Lo que se solicité realizara todos los dias, dos veces al
dia.

Sesiones 4 y 5: tension-distension de 7 grupos musculares. Los dieciséis grupos originales se

combinan de la siguiente forma:

1. Los musculos del brazo dominante.

2. Los musculos del brazo no dominante.

3. Los musculos faciales {se combinan los tres grupos separados anteriormente).
4. El cuello y la garganta.

5. Térax, hombros, espalda y abdomen.

6. Los mascuios del muslo, pantorrilla y pie dominante.

7. Los musculos del muslo, pantorrilla y pie no dominante.

Sesiones 6 y 7. tension-distension de 4 grupos musculares. Este procedimiento representa una
condensacion posterior de los procedimientos ya empleados. Los grupos se combinan de la
siguiente manera:

1. Los musculos de los brazos izquierdo y derecho, manos y biceps.

2. Los misculos de la cara y cuello,

3. Los musculos del térax, hombros, espalda y abdomen.

4. Los musculos de los muslos, pantorrilla y pie de las dos piernas.

Sesion_8: relajacion por evocacion de 4 grupos musculares. El procedimiento de evocacion
difiere bastante de todos los procedimientos precedentes, ya que no requieren que el paciente
produzca tension muscular. Necesita ta habilidad para concentrarse en la tensién y la relajacién,

empleando los mismos cuatro grupos que en el procedimiento anterior.

Sesién 9: relajacion por evocacion con recuento de 4 grupos musculares. Una vez que el

paciente ha aprendido a conseguir la relajacion profunda a través de la evocacion, el terapeuta
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puede afadir un procedimiento de recuento que permitira al paciente relajarse de manera mas

profunda, guiandose con los cuatro grupos musculares utilizados anteriormente.

Sesion _10: relajacion por recuento. Cuando se ha integrado con éxito el procedimiento de
recuento, puede implementarse un procedimiento que conste solamente de contar, por parte del

terapeuta, del uno a! diez en la presentacién de sugerencias indirectas de relajacion.

E! entrenamiento en relajacion autdégena se realizé en un promedio de 10 sesiones. Al
inicio de cada sesion se comentaba con el paciente las situaciones que le hacian sentir ansioso y
la forma en que las afrontaba, posteriormente con apoyo de una grabadora y audiccinta se le
proporcionaban las instrucciones autégenas. Para concluir la sesidén se ie pedia al paciente
evaluara su nivel de relajacidn alcanzado y se le indicaba que practicara en casa todos los dias

al menos dos veces al dia.

El entrenamiento con retroalimentacién bioldgica se llevé a cabo en 10 sesiones de
aproximadamente 60 minutos cada una. En la que a los pacientes se les entrenaba para
aumentar su temperatura periférica, la sesion se dividid de la siguiente manera: 5 minutos de
iinea base, 20 minutos de retroalimentacion visual, auditiva o ambas, y 5 minutes de autocontrol,
en donde se le pedia al paciente que controlara sus respuestas sin retroalimentacion. Finalmente
se le pedia al paciente que practicara en casa las habilidades adquiridas por lo menos una vez al
dia.

El entrenamiento en inoculacién al estrés se llevo a cabo a lo largo de 10 sesiones de
aproximadamente 60 minutos cada una. El entrenamiento consistia de tres fases:
conceptualizacién, entrenamiento en habilidades y aplicacién-consolidacion. La primera incluia el
desarrollo de una integracion conceptual para entender cémo el paciente responde a los eventos
estresantes, incluia la recoleccion de datos y la educacién. En la segunda se ensayd la
adquisicion de habilidades para solucionar problemas, habilidades de afrontamiento, el
entrenamiento asertivo, las habilidades de comunicacion, el entrenamiento en relajacion y ofras
habilidades que son importantes en este punto. En la tercera las habilidades adquiridas en la
fase precedente son usadas en situaciones amenazantes. Esta también comprende un

seguimiento.
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4.6 Resultados

Hipertension Arterial

Se entrenaron a 6 pacientes con diagnostico de hipertensidn arterial (HTA) esencial leve,
5 mujeres y 1 hombre . Para el analisis de los datos se consideraron 5 mediciones de finea base,
10 mediciones registradas durante el tratamiento al inicio de cada sesion y cuatro mediciones
realizadas una vez concluido el entrenamiento. A continuacion se presentan los resultados

obtenidos para cada de los pacientes.

Caso 1

Paciente femenina de 50 afios de edad con un periodo de evolucién en el padecimiento
de 29 afios quien fue entrenada en relajacion muscular progresiva. La media de las cifras de
presion sanguinea de linea base fueron de 1556/ 99.6 mmHg lo cual refleja que existia un‘
control inadecuado de la presidon antes del tratamiento, una vez que la paciente concluyo su
entrenamiento se procedio a hacer un registro de las cifras después del tratamiento encontrando
una media de 147.5/84 7 mmHg, alcanzando una reduccién de 8.1/4.9 mmHg
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Fig 4.1 Comportamiento de la presion arterial (sistdlica y diastdlica) en el casc 1. Las secciones en la
grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después del
entrenamiento (16-19). Cada punto representa la media de una n = 3.
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Caso 2

