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RESUDMEN

El proposito de este trabajo fue reducir la ansiedad rasgo y las citras de presidn arterial
sistolica ¥ diastdlica en dos grupos de pacientes. uno con hipertension primaria o esencial
(Grupo 1) ¥ otro con hipertension secundaria (Grupo 2). a través de un programa para i
manegjo de la ansiedad. Se estudid una muestra no probabilistica de tipo intencional. en I
cual participaron 6 pacientes hipertensos enel Gl y 10 en el G2 de ta Unidad de Medicina
Familiar N? 21 del IMSS, alfuabetizados, con un promedio de edad de X= 52.17 afos en el
Gl v X= 56.10 afios en el G2; el Gl presentd un promedio de presién arterial de
N=133/83.33 mm Hyg. » el G2 X= 134/83 mm Hg. El programa para el mangjo de [a
ansiedad estuvo dividido en 3 tases (pretratamiento. tratamiento ¥y postratamiento). con 8
sesiones grupales, una vez por semana. con una duracién de 2 horas. En el cual se utilizaron
la relajacion muscular progresiva y =l entrenamiento asertivo para e control de Lo ansiedad.
El diseno y» tipo de investigacion que se empled ruz cuasiexperimental con pre y post
prueba en grupos intactos. Se utilizd la prueba t de Student para muestras independientes.
Jdonde se encontrd que no hubo diferencias estadisticamente signiticativas en la variable
ansiedad ¥ en las citras de presion arterial sistdlica v Jdiaswdlica al inicio ¥ al final del
programa de ambos grupos. Sin embargo al calcular las diferencias aritméticas Jde las cirfras
Jde tension arterial en ambos grupos. se cncontraron decrementos en la PS de -18.33 mm
He. en el Gl v de -20 mm Hyg. en el G2, En la PD 2! Gl mostrdo un decremento de -6.67
mm Hg. v en el G2 de -6 mm Hyg. Se considera que el estudio tiene un impacto sobre la
disminucion Jde las cifras de presidon arterial sistdlica v diastdlica en ambos grupos sin
importar su estatus clinico. Por to tanto. se conclure que 2l tratamiento psicoldgico puede
serde gran apoyo en el tratamienio tarmacoldgico para =l control de la presién arterial ranto
de hipertensos primarios o esenciales como en los secundarios.

Descriptores: ansiedad, hipertension arterial sistolica v diastolica, releyjacion, asertividad.
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INTRODUCCION

En el siglo XIX. las enfermedades del corazon ¥ las arterias dominan el pertil de causa de
muerte. Dentro de este grupo de padecimientos mads trecuentes » que tienen una
distribucion mayor. estin la hipertension arterial. la entermedad cardiovascular v la
coronaria (Bolafos. 2000).

A pesar que desde la década de los 303 se sabia que la hipertensidon arterial  (HTA)
intervenia en el aumento de la morbilidad cardiovascular en los paises desarrollados. fueron
los estudios efectuados en la  década de los sesentas y setentas los que claramente
mostraron  la relacidn entre hipertension arterial v las muertes por complicaciones
vasculares en los druanos blanco: corazon . cerebro. rifidn y vasos sanguineos. Esto dada Ia
alta prevalencia Jde la HTA en ¢l mundo » en el contingnte. asi como el numero
considerable de incapacidades y de muertes en la poblacion debido a las consescuencias
propias de la enfermedad (Rodriguez. Herrera. Torres y Ramirez, 1997).

Alrededor de 17 millones de personas mueren cada ado por entermedad cardiovascular. Se
estima que cada 4 segundos ocurre un sindroms coronario agudo ¥ cada 3§ segundos un
accidente vascular cerebral. Asi. 1as entermadades cardiovasculares ocupan 21 primer lugzar
en morbimortalidad del paciente adulto en todo el mundo » Meéxico no escapa a esta
circunstancia. Se estima que exisizn 2n 2l mundo 600 millones de personas que padecen
HTA. de dstos. 220 (70%a) millones corresponden a paises <n vias de desarrollo. La
hipertensidn arterial es uno de los principales ractores de riesgo para entermedad arterial
coronaria ¥ accidente vascular cerebral. Se calcula que aproximadamente el 1.5%2% de todos
los hipertensos mueregn cada afo por causas directamente relacionadas con un mal control
de la enfermedad ( Veldzquez. Rosas. Lara. Pastelin, Attie v Tapia. 2002).

En Meéxico es una dz2 las entermedades

teas 32 mayor prevalencia, alrededor del 26.6%,
de la poblacion de 20 a 69 afios | s Qe

rea del 60% de los individuos atrctados la
desconocen. Existen mas de 13 rsonas <on esta enfermedad v mas de §
millones han sido diagnosticadas. siendo uno de los padecimientos crdnicos de mayor
impacto social ¥ econdmico (Solis v Gareia. 2002). Segun las estadisticas del INEGI en
México. tan solo en el afo 1000 fueron diagnosticados 369422 nuevos casos de
hipertension arterial.
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Dentro de los factores de riesgo mids importantes que colaboran para que se presente dicha
enfermedad s¢ pueden enconirar los  gendticos therencia ¥ origen étnico).  los
constitucionales (edad. sexo). hizidnico-dietéricos (obesidad. ingesta de sal. sedentarismo.
tabaquismo. alia ingesta de alconhoi) » psicosociales (estrés, econdémico).

En los Gltimos afios se ha planteado la relacidn 2xistente entre las reacciones fisiologicas v
los desdrdenes emocionales con la presién artzrial. Mostrando en distintos estudios como
los pacientes hipertensos estan caractzrizades por una raspuesta de ansiedad mads alia que
los pacientes normotensos (Tobal y Casado. 1994), Por lo que. se ubica la ansicdad como
un factor que puede €514 presentia =0 JORjUATIO Con otros ractorss anto en la aparicidn. como
en 2l desarrollo. v el mantenimiento de la HTA (Montes de Oca.1996).
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Es asi como ¢l propdsito de la presente investigacion tue reducir la ansiedad rasgo v las
citras de presion arterial sistdlica v diastélica en pacientes con hipertension arterial primaria
o esencial ¥ secundaria. a través de un programa para ¢l mancio de la ansiedad. que incluye
relajacion muscular progresiva v entrenamiento asertivo. ya que como se ha demostrado en
la literatura son téenicas que han mostrado resultados etectivos en ¢! tratamiento no
tarmacolégico de la hipertension arterial (Fodor., 1993: Garcia-Vera. Labrador ¥ Sanz.
1996. Camuiias. Pérez ¢ lruarrizaga. 2000: Austin, 2001 ¥ Jauregui. De 1a Torre y Gomez.
2002).

TESIS CNN
FALLA DE o.uGEN

w



1. HIPERTENSION ARTERIAL
1.1 DEFINICION Y CLASIFICACION

La hipertensién arterial (HTA) es una elevacidn intermitente 0 continua de la prasidn
sanguinea sistdlica o diastdlica que aparece cuando la fuerza que ejerce la sangre contra los
vasos arteriales supera lo normal (Solis y Garcia. 2002).

La HTA se define como un padecimiznto de etiologia multiple caracterizado por un
aumento de la cifras de tensidn arterial (sistdlica. diastélica o ambas) igual o mayor a
140:90 mm Hg.. seguido de deterioro tuncional y orgidnico con lesiones anatomicas de
curso clinico. variado ¢ irregular (Chavez. Acoltzin. Carboneit. Ldpez. Moragrega, v
Rendodn. 1995).

Segtn los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (1996) se considera hipertenso a
todo individuo que presente cifras de Tewnsidn Arterial Sistélica (TAS) iguales o superiores
a 140 mum Hg, v/o de Tension Arterial Diastolica (TAD) iguales o superiores a 90 mm Hg..
en repetidas mediciones durante periodos de varias semanas, aproximadamente entre 3 ¥ 6
meses.

En los ultimos afos. la HTA se ha clasificado fundamentalmente de dos maneras: una
basandose en los valores de 1a presion arterial, v la otra, considerando su origen (stiologia).

La primera de estas clasificaciones se ha elaborado con base en la relacidn directa entre las
zlevaciones de la presion arterial ¥ la mortalidad cardiovascular, lo cual permite
caracterizar la severidad del trastormo. De las clasificaciones de este tipo v que mds se
emplea mundialmente es la propuesta por 7he Sixtiz Report of The Joimt National
Commiitiee on Prevention. Detecrion. Evaluation and Treavment of High Blood Pressure
11997). que puede zjemplificarse con los rangos de severidad atribuidos sezdn las
elevaciones en la presidn arterial. de tal manera que si la presidn arterial sistdlica (PS) es
consistentemente superior a 140 mm Hg. v 1a presidn diastélica (PD) s consistentemente
mayor de 90 mm Hg. 0 ambas se encuentran por arriba de estos rangos. se considera la
presencia de cifras de hipertensidon. a partir de los 20 afdos (Solis ¥y Garcia, 2002). Estua
clasificacidn consideran tres grados diferentes de HTA basados en un orden creciente de
severidad los cuales se refieren como grado 1. 2 v 3. (Vzr Tabla ).
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Tabla 1. Clasificacién de la Hipertensién Arterial segdn sus valores.

Sistdlica Diastélica
- (mm Hg.) (mm Hg.)
Deseable” - . ; <120 <80
Normal < 130 < 85
Normal-alta 130 - 139 85 -89
Hipertensiéon
Grado 1 + (leve) 140 - 159 90 - 99
Grado 2 + (moderada) 160 -179 100.- 109
Grado 3 + (severa) =180 =110

“Presion deseable con relacion al riesgo cardiovascular.

~Basado en ¢l promedio de¢ dos o mais mediciones tomadas en dos o mds visitas despuds de un escrutinio
inicial.

The Sixth Report of The Joint National Committes on Prevention, Detsction, Evaluation and Treatment of
High Blood Prassurz. 1997,

Se estima que aproximadamente en un 70% a S0% de los casos. la HTA se desarrolia
lentamente; la gente inicia con una presion normal que progresa a presidn limitrote
(normal-alta) y. posteriormente. a presion arterial alta grado 1. En las personas cuya presion
arterial no estd controlada. que se considera es el mayor numero de casos— casi el 73%-
tiene presion arterial alta grado 1. Aproximadamente 20% tiene una presidn arterial grado
2.y un 3% grado 3 (Swanson, 2001).

Si una ¢levacion de la presidn arterial no es ratada o controlada, la fuerza excesiva de la
sangre puede dafiar muchos 6rganos v tejidos del cuerpo. Mientras mds alto es el grado de
la presidon arterial, mayor es el riesgo de sufrir dafios en cerebro. corazdn. ojos ¥ rifidn
(conocidos como drgzanos blanco). Del mismo modo. si la presidn arterial grado 1 persiste
por un periodo large de tiempo (meses o afios) puede llegar a ser nociva ¢ incluso llevarala
muerte.

Si bien tanto la presion sistdlica como diastdlica se han identificado sistematicaments como
factores de riesgo independientes. la sistdlica se ha asociado con un riesgo relativaments
mayor de cardiopatia coronaria. insuficiencia cardiaca congestiva. enfermedad renal &
morialidad general para un abanico similar de presiones arteriales. (Organizacién Mundial
de la Salud,1996). Tomando en cuenta que el control de dichas cifras adquiers mayor
clevancia a partir de los 30 aftos v las citras de presion diastolicas en personas menores de
=40 afos (Velazquez. Rosas. Lara. Pastelin, Attie y Tapia. 2002).

Estimaciones cuantitativas basadas en los datos reunidos en 9 estudios de observacién
prospectivos. indican que en persona con presidn diastélica de 103 mm Hg. el riesgo de
accidente cerebrovascular aumentan 10 veces y 5 veces el de episodios coronarios si se les
compara con personas cuya presion diastdlica es de 76 mm Hg. (Organizacidn Mundial de
la Salud.1996).




Estos resultados sugieren que reducciones prolongadas de 5. 7.3 v 10 mm Hg. det valor
diastdlico habitual estin asociados. respectivamente. con una disminucién cuando menos.
del 34%. 4626 ¥y 56% de accidentes cerebrovasculares ¥ del 21%., 29% y 37% de episodios
coronarios. Tomando en cuenta la edad. como un tactor que puede contribuir a la variacién
de la presion arterial (sistélica y diastélica).

Por otro lado, la HTA también ha sido clasiticada de acuerdo con su origen. llamdndole
primaria o esencial ¥ secundaria.

La lipertensidn primaria o esencial es la mas frecuente ya que ocurre en el 90 a 95% de
los casos ¥y esta no presenta una causa especifica o conocida; se caracteriza por ser
generalmente asintomdtica, lentamente progresiva y no puede atribuirse a ninguna causa
orgdnica. Comuinmente se le ha relacionado con la ansiedad y con los factores higiénico-
dietéticos propios del estilo de vida (dieta inadecuada. sedentarismo. tabaquismo. etc.).

Su tratamiento, generalmente se enfoca al uso de estrategias de intervencidén no
tfarmacolégicas enfocadas a la moditicacidon de habitos higiénico-dietéticos bien
establecidos: la reduccién de peso. la restriccidn de sedio, reduccion en el consumo de
alcohol. implementacion de pricticas de ejercicio. la relajacion. el manejo dela ansiedad v
el abandono del cigarro (Joint Nacional Comité. 1988: Guidelines Sub-Committee ot the
WHO, 1989: British Medical Research Council Working Party, 1988 v Chockalingam.
1988). Sin embargo, en aquellos casos donde 1a presion arterial ha alcanzado incrementos
significativamente sostenidos a lo largo de mucho tiempo (afios). este tratamiento puede
incluir la combinacién de alternativas farmacolégicas.

En el caso de la lipertension secundaria gzneralmente es sintomatica (v.g.. dolor de
cabeza. mareo. zumbido de oidos. ete.). representa aproximadamente el 5%% de los casos.
caracterizados por la presencia de causas organicas ideatificables. a menudo corregibles
(v.g.. angostamiento de la arteria que llega a uno o a ambes rifiones, pequefios tumorss en
fas glandulas adrenales. presencia de diabetes, etc.). Este tipo de hipertensidon generalmente
es controlada con tratamiento tarmacologico (Swanson. 2001).
Es por e¢sto que la Psicologia se ha ocupado de participar en el tratamiento no
farmacoldgico de la hipertensiéon arterial (a2 través de aproximaciones psicoldgicas
ognitivo-conductuales). que de no tratarse puede zvolucionar hasta complicaciones
severas.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La transicidon epidemioldgica ¥ el incremento en la esperanza de vida. han influido en la
aparicidn de padecimientos crénico degenerativos altamente demandantes de servicios de
s2lud. De estos. al ocupar los primeros lugares de atencién. destacan los cardiovasculares:
entre ellos la hipertensidn arterial. que reporta aproximadamente 50 millones de casos en
Estados Unidos de América. en anto Canada ¥ México la prevalencia alcanza 25 ¥ 26.6%
respectivamente (Secrertaria de Salud. 1996).

En este altimo pais, en 1998 se reportaron 481 368 casos nuevos. durante 1999 la citra
correspondid a 321 387 (Sisterma Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. 2000) y en ¢l adio
2000 fueron diagnosticados 369 422 nuevos casos de hipertensidn arterial (INEGIL. 2000).
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Esto sin considerar que por cada hipertenso diagnosticado se estima que existen 1.3 que no
lo han sido. Se calcula que aproximadamente el 25% de la poblacion mundial tiene valores
de presidn arterial superiores a 140/90 mm Hg.

En Cuba en el aito de 1998, el 18.6% de la poblacién padecia de HTA (Coutin, 2001): en el
caso de Espaiia en 1990 el 2025 de la poblacién padecia de HTA donde el 90% era de tipo

esencial (Cea-Urgarte, 2000).

En paises latinoamericanos como Argentina en el ado de 1999, la mortalidad con-espondia
en un 57.8% a enfermedad cardiaca hipertensiva: 33.8% a hipertensidn esencial v 8.49%
entermedad renal hipertensiva (Bianchi, 2001); en el caso de Brasil y Chile en el afio de
1996 la prevalencia de hipertension era de 30%, en Paraguay de 33% y Uruguay de 39%
(Congreso de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial, 2000).

Por otra parte, se han identificado algunos factores que estdn directamente relacionados con
el riesgo de padecer hipertensidn arterial.

1.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de la hipertensidn arterial de acuerdo de la Orgnmzacxon Mundial de
la Salud (OMS) (1996) pueden agruparse en categorias como: PR .

A Genéticos

Herencia: El riesgo de desarrollar hxpenensnon anenal en personas con antecedentes
familiares directos de hipertensidn arterial es el doble que en familias normotensas.

Qrigen étnico: L.os estudios de poblacién han puesto de maniﬁesto niveles mas elevados de
presion arterial en las comunidades de raza negra, que en raza blanca,

B. Constitucionales

Edad: Existe una relacién positiva entre edad y presién arterial en la mayoria de las
poblaciones. a pesar de sus caracteristicas geogrdficas. culturales y socioeconémicas. En
casi todas las poblaciones occidentales la presidn sistdlica tiende a aumentar gradualmente
durante ia infancia. la adolescencia y la edad adulta hasta alcanzar un valor medio de 140
mm Hyg. en el séptimo u octavo decenio: la diastdlica tiende a elevarse pero a un ritmo
meznor hasta de 90 mm Hg.

Sexo: A partir de la adolescencia los varones tienden a presentar un nivel medio de presion
arterial mas etevado, se acentia en los adultos jovenes y de mediana edad. Mas adelante las
diferencias disminuyen vy la tendencia puede incluso invertirse.
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C. Higiénico - Dietéticos

Obesidad: Se considera al paciente obeso cuando el indice de masa corporal (IMC) es igual
o mayor que 27 en hombres o mayor que 25 en mujeres. Se obtiene dividiendo el peso
corporal expresado en kilogramos entre la talla expresada en metros y elevada al cuadrado
(peso [(Kgr.)/talla (mts.)]). La presidn arterial presenta una elevacidén de 2-3 mm Hg. para
la sistélica ¥y de 1-3 mm Hg. para la diastdlica por cada 10 Kgr. de aumento de peso. La
obesidad estd asociada con un riesgo de entre dos a seis veces mayvor de padecer la

hipertension.