Femenina de 44 afos de edad, con un periodo de evolucidn en el padecimiento de 15
anos. Al inicio de! entrenamiento la paciente tenia indicado tratamiento farmacologico: Tenoretic
50 mg. y monopril 10 mg. Durante el registro de linea base obtuvo una media de 151.9/87mmHg
o cual indicaba un control inadecuado de su presiéon sanguinea, después el entrenamiento en
relajacion muscular progresiva alcanzé un promedio de 130.5/89 mmHg, logrando una diferencia
de 21.3/8 mmHg entre las cifras registradas antes y después de tratamiento. Cabe mencionar

que el consumo de medicamentos disminuyé en un 25% el Tenoretic y en 100% el Monopril.
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Fig 4.2 Comportamientc de la presion arterial (sistolica y diastélica} en el caso 2. Las secciones en la
grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después del
entrenamiento (16-19). Cada punto representa la media de unan = 3,

Caso 3

Mascuiino de 61 anos de edad gquien recibid entrenamiento en inoculacion de estrés.
Tenia un periodo de evolucién en el padecimiento de 6 meses alcanzando una media
pretatamiento de 143/90.4 y 147/87 despues del tratamiento observando un aumento de 3

mmHg en su presién sistolica y un decremento de 3 mmHg en su presion diastélica.

Caso 4
Femenina de 48 afnos de edad con un pericdo de evolucion en el padecimiento de 5

afios quien fue entrenada en relajacién muscular progresiva con el fin de controlar sus cifras de
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tensién arterial, la paciente ingeria metoprolol 250 mg en su registro antes del tratamiento
alcanzd un promedio de 133/87 mmHg en los regisiro realizados antes dei tratamiento y de
120/81 en los realizados después del entrenamiento, cbservando importantes reducciones en

sus cifras de presion sanguinea. (13/6 mmHg respectivamente).

180
g 160
£
E
< 140
uzl PRESION SISTOLICA
3 120 ‘
=
&
z 100 ‘ ’_o_a/o\;’o N’PRESK}N DIASTOLICA
/3]
2 a0 M
o
60

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19
SESIONES (No.)
Fig 4.3 Comportamiento de la presion arterial (sistolica y diastélica) en el caso 3. Las secciones en la

grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después de!
entrenamiento (16-19). Cada punto representa la media de unan = 3.
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Fig 4.4 Comportamiento de la presidn arterial (sistdlica y diastdlica) en el caso 4. Las secciones en la
grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después del
entrenamiento (16-19). Cada punto representa fa mediade unan = 3.
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Caso 5

Paciente femenina de 57 afos de edad con 8 afios de evolucidn en el padecimiento quien
recibid entrenamiento en relajacion muscular progresiva mostrando una media de 142/86 mmHg
antes del tratamiento y 120/75 mmHg después del tratamiento decrementando significativamente
sus cifras de tension arterial (22/11 mmHg). Cabe mencionar que al inicio del tratamiento la
paciente tenia indicado Captopril 50 mg. , dado que la paciente respondi¢ favorablemente al

entrenamiento se logré una reduccion del 50 % en el consumo de este farmaco.
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Fig 4.5 Comportamiento de la presion arterial (sistdlica y diastoélica) en el caso 5. Las secciones en la
grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después del
entrenamiento (16-19). Cada punto representa la media de unan = 3.

Caso 6
Femenina de 58 afos, con diagnostico de hipertensién arterial desde hace 12 arios, la

paciente controlaba su presion sanguinea al momento de presentarse al servicio con metoprolol
200mg. Fue entrenada en retroalimentacidn bioldgica de la temperatura periférica, obteniendo
las siguientes medias para antes y después del tratamiento 120/76 y 123/73 mmHg
respectivamente. En donde se observa un incremenio de 3 mmHg en la presion sistélica y un
decremento de 3 mmHg en la presidén diastdlica, es importante destacar que durante el

entrenamiento dejd de consumir el antihipertensivo al 100 %
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Fig 4.6 Comportamiento de la presion arterial (sistélica y diastélica) en el caso 6. Las secciones en la
grafica representan la etapas de estudio: linea base (1-5), entrenamiento (6-15) y después del
entrenamiento (16-19). Cada punto representa fa media de una n = 5.

Al hacer el andlisis de los datos por grupo se encontré que existen diferencias
estadisticamente significativas. En una comparacion entre las mediciones realizadas antes y
después del tratamiento se observé una reduccion para el grupo de 11.6 mmHg en la presion
sisttlica y 6.7 mmHg en la presidn diastdlica, lo que representa diferencias clinica y

estadisticamente significativas (presion sistolica p<0.01 y presion diastolica p<’ 0.01)
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Fig 4.7 Comparacion entre la presion anterial (sistohca y diastblica) registrada antes y después del
tratamiento en el grupo de estudio. En ambos casos existe (*) diferencias estadisticamente significativas

{presion sistdlica p< 0.01 y presién diastdlica p< 0.01).




Control de los trastornos psicofisiolégicos

Dolor de cabeza

Para los pacientes sufridores de dolor de cabeza crénico se consideraron los siguientes

parametros: la frecuencia, duracién, intensidad e indice del dolor.

La frecuencia se evalué considerando el numero de episodios de dolor reportados por los
pacientes en una semana, durante cuatro semanas antes y cuatro semanas después de la
intervencion. Se observan claras diferencias en los casos A, By D, decrementando del 51 al
94% los episodios de dolor. El paciente C no manifestdé cambios y el caso E reportdé un
incremento del 41.7%. Se realizd un analisis del grupo de tratamiento encontrando diferencias

estadisticamente significativas entre la media pre y postratamiento (P<0.25)
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Fig 4.8 Frecuencia semanal de los episodios de dolor reportados antes y después del tratamiento para
cada uno de los casos. Cada punto representa ia media de n= 4. (*) Diferencia estadisticamente

significativa (p < 0.25).
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l.a duracion representa el numero total de horas de dolor registradas en una semana,
durante cuatro semanas antes y cuatro semanas después de la intervencion. Todos los
pacientes manifestaron disminuciones en este pardmeiro, observando las diferencias mas
importantes en ios casos A, B y D con disminuciones del 95.8%, 61% y 58.6% respectivamente.
La media para el grupo de tratamiento fue de 72 horas antes de tratamiento y 33 horas despues,

logrando diferencias estadisticamente significativas.
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Fig 4.9. Duracion semanal de los episodios de dotor reportados antes y después del tratamientc para
cada uno de los casos. Cada punto representa la media de n= 4. (*) Diferencia estadisticamente

significativa (p < 0.05).

La intensidad maxima se evalud de acuerdo al procedimiento disefiado por Budzynski
et.al. (1973). Los cambios alcanzadc son menos contrastantes a diferencia del resto de los

parametros, observando disminuciones importantes unicamente en los caos Ay B.
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Fig 4.10 Intensidad maxima de los episcdios de dolor reportados antes y después del tratamiento para
cada uno de los casos. Cada punto representa la media de n= 4. (*) Diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.15).

El indice es un parametro que agrupa al resto de fas mediciones, se observa que en los
pacientes B y E antes de tratamiento era considerablemente alto antes del tratamiento,
disminuyendo de manera importante en los registros realizados postratamiento. En el caso A
aunque el indice no era tan alto en la linea base antes de tratamiento, después de la intervencion
el dolor practicamente desaparecio, logrando un porcentaje de mejoria del 96 %, el caso D

observo un pequefio descenso y el caso E un ligero aumento.
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Fig 4.11 Indice de dolor semanal reportado antes y después del tratamiento para cada uno de los casos.
Cada punto representa la media de n= 4. {*} Diferencia estadisticamente significativa {p < 0.15).

Con el propésito de evaluar los cambios provocados por el tratamiento se calcula el

porcentaje de cambio, lamado tambien indice de mejoria mediante la siguiente formula:

% de cambio = (INDPRE - INDPOST) X100

INDPRE

Donde: INDPRE= indice antes del tratamiento
INDPOST= Indice después del tratamiento
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CASO FRECUENCIA DURACION INTENSIDAD INDICE

pre iPosti % pre i post§ % pre : post % pre | post %

A | 78 04 | 947 71.4! 30 | 958 | 2 1 | 50 [ 05 |002| 9

B |73 301 59 | 114|445 61 | 5 2 | 60 | 223|043 | 807

c |46 46 0 |32 313 135 | 5 5 ! 0 | 04 042 -08

D { 83 40 518 133: 55 586 | 4 | 4 0 | 017 | 013 | 235
5 | 4

E | 78 ; 110 - 417 125 ' 80.0 | 36 20 | 151 | 0.79 | 476

P;gg' 71 . 46 | 353|720 | 330 ' 542 | 42 32 | 238 96 ; 035 | 635
? f |

TABLA 4.4 Indicadores y porcentajes de cambio del dolor antes y después del tratamiento.
Pre Previo al tratamiento

Post Postenor al tratameento

% Porcantae de cambro

77




Control de los trastornos psicofisioldgicos

4.7 Discusion
HIPERTENSION ARTERIAL

Diferentes autores (Golstein, Shapiro y Thananopavarn, 1984; Jacob, Kraemer y Agras,
1977; Blanchard, Martin y Dubbert, 1988) han coincidido en afirmar que para los casos de
hipertensién arterial esencial en su forma leve, una reduccion de 5 a2 10 mmHg es clinicamente

significativa, ya que con ésta, el paciente se encontrara dentro de los parametros de normalidad.

CASO [ TRATAMIENTO| FARMACOS | PRESION SANGUINEA DIFERENCIAS | REDUCCION
FARMACOS
PRE POST SIST [ DIAST
1 RMP 155.6/99.6 | 147.5/94.7 | -8.1 -4.9
2 | RMP+FARM | TENORETICsoMG. | 151.9/97 | 130.5/89 -21 -8 25%
MONOPRIL 100MG 100%
3 EIE 143/90.4 | 147/87 +3 -3
4 | RMP+FARM | METOPROLOL 133/81 120187 -13 -6
250MG
5 | RMP+FARM | CAPTOPRILSOMG. | 142/86 120175 .22 -11 50%
6 |RABT°+FARM| METOPROLOL 120/76 123/73 +3 -3 100%
200MG

TABLA 4.5 Resultados del entrenamiento por caso
- : reduccion

+. incremento

Al hacer un analisis de cada caso con base en los resultados que se muestran en la tabla
3.5 se observa gue en el caso 1 aunque las ganancias fueron considerabies, la paciente se
mantuvo en cifras hipertensivas. Probablemente en este caso al igual que en otros la relajacién
muscular progresiva en combinacion con el tratamiento farmacolbgico representaria una mejor
opcion. Por o que respecta al caso 2 las ganancias son evidentes, sin embargo sus cifras en
presion diastolica después dei tratamiento contindan siendo altas. El caso 3 no observd
diferencias significativas. En el caso 4 las reducciones obtenidas colocan a la paciente en cifras
de normotension. El caso 5 es el que logré fas reducciones mas ailtas con respecto al grupo,

alcanzando cifras de presion sanguinea normales. En el caso 6 aun cuando las diferencias no
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fueron notables, después del tratamiento la paciente se mantuvo en cifras de normotensién,

tanto antes como después del entrenamiento.