Ingesta_de Sal: Se ha comprobado que la ingesta de sal por encima de las necesidades
fisiologicas esta asociada con una elevacion de la presion arterial.

Sedentarismo: La vida sedentaria favorece el incremento de las cifras de presidn arterial,
razén por la cudl se recomienda realizar algun tipo de ¢jercicio diario, como caminar. por lo
menos de 20 a 30 minutos diarios.

Tabaquismo: Se consideran fumadores a aquetlas personas que fuman mas de 3 cigarrillos
al dia © mds de 2 tabacos o pipas al dia. Los fumadores tienen el doble de riesgo de

enfermedad cardiovascular con respecto a los no fumadores.

Alra ingesta de alcohol: El consumo de alcohol se ha relacionado sistemadticamente con ia
presion arterial elevada. cuando s¢ consumen dos o mas copas diarias la presion sistdlica se

eleva aproximadamente 1.0 mm Hg. ¥ la diastélica en torno a 3.0 mm Hg. por c¢ada copa.
Factores Psicosociales

Estrés: Se ha comprobado que existe una relacidn enwre ciertos tactores de estrés e
hipertension, en los laboratorios de estrés experimental, se han examinado algunos
Mmecanismos que inducen a la elevacion de la presidn arterial, ef estrés aumenta los niveles
de adrenalina ¥ de dopamina. lo que conlleva un aumento en la frecuencia cardiaca. del
gasto cardiaco v de la presidn arterial. durante el esirés fisico. Ademas de incrementarse la
adrenalina y 12 dopamina, se observa zlevacion en los niveles plasmaticos de noradrenalina.
lo que condiciona a un gumento en la resistencia periférica. Encontrindose que la presion
arterial media puede elevarse en promedio hasta 12 mm Hg.. ¥ durante el estrés fisico hasta

30 mm Hg. (Grossman, 1989).

Por otro lado las principales causas que pueden originar la hipertensién secundaria de
acuerdo a la OMS (1996) son:

La ingesia de medicamentos o sustancias exdgenas (por ejemplo, anticonceptivos

hormonales, corticoesteroidzs v cocaina).

e Trastornos renales (por ejemplo. enfermedad
glomerulonefritis aguda y netropatia diabética).

e Trastornos endocrinos (por ejemplo. hipotiroidismo. hipertiroidismo e

hipercalczmia).

del parénquima renal,



e Coartacién de la aorta v aortitis.

Embarazo.
Trastornos neuroldgicos (por ejemplo. aumento de la presién intracraneal. tumor

cerebral v encetalitis).
Provocada quirdrgicamente (hipertension perioperatoria).

Cabe mencionar que la presencia de todos estos factores de riesgo ‘de hipertension son
importantes de considerar tanto en el diagndstico como en su tratamiento a tin de un

adecuado control de las citras de presion arterial.
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11. ANSIEDAD

2.1 DEFINICION
Autores como Spielberger (1972). define a la ansiedad como un estado emocional que
consiste en sentimientos de aprehension y tensidon. ademas de una actividad incrementada
del Sistema Nervioso Auténomo. Propone que existen dos tipos de ansiedad:
La ansiedad de estado es concsptualizada como un estado emocional transitorio o
condicidén de la persona que varia en intensidad ¥ fluctiia con el tiempo. Esta puede ser
mayor bajo circunstancias en {as que el individuo las perciba como peligrosas.

La ansiedad de rasgo se refiere a diferencias individuales relativamente estables en la
predisposicién a la ansiedad. es decir, diferencias en la disposicién de percibir un rango
de situaciones como peligrosos o amenazantes v la tendencia a responder a ellas con

estados ansiosos.

2.2 SINTOMAS
Las manifestaciones sintomaiticas de la ansiedad suelen ser muy variadas, sin embargo se
han clasificado en diferentes catzgorias (Rojas,1989):

Fisicos: Taquicardia. palpitaciones, opresién en el pecho. falta de aire. temblores.
sudoracion, molestias digestivas. niauseas, vomitos, “nudo” en 2l estdmago. alteraciones
de la alimentacidon. tensidn y rigidez muscular, cansancio. hormigueo. sensacidén de
mareo ¢ inestabilidad. Si la activacidon neurotisioldgica ¢s muy alta pueden aparscer
alteraciones del suefio. la alimentacidn ¥ la raspuesta sexual.

e Psicoldgicos: Inquistud. agobio. sensacién de amenaza o peligro. ganas de huir o
atacar, inseguridad. sensacidn de vacio. sensacidn de extrafeza o despersonalizacion,
temor a perder el control. reczlos, sospechas. incertidumbre, dificultad para tomar
decisiones. En casos mas extremos, temor la muerte. 12 locura, o el suicidio

*  Conductuales: Estado de alerta 2 hipervigilancia, blogqueos. torpeza o dificultad para
actuar. impulsividad.-inquietud motora. dificultad para sstarse quieto y en reposo. Estos
sintomas vienen acompaiados de cambios 2n la expresividad corporal y el lenguaje

corporal: posturas cerradas. rigidez, movimientos torpes de manos y brazos tensidn de

las mandibulas, cambios en la voz. expresidn facial de asombro. duda o crispacién. ete.

® Cognitivos: Dificultades de atencidn. concentracion v memoria, aumento de los
despistes vy descuidos. preocupacién excesiva. expectativas negativas. rumiacion,
pensamientos distorsionados ¢ importunos, incremento de las dudas y la sensacidn de
contfusién, tendencia a recordar sobre todo cosas desagradables. sobrevalorar pequedios
detalles desfavorables, abuso de la prevencion v de la sospecha. interpretaciones
inadecuadas. susceptibilidad. ezc.
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Sociales: lrritabilidad. dificultades para iniciar 0 seguir una conversacién. en unos
casos, y verborrea en otros, bloquearse o quedarse en blanco a la hora de preguntar o
responder, dificultades para expresar las propias opiniones o hacer valer los propios
derechos. temor excesivo a posibles conflictos. etc.

2.3 TECNICAS PSICOLOGICAS PARA EL MANEJO DE LA ANSIEDAD

. Relajacion Muscular Progresiva

Una de las técnicas empleadas para el manejo de la ansiedad en programas cognitivo-
conductuales es la relajacién muscular progresiva, la cudl coastituye un conjunto de
procedimientos de intervencion ttiles no sélo en el dmbito de la psicologia clinica y de la
salud, sino también 2n el de la psicologia aplicada en general. Su desarrollo histdrico es
relativamente reciente, dado que tiene sus origenes formales en los primeros afios de
nuestro siglo.

La aplicacion de esta técnica conlleva generalmente. a la reduccidn del nivel general de
activacion del organismo. por lo que a través de la misma se puede modificar un patrén
complejo de respuestas que incluye la desaceleracion de la taza cacrdiaca, la regulacion det
citmo respiratorio y la disminucion de la presién arterial como uno mas de sus

componentes.

De acuerdo a Latorre (1992). la investgacion a demostrado la eficacia de los
procedimientos de [a relajacion muscular progresiva en el tratamiento de muchos
problemas relacionados con la ansiedad como la hipertension arterial.

Mediante estas técnicas de relajacidon se han conseguido reducciones de 10-20 mm Hg. para
la presion sistdlica . ¥ de 3-10 mm Hg. para la presidn diastdlica. Es preciso tener en
cuenta que para conseguir esas reducciones (cisrtamente moderadas aunque significativas)
de la presion arterial la ensedanza de la relajacién debe cumplir los siguientes objetivos

(Amigo y Bucerta, 1990):

* Entrenamiento de la técnica en vivo.
* Que el pacienie practique constantement la téenica,
*  Que utilice regularmente la relajacion como habilidad para manejar adecuadamente

las situaciones de tensién psicolégica.

Berstein., v Borkovek (1983) mencionan gque ¢l entrenamiento en relajacidn muscular
progresiva consistz en una actividad de tensidn v relajacidn sistemadtica de varios grupos
musculares, para discriminar las sensaciones resultantes de estos estados que conduzcan a

eliminar contracciones muscularss ¥ experimentar una sensacidn de relajacidon profunda.
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Este consiste inicialmente en la presentacién de la relajacidn progresiva, a través de una
explicacién de los grupos musculares para el desarrollo de las sesiones. empieza con
dieciséis grupos, los cuales deben concordar con los procedimientos de tension muscular

que son:

1. Mano y antebrazo dominante.

2. Biceps dominante.

3. Mano y antebrazo no dominante.

4. Biceps no dominante.

5. Frente.

6. Parte superior de las mejillas y nariz.

7. Parte inferior de las mejillas y mandibulas.
8. Cuello y garganta.

9. Pecho, hombros y parte superior de la espalda.
10. Regidén abdominal y estomacal.

1 1. Muslo dominaate.

12. Pantorrilla dominante.

153. Pie dominante.

14, Muslo no dominante.

13, Pantorrilla no dominante.

16. Pie no dominante.

Existe una sucesidén de hechos que deben cumplirse con respecto a cada grupo - de

miusculos, que consiste en lo siguiente:
. La atencidn de la persona debe focalizarse en el grupo de musculos.

1
2. Una sedal predeterminada del terapeura se tensa ¢l grupo muscular.
3. La tension se mantiene durante un periodo de 3-7 segundos (esta duracidon en mas corta

"

en el caso de los pies).
+. A una indicacidon predeterminada se relaja el grupo de musculos.
5. La atencion de la persona se mantiene sobre el grupo de miusculos relajados.

Cada uno de los dieciséis grupos de muasculos es tensado y relajado dos veces. pero antes de
pasar al siguiente grupo de mtsculos. se debe asegurar que s¢ ha conseguido la relajacion
local profunda. se puede asegurar a ravés de una sefal con el dedo indice de que cada
grupo muscular estd relajado. Ademas existen varios indicios no verbales obvios para
observar el estado de relajacion como: movimientos en el silldn. respiracion lenta ¥ regular.
abrir a menudo los ojos. intentar hablar con el terapeuta o manifestar otras conductas de no

relajacidn.

Una vez sedalado la relajacidn en los dieciséis grupos de musculos. el terapeuta debe
realizar una evaluacién. Debe dar un repaso a los musculos que han sido relajados ¥ una
Instruccion para que continten rzlajindose. Cuando el terapeuta estd seguro de que no
existe tensidn residual en alguna parte del cuerpo. la sesidn se puede dar por terminada. Se
debe informar a la persona que se contard hacia atrds. de cuatro a uno. al decir cuatro se
debe empezar a mover las piernas v pies; al decir res mover brazos y manos: al decir dos.

mover las cabeza v el cuello: al decir uno el cliente debe abrir los ojos.

14




En el entrenamiento en relajacién progresiva es importante lo que dice el terapeuta ¥ la
forma en que lo dice. Caracteristicas del volumen ¥ la inflexidn de la voz tienen vital
importancia en 1a adecuada presentacion de estos procedimientos.

El terapeuta debe empezar la primera sesion de relajacion con un tono de conversacién. es
decir. al mismo nivel de volumen que el empleado en la exposicion de la presentacién. En
el curso de la primera sesion la voz del terapeuta debe mostrar una reduccidn progresiva de
volumen, consistente con ¢l incremento progresivo de la relajacidn del cliente.

La voz de! terapeuta debe ser distinta durante las instrucciones de tensar los musculos que
durante las sugerencias indirectas de relajacion ¥ centrar la atencidn: en el orden de tensar
debe aumentar ¢l volumen, velocidad y tensidn.

Una vez que la persona es capaz de conseguir la relajacion profunda con los ciclos tensidn-
distension en los dieciséis grupos de musculos el terapeuta puede empezar a introducir una
serie de procedimientos destinados a disminuir la cantidad de tiempo vy esfuerzo necesarios
para conseguir la relajacion protunda. Puede ser mediante la reduccidon de los grupos
musculares a siete o cuatro incluidos en la relajacidn (ver tabla 2), posteriormente se
introducira un procedimiento como evocacion. En la evocacién la tensidén actual de los
musculos s eliminada y la persona aprende a recordar las sensaciones asociadas con la
tension y la distension. Tras dominar el procedimiento de evocacion la relajacidn empiezaa
extenderse por todo el cuerpo miis que en grupos especiticos de musculos.

Tabla 2. Se¢ presentan las divisiones de los grupos musculares para Ia Relajacidon Muscular Progresiva
por 7 v 4 respectivamente

7 GRUPOS MUSCULARES i 4+ GRUPOS MUSCULARES

Ambos brazos.
Cara ¥ cuello.

Brazo dominante (mano. antebrazo.
brazo).

[RPYEES

~

Pierna no dominante.

H
i
i
2. Brazo no dominante. ! Tronco.
3. Cara (frente, ojos y nariz. mejillas y l . Ambas piernas.
mandibulas). :
4. Cuello. '
5. Tronco (hombros. pecho. espalda v !
abdomen). i
6. Pierna dominante (muslo. pantorrilla ;
¥ pie) 1
|

Por Gltimo fa persona puede conseguir la relajacidn profunda por el uso de un
procedimiento de recuento que no requisre tension muscular ni procedimientos de
evocacidn. Esto permite a la persona emplear la téenica de relajacion en todas partes ¥ en
cualguier situacion molesta.
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Asi como también se ha encontrado que racilita la reduccién de la trecuencia cardiaca y
respiratoria. pudiendo llegar a tener el mismo efecro que un firmaco el cudl actie

reduciendo la ansiedad y <l estrés. Estd técnica esta basada en la premisa de que la
pensamientos ¥ actos que comportan

respuesta del organismo a la ansiedad provoca
tension muscular, misma que aumenta la sensacién subjetiva de ansiedad estableciendo un

circulo vicioso. La RMP profunda reduce la tensidn tisiolégica v es incompatible con la
ansiedad: el hdbito de responder de una forma ante una situacidn determinada puede anular
el habito de responder de otra ( Vidal, 1990: Calvete y Sampedro, 1991: y Flores, 1998).

Por otra parte, casi siempre resulta insuficiente un entrenamiento en relajacion: hace falta
enseftar al paciente la habilidad necesaria para eafrentarse mejor con sus contlictos
(Caballo, 1991). Una técnica que podria ayudar al paciente a hacer frente a los momentos o
situaciones que especificamente le producen ansiedad . es el de enrenamiento asertivo.

Entrenarmiento Asertivo

Otra de las técnicas que han sido utilizadas para el manejo de la ansiedad., es el
entrenamiento asertivo se ha conceptualizado como una habilidad social y la carencia de
ella, es una deficiencia personal que puede ser remediada por el entrenamiento de
habilidades especiticas. En psicologia el concepto de asertividad originalmente surge en
Estados Unidos en el contexto clinico a fines de la década de 1940 v principios de 19350.

En el desarrollo histdrico se remonta a los escritos de Andrew Salter (1949), en su libro
“Conditioned Reflex Therapy”, donde describe las primeras tormas de asertividad. Mlas
tarde, a Wolpe (1958) se le sefiala como el responsable del desarrollo del concepto de

asertividad que se utiliza con may-or frecuencia.

El enfoque conductual que desde la perspectiva del aprzndizaje social de Bandura (1969)
plantea que la conducta asertiva o no asertiva se aprende a través de la observacion de los
modelos significativos. También surgid el entoque cognoscitivo. representado por Lange v
Jakubowski. (1969). estos sostienen la necesidad de la incorporacién de cuatro
procedimientos bdsicos ¢n 2l adiestramiento asertivo: ensedar la diferencia entre asertividad
¥ agresividad: ayudar a identificar ¥ a aceptar sus propios derechos v los derechos de los
demas: reducir obsticulos cognoscitivos v arecrivos para actuar de manera asertivo v
reducir ideas irracionales. ansiedades. culpas y desarrollar destrezas asertivas a través de la
prictica activa de dichos mdétodos (Flores, 1594,

Agzuilar (2000) define la asertividad como la habilidad para transmitic v recibir los mensajes
de seatimientos. creencias u opiniones propias o de los demads de una manera honesta,
oportuna, protundamente respetuosa ¥y que tiene como meta fundamental lograr una
comunicacion satisfactoria hasta donde el proceso de la relacién humana o haga necesario.

La asertividad puede beneticiar a la persona de dos rformas significativas. en primer lugar se
considera que el comportarse de manera mas asertiva inspirard un mayor sentimiento de
bienestar v en un segundo lugar, la persona seri capaz de lograr recompensas sociales asi
como materiales obteniendo asi mayor satistaccién de la vida. Por lo que se considera que
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Ia respuesta asertiva ¢s muy similar a la relajacién muscular profunda. en cuanto a su
capacidad para inhibir reciprocamente la ansiedad (Ladoucer, Fontaine y Cottrauy. 1994).

E! mensaje bdsico de la asercidn es: “esto es lo que vo pienso™; asi es como yo veo la
situacion. El mensaje expresa quidn es la persona y se dice sin dominar. humillar o de
gradar al otro individuo. El objetivo de la asercién es la comunicacién y el tener ¥
conseguir respeto.

La conducta asertiva no estd planeada principalmente para permitir a un individuo obtener
lo que él/ella quiere. Hay ciertas situaciones en que la conducta asertiva es apropiada ¥
deseable. pero puede causar alguna molestia a otra persona.

Por gjemplo devolver una mercancia o producto defectuoso al dependiente de una tienda de
una manera asertiva, puede no ser recibido de una manera agradable.

Aan cuando la asertividad @s una capacidad de expresion de manera apropiada v
responsable, el comportamiento asertivo debe ser apropiado a su contexto, para ello se tiene
que tomar en cuenta diez cualidades que son importantes en el comportamiento asertivo, las
cuales son: expresivo, respetuosos de los derzchos de los demads, honesto, directo ¥ firme.
igualitario (que beneticia a la persona y a 1a relacidn), verbal incluyendo el contenido del
mensaje  (sentimientos. derechos. opiniones. hechos, peticiones. limites). no verbal.
incluyendo el estilo del mensaje (contacto visual . voz. postura, expresion facial. gestos.
distancia. oportunidad. tluidez. atencidn), apropiado 2 la persona y a la siwacidn (no
universal). socialmente responsable y aprendido. no innato (Alberti ¥ Emmons, 1999).

Componentes v Dinmensiones de 12 Conducta dsertiva,

Existen varios componentes gue contribuyen a lograr un comportamiento asertivo, estos se
dividen en componentes no verbales., componentes paralingilisticos ¥y componentes
verbales (Castanyer. 2002y,

Dentro de los componentes no varbales se encuentran:

e Cowracto visual: uno de los aspectos mas obvios del comportamiento al hablar con otra
persona hacia dordds dirigimes la mirada. el hablar mirando a los ojos de la otra persona
avuda a comunicar sinceridad y aumentar la precision del mensaje, si se fija ia vista en
¢l piso o cualquier otro lugar. se estd demostrando inseguridad o falta de respeto. Por el
contrario si s¢ mira a la otra persona fija o insistentemente provocard que se sienta
molesta o invadida. Esto 235 ¢! contacw visual no se debe de exagerar. una mirada
relajada v directa desviada en las ocasiones apropiadas. ayuda a que la conversacion sea
mais personal. a mostrar interds v respeto por la otra persona y a precisar <l mensaje.

® Postura corporal: Existen una infinidad de posturas corporales y expresiones faciales
que se pueden adoptar. De pretferencia se deben evitar aquellas como: retorcer la mano.
apretar la mano de la otra persona. apretar a la otra persona por los hombros. cubrir (a
boca con la mano. hacer gestos nerviosos que distraigan a la otra persona de 1o que se
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estd diciendo o adoptar una postura petriticada. De lo que se trata es de aprender a
adoptar posiciones corporales ) expresiones faciales que correspondan con los
sentimientos y mensajes que se estén tratando de comunicar. Por ejemplo. expresar
ternura no corresponde con una postura rigida o cuando s necesario manifestar
ficmeza. tener una posicidn corporal encorvada v pasiva lo que brinda es una ventaja
inmediata a la otra persona (Jurado. 1997).

Distancia y contacto fisico: La distancia que se guarda al conversar ¢jerce un efecto
considerable en la comunicacion. sentarse o pararse demasiado cerca ¥ tocarse sugiere
una intimidad en una relacién. a menos de que las personas formen parte de una
multitud 0 se encuentren en un lugar muy reducido. Un ejemplo cldsico de cercania
excesiva seria en un elevador. transporte, etc. Por lo que se recomienda determinar cual
es ¢l espacio corporal. si se acerca o se aleja de una persona mientras se habla con ella,
tomar en cuenta que dicha distancia varia dependiendo de la persona.

Expresion facial: Una comunicaciéon eficaz, requiere una expresidn congruents: un
mensaje de ira es mas impactants cuando va acompadado de una expresion tacial seria
y firme. Por ¢l contrario un mensaje amistoso no puede ser expresado frunciendo el
cefio. Se debe permitir que {a cara exprese o mismo que comunica.

lo que respecta a los componentes paralingilisticos se ubican:

Tono de vos inflexion y voiumen: La forma de utilizar la voz es vital para la
comunicacidn. Una voz bien modulada y severa puede convencer sin intimidar, por otra
parte elevar demasiado la voz hari que la otr2 persona se ponga a la defensiva. Se debe
evitar el tono suave, balbuceante v lleno de pausas, con tosidos frecuentes manteniendo
un volumen de voz. tono ¢ inflexion moderados.

Fluidez: Hablar con fluidez es un instrumento valiosos para comunicar los
pensamientos con eficacia en cualquier conversaciéon. No es necesario hablar
ripidamente por largo tiempo. pero si existen varias pausa 2n la conversacion es posible
aburrir 2 los escuchas v dar a la impresion de no estar seguros de si mismos. Un
comentario preciso ¥ lento se entiende mejor y es mds eficaz que un estilo apresurado.
errdtico ¥ lleno de pausas.

Claridad v Velocidad: El emisor de un mensaje asertivo debe de hablar con una
claridad tal. que el receptor pueda comprender ¢l mensaje sin tener que sobreinterpretar
o recurrir a otras sefiales altemativas. La v2locidad no debe ser ni muy lenta ni muy
ripida en un contexto ¢omunicative normal, va que ambas anomalias pueden
distorsionar la comunicacién (Castanyer, 2002).

Separando el drea no verbal, hay gue tomar ¢n cuenta que el habla se emplea para una
variedad de propésitos: comunicar ideas. describir sentimientos, razonar, argumentar.. Las
palabras que se emplesn cada vez dependerin de la situacidn en la que se encuentre la

persona. su papel en esa situacidn ¥ lo que estd intentado conseguir.
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Investigaciones en este campo han encontrado una serie de elementos del contenido verbal
que diferencian a las personas asertivas de las que . no lo son: utilizacién de temas de
interés. interés por uno mismo, expresién emocional. etc. Asimismo se ha enconwrado que
la condescendencia ¥ las expresiones de afecto positivo ocurren con mayor trecuencia en
personas socialmente habilidosas.

La conversacidn es el instrumento verbal por excelencia del que nos servimos para
transmitir informacién y mantener unas relaciones sociales adecuadas. Implica un grado de
integracién compleja entre las sefiales verbales y las no verbales. tanto emitidas como
recibidas. Elementos importantes de toda conversaciéon son:

e Duracion del habla: La duracién del habla esta directamente relacionada con la
asertividad, la capacidad de enfrentarse a situaciones y <l nivel de ansiedad social. En
lineas generales. a2 mayor duracién del habla, mas asertiva se puede considerar la
persona, si bien. en ocasiones. el hablar durante mucho rato puede ser un indicativo de
excesiva ansiedad. De hecho. hay personas a las que les resulta mas facil hablar que
tener que @scuchar.

o Retroalimentacion (feedback): Cuando alguien esti hablando. necesita informacion
intermitente v regular de cémo estin reaccionando los demas, de modo que pueda
moditicar sus verbalizaciones en funcidn de ello. Necesita saber si los que le escuchan
le comprenden, le cresn. estin sorprendidos. aburridos, etc. Los errores mas frecuentes
en ¢l empleo de la retroalimentacion consisten en dar poca y no hacer preguntas y
comentarios directamente relacionados con la otra persona. Una retroalimentacion
asertiva consistird en un intercambio mutuo de sefales de atencidn ¥ comprension.
dependiendo, claro esta, del tema de conversacion v de {05 propdsitos de la misma.

e Pregwntas: Son esenciales para mantener la conversacion, obtener informacion v
mostrar interés por lo que la otra persona estd diciendo. El no utilizar preguntas puede
provocar cortes en la conversacidon y una sensacidon de desinterds (Castanyer. 2002).

La asertividad se compone de una serie de conductas que se dirigen a una variedad de
personas en unos contextos detzrminados. El comportarse adecuadamente en una situacion
no implica que suceda lo mismo en una situacidn diferente. Se han propuesto toda una serie
de clases de conducta o dimensiones de la asertividad. Dependiendo de las distintas
investigaciones. las clases de conducta han sufrido variaciones.

Sin embargo. se pueden sefialar un conjunto de dimensiones que se han encontrado
frecuentemente en investigacion. (por ejemplo Caballo ¥ Buela, 1989; Caballo vy Ortega,
1989; Caballo ¥ De la Fuente. 1991'), =sas dimensiones pueden concrerarse <n las
siguientes:

Para Caballo el comportamiento asertivo v la conducta sociaimente habilidosa. asi como las expresiones de
comportamiento asertivo ¥ =1 entrenamiento en habilidades sociales los emplea de una forma sinonima

(Discusion mas amplia sobre 2ste tema. ver Caballo 1991). -
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Iniciar ¥y mantener conversaciones.
Hablar en pubiico.

Expresion de amor, agrado y afecto.
Defensa de los propios derachos.
Pedir favores.

Rechazar peticiones.

Hacer cumplidos.

Aceptar cumplidos.

. Expresion de opiniones personales, incluido el desacuerdo.
10. Expresion justificada de molestia, desagrado o entado.
i1. Disculparse o admitir ignorancia.

12. Peticidn de cambios en la conducta del otro.
13. Afrontamiento de las criticas (Simdn, 1993).

VRN U L=

Caracteristicas De Las Conductas No Asertivas (Pasiva v Agresiva)

La conducta pasiva se caracteriza por la violacion de los propios derschos al no ser capaz
de expresar honestamente los sentimientos. pensamientos, opiniones y por consiguiente
permitiendo a los demids que violen los sentimientos, o bien por la expresién de los
sentimientos y pensamientos propios de una manera autoderrotista, con disculpas, con falta
de confianza, de tal modo que los demds puedan ficilmente no hacer caso. . .

El mensaje total que se comunica es “yo no cuento™; mis pensamientos no son importantes.
w eres superior.

El objetivo del comportamiento pasivo es el de apaciguar a los demads y de evitar conflictos
a toda costa. Incluso aunque la pasividad ponga en riesgo su propia integridad, la
consecuencia inmediata de permitir 2 los individuos evitar o escapar de los conflictos
productores de la ansiedad.

Hay un limite respecto a la cantidad de frustracién que un individuo puede almacenar
dentro de si mismo. Es en este punto. cuando la cantidad de molestia o ira que se expresa
no guarda a menudo una proporcidn con la situacion real que la ha propiciado.

La gente que normalments se comporta de una manera pasiva puede conducir a
sentimientos de ira, culpa. ansiedad. depresién ¥ baja autcestima, asi como también puede
desarrollar quejas psicosomadticas tales como dolores de cabeza v tlceras de diversos tipos.
debido a la supresién de sentimientos reprimidos.

Ademads tener una evaluacidn de si mismo inadecuad y negativo. sentimientos de
inferioridad, una tendencia a mantener papeles subordinados en sus relaciones con los
otros, una tendencia a ser excesivamente solicito del apoyo emocional de los demads y una
ansiedad interpersonal excesiva (Aguilar. 2000) (ver tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicias de una persona no-asertiva.

{I. Comportamiento e Volumen de voz bajo/ habla poco tluida/ bloqueos/
Externo tartamudeos/ vacilaciones/ silencios/ muletillas.

e Huida del contacto ocular/ mirada baja/ cara tensa/

dientes apretados o labios temblorosos/ manos

nerviosas/ morderse las uiias/ postura tensa, incomoda.
Inseguridad para saber qué hacer y decir.
» Frecuentes quejas de terceros ( X no me comprende™,

= X es un egoista v se aprovecha de mi™...... )
1. Patrones de e Consideran que asi evitan molestar u ofender a los
Pensamiento demas. Son personas “sacrificadas™.

e Lo que yo sienta, piense o desee, no importa. Importa
lo que i sientas. pienses o desees™.

e “Es necesario ser querido vy apreciado por todo el
mundo.

e Constante sensacidn de ser incomprendido, manipulado,
no tenido en cuenta.

1. Sentimientos / e Impotencia / mucha energia mental, poca externa/

Emociones frecuentes sentimientos de culpabilidad/ baja
autoestima/ deshonestidad emocional (pueden sentirse
agresivos. hostiles, etc. Pero no lo manifiestan ¥ a veces,
no lo reconocer ni antes si  mismos) / ansiedad/
frustracion.

Las principales consecuencias que. a la larga. tiene la conducta no-asertiva en la persona
que la realiza. es la pérdida de la autoestima. perdida del aprecio de las demds personas (a
veces). falta de respeto de los demads. Las personas no- asertivas presentan a  veces
problemas somaticos (2s una forma de manifestar las grandes tensiones que sufren por no
exteriorizar su opinidn ni sus praferzncias (Castanyer, 2002).

Por otra parte, la conducta agresiva se puede confundir con la asertividad, pero esta difiere
en que la expresion de los derachos. opiniones, sentimientos y pensamientos lo hacen de
una manera inapropiada. ¥ siempre viola los derechos de las demds personas.

La conducta agresiva en una situacién puede ser de una manera directa o indirecta. La
agresion verbal directa incluyve ofensas verbales. insultos. amenazas y anotaciones hostiles
s humillantes. La agresidn verbal indirecta incluye anotaciones sarcdsticas, comentarios
rencorosos ¥ murmuraciones maliciosas.

La victoria se asegura por medio de la humillacidn. la degradacién, el minimizar o dominar
2 las demds personas de modo que lleguen a volverse mads débiles y menos capaces de
expresar ¥ defender sus derechos y necesidades.
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Dicha conducta es considerada a menudo como una conducta ambiciosa. pussto que se
intenta conseguir los objetivos a cualquier precio. apartando a un lado a la gente y a otros
obsticulos en el proceso. Tiene como resultado, a corto plazo. a veces consecuencias
favorables asi como también destavorables. Resultados positivos inmediatos incluyen la
expresion emocional. un seatimiento de poder ¥ el conseguir objetivos y necesidades sin
experimentar reacciones negativas directas de los demas (Aguilar, 2000)(Ver tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de In conducta de una persona agresiva.

m. Comportamignto e Volumen de voz elevado/ a veces habla poco fluida por

Externo ser demasiado precipitadw/ habla tajante/ interrupciones/
utilizacion de insultos ¥ amenazas.

e Contacto ocular retador/ cara tensa/ manos tensas/
postura que invade el espacio de otro.

e Tendencia al contraataque.

1Il. Patrones de e * Ahora sdlo yo importo. Lo que ti pienses o sientas no
Pensamiento me interesa’™.

e Piensan que si no se comportan de esta forma. son
excesivaments vulnerables.

e Lo sitian todo en términos de ganar o perder.

e Pueden darse creencias: “hay gente mala y vil que
merece ser castigada™ y/o °* es horrible que las cosas no
salean como 2 mi me gustarian que saliesen’

{I{]. Sentimientos / e Ansiedad creciente / soledad/ . sensacién de
Emociones incomprension’ culpa’/ frustracién/ baja autoestima/

sensacién de falta de control /enfadado cada vez mads

consmante v que se extiende cada vez mads a personas v

situaciones/ honesiidad emocional: expresan lo que

sienten ¥ no engafan a nadie.

Derechos Asertivos

De acuerdo a Ellis (1998) la aceptaciéon de los derechos humanos basicos es tambidn un
requisito bdsico para el establecimiento de la una filosofia asertiva, ¥ provienen de la idea
de que todos somos iguales, en sentido moral ¥ que nos tienen que tratar como tales.
algunos de ellos son:

1. El derecho 2 mantener tu dignidad v respeto comportindote de forma habilidosa v
asertiva —incluso si la otra persona se siente herida- mientras no violes los derechos
humanos basicos de los demads.

El derecho a ser tratado con respeto v dignidad.

E! derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirse culpable o egoista.

E! derecho a experimentar y expresar tus propios seatimientos.

El derecho a detenerte ¥ pensar antes de actuar.

El derecho a cambiar de opinién. TES'[S (';O'N
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7.
8.

10.
il
12.

3.
14,

15.
16.

17.

Un

El derecho a pedir lo que quiceres (dindose cuenta de que la otra persona tiene el
derecho a decir que no).

El derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz de hacer.

El derecho a ser independiente.

El derecho a decidir que hacer con tu propio cuerpo.

El derecho a pedir informacidn.

El derecho a cometer errores — v ser responsables de ellos.

El derecho a sentirte a gusto contigo mismo.
El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean tan 1mporlante>

como las necesidades de los demas. Ademas tenemos ¢l derecho de pedir'(no exigir) a
los demids que respondan a nuestras necesidades y decidir - si :atlstacemos las
necesidades de los demas.

El derecho a tener opiniones y expresarlas.
E! derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o si te comportas

siguiendo tus intereses —siempre que no violes los derechos de los demas.
El derecho a hablar sobre el problema con la persona involucrada y aclamrlo. en casos
limite en que los derechos no estdn del todo claros.

. El derecho a obtener aquello por lo que pagas.

- El derecho a escogsr no comportarte de manera asertiva o socialmente habilidosa.

. El derecho a tener derechos y detenderlos.

. El derecho a ser escuchado ¥ a ser tomado en serio.

. El derecho a estar solo cuando asi lo escojas.

. El derecho 2 hacer cualquier cosa mientras que no violes los derechos de alguna otra

persona.

derecho humano basico en el contexto de la asertividad es algo que todo el mundo tiene

derescho a ser, tener o hacer en virtud de su 2xistencia como seres humanos.
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111. ANSIEDAD E HIPERTENSION ARTERIAL

La ansiedad es una emocién natural. presente en todos los individuos, que resulta
adaptativa pues ya que pone al individuo en estado de alerta ante una posible amenaza.
Esta reaccion de alarma implica una reaccidn de activacién fisiolégiea, en fa que estaran
implicadas muchas respuestas del sistema nervioso autdnomo (visceras. piel. etc.). del
sistema nervioso motor (musculos voluntarios ¢ involuntarios) y de otros sistemas.

Muchas veces Ia ansiedad se vive como una experiencia desagradable (por eso se le llama
emocion negativa) especialmente cuando alcanza una intensidad elevada, que se refleja en
fuertes cambios somadticos. algunos de los cuales son percibidos por el individuo.

La alta intensidad de e¢sos cambios corporales, la talta de control sobre las respuestas det
sistema nervioso auténomo (tasa cardiaca, sudoracién. rubor. respuestas gastricas,
diticultades respiratorias. etc.), asi como la falta de informacién, pueden llevar a algunos
individuos a una sensaciéon de miedo ¢ incluso pdnico, por la reaccidon que se estd
produciendo en su organismo. Situacidn que provoca una activacién fisiolégica. y por lo
ranto, un mayor incremento de las respuestas fisioldgicas.

En los ultimos afios se ha planteado [a relacidn existente entre las reacciones fisioldgicas v
los desdérdenes emocionales con la presidn arterial. Mostrando distintos estudios cémo los
pacientes hipertensos estin caracterizados por una respuesta de ansiedad mas alta que los
pacientes normotensos (Tobal ¥y Casado. 1994).

Es asi como. de una extensa lista de variables psicolégicas, se ha encontrado que sdlo, 1a
ansiedad. ¢l enojo y la hostilidad reprimida han demostrado de manera consistente una
relacion estrecha con las cifras de presidn altas . También se ha encontrado que el
incremento de los niveles de estds pueden ser identificados en la mayoria de los pacientes
con hipertension arterial esencial (Stainbrook, 1988).

En un estudio realizado por Heine (1983) se reportéd que las alteraciones psicoldgicas de
larga duracidn producen incrementos de la presion arterial, es decir. que los niveles.de
ansiedad v activacidn fisioldgica se correlacionan con los niveles de prasidn arterial.