Con respecto al analisis global, el grupo de tratamiento obtuvo una reduccion promedio
de 11.63 mmHg con un rango de +3 a -22 mmHg en la presién sistdlica y de 6.7 mmHg con un
rango de +3 a -11 mmHg para la presién diastolica. Logrando una reduccién clinicamente vy
estadisticamente significativa ( p'0.01) de acuerdo a los criterios establecidos por los autores
antes mencionados, alcanzando asi cifras para el grupo de 131.4/83.6 mmHg mismas que son
consideradas dentro de los parametros de normotension. Resultados similares fueron
encontrados por Southman y Schneider (1987) quienes observaron que después de 8 semanas
de entrenamiento en relajacidon muscular progresiva, el grupo de tratamiento mostro un
decremento significativo, en comparacion al grupo control (8.7/9.5 mmHg vs 3.4/6 mmHg
respectivamente. Larkin, Knowlton y D. Alessandri (1980) reportaron una reduccién promedio
para el grupo de tratamiento de 6.4/4.8 mmHg, con un rango de +7.8 a-16.2 en presion sistdlica
y de +4 a -12.5 en presion diastélica. El rango tan amplio en el que se mueven estos resultados
hace evidente que el entrenamiento debié aplicarse a un mayor numero de pacientes para

determinar de manera mas precisa sus efectos.

Aungue el analisis por cada caso nos sugiere no generalizar los resultados ya que dos de
los seis pacientes continuaron con cifras altas, cabe destacar que en los casos 1, 2, 4, y 5 hubo
efectos considerables en la reduccion de las cifras de presion sanguinea. Aunado a esto se
observé una reduccion de los medicamentos de un 25 a un 100 % en los casos 2, 5 y 6. Estos
datos confirman los reportes de otros autores (Hatch, et. al. 1985, Blanchard, et. al. 1984,
Blanchard et. al. 1986 y Chesney, et. al. 1987) quienes indican Qque una ganancia de los
tratamientos cognitivo-conductuales en el tratamiento de la hipertension arterial es la reduccion
en el consumo de farmacos. Esto es valorado como un efecto favorable del tratamiento ya que
son ampliamente conocidos los efectos adversos que los antihipertensivos producen en la
calidad de vida del paciente { Cakley y Shapiro, 1989; Larkin et. al. 1990}. Asi mismo ratifican la
sugerencia que el tratamiento farmacolégico combinado con la terapia conductual puede ser

superior al farmacolégico solo en el tratamiento de |a hipertension arterial esencial.

En ef caso 1 aunque existieron ganancias significativas -8.1/-4.9, estas no fueron
suficientes para colocar al paciente en cifras de normotension, el caso 6 aunque no mostro

cambio importantes en sus cifras de presion arterial, la reduccion al 100% en el consumo de

ESTA TESIS NO SALE
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medicamentos es suficiente para considerar que el entrenamiento provocéd un efecto significativo
en el control del padecimiento. Es evidente que en el caso 3 no se observé ningun tipo de

ganancias, provocado prebablemente por factores que no fueron considerados en este estudio.

Con base en lo anteriormente expuesto es posibie admitir que las técnicas para el manejo
del estrés abordadas en esta investigacion produjeron efectos en la hiperiension arterial esencial
a través de la reduccion de los niveles de presién sanguinea y en la disminucion en la ingesta

de medicamentos de los pacientes.

DOLOR DE CABEZA

Blanchard y Andrasik (1982) consideran que un porcentaje de cambio menor al 25%
como fracasos del tratamiento, ya que no hubo mejoria o incluso existid un empeoramiento, un

cambio entre el 25%y 49% con ligera mejoria y un cambio mayor a un 50% con mejoria.

El porcentaje de cambio obtenido por el grupo fue de 63.5 %, lo que indica una mejoria
significativa después del tratamiento. Resultados similares fueron reportados por Blanchard et.
al. {1980), quienes encontraron que el entrenamiento en RAB de la temperatura periférica
combinado con relajacion muscular progresiva produjo una mejoria del 64.9%, la relajacién sin
RAB de 47.9% y la RAB de la temperatura del 35 %. Algunos autores coinciden en afirmar que
la RAB en combinacion con la RMP es lo mas efectivo en el tratamiento del dolor de cabeza
.cronico ( Mathew, 1881; Holroyd, et. al. 1988; Holroyd y Penzien, 1994) . Sin embargo en el
presente estudio al hacer una analisis de cada uno de los casos encontramos que las ganancias
mas importantes se obtuvieron en los pacientes que fueron entrenados en relajacion autégena
(caso A con un porcentaje de mejoria del 96%) y en relajacion muscular progresiva (caso B con
80.7% de mejoria), el paciente E quien recibié una combinacion de tratamientos de acuerdo a
como lo sugieren los autores mencionados anteriormente alcanzé el 47.6% de mejoria, lo cual
gsta muy por debajo de los niveles alcanzados por los pacientes A y B. El paciente C quien fue
entrenado en relajacion muscular progresiva registrd un ligero incremento en su indice de dolor,
lo que se evallia.como un empeoramiento. Finalmente el paciente D sin mejoria en términos