Es asi como, Jacobson (1939) menciona que la ansiedad y la tensién pueden desarrollar o
mantener las cifras de tension altas. Su punto de vista parte de la hipdtesis que la tensién
de! musculo esqueldtico v de las fibras del muisculo liso en camas de arterias vasculares
pueden estar invoiucradas en la regulacion de la presidn sanguinea. Sugiere que 2!
incremento y el decremento en la tensidn de! musculo esquelético puede estar relacionado
con la constriccidon vy la dilatacidn de arterias v arteriolas ¥ estos con los cambios en la
resistencia periférica y la presién sanguinea.

Un eswudio realizado por Benson (1977), cuyo objetivo fue identificar la respuesta de la
relajacidn en la presidén sanguinea a través de la meditacion; se realizd en tres etapas: en la
primera donde el entrenamiento consistid en sesiones de meditacion de 20 minutos dos
vecas al dia, se encontrd que los sujetos disminuyeron su presion sistélica en —7 mm Hg. v
la diastdlica en — mm Hg. al término de los 6 meses de entrenamiento.
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En la segunda se hizo un alto en la meditacién a las 6 semanas ¥ no se encontraron
cambios. Y en una tercera etapa utilizando un grupo control. se reportaron reducciones de —
15 mm Hg. en la presidn sistdlica y — 10 mum Hg. en la diastélica en el grupo experimental.

Por otra parte Irvine, Garner. Olmsted ¥ Logzan. (1989). compararon los niveles de
ansiedad. neuroticismo ¥ enojo en +4 grupos. [-. Hipertensos diagnosticados (n= 80). lI-
Normotensos (n=80), IIl-. Hipertensos no diagnosticados (n=82) y [V-.Normotensos
(n=82). Se¢ encontraron diferencias significativas entre el grupo 1 y Il en los niveles de
neuroticismo, ansiedad estado v rasgo. vy enojo. Lo cual apoya la idea antes citada sobre la
participacidn de la ansiedad en la HTA. Sin embargo. el estudio proporciona dates aun mas
interesantes, se reportaron diferencias significativas entre el grupo 1 v Il en las variables de
neuroticismo, ansiedad estado v rasgo.

A partir de esta evidencia es que surge una segunda posible explicacion acerca del papel de
la ansiedad dentro del fenémeno de la HTA. a saber, la ansiedad como un efecto del
diagndstico de hipertension, es decir. que la ansiedad participa en el mantenimiento y en el
desarrollo de la hipertensién arterial o en la elevacién temporal de las cifras de tensién
arterial ¥ que ciertamente con el tiempo incremente la posibilidad de desarrollar una HTA
establecida al sumarse con otro (5) tactores de riesgo.

Por otro lado, en un experimento clinico con Afroamericanos (con una media de edad de
66 afos), donde los objetivos eran la reduccidn de las cifras de presion arterial (sistdlica v
diastdlica) ¥ la efectividad de las técnicas en el tratamiento de la hipertensidn arterial
primaria o ¢sencial, se crearon tres grupos: el grupo | r2cibid meditacién trascendental. el
grupo 2 relajacidn muscular progresiva, y el grupo 3 actividades de autocuidado (no
especiticadas por ¢l autor). En un intervalo de 3 meses, los resultados arrojaron que la
presidon sanguinea sistdlica y diastdlica disminuyeron 10.6 ¥ 5.9 mm Hg. respectivamente
en el grupo de Meditacion Trascendental, y 4+ v 2.1 mm Hg. en el grupo donde se empleo la
relajacidon muscular progresiva. 2l grupo que solamente llevé a cabo las actividades de
autocuidado no se encontraron cambios. (Schneider. Staggers, Alexander. Sheppard.
Rainforth ¥y Kodwani, 1993).

De esta forma. se apoya la idea sobre la influencia que tiene la ansiedad sobre la elevacidn
de las cifras tensionales y naturalmente. su participacion dentro del fendmeno de la
hipertensién. Sin embargo. no estda clara la forma en la que participa. Una de las.
explicaciones considera a la ansiedad y a otras variables psicolégicas como un rasgo de
personalidad caracteristico del paciente hiperienso.

Al realizar un trabajo preliminar (estudio piloto) con pacientes hipertensos primarios o
esenciales de la tercera edad. En donde se combino la psicoterapia de grupo con relajacién
durante 8 semanas, se pudo observar que hubo disminucién de las cifras tensionales. tanto
en la presidn arterial sistélica como en la diastdlica: estos resultados se mantuvieron al ser
reevaluados los pacientes a los 15 dias después de haber concluido el tratamiento, lo que
evidencia la efectividad de la combinacién de ambas téenicas de tratamiento para ¢l control
de la hipertensidn en personas de la tercera edad (Lopez. 1996).



Pedia (1992) realizd una investigacidn con el objetivo de ver la utilidad de la técnica de
relajacion muscular progresiva en un programa de seguimiento en la cuil contormo dos
grupos. experimental y control con pacientes hipertensos de diferentes grados. Al afio de
tratamiento, se logrd controlar la totalidad del grupo experimental (100 26) hubo reduccién
en la ansiedad, en medicamentos y en las visitas al médico de guardia: no sucedid asi con <l
grupo control, donde solamente hubo mejoria en ¢l 36.8 % de los pacientes. La autora
concluyd que la técnica de relajacion debia incluirse no sélo en la terapéutica del
hipertenso. sino incorporarla como método no farmacolégico en los programas de
rehabilitacion v de seguimiento ¢n <l tratamiento de todo paciente hipertenso.

Fodor (1993) traté de demostrar la eficacia de 8 estrategias de intervencién usadas para el
control de la hipertension. Estas tueron las siguientes: restriccion en la ingestidn de alcohol,
restriccion de peso. ejercicios fisicos, reduccidn en la ingestién de sal, manecjo de la
ansiedad con relajacion, incremento 2n la ingestidn de potasio ¥ calcio. ¥ la combinacion de
tratamiento farmacoldgico ¥ no tarmacolégico. Sin embargo, en las conclusiones de este
estudio no se precisa como recomendacion el uso de! manejo de la ansiedad y la relajacion
como parte del tratamiento para la reduccidén de la hipertension, por no tener el autor
conclusiones definitivas.

Al igual que en otras investigaciones citadas en ¢! presente trabajo, no se presentan
resultados de la disminucién de las citras de tensidn arterial sistdlica y diastdlica en los
pacientes, debido a que son omitidos por los autores.

Por otro lado, en un estudio llevado a cabo con 43 pacientes con hipertansién primaria o
esencial (Garcia-Vera, Labrador y Sanz, 1996), veintidos fueron asignados a una condicidn
de control consistente en <l autoregisiro de la presion arterial y los restantes a un programa
de entrenamiento en control del estrés que tambidn incluia autoregistro de la presion
arterial, este programa se componia de informacion. entrenamiento en relajacidén muscular
progresiva y solucion de problemas. El programa se llevé a cabo en siete sesiones de hora v
media de duracidén cada una. las cuales se desarrollaron a lo largo de dos meses a razén de
una sesion por semana, excepto las dos altimas que tuvieron lugar con dos semanas de
intervalo entre eflas. Para evaluar la 2ficacia del tratamiento se tomaron antes ¥y después del
mismo tres lecturas clinicas de presion arterial, las cuales fueron realizadas por una
enfermera. Al final del tratamiento, los pacientes que recibicron el entrenamiento habian
reducido significativamepte tanto su presidn sistolica (17 mm Hg.) como diastdlica (13 mm
Hg.). ¥ estas reduccionss eran esiadisticamente superiores a ias presentadas por los
pacientes de la condicidn control (rzducciones de 6.9/4.7 mm Hg. para los valores sistélicos
v diastélicos. respectivamente). Los resultados reafirman la eficacia del entrenamiento. ya
que. tras su aplicacidén ¥ en comraracidn con la condicidén de controi, hubo un mayor
porcentaje de pacientes que redujeron significativamente su presion arterial (91% para la
presion sistolica y 77%6 para la diaswdlica) y, ademads, hubo también un mayor porcentaje de
pacientes que pasaron de manera fiable de la hipertensién a la normotensién (59% tanto
para la presidn sistélica como para la diaswdlica).
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Por su parte Lollis (2000). menciona que los programas destinados & modifticar conductas
como los que enseian a controlar la ira ¥ las sesiones de meditacién tienen un impacto
positivo en la presidn arterial. tal es el caso de un programa para la modificacién de
conductas y estilo de vida, llamado “Educacidn para la Salud, Control del Estrés y la Ira
(HEADSMART)” donde participaron 84 sujetos durante 13 semanas. que redujeron un
promedio de 12 mm Hg. su presion arterial sistdlica. mientras que la diastélica de 7 2 8§ mm
He.

Chodzinski (2000) también reporta un estudio, con el propdsito de explorar el efecto de la
respiracion ritmica sobre la presion sanguinea. con 6 mujeres blancas hipertensas . con un
promedio de edad de 31 afios (30-60 afios), con un peso promedio de 75.6 Kgr., de las
cuales 3 se encontraban en tratamiento farmacolégico ¥ 4 pacientes reportaban la
realizacidn de ejercicio de manera regular. Se encontré un decremento signiticativo del
promedio de presidn arterial de — 6.7 mm Hg. en la presién sistélica (t= 2.5, p=.054) y para
la presién diastélica de —3.4 mm Hg. (1=3.76, p=.186).

Por otro lado se encontrd que en un programa de 13 sesiones, con 235 pacientes hipertensos
para obtener varios objetivos: la reduccidon de los niveles de ansiedad. la mejora sobre el
control y expresién de la ira. la reduccidon de la tension psicolégica producida por los
problemas cotidianos. la mejora de habitos que inciden sobre la salud ¥ en especial sobre la
presidon arterial, ¥ por altimo. la reduccion de los niveles de presidn arterial. Dicho
programa incluyé las siguientes técnicas: relajacidn muscular progresiva, respiracion
abdominal, reestructuracidon cognitiva. entrenamiento en  solucién de problemas,
entrenamiento en control de ira ¥ entrenamiento en asertividad. Los resultados mostraron
una reduccidn significativa de los niveles de ansiedad. asi como una mejora en la expresién
de la jra. manteniendo mejor los niveles basales de presidon sistélica tras pasar por una tarea
estresante, siendo por tanto este tipo de programas beneticiosos para pacientes con
problemas crénicos de hipertensidn arterial (Camunias, Pérez. e [ruarrizaga. 2000).

De acuerdo a (Austin, 2001). la reduccién del estréds esta asociado signiticativamente al
decremento de la presion arterial en pacientes con hipertension. En la investigacién los
psicélogos dieron 10 horas de instruccidn para el manejo del estrés en 60 pacientes
hipertensos. a travds de téenicas como discusion de problemas personales, manejo de la
ansiedad. instruccidn y¥ reduccién del comportamiento hostil ¥  entrenamiento en
bioteedback (temperatura del dedo). Estas técnicas fueron adaptadas las necesidades de
cada paciente determinadas por los psicologos y solo 36 pacientes completaron su
entrenamiento. El promedio total de cambio en la presidn arterial tue de —11 mm Hg. para
la sistélica y =8 mm Hg. para la diastdlica, despuds de 6 meses de seguimiento.

En un programa multidisciplinario para 2! control del padecimiento en pacientes con
diabetes tipo [ e hipertension arterial, se encontrd que el 95% de los pacientes controld ia
presion arterial sistdlica v el 937?% la diastdlica.: teniendo en cuenta que la intervencion
psicologica sélo se aplicd al grupo experimental (que incluyd relajacidn, terapia racional
emotiva. asi como autovaloracién. autocastigo, autorretuerzo. en ¢l logro de la conducta d=
autocontrol). Por lo que en el grupo experimental se puede atribuir la disminucidn de las
cifras de presidn arterial a la intzrvencion psicoldgica. con un diferencia de —10 mm Hg. en
tanto que en el control fue de -8 mm Hg en la sistdlica y en la diastolica de —10 en la
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experimental v de =2 en ef control que no es significativo (Jauregui. De la Torre y Gomez.
2002).

En una investigacién realizada por Mias (2002) teniendo como objetivo la reduccion . el
control de la presidn arterial » de la ansiedad (en el caso de demostrar que guarda una
relacion funcional con la hipertensién). con una muestra accidental conformada por 3
sujetos con dingndstico de hipertensidn arterial primaria o esencial. que tuvieran entre 30-
60 dias de tratamisnto tarmacoldgico. El tiempo total promedio de horas trabajadas fue de
18. distribuidas entre 3-4 meses de trabajo. Las téenicas que se emplearon tueron.
reestructuracidn cognitiva. relajacion muscular progresiva. técnicas de autocontrol ¥
resolucion de problemas. En donde se encontrd que las citras de presion arterial  se
controlaron ., en cambio, en los niveles de ansiedad no se presentaron cambios, por lo cual
el autor menciona que tal pareciera que no existe una relacidn tuncional entre el incremento
de las citras de presién arterial y los niveles de ansicdad.

En un programa de intervencion cuyo objetivo fue la disminucidn de la tension arterial en
mujeres menopausicas. mediante ¢l manejo de la ansiedad. et control ¥ expresion de la ira.
asi como la moditicacidn de habitos de vida. La muestra estuvo formada por 10 mujeres
menopausicas con edades comprendidas entre los 46 v 37 adios ( X= 51), todas presentaban
altos niveles de sobrepeso ¥ estaban diagnosticadas con hipertension arterial esencial.
Dicho programa constd de 13 sesiones de una hora y media. este constaba de 4 fuses
(evaluacién. tratamiento, post-evaluacion v seguimiento)., en donde. en la ftase de
tratamiento se empled la relajacion muscular progresiva. entrenamiento en solucion de
problemas ¥ control de la ira. Encontrandose que ia2 ansiedad es Ia variable en la que
existen mayores diferencias signiticarivas (pre-post tratamiento) (p= 0.003): también se
encontrd una disminucidon de los niveles de mejora sobre el control ¥ expresion de la ira.
asi como la modificaciéon de hibitos saludabies. En cuanto a la tension arterial. se
encontraron diferencias estadisticamente signitficativas (sistdlica v diastélica) entre la
evaluacidn pre ¥y post tratamiento. en este sentido cabe destacar que seis de las
participantes, durante el desarrollo del programa se le suspendid la medicacion
antihipertensiva por prescripeion médica (Camufas. Garcia. Vivas. Morales ¥ Aranda.
2000,

Como sc¢ puede observar en la Tabla 3 los datos empiricos de la literatura revisada por
Jacob. R.G.: Chesney. M.A. Williams. D.M: Yijun Ding. B.S.: ¥y Shapiro. A.P. (1991)
sugieren que el tratamiedto cognitivo-conductual mas eficaz contra la hipertension es
mixto. La impeortancia de esta linea de investigacidn viene respaldada por estudios que
sefialan una relacion entre niveles altos de ansiedad » un aumento en el riesgo de la
hipertensidn. al menos en los varones de mediana edad.
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Tabla 5. Reducciones medins de 1 Presion Arterial que consiguen los tratamientos

cog o- conductuales,
. EFICACIA (VMM HOY

TRATAMIENTOS NECMERO DE ESTUDIOS | SISTOLICA Diastolica
. -0.33 0.00
Relajacion Progresiva 37 (3.40) {3.20)
-1.30 -2.30
Meditacion 1t° (5.40) (3.8
Combinacion de dos Teeni -3.60 -1.30
(3.30) (.00

Biofeedback de presion arterial — Retajacion 6
- 0.60 3.00
Bioleedback de temperatura « Relajacion 3 3.000 (1.50)
Bioteedback EMG~Relajacion 3 “3.20 2.50
(4.60) (3.60)
Mixtos

Retajacidon-Bioteedback -Educacion 6 . 1.20 2.60
(1.20) (2.90)
Conrrol del Esirés 3 5.70 310
(5.30) 3.10)

Notu: Los valores representan 1as reducciones de presion arterial debidas a los tratamientos tras descanar los
erzctos Jebidos a las caracteristicas de !os estudios ( por ejemplo. numero de lecturas de linea base. presion
arterial antes del tratamiento. et ) seg los analisis de regresion etectuados por Jacob. R.G.: Chesney.
M.AL Williams, D M. Yijun Di B S.: v Shapiro, A.P. (1991): los valores negativos indican que la
reduccion debida al tratamiznto tue menor de la esperada en funcion de las caracteristicas de los estudios que
utilizaron dicho tratamiento. Las desviaciones tipicas de estas reducciones se presentan entre paréntesis.

Por otro lado, como se puede observar en la Tabla 6. Gonzilez y Amigo (1998) revisaron
22 eswdios. de 1975 a 1994, con el objetivo de conocer la efectividad clinica y’'o
ambulatoria de las téenicas del manejo de la ansiedad en el tratamiento de la hipertensidn
arterial primaria o esencial. El tamafio de la muestra se movid en un rango de 135 a 209
participantes (n= 1410: ~x= 62.09). » la duracidn de los programas de relajacidon vario
entre 4 v 22 semanas. En 14 de los 22 estudios revisados. las medias de Presidn Arterial se
realizaron unicaments Jdentro del contexto experimental: en estas condiciones. el
entrenamiento  en  relajacion se compard con un grupo control en 11 ocasiones.
encontrandose en 7 de eilas. reducciones estadisticamente significativas en el grupo
experimental (Patel, 1981: Baslzr, 1982: Crowther. 1983 Litttle. 1983: Hoelscher. 1986:
Hoelscher. 1987 v Achmon. 1989). En 2 estudios. se observaron diferzncias signiticativas a
favor del grupo experimental, s8i0 en la presion arterial diastdlica (PAD) (Agras. 1987). o
36lo en la sistélica (PAS) (Davison. 1991). Contrariamente. 2 estudios (Shoemaker y Tasto,
1975 Agras. 198 no observaron diferencias significativas entre las condiciones control v
experimental, En un estudio. la eficacia del entrenamiento en relajacién se compard con
una condicidn placebo. encontrindose diferencias significativas sdlo en la PAS del grupo

experimental (Taylor. 1977). Dos estudios no utilizaron grupos control o lacebo_de
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contraste (Luborsky. 1982: Waden. 1984). En 8 de estos 22 estudios revisados, la media de
la presidn arterial se realizd denro v fuera del contexto experimental (Cottier. 1984
Goldstein. 1984 [rvine. 1986: Chesney. 1987: Van Monttrans, 1990: Amigo. 1991: Jacob.
1992 v Gonzilez. 1994). En estas condiciones. ¢l entrenamiento en relajacion se compard
con un ygrupo control en + ocasiones. no observiandose en ningun estudio diferencias
signiticativas entre-grupos en cuanto a la presidn arterial registrada en la clinica (Cottier.
1984: Goldstein. 1984: Chesney, 1987 » Van Monttrans, 1990), En las 4 condiciones
restantes. ¢l entrenamiento en relajacién se compard con un yrupo de atencion-placebo.
encontrindose en 2 estudios diferencias entre grupos en la presiones sistdlicas v diastolicas
registeadas en la clinica (Jacob. 1992: Gonzilez. 1994). mientras que en otro estudio se
observaron reducciones significativas soélo en la PAD (lrvine. 1986). Uno de estos 4
estudios no observo tales reducciones (Amigo. 1991). Adicionalmente. de los 8 estudios.
uno encontrd  reducciones  estadisticamente signiticativas en la presion arterial media
registrada en c¢asa. a tavor del grupo experimental (Cottier. 1984) vy otro observd
reducciones signiticativas de PAS v PAD a tavor de los grupos experimentales (Goldstein.
1984). Un estudivo encontrd diterencias sélo en la PAS registrada en ¢! lugar de trabajo
(Chesney. 1987). mientras que otros 2 no observaron tales diterencias (lrvine, 1986
Amigo. 1991). De estos 8 estudios. solo 4 wrabajaron con sujetos Que no recibieron
medicacion antihipertensiva (Cottier. 1984; Chesney. 1987:; Van Montfrans. 1990 v
Gonzalez. 1993). mientras que en los 4 estudios restantes los sujetos estuvieron medicados
(Goldstein, 1994 Irvine. 1986; Amigo. 1991; Jacob, 1992), Otro dato importante es esta
revisidn sefiala que la media inicial de presién arterial de los estudios donde no se
observaron diterencias respecto del conrtrol , oscild alrededor de 1353 mim Hg. PAS ¥ 89 nim
Hg. PAD. trente a los valores iniciales de los estudios que si observaron estas diferencias
(143 mm Hg. PAS ¥ 95 mm Hg. PAD).

Tabla 6. Estudios sobre ¢l Munejo del Estrés en el Tratamiento de la Hipertension Arterial
Primaria 0 Esencial (Gonzilez y Amigo, 1998).

Estudio ‘ N 1 DMedicacién Terapia Camb. P.A. Grupo Cambios en Diferencius
b)Periodo Mm Hg, Control G. Control Entre-grupo
i Shoemaker P15, 02 1) Relajacion 6 lecturas en | =2'—1 N.S. 1
iy Tasto | i 2) BF PAS y PAD 1} 2)-1-1 i sem !
1197y ; ‘ {n=3) | H
! ; D)6 35 20 6 sem ! !
t Taslor LT Relajacion (n=10) {-14° -3 1 )yControl n-1.0 PAS vs control |
AL ind) ! i - b)¥ 35520 8 sem (n=11) i
' 1
. ‘ ! 2)Placebo A
‘ o ! (n=10) 2)-2:2 i
] i ! ]
Patet i BF-Medit—Relaj— |-13°-7" Educacion -3 -1 PAS.PAD vs

(1981 ' H Educacion (n=99) para la Satud control

{ ¢ ‘ )2 ss en o2 sem { n=93)

‘Lubursky (31§ No )Medicacion S —eemmeme i
111982 . :
i i ;
i | ‘ . 1
! ! i 3)Ejercicio (n=11) !
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3)BF PAS ( n=13) ! H
DI6 35" 6 sem ! i
Basler 209§ Si 1IMPN (n=23) [ Educacion I N.S. PAS PAD :
(1982) 2IMPN-Autorrey. | sobre la (todos vs H
-~Mancjo estrés : salud ( n=28) conrol) '
(a=27) ! 2) Lista de !
bI2ssen 12 sem | espera .
! (n=103) :
Crowther 34 | Si 1IManejo estrés 1 23%-11 8 lecturas en | N.S PAS/PAD 1
{1983 (n=12) 1=237-13 8 semanas (todos vs '
2)Relaj en ! coatrol) H
imaginacion ! .
(n=i2) i '
)8 ssen 8 | |
semanas ! R
Agras 20 {Si Reentrenamiento | 6° -10° Seguimiento N.S |
(1984) en relajacion ( n=9); en rutina i
b)10 55 en 1O ! (n=11) !
semanas i i
Cottier 30 | No Relaj=-Placebo | PAM casa — | Conrrol PAM PAM casa vs i
(1984) (n=20) L3 -Placebo casa~2 control (
b) 22 semanas tPAMclin, - [ (n=10) PAM clin=-2 i
'3 i
Goldswein 38 |Si DReiaj ( n=13) i Pa casa: Registros de | =3.2/+0.2 PA casa: '
(£984) 2)Retaj~BF i 18623 PA PAS/PAD ( :
(n=11) {2)-7.6 -3.7 l(n=14) todos vs
3)Rzlaj sin 13)-3.8-3.7 control) H
Farmacos ( n=17) | PA ¢linica: PA clinica: N.S. |
b) 10 semanas IN.S :
Little 30 No 1)Rzlajacion ! emecsesconan No trat. PAS ( retaj. .
(1984 (n=13) B (n=23) Sola vs control)
2)Rz21aj-8BF : PAD ( relaj.~ :
(N=13) : BF vs control)
b} 2n 6 semanas : H

Wadden 48 | Si 1Rzlajacion ! e e !

(1984) {n=18%) i i

2)ldem con 2sposa | 3 !

(n=13) ! :

3)TC con la esposa | :

(n=12) | ;
H biSssen s 1 H
: jemanas :

Hoelscher |47 Si 1) Rzlajacion th)eldeese Lista de 2.0 PAS/PAD R
L1986} individuat (n=11) | espera ( todos vs ;
; 2} Rzlaj. en grupo | 2)-142.5° | (a=12) control) |
i (n=12) 1 599007 !
H 3) Ralaj. en | !
N grupo—contrato '

: contigzn (n=12)
: bids5=n 10 sem |

Irvine 32 1Si 1) Rala). ( n=8) j 1)-0.6,-35.2 Placebo ~1.3:=1 5 PAD clin,
111986) 2) Relaj—med 12309 3.4 (n=3) {todos vs
i (n=3%) ‘ Placebo-med | -1 .2 ~1.3 controies)

b) 10 samanas ' {n=8) PAS casa:N.5.
1374 Si Relajacion (n=72) ! -10.27°-9.6" | Registros PA | -3.7°/-6.1° PAD (s
b)Y 4 meses : (n=63) control)
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Foelscher (48 | Si DRzlaj. con casette [ 11-10.1 3.1 | Lista de PAS PAD
(1987) (n=15) i espera (todos vs
1Relaj sin casene ! (n=16) controh)
(n=1{6) i b
Yl ssend semy :
¢n wrupy H :
Chesnes 138§ No DRelaj. ¢ n=22) i PA clintoa: Ragistros PA | PA cliniea: PA climica:N. B
L1987 2Relaj.~TC T.dc et S0 Hn=a40 9.0 -39 PAS trabajo:
(n=23) PA trabajo: PA (todos vs
3)BF-relaj ( n=21) ! -3.9/..2.6 trabajo:+ 1.4 | control)
4)BF-relaj-TC +0.4
(n=25)
3)Cambio
salud—retaj. (n=21) ;
5118 sem. i
Achmon 77§ Si DTC (n=30) ! Control -3.05/~0.8 PAS.PAD vs
(1asv) 2)BF de FC (n=27) ; efectos no control
l especiticos
¢ b)1 ss.sem.en 17 ! (n=20)
| sem. :
Van P33 No Retaj-youa (n=18) ! + Control 2531 PAS/PAD
Monttrans ! Hn=17) clinica ¢linica:
{1990) b)I s5.5em.en 8 N} ' -1:-0.4 N.S. !
sem. MAPA H MAPA PAS. PAD |
I MAPAI NS, i
Amigo 16 | Si Relajacion (n=3) 10° .6+ | Atencion =27-1 NS,
(1991) b)! 35 5em 2n 6 hospital | placebo (hospital)
sem s2-3casa !(n=8) -2/-2 (casa)
{ Davison 38 | No Relaj.= higiene {-0° .7 { Higiene -0.7/c? PAS vs control
(1991) n=29) ! | (n=29)
i b}l 35.5¢emen 7 | {
H sem i :
P . Atencion PAS. PAD
; Jacob Z 9 ;Si Rzlaj.—-BF ( i control (n=9) medico vs
101992) | temperatura (n=10) control PAD
H b)l ss.semen 12 i MA
' ! sem PA vs relaj.
1
|
: i !
Gonzalez 43 | No 1)Relajacion Placabo PAS.PAD 1
i (1991) ‘ | (n=15) (n=13) clinica vs i
| | ~ Ibitsssemzn$ , Clinca X :
. ' sem !
Lo ;
i i 1
: 4
i i 1
! 1

0001 <pa0 OF

Med aMedicacion:

Nutricional: TC=

Tzrapia

SS=sesiones:

Cognit

Diastolica.PAM=Presion Arnterial Media.

BF=Biofesdback:Medit=NMeditacion:

Sem=Semana:PAS=Presion

Relaj=Relajacion:MPN=Nlodificacion de! Patron

Sistélica:PAD=Presion
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La mayoria de estos estudios se entocan a la hipertensidn arterial primaria: o esencial.
empleando la relajacion muscular progresiva como una técnica bdsica. donde las
disminuciones de la presidn arterial muestran diterencias significativas comparadas con un
grupo control. Sin embargo. poco es lo que s¢ ha reportado sobre el uso de esias téenicas
con grupos de pacientes con hipertension secundaria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor de 1 7 millones de personas mueren cada afio por entermedad cardiovascular. Se
estima que cada 4 segundos ocurre un sindrome coronario agudo y cada 5 segundos un
accidente vascular cerebreal. Asi. las enfermedades cardiovasculares octipan el primer tugar
en morbimortalidad del paciente aduito en todo el mundo y Meéxico no escapa a esta
circunstancia. Se estima que existen en ¢l mundo 600 millones de personas que padecen
HTA. de éstos. 420 (70%%) millones corresponden a paises en vias de desarrollo. La
hipertension arterial es uno de los principales tfactores de riesgo para entermedad arterial
coronaria ¥ accidente vascular cercbral. Se calcula que aproximadamente ¢l 1.5%6 de todos
los hipertensos mueren cada afio por causas directamente relacionadas con un mal control
de la enfermedad (Velazquez. Rosas, Lara. Pastelin, Attie v Tapia, 2002),

En Meéxico es una de las entermedades crénicas de mayor prevalencia, alrededor dei 26.6%%
de la poblacidon de 20 a 69 afos la padece ¥ cerca del 60% de los individuos atectados la
desconocen. Existen mads de 13 millones da personas con esta enfermedad ¥y mas de 8
millones han sido diagnosticadas. con edad menor de 40 aios. siendo uno de los
padecimientos cronicos de mayor impacto social ¥ econdmico (Solis v Garcia. 2002). Ya
que. de las 410 mil muertes al afio que ocurren aproximadamente en nuestro pais. la
hipertension arterial. es la causa determinants o condicionante en 14 mil de ellas (Lezana.
Velizquez. Alvarez ¥y Hernandez. 1990).

Segln las estadisticas del INEGI en Medéxico. tan solo en el afio 2000 fueron diagnosticados
369322 nuevos casos de hipertension arterial. Esto sin considerar que por cada hipertenso
diagnosticado se estima que existen 1.3 que no lo han sido. Se calcula que
aproximadamente ¢! 2325 de la poblacion mundial tiene valores de presion arterial
superiores a 140,90 mm Hg. La hipertensién arterial (HT.A) en México plantea necesidades
que reclaman la participacion de la salud publica. Su importancia puede interirse de las
siguientes observaciones: 2) La HTA es un problema que muestra tendencia ascendente v
que se esta distribuyendo ampliamente entre la poblacion. b) Es una enfermedad con
morbilidad v mortalidad propias. ¢) Es un elemento causal de ateroesclerosis v junto con et
tabaquismo ¥ la hiperlipidemia. es responsable de enfermedades cardiovasculares.
cerebrovasculares y renales. y d) Es una enfermedad con tendencia tamiliar propiciada por
modificaciones en el estilo de vida: es susceptible de modificacion por medio de la
educacidon higiénica apropiada y objeto de tratamiento tarmacoléygico en algunos casos
(Chavez. acoltzin. Carboney. Lopez, Moragrega vy Renddn. 1993).

Por otro lado. la HTA consume gran cantidad de recursos. pues tan solo en el 2002 et
servicio mads costoso por hipertenso fue el de medicina familiar con 1554 pesos. seguido
por ¢l dia de cama en cardiologia (alta especialidad). de 347 pesos. Este altimo servicio
también fue el mds costoso en el escenario extremo: 4337 pesos. En la seguridad social el
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costo anual de la atencién del hipertenso en el escenario promedio. tue de 1067 pesos: en
Instituciones del Estado 701 ¥ 2868 2n la medicina privada. Estas cilras se modifican en el
escenario extremo a 3913: 2570 y 10518 pesos. respectivamente.

El costo total de la hipertension en México para ¢! escenario promedio correspondie a
17953 millones de pesos. lo cudl equivale a 13.93% del presupuesto destinado a la salud vy a
0.7% del PIB. de acuerdo con una poblacién de hipertensos estimada en 13.704.5
(prevalencia de 1443 por cada 100 habitantes) (Villareal. Mathew, Garza. Ninez. Salinas v
Gallegos, 2002). Por lo cual se ha planteado la necesidad de intensiticar las estrategias para
<l control. tratamiento ¥ prevencion de esta enfermedad. ya que es considerada como un
trastorno  mulitifactorial en el cudl concurren variables gendticas. constitucionales.
psicoldgicas v del estilo de vida.

Es asi como dentro de las variables psicoldgicas. se ha encontrado que los pacientes
hipertensos estin caracterizados por una respuesta de ansiedad mas alta que los pacientes
normotensos (Tobal ¥y Casado. 199+). Por lo que. se ubica la ansiedad como un tactor que
pusde estar presente en conjunto con otros factores tanto en la aparicién. como <n el
desarrollo. v el mantenimiento de la HTA (Mlontes de Oca,1996).

La presente investigacion tuvo como proposito determinar los cambios en la ansiedad rasuo
v las citras de presidn arterial (sistdlica ¥ diastdlica) en dos grupos de hipertensos con
estatus clinico diferente. uno con hipertension arterial primaria o esencial y otro con
hipertension secundaria.

OBJETIVO GENERAL

e Determinar los cambios en la ansiedad rasgo v la presidn arterial sistdlica y
diastélica despuds de haber participado en el programa para el manejo de la
ansiedad (a través de entrenamiento en relajacidon muscular progresiva v
entrenamiento asertivo), en dos grupos de hipertensos uno con hipertensién primaria
o esencial ¥ otro con hipertension secundaria.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Evaluar la ansiedad rasgo en dos grupos de hipertensos con estatus clinico diferente.
uno con hipertensidn primaria o ¢sencial ¥ otro con hipertensidn secundaria antes v
después de participar en el programa parz 2l manzjo de l2 ansiedad.

* Conocer las conductas de autocuidado (dieta. gjercicio. toma de medicamento. v
mediciéon de presidon arterial) en dos grupos de hipertensos con estatus clinico
diferente. uno con hipertension primaria o esencial ¥ otro con hipertension
secundaria durante ¢l programa para el manejo de la ansiedad.

e Evaluar v Desarrollar a través de un programa para ¢! manejo de la ansiedad
habilidades de relajacién muscular progresiva v asertividad en dos grupos de
hipertensos con estatus clinico diferente. uno con hipertensién primaria o esencial v
otro con hipertensién secundaria.
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HIPOTESIS:

Ho,: El puntaje de ansiedad rasgo del grupo de hipertensos primarios o esenciales no
mostrard diterencias estadisticamente significativas en comparacion con el puntaje del
grupo de hipertensos secundarios despuds de haber participado en ¢l programa para <l
manejo de Ia ansiedad.

Ha,: El puntaje de ansiedad rasgo del grupo de hipertensos primarios o esenciales
mostrard diterencias estadisticamente sigaiticativas en comparacion con el puntaje del
grupo de hipertensos secundarios después de haber participado en el programa para el
manejo de la ansiedad.

Ho:: Las cifras de presidn arterial (sistdlica y diastélica) del grupo de hipertensos
primarios o esenciales no mostrarin diferencias estadisticamente signiticativas en
comparacidén con las citras de presion arterial de! grupo de hipertensos secundarios
después de haber participado ¢n ¢! programa para 2l manegjo de la ansiedad.

Huy: Las citras de presion arterial (sistdlica y diastélica) del grupo de hipertensos
primarios o esenciales mostraran diferencias estadisticamente significativas en
comparacién con las cifras de presion arterial del grupo de hipertensos secundarios
despuds de haber participado en el programa para ¢l manejo de la ansiesdad.

VARIABLES

Variable Independiente: Programa para el Manejo de la Ansiedad del paciente hipertenso
que consiste en 2l entrenamiento de habilidades de relajacidon muscular progresiva v de
asertividad.

Variable Dependiente: Puntaje de Ansiedad Rasgo.
Variable Dependiente: Cifras de Presidn Arterial Sistélica y Diastdlica.

Variable a Observar: Conductas de Autocuidado (dieta. ejercicio. toma de medicamento v
medicion de la presidn arterial). La observacidn de esta variable se establecid con la
tinalidad de identificar si hubo algin cambio en estas conductas que . pudieran haber
contribuido en ¢l cambio de las cifras de tensién arterial.
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DEFINICIONES CONCEPTUALES

ANSIEDAD RASGO: La ansiedad de rasgo se retlere a diterencias individuales
relativamente estables en la predisposicién a la ansiedad. es decir. diferencias en la
disposicién de percibir un rango de situaciones como peligrosas o amenazantes »-la
tendencia a responder a ¢llas con estados ansiosos (Spielberger, 1972).

HIPERTENSION ARTERIAL: Es una elevacién intermitente o continua de la presion
sanguinea sistolica o diastdlica que aparece cuando la tuerza que ¢jerce la sangre contra los
vasos arteriales supera lo normal (Solis ¥ Garcia. 2002).