generales, ya que obtuvo un porcentaje de cambio del 23.5%

Por otra parte Budzinsky, Stoyva, Adler y Mulianey (1973) refieren que un indice medio
de 1.92 en una semana indica un nivel extremadamente alto de la actividad de la cefalea y un
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indice de 0.3 un nivel moderado. Al examinar los datos del presente estudio encontramos que el
caso A paso de un nivel moderado (0.5 anies de tratamiento) a un nivel practicamente nulo (0.02
después del tratamiento). El caso B de un indice verdaderamente importante (2.23) a un indice
moderado (0.43). El caso C no mostro diferencias importantes, su dolor antes y después del
tratamiento se mantuvo en un nivel moderado. El caso D reportd un decremento considerable en
la frecuencia y la duracidn de los episodios de doior, no asi en su severidad, alcanzando una
mejoria del 23.5% en el indice, considerada como no significativa (de 0.17 antes a 0.13 después
de tratamiento). En cuanto al paciente E la reduccion en la duracion promedio del dolor
contribuy6 para que su dolor pasara de un nivel alto a un dolor moderadamente alto (indices de
1.51 y 0.79 respectivamente). Estos resultados concuerdan con las investigaciones realizadas
acerca de los efectos que producen las técnicas para el control del estrés en este tipo de

padecimientos.

Cabe sehalar que aunque con el paciente C no se observaron ganancias considerables
en su indice de dolor al final del tratamiento, en los seguimientos realizados a 3 y 6 meses se
reporté un porcentaje de mejoria de 88.88% y de 64.1% respectivamente. Otro aspecto que es
de suma importancia destacar en este caso es la reduccion en el consumo de medicamentos, ya
que se jogro obtener una disminucién de aproximadamente el 70% para el final del tratamiento;
por todo esto se considera que aunque en el porcentaje de cambio obtenido al final del

tratamiento en el caso C no se aprecie una mejoria, ésta existio.
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4.8 Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos y considerando el numero reducide de pacientes
atendidos se concluye 1o siguiente: se acepta que las técnicas para el manejo del estres
(relajacidon muscular progresiva, relajacion autdégena, entrenamientio en inoculacion de estres y
retroalimentacion biologica) producen efectos sobre l1a hipertension arterial esencial y el dolor de
cabeza crénico. Manifestados a través de la reduccidon de las cifras de presion sanguinea, en la

ingesta de medicamentos y de los diferentes parametros del dolor.

Una ventaja que se obtiene con este tipo de tratamientos es que los resultados son
generalizables de tal manera que los pacientes aprenden a enfrentar situaciones estresantes, asi
como a manejar otro tipo de problemas psicolégicos que pueden o no estar relacionados con su
padecimiento. Por lo que se sugiere que en posteriores investigaciones se consideran
respuestas psicologicas en el analisis de los datos. particularmente ia calidad de vida pues es de

esperar un impacto favorable en este aspecto.

Sin duda como diferentes autores lo han sefalado este tipo de tratamientos implican un
compromiso por parte de los pacientes ya que se requiere constante monitoreo de diferentes
respuestas. tiempo considerable para las consultas y la practica en casa, entre otras cosas. Lo

que influye en el abandono del tratamiento y en su aceptacidon general.

Se considera que un seguimiento es de suma importancia, puesto que de esta manera se

observara si los cambios se mantienen con el tiempo o si s6lo son momentaneos.

Es obvio que el disefio de la investigacién realizada no tiene como finalidad, la evaluacién
sumaria de los resultados obtenidos, no obstante este representa una aproximacidn exploratoria

que sera de mucha utilidad en estudio posteriores

Los resultados alcanzados en el presente trabajo y la literatura afirman que la relajacion
muscular progresiva y autégena, la retroalimentacion biolégica y la inoculacion al estrés son
herramientas importantes para el ejercicio profesional de! psicologo ya que representan una

alternativa para el controt de diferentes tipos de problemas.

Aungue los problemas abordados son especificos (hipertension arterial y dolor de cabeza
cronico). las habilidades y conocimientos adquiridos pueden utilizarse para abarcar casi

cuaiquier tipo de trastornos psicofisiologicos.
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Por lo que respecta a los problemas puramente organicos el psicologo de la salud puede
participar de manera directa fomentando la adherencia terapéutica, en el manejo de trastornos
psicologicos provocados por la misma enfermedad (Depresion, ansiedad, fobia, etc.), en el
trabajo familiar, en la modificacién de conductas de riesgo, en la preparacion de pacientes

preoperatorios y hospitalizados, entre otras actividades.

Se considera que los trastornos en general relacionados con el proceso salud-
enfermedad y en especial aquelios de caracter psicofisiolégico deben ser abordados desde una
perspectiva multi € interdisciplinarias favoreciendo asi la promocion de la salud y la prevencion,

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.
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ANEXOS

TPROGRAMA. PSICOLOGIA DE LA SALUD*

HOJA DE REGISTRO DE PRESICON SANGUINEA

ROMERE DEI, PACTENTE:

X=pas

X=PRE

2.

PS-POS PD-POS

2.

PS-PRE PD-PRE

TERAPEUTA(S)

FECHA | SESION

88




HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE BIPERTENSO

Fecha:
DATOS GENERALES.
Nombre: Edad:
Direccién:
Teléfono:
Sexo: (&) (¥f) Edo. Civil: (solt) (cas/u.l.) (vdo./dvdo.)
Ocupacién: (hogar) (empleado) festudiante) (profesionista)
{comercio) {desempleado) (ocbrero)

Motivo de la consulta:
I. INTERROGATORIO.
A. Antecedentes heredofamiliares:
Ausente Presente

[] Historia de hipertension []

{1 Diabetes mellitus [1]

[] Accidentes Cerebrovasculares []

[] Cardiopatias []

Defunciones y sus causas:

Longevidad de la familia:

[1]
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B. Antecedentes personales no patolégicos:
Actividades diarias usuales:

Manana:

Tarde:

Noche:

Ocupacién:

Habitacién (caracteristicas de la construccién, numero de habita-

ciones, servicios, etc.).