HIPERTENSION PRIMARIA O ESENCIAL: Se caracteriza por ser generalmente
asintomatica. lentamente progresiva v sin causa orgianica aparente. Su tratamiento.
generalmente se enfoca al uso de estrategias de intervencion no farmacolégicas enfocadas a
la moditicacion de hibitos higiénico-dietéticos v en algunos casos con fratamiento

farmacoldgico.
HIPERTENSION SECUNDARIA: Se caracteriza por ser generalmente sintomadtica. y por
la presencia de causas orgdnicas identiticables. Estz tipo de hipertension generalmente es
controlada con tratamiento farmacologico.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA: Consiste en
una actividad de tension ¥ relgjacidn sistemaitica de varios grupos musculares. para
discriminar las sensaciones resultantes de estos estados que conduzcan a eliminar
contracciones musculares (Berstein y Borkovee, 1983).

ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Es la habilidad para transmitir ¥ recibir los mensajes
de sentimientos. creencias u opiniones propias o de los demas de una manera honesta.
oportuna. profundamente respetuosa v que tisne como meta fundamental lograr una
comunicacion satistactoria hasta donde el proceso de la relacidon humana. lo haga
necesariolAguilar. 2000).
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DEFINICIONES OPERACIONALES

ANSIEDAD RASGO: Puntaje igual o mayor a 20 en la escala de Ansiedad Rasygo del
[nventario Ansiedad Estado- Rasgo (Spielberger y Diaz Guerrero.19735).

HIPERTENSION ARTERIAL: Es la presion arterial sistlica igual o superiora 140 mm
Hy. v/o de tension arterial diastdlica 90 mm Hy. (Organizacién Mundial de la Salud. 1996).
Para diterenciar el estatus clinico de los pacientes hipertensos (primarios o esenciales v
secundarios) se tomard en cuenta la presencia o ausencia de complicaciones (ej. Trastornos

renales. endderinos, ete.).

RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA: Aumwevaluacién del Nivel Subjetivo de
Relajacion en una escala del 0 al 10 donde 0 es ol relajacion y 10 aivel miximo de
tension muscular.

ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Medicién de la presencia v ausencia de conductas
asertivas a través del cuestionario de evaluacion de las conductas asertivas (Aguilar. 2000).
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METODO
Participantes

e Sc emipled una muestra no probabilistica de tipo intencional. en donde participaron 16
pacientes homibres y mujeres que acudian a la Unidad de Medicina Familiar N2 21 del
[NISS: altabetizados. los cuales fueron divididos en dos grupos: Gl: 6 pacientes con
Hipertension Arterial Primaria o Esencial. con un promedio de edad de X= 52.17 afos ¥
G2: 10 pacientes con Hipertension Arterial Secundaria. con un promedio de edad de X=
56.10 anos. El Gl presentd un promedio de presion arterial de X= 133.83.33 mum Hg. ¥
el G2 X= 134/83 mm Hyg. Es importante mencionar que ambos grupos desde <! inicio det
programa se encontraban bajo tratamiento farmacolégico para <l control de la
hipertensién, situacién a la cual se atribuye que sus citras de presion arterial en ambos
grupos se hayan encontrado en niveles de normotension.

Criterios de Inclusidon para ambos grupos:

* Diagnédstico de hipertension arterial primaria o esencial y secundaria (con cifras de
presion arterial igual o superior a 140/90 mm Hg.) emitido por su médico familiar
de la Unidad de Medicina Familiar N2 21 del IMSS.

e Tener una edad entre 20 ¥ 65 afos.

e« Cualiticar igual o superior a 40 puntos en el Inventario Ansiedad Rasgo.

Criterios de Exclusion para ambos grupos:

e Hipertensos con incapacidades fisicas severas propias de la enfermedad (ceguera.
sordera. dificultades para caminar. hablar. ete.).

Bebedores de alcohol (mas de cinco copas al dia).

Fumadores cronicos (fumar mas de cinco cigarrillos al dia).

No completar las evaluaciones psicologicas del programa.

Faltar a dos sesiones consecutivas a lo largo del programa.

« Medico Familiar, Trabajadora Social ¢ Enfermera de la Unidad de Medicina Familiar
N7 21 del IMSS. -

Escenario

Auditorio de la Unidad de Medicina Familiar N* 21 del IMSS con capacidad para 100
personas.

Materiales

Se utilizaron los siguientes instrumentos:
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Cuestionario de Hipertension Arterinl - que consistid en una serie de preguntas para
obtener datos sociodemogriticos ¥ caracteristicas generales de la hipertensién como:
tratamiento para la hipertension. medicacidn antihipertensiva, sintomas de hipertension.
antecedentes. atribucion causal de [a hipertension. control de la  hipertension.
consecuencias de la  hipertension.  tactores de  ciesgo  (higidnico-dietdtivos v
psicosociales) v conductas de autocuidado de la hipertension (Ver anexo 1).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE E-R) (Spilberger ¥y Dinz Guerrero.
1973). — instrumento que evalta a la ansiedad en dos modalidades como rasgo ¥ como
estado. Cada una de e¢llas de manera independiente, estd contormada por 20 reactivos
que en su totalidad suman 80 v que se contestan con bases a una escalaque vade 1 a4
puntos. Para los fines de este estudio sélo se empleo la escala de Ansiedad Rasgo (Ver
anexo 2).

Cuestionario _de Evaluacion del _Comportamiento _Asertive. (Aguilar, 2000). -
instrumento que conticne 40 reactivos en las que el paciente valord Si emitia o No
determinado comportamiento asertivo en situaciones interpersonales, contforme a 9
categorias (respeto por si mismo. respeto por los demas. ser directo. ser honesto. ser
apropiado, saber decir, saber escuchar, ser positivo y lenguaje no verbal) descritas en la
tabla 7 (Veranexo 3 v +4).

Tubla 7. Se presentan las categorias v los reactivos del Cuestionario de Evaluncion del
Comportamiento Asertivo (Aguilar.2000),

i CATEGORIA NUMERO DE REACTIVOS
I Respeto por si mismo 22.31.37
| Respeto por los demiis 14, 18. 23.26. 27, 39
Ser directo 15. 33. 36
Ser honesto 3.16. 29,32, 34. 35, 40
Ser_ apropiado 6. 19 .20. 24.38
i Expresar opinion 12.13.21,23.30
i Saber escuchar 11,28
{ Ser positivo 7.8.9.10
i Lenguaje no verbal 1.2.53.4.17

Cuaderno de Autoregistros - que incluyd diferentes formatos para tareas en casa tales
como: Reagistro de situacion2s ansidgenas (Ver anexo 3) y Cuestionario para
evaluacidon de habitidad asertiva en situaciones que producen ansiedad (Aguilar.1997)
(\V'er anexo 6).

Cuestionario _de Actividades de _Autocuidado _de Ia Hipertension: (Toobert
Glasgow.1996) el cual incluyd 8 reactivos que evaluaron la sensibilidad en el
cumplimiento de actividades de autocuidado como: dieta (4 reactivos). ejercicio (2
reactivos). medicion de la presién arterial (un reactivo) v la toma de medicamentos para
la hipertensidn (un reactivo). Traducido y adaptado en pacientes con hipertensién
arterial  por Rojas. Figueroa ¥ Ramos. 2000. a través del proyvecto PAPIT N?

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN|




IN211698 (UNAMD: en donde se establece la puntuacidon miaxima que se puedc obtener
en la categoria dieta es de 19, en ¢jercicio es de 14, en mediciéon de ta pre:lon arterial es
de 7 » toma de medicamento es de 4 (Ver anexo 7).

e _Equipo: Esfigmomandometro ¥ Estetoscopio manual.

Disefio: Esta investigacion se caracterizd por ser de tipo aplicada y deseriptiva. con base a
un disefio cuasiexperimental, de tipo Pre y Postprucba engrupos’ intactos  (Herndndez,
Fernindez v Baptista. 2000). g

Gt (o]} X o2
G2 (o] X oz

Donde:

Gl grupo de hipertensos primarios o esenciales
G2 grupo de hipertensos secundarios

Ol la primera medicidn de grupo

X s el tratamiento ( programa)

O2 la segunda medicion de grupo

Procedimiento

Los participantes d2 este estudio fueron seleccionados del Grupo de Hipertensos
coordinado por el departamento de Trabajo Social de la UMF No. 21 del IMSS. Una vez
contormado este grupo la trabajadora social los convocaba a participar en un programa para
2l manejo de la ansiedad del pacientz hiperienso. Los interesados asistieron a una charla
informativa acarca del programa y aquellos que aceptaban participaron de manera
voluntaria, incorporandose al protocole del programa.

Los participantes eran divididos en dos grupos de acuerdo con su diagndstico de
hipertensién en G! hipertensos primarios o esenciales v G2 hipertensos secundarios. El
diagnodstico y los datos clinicos del paciente eran verificados en el expediente de los
pacientes por la trabajadora social de 1a clinica ¥ bajo la supervisidn del médico familiar.

El procedimicento fue ol mismo para ambos grupos. Se llevd a cabo en 8 sesiones grupales.

una vez por semana con una duracion de dos horas cada una. Las sesiones se dividieron en
tres tases como se muestra ¢n ¢l siguienate diagrama 1.
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Diagrama L. Procedimiento del programa para ¢l ntanejo de la ansiedad en pacientes con
hinertencdn arrerinl,

EVALUACION B
PSICOLOGICA Sesion 1

FASE
{
PRETRATAMIENTO

FASE
1

Sesiones

h 4
FASE S EVALUACION:, [ . . .
11t < PSICOLOGICA . 7/ : EET Sesion 8
POSTTRATANIENTO 1 5 5

Se hizo una medicidon de la pres:on arterial al inicio v tmnl dcl prourama asi como tambign
se les dejo de tarea llenar una serie de registros de acuerdo’ al lema expuesto en l'\ sesion v
el cudl fue revisado al inicio de la siguiente. qu: son::

e Registro de situaciones ansiosas. R o
s Cuestionario para evaluaciéon de habxhdad-asemva sear <situaciones” que producen
ansiedad. ; ;

Durante las ocho sesiones del programa:se:estuvieron:monitoreando  las "variables de
autocuidado (dieta. ejercicio. toma del medicamento ¥ medicion de la presidn arterial). con
la finalidad de poder establecer que los resultados encontr:xdo> se debieran exclusivamente
al programa (Ver Tabla 8).
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Tabla 8. Procedimicnto del Programa “Manejo de la Ansiedad en Facienies con Hiperiension Arterial®,

\ S g

ArTO 40 VIV
iy S19HEL

FIH

compLnnieoto
ilive.
Cuestionuio  de
Actividades  de
Autocvidado de la
Wipertensidn,

FASE [ SESION (K£S) OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIALES TAREAS
o Fvabne s variables psicoldgicas [« 1) terapeuta medin ba PA det [ Banmandimereo,
aseindis 3 L 1TA, [raciente ad inicio e by sesion, | Estetuscopio,
o Elterapeuta(s) Hevardn a cabo
! demncia indeiduad
’ . o
aplicacion de los sipuicntes
sty
o Cuestionario de Hlipentension
Attaiial. o - Lipices y pomas.
o Ansicdad Lstao-Rasgu | o Cuestionatio - de
v (IDARE E-R). Hiperiension
© o Cuesliomario de evahwcion del | Anterial.
v conputanicnto asviliv, o [DAREE-R, -
- 3 o Cuestiomsrio de Actividades]o  Coestionarin — de
jt’ de Autocuidade de evaluicion del
’ E Hipertension,




EN HABILIDADES

PARA EL MANEJO DE LA ANSIEDAD

ENTRENANMIENTO

SION (i5)

[

OBIETIVOS

ACTIVIDADES MATERIALES TAREAS
o Ll pacicate aprenders labilidades defo 11 wrapets informari st} Coutrato de
alrontuniento tivu- paciente ol objetive y consentimiento
conductuales) que le permita anejar procedimiento del programa * [ infenmado,
adecuandamente situaciones | Manejo de b ansiedad para ¢l
pravucadors de ansicdnd. paciente hipettenso”™ y finmud
wn contrato de consentimivnta
informado
¥
1 paciente comprondend L ackcion | o £V terapesta expondri e es
cune ansiedad y fos conbios en il Dipertension— anterial, | o Prayector il
[resion mherial, sintomas, factores e tiesgo, [ sectatos. L] Jacicnte
camsecuencias y formias de e Pizarrin, gives, Iegibind
tatamicito y contiol, e Acchilos sobre o] dinknente
wema de 11TA. silwciones” de A
. o EDwrapeuts expondrd que esle  Acerioy subre ol (\'t‘!/\(‘"’l'»\"-‘);‘ i
o Informar ol pacicite sobre o L ansieddid y selacion con temade A, :
desamoflo y memtewiniente de ta|  ipertensidn serial.
hipertension atesisb - QITAY ¥ su
 selacion con ka siedad.
vl o B T tempenta enselbrd o
paciente o registrar situacimies
roviscadwins de ansiedad. o Digio de
sitaciones
ETNTIeTS
o Bl oterpeuta explicard y
enseilard los benelicios de la
o B pacieoe aprendent a cercite ) R,
tespisacion diatisgmdtica (R1).
o 0l pacicale
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EN HABILIDADES

PARA EL MANEJO DE La ANSIEDAD

ENTRENAMIENTO

ETIVOS

ACTIVIDADES

MATERIALES

TAREAS

g premderd o cgercitar laje Ll tergpeota evalwad
ropiacion diatiagmitica (RD) y|  priclica en casa.
rehjacion  muscalar progresiva
3 {RMP)
¢ los pacientes lardn unfe Tunate de
cjercicio de Ry RMY Autoevaluacion  de
asistido pur ¢l terapeata (Ejere. [ RDy RMP,
T grupos musculares),
P ¢ Elierapentafs) levardn a calo
e memers individual Tale  Lipices y pomas,
aplicacion del cvestionario deje  Cuestiomario de
actividades de autocuidado de [ Actividades e
Tahigestension, Autocuidado de
Uipertensidn,
¢ KD paciente aprendend @ Gocitar s B capets ovaluar T
sospiaciin diafgmdticn (RD) y] pricticr on cisa.
A selajicion muscular — progiesiva
(RMP).
. I:u\. pacientes  badn un |, Voo &
garcicin de KDy RMEL i de
asistidu por el ferapenta (Ejee, i) y RMP,
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4 grupus musculees).

LD rerapenta(s) Nevandn a cabu
de wamera individwal

A - .

aplicacion def cuestivmio e
I . L]

actividiles de autocuidado de

la hipertensicn.

Lapices y gomas,

Cuestionario e
Actividades — de
Autoctidide de. ly
Hipertension,

o Prictica " de
RME en casa

o Prdcticade I
RMI en casa.
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[SESION (kS| oBaETIvos ACTIVIDADES MATERIALES | TAREAS

o B paciente aprendendt o cjocitan Tafe 1) terapeuta vl L

tespiracian dahagositica (RD) y prictica en casi.
relajicidn museular  progresiva
(KM v los pacieotes hatin wn(* Fomato depe Prctica de

cjercicio de RD y RMP[ Awoevaluacion de|  RMPen casa,
asistido por ef tetapeuta (e, ROy RMP,

N 4 pupos muscutares  por
fecuento).
]
fa
Gg * B paciente aprenderd a reducic ki]e B ierapeuta explicard qué es[+ Proyector de o Bl praciente
glg ansiedind en sitwaciones de imeraccion [ la conducta asertiva, pasiva y|  acetatos. Nemard e casa of
3 g sucial a travds deb empleo adecuado | agesiva y su relacidn con laf  Pizarrdn, gises, formuario  de
=< del cutiemamicnto aseitivo, ansidad  demre de bas| e Acetatos sobie ) Tsbiilidad_ assertiva
; ] relaciones sociates. te de As. e sitwaciones que
T producen ansiedad
e o B terapeuta cjemplilicacd y {Veranew 6).
= ,02 demostrad — as  conductas
g wativas no vetbakes.
oY
e .
% 3 * Eierapentals) Nevario a cabio | o Lipices y ponvas, .
%0 e manera  individual  dale Coestionario . de
b aplicacion del cucstionaiv de | Actividudes. © de
!; % actividades de wtocuidado de]  Awocuidado de T
L2

lahipenension. Wipertensidn.

TR3IS CON
FALLA DE OR(GEN




SION (1)

L OBIETIVOS T ACTIVIDADES MATERIALES | TAREAS
B paviente desarolland estial 1 teapents  evalund o
que le permitan ser aentivo (donde, Prictica en i
caundo y como) anle sitwiciones
suckHes,

L terapeuts explicard  yle Proyector de
analiznd con el paciente b acctatos.
imporiancia de  conucer y|e Pizamin, gises.
o bacer  valer Jus Derechos (o Acetatus sobre ¢f
flumanos  dentre de las]  teowa de As.
rehaciones sociales.

e ' .
a4 o B puciente  simulad
j}S sitmaciones donde ponga ¢n .
:g;", prictica s ustl!l?llll;hl LI paciente
% (Presentaciunes, Tenias elepird i
Tq supetliciales ¢ Identificacion silmacion ante la
f: de derechos personates). al  ponga en
(A prictica u
=00 o Ehterapenta(s) Mevarin a cabo . comporimicnto
’,‘:.J demanera individeal  fa]® '-331‘“'}'5)’ B, asertive y exaliar
5{, aplicacion del cuestionaio de* Cnplmn.um del s ek,
se actividades de autucuidada e it ‘“]"3 e
;"d L hipertension. “f""““'di[‘!" de
] lipertension.
g
7 <
HEN

o lridtics de b
RMP encasa.
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]y
Y

| SESION (is)]

OBJETIVOS

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
PARA EL MANEJO DE LA ANSIEDAD

¢ pai

sk,

e desattollatd estatestns
que le penmitan ser asentiva (donde,
cnnde y cime) ante sitwaciones

~_ACTIVIDADES MATERIALES | TAREAS

LB pacente sl e Proyecor de o K Pacicnte
siwaciones donde ponga en|  icetatos. ol iy
prictica su isertividad (Dar y[v - Pizaron, gises. siliacion ante Y
secibir cumplidos, Si - No, [ Acctatos subre cf cul - ponga en
Wacer y wchusir peticiones, ] temade As. rictica s
Ihscer  declaraciones s comptmivy
explicacion ¢ Jdemtilicacion asettive y evalu
de derechus personales) los resltados,

* Bl rerapeuta(s) llevarin a caba | ¢ Lipices y pomas.
dewaners dividual - la)e de
aplicacidn del cuestiomaniv e de

actividades de autocvidado de [ autocnidado de T
la hipertension, hipertension

s Piictica de N
RMPci i,
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ASE

SESION(ES)[ OBIETIVOS

T ACTIVIDADES

MATERIALES

TAREAS

POST-EVALUACION

& Lvalun Jos cunbios en las varisbles
picoligicas y fisiologicas (1S y 1)
asociadas a L 1ITA,

* Lvaluar con el giupo de pacientes los
beneficios del programs.

H

s L werapenta mieditd la PA det
paciente ab finad de T sesion.

OB wenpenty evalend h
Prictica en casa.

v Elterapeatafs) llevarin a cabo
de maers individual
aplicacion de Jos siguicntes
instrunentos:

o Ansivdad Estidn-Rissgo
(A ).

s Cuestiomarin e evalicion del
comportamiento aseitivo,

o Cistionasio de - Actividades
de Awocidado e
Iipestensiin,

o b wpenta dad o pe
voncluide ¢l progiama
discutisd con o o lus
aleances y  beneficios del
Programa i su vida cotidiana
ash como su bpacto en
[residn anlerial.

¢ Haumandmeno.
s Estetoscopio.

* Lipices y puinas,

IDARE- R,

= Cuestionario de
evaluaciin del
compurtanticity
useitiva,

v Cuestionaio de
Actividades de
Autocuidado de Lt
Wlipertensiin,
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RESULTADOS

A continuacidn se describen los resulitados en el siguiente orden con base a la ticha de
identiticacion: las caracteristicas demoyraticas v clinicas. tratamiento para la hipertension.
medicacion antihipertensiva. sintomas de hipertensidn. antecedentes. atribucion causal de Ia
hipertension. control de 1a hipertension. consecuencias de Ia hipertension. factores de riesgo
thigiénico-dictéticos ¥ psicosociales) y conductas de autocuidado de la hipertension. de
ambos grupos: citras de presién arterial en las tres tases: 10s instrumentos que se utilizaron
para llevar a cabo la evaluacién de ta variables. inventario de ansiedad rasgo. cuestionario
de evaluacién del comportamiento asertivo. nivel subjetivo de relajacion ¥ cuestionario de
actividades de autocuidado de la hipertension. el cual sirviéo para monitorear el
comportamicnto de dieta. ejercicio. toma de presién arterial ¢ ingesta de medicamento.

CUESTIONARIO DE HIPERTENSION ARTERIAL
. Caracteristicas Demogrdticas y Clinicas

En la Tabla 9 se puede observar que ¢l G! con hipertensién arterial primaria o esencial
(n=6) ¢l 100°% tue del sexo femenino: con un promedio de edad de X= 52.17 afos. un
Indice de Masa Corporal (INIC) de 30.36 (que los ubica en la categoria de ob::sos) v citras
de presidn arterial sistolica (PS) promedio fue de X= 133.33 mm Hg. vy en diastdlica (PD)
de X= 83.33 mm Hyg. (que indican niveles de normotensién). El G2 estuvo contormado por
pacientes con hipertension arterial secundaria (n= 10), de los cuales 70% fue del sexo
temenino v el 30% masculino: con una edad promedio de X= 56.1 afios, un [MC de 30.45
(lo que los ubica en la categoria de obesos). una PS promedio de X= 134 mm Hg. » una PD
de N= 83 mm Hg (que indican niveles de normotension). Al realizar, ¢l andlisis estadistico
a través de la prucba t de student (para muestras independientes) se encontrd que no
existen diferencias signiticativas. en cuanto a la edad (1= -0.76. p= .46 ). IMC (1=-0.03.
p=.97). presiones sistolica (1=-.070, p=.94). diastdlica (=051, p=.96) » periodo de
diagnéstico (1=-0.17, p=.86) en ambos grupos. Sin embargo cabe destacar que la
desviacion estindar de estas variables sugiere que existe una gran dispersion de los datos
entre los grupos.

Tabla 9. Caracteristicns demogrificas y clinicas de los pacientes de aumbos grupos.

GRL'POS, SEXO EDAD IMIC PS PD PERIODO
mm Heo. mm Hg. DE DX (Adios)
Gt t 100°s Femenino X=52.17 X=30.36 N=i33.33 j X=83.33 X=5.85
n=g f (6) DS= 5.34 DS=3530 [DS=1751 | DS=15.66 (3 meses a 17 anos)
i l DS~6.25
G2 70%a Femenino X=56.1 X= 3033 X=132 1 X=383 X=7.5
n=10 30°% Masculino DS= 14.81 DS=3.52 DS=20.11 | DS=10.59 (1 mes a 30 atos)
o % DS=0.4
t
t=-6519 ‘ i t=-0.067 ! t= 0355 I t=- 155
I p=.316 : ! p=94~ i  p=057 p= 880
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o Tratamiento, Medicacion v Sintomeas pare la HTA. -

En la Tabla 10. se observa que con respecto al tratamiento para la HTA. todos los pacientes
del G1 estaban medicados. no asi en el G2. ya que existia un paciente que tenia poco
tiempo de diagnostico (1 mes) por lo cual atn estaba bajo control higiénico-dietdtico: con
respecto a la medicacidn antihipertensiva, el medicamento que mas consumen ambos
grupos es el Captopril. En cuanio a {os sintomas de hipertension mayormente reportados se
encontré que el Gl presenta dolor de cabeza. actifenos y tosfenos. ¥y el G2 acutenos. dolor
de cabeza, fostenos ¥ vértigo o mareo.

ento ¥ sintonus ¢n ambos grupos.

Tablka 10. Promedios de tratamiento para la HTA, tipo de medic

TRATAMIENTO MEDICAMENTO SINTOMLAS
GRUPOS { PARA LA HTA % Y %
M D vE [« M T N DC A F VM S
G1 100 - 1833 |- 1177 |- 83.3 83.3 |83.5 | 66.7 |66.7
|
G2 90 10 60 20 i 10 60 70 60 60 |20
1 [

Tratamiento para la H.A., M=medicamento. D v E= dieta ¥ ejercicio: Medicamento. C=captopril. M=

Metropolol, T= Tenormil y N= Nifzdipina: Sintomas, DC= dolor de cabeza, A= acutenos , F= fostenos,
VM= vénrtigo 0 mareos ¥ S=somnolencia.

e dntecedentes, Atribucion Causal. Control y Consecuencias de la FTA.

Como se puede observar en la Tabla 11, el grupo que mayores antecedentes tamiliares
reporta de HTA es el Gl con un 83.3%0. mientras que ¢l G2 solo en un 70%: en atribucion
causal de la hipertension ¢l G1 la asocia con aspectos emocionales: y el G2 retiere varias
causantes de la hipertension como mala alimentacidn. aspectos emocionales. herencia y la
ocurrencia de eventos vitales nezatives: en cuanto al control de la HTA la mayoria de los
sujetos de ambos grupos reportan seguir las racomendaciones del médico en cuanto a la
toma de medicamento v dieta. ¢l 8§3.3%% para ¢l Gl v 90 % para el G2.

En lo referente a las consecuencias dz la HTA 21 Gl no presenta debido a su estatus clinico
(primario o esencial). mientras que el G2 presentan consecuencias como problemas visuales
(40%0) diabetes (10%0) ¢ intfecciones urinarias 1 10%%).
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‘Tabla'11. Promedio de Dutos Clinicos acerca de la Evolucién de la Enfermedad.

GRUPOS| A, ATRIBUCION CAUSAL DE LA CONTROL | CONSECUENCILAS
% HTA DE LA HTA Yo
Yo %
AE MaA ¢ H NS | EVN | SRM CE _|ISsC: cC
D 1L iPyV
G1 83.5 66.7 - - - - 83.5 16.7 - - - -
c2 70 20 3o 20 10 10 o0 10 to 10 40
A= antecedentes tamiliares. Atribucién Causal, AE= aspectos emocionales. MA=mala alimentacion.

H=herencia. NS= no sabe y  EVN=cvento vital negativo: Control Je Ia HTA, SRM= seguir recomendaciones
del médico ¥ CE= control emocional. Consecuencias, D= diabetes. 1U=intecciones urinarias » PV =

problemas visuales.
e Fuactores e Riesgo v Conductas de Aurocuidado

En la Tabla 12, se muestran los tactores higié¢nico dietéticos en donde se encontrd que la
obesidad, dieta rica en grasas animales v el sedentarismo estuvieron presente en el Gl.
mientras que en ¢l G2 [a obesidad. dieta rica en grasas animales ¥ alto consumo de sal. En
factores psicosociales el Gl reporta la personalidad estresante. depresidn. ansiedad.
ocupacion y medio laboral estresante. y: el G2 depresidon. medio ambiente estresante.
ansiedad y personalidad estresante.En conductas de autocuidado en el cjtrcicio tisico
ambos grupos refieren que lo realizan (Gl con una 66.7 % y G2 con 70 %%). asi como Ia
dieta (G con 66.7% ¥ G2 con 66.7%); v en la practica de :!ILUH:\ actividad recreativa el Gl
refiers que el 16.1%% Ia tiene v en el G2 estd presente en el 40 %6.

Tabla 12, Factores de Riesgo de 1a HTA de ambos grupos.

FACTORES
GRUPOS HIGIENICO FACTORES CONDUCTAS DE
DIETETICOS PSICOSOCIALES AUTOCUIDADO
Yo % %
oB S DR ! AS IMLE| PE [MAE| A D EJER A.R. | D.LM
G1 100 | 33.3 {833 - l 50 833 | 33.3 50 853 66.7 16.1 l 66.7
H i

G2 100 - 20 20§ - 30 60 <0 T0 70 10 i S0

Factores Higlénico:Dnezc‘ricos. OB=obesidad. S=sedentarismo. DR=dicta rica 2n grasas animales. AS= aito

consumo de sal; Factores Psicosociales. MLE=medio laboral estresante, PE=personalidad estresante. MAE=
medio ambiente estresante. A= ansiedad. D=depresion: Conductas de Autocuidado, EJER= gjercicio. A.R.=
actividades recreativas y D.[.M= dizta por indicacion médica.
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INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO

La Figura 1 muestra las diterencias (pre ¥ postevaluacidn) de los promedios de la ansiedad
rasgo en ambos grupos.

Figura . Puntajes de IDARE en la pre y postevaluacion de ambos grupos.

o
D

EIGRUPO 1
@EGRUPO =

P
=

En la Tabla 13, se puede ver. que al realizar el andlisis estadistico (empleando la pruebat
para muestras independientes) indica que no existe una diferencia signiticativa en el pretest
v postevatuacion del Gl (= 1.306, p=.212) asicomo en<l G2 (1=.334. p=.743).

Tabta 13. Promedios de los puntajes de ansiedad rasgo pre ¥ postest.

{ GRUPOS PRETEST POSTEST
Gt X=33.83 X=48 -
DS=11.73 DS=12.59
G2 - X=16.6 X=316.2
DS=10.11 .
t=1.506 .
' p=212

W
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En {a Tabla 14. se puede observar que al realizar el andlisis estadistico. a travds de una
prueba ¢ de Student para muestras independientes. eatre grupos de {2 pre y postevaluacion
no existe diferencias significarivas en las cifras de PS (pre t=0.67. p=.947 y en la post
t=.194. p=.849) al comparar los grupos. Sin embargo al momento de calcular las diferencias
aritméticas en mm Hg. se eacontrd que existe un decreatento (en Gl de ~18.33 mm Hy. »

en G2 de =20 mm Hg.)

Tubl.l 13, Cifras de tension sistélicas en pre y posteatauniento al coutpurar i ambos grupos,
[ GRUPO& 1 PRETEST ] POSTTEST I DIFERENCIA J]
- X=133.33 mm Hy X={]5mm Hy
Gl DS=17.51 l Ds=13.78 -18.33 mm Hy
1 G2 , X=154 mm Hyg ! X=1l4mm Hy I 20 mum Hy ’
D35=20.¢1 DS=6.99 i
: i
f =067 : =104 l 1
p=947 =849

|

Como se puede ver, en la Tabla 5. en cuanto a las cifras de PD (pre t=. 0535, p= 957 yen
la post 1=-.071, p=.944) tampoco existen diferencias significativas entre ambos grupos. Sin
embargo al momento de calcular las diferencias aritméticas en mm Hg.. se encontré que
existe un decremento (en Gl de -6.67 mm Hg. » en G2 de -6 mm Hg.)

postratamiento al comparac a ambos grupos.

Tabla 15, Cifras de tensidn diastélicas en pre ¥
{ GRUPOS T PRETEST ] POSTTEST ] DlFEREVCI(\ 1
X=83.33 mm Hyg ; X=76.66 mm Hg
Gt / DS=13.66 { DS=12.11 ~6.67 mm H;
¢ ! '
{ . G2 , X=83 mm Hg (l X=77 mm Hg / -6 mm Hg [
DS=10.59 : DS=6.74 .
/ I =055 i t=-071 l I
: p= 957 p=.94.1 -
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En las Figuras 2 ¥ 3 se presentan los promedios de las citras de PS y PD registradas en las
en la pre ¥ postevaluacidn del programa. -

Figura 2. Promedios de PS en 1a pre ¥ postevaluacién de ambos grupos.

150 2
140
130
EIGRUPO |
120 EIGRUPO 2
110
100
Figura 3. Promedios de PD en pre v postevaluacion de ambos grupos,
EIGRUPO
HGRUPO 2
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO ASERTIVO

En la Tabla 16. se pueden observar los resultados de ambos grupos ¥ las diterencias que se
encontraron en pre ¥ post evaluacién. 10s cuales se establecieron a partir de un analisis de
frecuencia por categoria:

Tabla 16. Porcentajes de los Reactivos en el Cuestionario de Comportamiento Asertivo
de ambos grupos

1 CATEGORIA I REACTIVO GRUPO 1 (%) 1 GRUPO 2 (%) |
! Pre Post Pre Post ‘
St ~O Si NO St NO St NO
Respeto por si mismo 22 00 0 00 0 70 30 90 3]
) 00 [5) 53 166 180 20 00 [5
7 00 ") 00 %) 90 10 00 ¥
| Respeto por los demas -3 3.3 665.6 0 ! 30 10 90 30 60
i £ 00 [5) 00 ia 60 30 0 30
: E 00 5] 00 10 50 10 00 0
i 6. 66 833 120 S0 i 50 B
i R 66 1533 5] 90 110 - 150 i
1 9 5" 00 0 000 T100 1o ;i
i Ser directa 3 1 3.3 16.6 ") 140 L) 50 i
| 3 i 00 [5) 90 1 10 i 100
t 6 6. 00 0 190 [ 190 b
i Ser_honesto s 5. Q0 [5) 190 [H) 190 0
1 16 3 66 1533 6. 130 ) T 70 750 H
] 29 ! . 6.6 83 116, 1 100 10 [IGD) c10 ‘
¢ 2 o6+ 0 1835 116 1000 100 :
¢ 2 90 1 0 P00 1 60 T40 D) 110 i
i 33 00 i) [0 D) | 30 20 [Bls] D) .
f 10 1666 1333 1333 66.6 |30 P70 ) L T0
Ser aproprade : 6 00 Q i100 D) 190 (] L 1O i0
] 19 100 [5) is55 1166 80 20 10010
| =0 100 5] T100_ 10 150 5} 100 10
t B 18535 166 1835 1166 190 0 TS0 1o
i 3 1666 133535 1666 1333 120 30 130 70 :
Exprzsar opinion P i100__10 100__'0 30 60 150 1o 1
! E 1666 15333 | 166. 70 30 {60 30 |
i o1 i853 1166 ! 166 60 i) 60 P20 i
: 23 666 13535 | 116 1 70 30 itoo 1o 1
- 0 o0 0 100 ) i) D) 190 ) i
Saber gscuchar i 1 - 100 140 i 100 PO 1 100 1) 1 90 tQ i
: i 33 '100__ 10 835 166 100 10 T100__i0 :
Ser positivo ! 7 i666 133.3 1100 1o i 90 110 1100 10 j
B 3 : 156 1833 1166 90 ' 10 T1o0 o i
i 9 3 165 33 1166 130 150 130 120 1
i 10 00 __ . iton o i100 ‘0 1000 :
Lenruaye no verbal ] 1 t 100 ‘0 i 100 ) 170 150 00 0 |
i 2 833 ;los 100 ;0 [Y+D] [Ks) O .20 3
: 3 18335 156 1100 .0 i 100 0 1000 i
i 3 855 1166 18355 166 180 30 ED) i 10 1
{ ] 7 1000 110010 1100 o 16001

(Si= presencia de la conducta asertiva, No= ausencia de 1a conducta asertiva)
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Como puede observarse las conductas asertivas que cambiaron por categorias en ambos
grupos fueron: respero por los deniis (reactive 26) donde se encontrd que en el Gi
disminuyeron los comentarios hirieates hacia los demds v en ¢l G2 (reactivo 14)
incrementaron las criticas hacia personas desconocidas. En cuanto a exprosar opinicn en el
G1 (reactivo 13) mosird una disminucidn en ta prevalencia de la opinién sobre la de los
demais y en el G2 (reactives 12 y 23) incremento la expresion de opiniones sin agredir u
otender a los demads. Ser positivo en ¢l Gl (reactivo 7) incremento Ia vision positiva hacia
los demads ¥ en el G2 (reactivo 9) incremento la visidn positiva de si mismo.

En cuanto a los reactivos que cambiaron con una minima frecuencia (un sujeto) en el Gl
fueron: 3 (lenguaje no verbal). lo cudl indica que mejoro el tono de voz en las
conversaciones, enfatizando aquellas palabras o frases importantes 3 (ser honesto)
donde se incremento la légica entre lo que dice y hace la persona. En el G2 reactivo <4
(lenguaje no verbal) mostrd un incremento en la claridad y velocidad con la que hablan y
en el reactivo 5 (ser honesto) se mantuvo estd conducta.