Habitos higiénicos:

Alimentacién:
Ausente Presente
[] Agrega sistemdticamente sal {]

antes de probar el alimento

[} Consumo frecuente de alimen- []
tos ricos en colestercl

Toxicomanias:
[1] Tabaquismo {]
[] Alcoholismo {1
[l Cafeina []

Pasatiempos e intereses especiales:

[21
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Educacién:

Ingreso econdmico:

C. Antecedentes personales patoldgicos.

No Si
[] Nefropatia [}
{] Hematuria en la infancia []
[} Toxemia cdel embarazo []
[l Nefrolitiasis []
[} Infecciones urinarias [l
[] Prostatismo []
[] Traumatismo en regién lumbar []
[] Ingesta de corticoides {1
{] Diabetes {1
[] Gota []
{] Otros [
[l Hospitalizaciones previas {] Fecha Motivo

D. Antecedentes gineco-obstétricos.
{1 Alteraciones en la -menstruacidén ]
[] Flujo vaginal []

Menarca: anos F.U.R.: anos

Menopausia: afios  Menstruacidn: / dias
Embarazos: Abortos: Fartos:

Método anticonceptivo:

[31
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E. Historia sexual.
Inicio de vida sexual activa: afos
Frecuencia de la actividad sexual:

Grado de satisfaccién:

IXI. PADECIMIENTO ACTUAL

Fecha de la Gltima lectura de normotension:

Inicio (primera lectura de hipertensidn):

Tiempo de evolucién:

Sintomas iniciales y evolucidn cronologica de los mismos:

Ausente Frasente
[] Cefalea {1
[1 Vertigo []
[1 Nauseas {1
[] vémito Il
[] Convulsiones []
[l Sincope [l
-f] - Dolor- - - - -0 - =
[] Acifenos [}
{1 Epistaxis []
[} Hemorragia []
subconjuntival
[] Trastornos en []

esfera motora,
senserial o somdtica

[] Palpitaciones [}

[41
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III. INTERROGATORIO FOR APARATOS Y SISTEMAS

Ausente Presente
General:

{] Alteracicnes del peso []

[l Fiebre y escalofrios []

[l Sudoracién nocturna [l

[] Mareo [1

{] oOtro {1

Sistema endbdcrino:

[] Alteraciones [}
tircideas
[] Diabetes e indi- [

cadores cde diabetes

Oido, nariz y garganta:

{] Actifenos {j
[1 Epistaxis [1

[] Vértigo []
Aparato respiratorio:

[] Disnea, sofocacién, []
respiracién dificil

{] Estudios radiografi- []
cos previos de torax

{] Antecedentes de []
tabaquismo

Aparato cardiovascular:

[] Sedentarismo []
I] Ortopnea y disnea [}
paroxisistica nocturna
I] Dolor o malestar []
tordxico
[5]
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Ausente Presente

[] Infarto del mio- [l
cardio

[] Sincope (]

[] Edema . [1]

{] Flebitis []

[] Claudicacién []

[] Hipertensién {1l

'8 Fiebre reumitica []

[l Antecederntes de [1]
cardiopatia

[] Antecedentes fami- []

liares de cardiopatia

[] Otros [l

Aparato genitourinario:

[] Poliuria, miccién [
imperiosa, disuria
[] * Infeccién en las vias []
urinarias
[] Dolor en el costado [l
{]  Nicturia R £
[] Hematuria [1
[] Antecedentes de []
litiasis en las vias
urinarias
{] Anomalias del []
flujo urinario
[] Flujo uretral [l
{6]
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Ausenta Fresente

Sistema Nervioso:

[ Dolor de cabeza {1
{] ACV []
[] Trastornos del suefic []
{1 Otros []

Medicamentos actuales y antericores:

1. Dosis: Fecha:
2. Dosis: Fecha:
3 Doglis: Facha
4. Dosis: Fecha:
5. Dosis: Fecha:

IV. EXPLORACION FISICA
Normal Anormal

INSPECCION GENERAL

[] Aspecto general [1]
[] Respiracién {1
a. Frecuencia: /min
b. Ritmo:
[] Pulso {1
a. Frecuencia: /min
b. Ritmo:
Presién sanguinea: / mm de Hg
Talla: Peso real: Feso habitual:
I.MC.:
Temperatura: Corporal Periférica:
{7]
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Normal Anormal
Torax:
{] Estructura {]
[] Auscultacién {]
[] Percusién {1
Andlisis de orina:
[] Color y olor {1
[} Densidad {]
[] Proteinuria []
Negativa rastros 1 2 3 4
[] Glucosuria y []
cetonuria
G: Negativa Rastros 1 2 3 4
K: Negativa Rastros 1 2 3 4
[] Sedimento urinarioc [l
Leucocitos __
Eritrocitos ____
Estudios quimicos;
[] Nitrégeno uréico mg/dl [}
[] Glucosa mg/dl []
- " [] Na ___megq/1 [}
[] K . meg/1 []
[1 c1 ____ meg/1 []
[1 co, ____meq/l []
Normal Anormal
[] Creatinina . _mg/dl []
(8]
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Ausernte Presente

[1 Infarto del mio- [1
cardio

[} Sincope [}

[1 Edema []

[] Flebitis (]

[] Claudicacién [1

[] Hipertensién {]

[1] Fiebre reumdtica []

[] Antecedentes de []
cardiopatia

[l Antecedentes fami- []

liares de cardiopatia

[] Otros {1

Aparato genitourinario:

[1 Poliuria, miccién {]
imperiosa, disuria

[] - Infeccién en las vias [)
urinarias

{] Dolor en el costado [1

[1] Nicturia Il

[] Hematuria []

[] Antecedentes de []
litiasis en las vias
urinarias

[] Anomalias del [l
flujo urinario

[] Flujo uretral []

[6]
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Normal Anormal
Torax:

{] Estructura {]

[} Auscultacién []

[] Percusién ' {1

Andlisis de orina:

{] Color y olor {]
{] Densidad []
[] Proteinuria []

Negativa rastros 1 2 3 4

{]) Glucosuria y {1
cetonuria
G: Negativa Rastros 1 2 3 4
K: Negativa Rastros 1 2 3 4

[] Sedimento urinario []

Leucocitos

Eritrocitos _

[ . L ——— - -~
TUgIGS Ui Cos !

[] Nitrégeno uréico mg/dl [}

[] Glucosa _____mg/dl []
[] Na - : : meq/1 {1
[] K __ meg/l {1
[ c1 —___meg/1 []
[] co, __ _meg/l1 {1
Normal Anormal
[] Creatinina ____ mg/dl []
[8]
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[] Colesterol

Electrocardiograma:
[] ECG
a. Frecuencia:
¢. Intervalos:

Interpretacion:

PQ

mg/dl

[]

[] Fondo de Ojo

[]
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bDel : Paciente:
al
2 Dx:
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3 ’ -
Del . TR L AT MR R A R Rk -
al _ﬂ
4 ) Abreviaturas:
Del . )
al I.M.= Intensidad
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Det T,A.= Tensién Ar-
al
3 Y terial
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[ R
De17. ’ RY FIS.{(1)= Respues-
al ta Fisioléyica en~
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al _
12 Al
Del
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CUESTIONARIO DR DOLOR DE CABKZA

Cita:
Asignado a:
I. DATOS GENERALES.

Nombre: Edad:

Sexo: (1) masculino (2) femenino

Edo. civil: (1) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado
(5) separade (8) divorciado (7) viudo

Ocupacidn: Escolaridad:

II. MOTIVO DE LA CONSULTA

A} Descripcidén general del problema:

B) (Por quién o cémo fue referido? .
C) ¢Ha consultado antes a alguien por este problema? (i) (no)
A guién o doénde? :
Diagnéstico(s) previos:
Tratamientos recibidos:

Resultades:

I11. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.
A) Historia de la cefalea.

1. Periodo de evolucién:

2. i¢Desde cuando considera al dolor de cabeza como un problema?
iLporqué?

3. Traumatismos (ei) (no) &Cuéndo?
Topografia:
Consecuencias (inmediatas y mediatas):

4. Patologias concomitantes:

Hipertensién Anemia Probls. visuales Amibiasis Sinusitis

Parasitosis Infecciones ginecoldgicas
Problemas neurolégicos diversos: .
Otras: .
Método anticonceptivo: .
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B: Antecedentes Familiares: (si) (no) -

Padre Madre Hermano(a)sa Abuelo(a)s (mat) (pat)

Pariodo de evolucién: . Dx:

IV. ESPRCIFICACIONES DEL DOLOR DE CABEZA,

Frecuencia: /semana /mes

Duracién promedio de cada episodio:

Intensidad promedio de cada episodio: (1) dolor muy leve (2)
dolor moderado (3) severo (4) muy severo

{5) dolor incapacitante

LC6mo inicia usualmente el dolor? (1) repentinaments (2)
gradualmente (3) nunca se le quita (4) indistintamente

sQué aumenta el dolor?

¢Qué lo disminuye? .

LQué lo desaparece? .

(Hay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente le dusla
la cabeza? (no) (8i) ¢Cudndo?

Topografia (si el paciente reporta irradiacién del dolor,
sefialarlc con una flecha)

&‘3[.

£ N
Descripcidn del dolor.
Punzante o punzadas Pulsatil Pesadez Ardor Tirantez
Seansacién de presiodn Como si fuera a explotar
Otra:

-2-
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Prodromos (sintomas gque invariablemente preceden al dolor):
{presentes) (ausentes)

Trastornos visuales {especifique):
Trastornos auditivos (especifique):

Tics ocularss

Cambios inexplicables en el estado de animo
Sensaciones somaticas (especifique):

Otros:

V. ANALISIS FUNCIORAL DEL DOLOR

Eventos l" Antes Durante Deapués

Situacionales

Fisicos/
fisioldgicos

Conductuales
[_ Afectivos
[ Cognoscitivoes I

J————*

VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR

1. Analgésicos (narcéticos) (no narcéticos):

2. Sedantes: 3. Miorelajantes:

4, Vitaminas: 5. Vasoconstrictores:

6. Acupuntura: 7. Otros:

Resultados:

Atribucion del dolor: 1. "No se” 2. "Nervios" 3. "problemas”

4. Preocupaciones 5. Menstruacién 6. Enfermedades 7. Herencia
8. -Tener algo en la cabeza (especifique):
Otra(s):

Severidad del problema: 1. No es un problema 2. Levemente
inquietante 3. Moderado 4. Severo 5. Incapacitante

Observacicones:

Entrevistador:

Elaborade por Mario E. Rojas Russell
EMEP Zaragoza. Fac. Psicologia, junio 1989.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERICRES ZARAGOZA
PROGRAMA PSICOLOGIA DE LA SALUD

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre:

Edad: ' Sexo:
Lugar y fecha de nacimiento:

Estado civil: Ocupacién:
Religion:

Direccion vy teléfono.

Fecha:

INTERROGATORIQ.
Motivo de consulta:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Abuelos, padres, hermanos, hijos, conyuge, colaterales y convivientes

Dolor de cabeza, hipertension arterial, padecimientos psiquiatricos, alcoholismo y toxicomanias,
padecimientos neuroldgicos, diabetes, definciones (causas), etc.

PERSONALES NO PATOLOGICOS:
ACTIVIDADES DIARIAS Maiiana, tarde y noche.

Ocupacion (Caracteristicas generales)

iabitacion, habitos higiénicos y alimentacion (desayuno, comida y cena)

Tovicomanias (Tabaguismo, alcoholismo, etc.). Pasatiempos e intereses especiales.

Educacion e ingresos economicos

FERSONALES PATOLOGICOS.
Fnfermedades propias de la infancia. Padecimientos neuroldgicos (cefalea, TCE, epilepsia, EVC,
trrastornos del suefio, debilidad, sintomas neurologicos episodicos).
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GINECOOBSTETRICOS.

Menarca: Embarazos:
Abortos: Partos:
Menopausia: FUR:

Historia Sexual:

PADECIMIENTO ACTUAL.

Inicio:

Tiempo de evolucion:

Sintomas iniciales y evolucion cronologica de los mismos

Cefalea, naiisea, vomito, convulsiones, sincope, dolor, parestesias, anestesia, paralisis, atrofia,
calambre, incoordinacion psicomotriz, alteracion de la marcha, lectoescritura y movimientos
involuntaros.

NERVIOS CRANEANOS

I Olfato.

11 Optico: Agudeza visual, campimetria, fondo de ojo.

[1I, IV y VI Movimientos oculares, reflejos pupilares.

V Sensibilidad facial, fuerza de maseteros y temporales, reflejo corneal.
VII Mimica facial.

VIII Audicién: equilibrio.

IX y X Deglucién, fonacion y alteraciones del ritmo cardiaco.

XI Fuerza del trapecio vy esternocieidomastoideo.

X11 Motilidad y fuerza de la lengua.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.
DIGESTIVO: Apetito, dolor, nauseas y vomitos, sangrados, etc.

RESPIRATORIO: Disnea, tos, dolor, hemoptisis, epistaxis.

CIRCULATORIQ: Disnea, dolor, edema, palpitaciones, insuficiencia circulatoria.
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JRINARIO: Diresis, hematuria, piuria, disuria.

GENITAL: Ciclo menstrual y alteraciones, dolor péivico, Suio vaginal, etc.
"_n 2l hombre: Descenso de testiculos, eyaculaciones, libido.

MUSCULO ESQUELETICO: Algias, limitacion de movimientos, atrofia, deformaciones
particulares.

HEMATICOS Y LINFATICOS: Anemias, hemorragias, adenopatias, etc.

.MDOCRINO: Evolucion de la curva ponderal, diabetes, bocio, hipertricosis, acné.

EXPLORACION FISICA.

DATOS GENERALES.

Talla: Peso real:
Peso habitual: Pulso:
TA.: FC.
Temperatura:

INSPECCION GENERAL.

Sexo, edad aparente, constitucidn, conformacion, actitud, facias, movimientos anormales, marchs,
edo. de conciencia.

CABEZA: Forma y volumen del craneo, pelo, piel, ictencia, ojos, nariz, oidos,. encias, dienies,
lengua, faringe, amigdalas, otros.

CUELLO: Deformaciones, movilidad, laringe, traquea, tiroides, vasos, ganglios, etc.

TORAX: Forma y volumen, tipo respiratorio, ruidos cardiacos y respiratorios, etc.

ABDOMEN: Forma y volumen, cicatrices quirurgicas, dolor, visceromegalias, etc.

EXTREMIDADES: Piel, faneras, articulaciones, etc.

EXPLORACION NEUROLOGICA.
CRANEQ: Simetria, tamafio, zonas dolorosas y latidos.

COLUMNA VERTEBRAL: Escoliosis, ifosis, movimientos, zonas dolorosas

SISTEMA SENSITIVO: Subjetivo {cooperacion e inteligencia), superficial contacto pincel-
algodon, dolor-alfiler. temperatura. sensibilidad prof, sentido de vibracién (diapason), ext. distal
de los dedos, mufiecas, epifisis radial, maleolo interno, etc.
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Sentido de posicion, mano, dedos, pie, esterognosia, discriminacion de dos puntes, Romberg,
nervios dolorosos, musculos dolorosos, dolor aquileano.

DERMATOMAS.

REFLEJOS: Masetenino, radial, rotuliano, abdominal, sucedaneo, bicipital, aquiliano, babinski,
hoffman.

FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES: Memoria, ideacion, afectividad, conducta,
alucinaciones. Alteraciones psicosensoriales, alteraciones psicomotoras, lenguaje, capac:dao
intelectual, reacciones emotivas, caracter del pensamiento.

EXAMENES PREVIOS.
Laboratorio y gabinete (BH, QS, RX, EEG, TAC, etc).

Diagnosticos.

TERAPEUTICA EMPLEADA: Medicacion, tiempo de admunistracion, dosis, resultados
obtenidos.

OBSERVACIONES:
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