Respecto a tos reactivos que se mantuvieron durante la evaluacidn en el programa en ambos
grupos fusron: respeto por los demads ( 27). ser apropiado (24). ser positivo (10) ¥ lenguaje
no verbal (17).

NIVEL SUBJETIVO DE RELAJACION

En la Tabla 17, se puede ver que no existen diferencias significativas en el Nivel Subjetivo
de Relajacion (NSR) durante las tres sesiones del programa (al inicio ¥ al final ): en 7

grupos (1=1.22, p=.243 y t=1.19, p=2.51), en 4 grupos (1=.625. p=.542 ¥ 1=,258, p=.800) ¥

en 4 grupos musculares por recuento (1=1.35. p=.196 ¥ t=-.823, p=.423).

Tabla 17. Niveles Subjetivos de Relajacion por grupos muscularesen Gl y G2.

GRUPOS 7GPOS 4GPOS AGPOSXREC.
T i F T 1 ¥ T i F

Gt N=-5.83 X=83 X=6 X=2.83 X=1.66 X=1.16
Ds=2.63 DS=98 DS=2.19 DS=2.31 DS=.31 Ds5=.93

- 1 H

: X=4.30 X=220  XN=si X=3.07 X=3.40 X=1.90

G2 Ds=2.31 DsS=255 | DS=3.07 DS=2.59 | Ds=2.17 Ds=2.02_ |

T=1.22 T=1.19 l T=.258 T=1.35 T=-.823 '

P=.2.3 P=2st ! P=.300 P=196 | P=335 !

Como se observa en la Figura 4, el Gl reportaba sentirse mas ansioso que el G2 al inicio
del entrenamiento en relajacion. Se puede apreciar como el nivel subjetivo de relajacidn. al
final del ejercicio. tue significativamente menor que al inicio del mismo. Se observan
mayores beneficios del NSR para 21 Gl que para =1 G2.




Figura 4. Nivel Subjetivo de Relajacién en ambos 2rupos.
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ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

Dicte:

En lo que respecta a las actividades de autoctidado monitoreadas durante la duracidn del
programa, la figura 3. no muestra cambios significativos en ambos grupos..lo que indica
que los pacientes no modificaron sus habitos alimenticios.

Figura 5. Promedios de las puntuaciones en dieta, para ambos grupos durante
fas 8 semanas del programan.
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Ejercicio:

En la Figura 6. los pacientes del G1 inicialmente mencionaban que hacian menos ejercic.io
que los pacientes del G2. al monitorear ¢l nimero de dias en que h'h.nn ejercicio. se
encontrd que el Gl practica’ menos ejercicio que el G2

Figura 6. Promedios de las puntuaciones en cjercicio. para ambos grupos
durante las 8 semanas del programa.
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Monitoreo de la Presion Arterial:

Como se ve en la Figura 7 ¢l Gl se¢ toma en promedio un dia a la semana su presion, en
cambio el G2 se la toma dos veces a la semana.

F:gurﬁ 7. Promedios de hs punruacmnes en Toma de Przsmn .-\rrerl-ll. para
ambos grupos durante las 8 semanas del programa.
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Medicacidn:

En la toma de medicamento se encontrd que. no hay cambios.importantes, dado que los
pacientes cumplen con la indicacién de la ingesta de medicacion.

Figll‘l'll 8. Pron‘ywd' >
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urante las 8 semanas del programs
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Counsiderando que las hipdtesis de investigacidn tueron: que los pacientes con hipertensién
arterial primaria o esencial mostrarian una diterencia signiticativa en el puntaje de ansiedad
rasgo que ¢l grupo con hipertensidn secundaria después de haber participudo en <!
programa para ¢l mangjo de la ansiedad: ¥ que los pacientes con hipertensidon arterial
primaria 0 esencial mostrarian una diferencia signiticativa en sus ¢itras de presion arterial
que el grupo con hipertensidon secundaria después de haber participado en el programa para
el manejo de la ansiedad.

Se concluye que la primera hipétesis no se cumple. al encontrarse que no hay diterencias
estadisticamente significativas en ansiedad rasgo., sin embargo en ¢l Gl si hubo una
disminucién de estd, aunque de acuerdo al puntaje del instrumento se mantiene en el rango
de ansiedad. lo cudl es apoyado por Mias (2000) y contrario a lo reportado por Camufias.
Pérez e Iruarrizaga, 2000: Camudas. Garcia. Vivas, Morales ¥y Aranda (2001). donde
reportan que en programas como este la ansiedad tiene cambios signiticativos en los
pacientes.

Con respecto a la segunda hipdtesis. atin cuando no hay diferencias estadisticamente
significativas en las cifras de presidn arterial, al inicio ¥ al final del programa. en ambos
grupos. Se encontrd que. al calcular los promedios en mm Hg. en {a pre v postevaluacion
de (cada grupo) muestran una diferencia que. concuerda con datos empiricos reportados por
otros estudios (Garcia-Vera, Labrador y Sanz. 1996: Austin, 2001 y Jauregui. De la Torre »
Gomez. 2002). Por lo que s¢ puede decir que no @35 un criterio el estatus clinico de los
pacicntes para obtener beneticios de un programa psicologico como este.

En las caracteristicas demogriticas ¥ clinicas de los pacientes hipertensos, se encontrd que
estadisticamente los grupos tueron homogéneos. sin embargo existe una diferencia en la
desviacion estindar. por lo que habri que tomar con cautela los datos presentados debido a
tactores como el nimero de sujetos entre un grupo ¥ otro, ¥ ¢l total de la muestra que no
permiten una generalizacion de los mismos en ¢stos pacientes.

En lo que respecia a las técnicas que se utilizaron en este programa (el entrenamiento en
relajacion muscular progresiva v entrenamiento asertivo). a pesar de no poder establecer
cudl tiene mavor efectividad en los pacientes. cabe sefialar que los resultados muestran que
12 relajacion muscular progresiva puede estar asociada a los cambios o disminucién de
citras de t2nsidn arterial en pacientes con hipertension arterial primaria o esencial. al vez
por el componente tisioldgivo (respuesta del sistema nervioso autdnomo) como se
menciona en las investigacionss de Amigo ¥ Bucerta. 1990; Vidal. 1990, Calvete
Sampedro. 1991 v Flores. 1998. y Lopez 1996.

Aun asi no se descarta la incidencia de variables extrafias que pudieran intervenir en fos
sujetos durante el programa. ¥a que no hubo un grupo control que sirviera como referente
para arirmar que cualquier diferencia en la variable dependiente entre los dos grupos
proviniera Unica y exclusivamente de la variable independiente. Un grupo control podria
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ser aquel que sélo recibiera tratamiento tarmacoldgico ¥ el experimental aque! que recibicera

tratamiento tfarmacoldgico v tratamiento psicoldgico o solamente psicoldgico.

Cabe resaltar que a pesar de las limitantes mencionadas. existen aspectos a tavor en el
programa. como son el haber realizado una evaluacién desde una perspectiva conunitivo-
conductual que permitid conocer caracteristicas clinicas (sintomas. periodo de evolucion
de 1a entermedad. tratamiento, medicamento. etc...) ¥ psicologicas (ansiedad y asertividad)
de los pacientes. Asi como tambidn un monitoreo de las actividades de autocuidado
llevadas a cabo por los sujetos durante todo el programa, lo cual permite poder controlar lus
variables extrafias que pudieron haber estado presentes en este aspecto o haber intluido en
Ia disminucion de citras de presidn arterial.

Por otra parte. otrece alcances importantes en esta linea de investigacidn, como es el de
conocer ¢ implementar nuevas tormas de prevencién ¥ tritamiento para pacientes
hipertensos (no importando su estatus clinico). con la finalidad de que disminuyan o
mantengan sus citras de tension arterial ¥ evitar futuras complicaciones.

Se sugiere que para tuturas investigaciones donde se pretenda llevar a cabo un programa en
manejo de l1a ansiedad para pacientes con hipertension. se establezcan un nimero reducido
de sesiones (por la inconsistencia de los pacientes). monitoreo de variabies higiénico-
dictéticos que pueden relacionarse con el incremento ¥ mantenimiento de cifras de presion
arterial como fa obesidad. dado que la hipertension es de naturaleza multicausal. Contar con
una muestra mas amplia para poder establecer resultados mas contiables: asi como recursos
humanos suficientes para atend=r las necesidades de los grupos (apoyo para contestar
instrumentos y toma de presidn arterialy recursos materiales v establecer fases de
seguimiento (un mes. 3 meses. § meses) que permita conocer el impacto del programa
después de haber recibido el tratamiento. para ver si los beneficios obtenidos se manticnen
a mediano y largo plazo.

Asi como también, emplear un instrumento para evaluar la variable asertividad mas
confiable que permita aceptar o rechazar los resultados encontrados. ¥ que sea mads conereto
+ sencillo. 2s5to es, que permita ofrever explicaciones mas claras de esta variable.

En conclusion al comparar las cifras de tensidén arterial de los grupos (sistdlicas v
diastolicas) no existe una diferencia significativa de estas. Encontrindose que en la
evaluacion intragrupal existe una disminucidn de las citras de presion arterial, siendo estas
mis evidentes en las citras de presion sistdlicas.

Tomando en cuenta el promedio de edad de la muestra los beneficios en cuanto a
prevencion de enfermedades tales como: cardiopatias coronarias. insuficiencia cardiaca
congestiva v entermedad renal (que guardan una relacidn con la elevacidn de las cifras
sistolicas. segin la OMS, 1996) pueden ser mads importantes ya que autores como
Veldazquez. Rosas. Lara, Pastelin, Auie v Tapia. (2002) mencionan que dichas citras
adquieren mayor relevancia a partir de los 50 aflos.
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Aun cuando en este estudio no se puede determinar cambios estadisticamente signiticativos
en la ansiedad rasgo 3 las cifras de presion arterial (sistdlicas y diastdlicas). debido al

tamado de la muestra. se reconove la utilidad de las téenicas psicologicas incluidas en este

tipo de intervenciones. que pueden agregarse a un tratamiento farmacoldgico e incrementar

los beneficios en los pacientes hipertensos. no importando su estatus clinico.

Finalmente. se reconoce que la participacion del psicologo en ¢l equipo Jde salud. se hace
cada vez mds importante para la creacion de programas de prevencion » tratamiento de la
hipertensidon. que constituyen una  alternativa  para el control.  tortulecimiznw »
mantenimiento de la salud de los pacientes con hipertensidn.
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: R . . R Anexo 1
CUESTIONARIO DE H‘PERTENSION ARTERIAL

Nombre: . Fecha:
Direccion: L
Teléfono:

Edad: Estatura:

) it:erieqsig::n desde que fue diagnosticada?

3. ¢ Que medicamentos toma actuaimente para 2l control de su hipertansion ? y . en qué dosis ?

4. De los siguientes sintomas de !a hipeni2nsion. ¢ cualas se aclican 3 usted ?

Dolor de cabeza.
Zumbidos

Veértigo @ marecs.
Somnotencia.
Hemorragia Nasal.

Ojos enrdjecidos.

Ver lucecitas.

Otros (Mmencionea cualas):

bOODODDD

5. ¢ En sufamiha hay perscnas =cn higariension ?

Si ¢ gQuiénes ?
No

8. ¢ A qué atribuye su hipertansién ?

7. ¢ Qué hace usted para cumrolaf :su'h 2riension ? e
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8 De los siguientes trasternos ¢ Cuales padace usted ?

o
a
faN
o

Problemas renales,
Diabetes.

Infecciones urinarias.
Problemas visuales.
Owos (mencionea cuales):

9. De los siguientes factores ¢ cuales se aplican a usted ?

A) Higiénico dietéticos:

DODODD G

Alcoholismo (beber mas de 2 copas de alcoholldia)
Tabaquismo (fumar mas de 5 cxgarnlloslcna) .
Obesidad ;
Sedentarismo

Alto consumo de sal

Dieta rica en grasas animales

B) Psicosaciales:

a

fa
a

Ocupacién y medio laboral astrasante

Personalidad estresante (e.g. se ifrita facxlmeme. se siente culpable mientras cescansa,
programa actividades 2n menos tiempo, etc.)

Medio ambiente estresante (e.g.. con problemas farmllares de parela, economuccs ete.).
Ansiedad

Deprasion

10 Actualmente, ¢ cual de las siguientes actividacdes realiza con regularidad ?

a
o

Fay

Ejercicio fisico ; Que tipo de ejercicic ?

Alguna activi¢ad recreativa ¢ cual ?

Seguir una dieta por indicaciéon meédica ;cual?.
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IDARE-R

NOMBRE: FECHA:

Instrucciones: Algunas expresiones que empleamos para describirnos aparecen abajo. Lea
cada frase y tache el nlimero que mejor describa la forma en Ia que se siente generalmence. No
hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase. pero trate de Jdar la
respuesta que mejor describa ¢dmo se siente generalmente empleando la siguiente escala:

1. Casi nuneca

2. Algunas veces

3. Frecuentemente

4. Casi siempre

21. Mle siento bien P 203 4 (
22,  Mle canso ripidamente 1.2 3 4
23. Siento ganas de llorar 1.2 3 4 (
24, Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo ... 123 .4 .
235. Pierdo oportunidades por no poder decidirme 1723 4 ¢
ripidamente
26. Mle siento cansado reemeracicoaans rervesrsnarressnsannten 1.2 3 4:(
27. Soy una persona “tranquila, ser=na y sosegada™ 1.2:3 4 (
28. Siento que ias diticultades se me amontonan al - L .eecviennnee revedesissaeearanataes 1.2 3 4. (
punto de no poder superarlas .
29. Me przocupo demasiado por cosas sin g R T A TR S}
importancia .
30. Soy fetiz 1234 (
31. Tomo las cosas muy a pecho . 238
32. Mle falta confianza en mi mismo L2
33. Me siento seguro . . 1523 4.¢
34, Traw de sacarle el cuerpo a las crisis & P203 4.
dificultades -
35. Me siento melancdlico 1234 ¢
36.  Me siento satisfecho 1.2 3 34 ¢
37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi OSSR, SRR s . 1223 3 (
mente ¥ me molestan
38. Me arfectan tanto los desengafios que no me los .. P2 3 4 ¢
puzdo quitar de la cabeza
39. Soy una persona estable 1 23 3¢
40. Cuando pienso ¢n los 25uUnNtos que t2Ngo 2nir2 12 +(

manos me pongo tensd ¥ alterado

— o -

N

(R
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. . . . Anexo 3
EVALUANDO SU COMPORTAMIENTO ASERTIVO .

NOMBRE: _“FECHA:

INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan una serie de situaciones. marque con una
X laopcion que mejor describa su comportamiento asertivo. Recuerde no hay

reSpUSSIAs COrrectias ¢ incorrectas.

S
1. Cuando habla con alguien. ve a los ojos. su expresion es tirme ¥
segura «
2. Sus ademanes o Lc>to> son cong,ruemes con lo que quiere expresar.. « )
3. Sutono de voz es adecuado y enfatiza las palabras clave o mas
importantes. « )
4. Lavelocidad con h que habla es adecuada, ni demasiado ripidao
Il ot s etiei e eee e ttetonraaesastonmassnesennenenboenaaam s e earieree et anranetanennsaasenteraanreeren ( )
3. Normalmente hace lo que dice que ham .................................................... « )
6. Escapaz de guardar intormacion contidencial. cuando al
pide. . « )
7. Suele ver lo positivo de los demas (G
8. Suele ver lo positivo de las cosas o situaciones ¥ lo sefiala { )
9. Cuando habla de su persona, lo hace positivamente. sefialando sus
éxitos y deseos. sin parecsr presuntuoso « )
10. Silo elogian. responde adecuadamente con gusto . C )
11. Cuando conversa con los demis. los escucha sin interrumpir. . ( )
12. Cuando existen distintas opinionegs emite la suya trenando el impulso
de opinar en todo « )
13. Cuando existen distintas opiniones, emite la suyva sin demandar que
prevalezea sobre 1as demds. e «
14. Cuando no sabe lo suficiente de las personas. suele criticarlas o
rechazarlas....oe )
1 5. Cuando estd en desacuerdo con alzuien o hace sin ofender o agredir... (G
16. Cuando sucede un problema tiende a asumir su responsabilidad que
culpar @ 10s demds. o e, ( )
17. Cuando otras personas le hablan. las mira a los ojos y expresa interés. ( )
18. Cuando se ha llegado a algun acuerdo. tiende a ya no discutirlo ( )
19. Solo da consejos o recomendaciones si se lo piden............. . « )
29, Cuando hace comentarios busca que $stos sean apropiados a la
SUACION 0 Al MOMESEATO..iieiireit it )
21. Cuando pide algo lo hace demandando rapidez... )
22, Trata de ser sensible a la situacion por la que otro> pasan sin por ello
FENUNCIAr @ SUS METAS .t ierttiateencariiaaritecaaiiaeecserarrasetartanensnrsnsesanes trreereranaen ( )
23. Puede decir NO sin agrc ir o sentirse culpable......ien. reerecesaes . « )
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. Cuando desea usar cos

. Cuando otras personas opinan. trata de escuchar, tomar en cuenta

. Si encuentra informacion valida en contra de st punto Je vist

- Si habla con varias personas se diri

. 5i hacen algo por usted expresa su a; adacxmxcmo
. Si le piden ayuda. trata de darta sin preguntar.................
. Cuando trabaja en equipo (hogar. escugla, trabajo) trata de compartir

. Cuando otras personas estin ocupadas trata Jde o permanecer con

ellas demasiado tiempo..
s que 1o le pertenecan. pide permiso para

hacerlo..
Cuando han.t bromas sucle ser hxrx:ntc
Cuando una persona se equivoca usted tiende a burlarse o hacer
comentarios negativos

entender sus puntos de vista

MOAITCAL ittt e e ra e e s e s s eaaen [T,
Si surge algiin conflicto con otra persona busca liegar a un arreglo o
acuerdo constructivo

.- Si los demds no lo entienden. busca aclarar » mcjorar sus hi\bllldﬂd€>

de comunicacion en lugar de quejarse o hacerse 1o ViCHmMa . oveerrreenes
e a todas. en fugar de

concentrarse s8{o en una de ellas

las responsabilidades equitativamente
Cuando explica algo lo hace en forma dirscta. sin rodeos o
rebuscamientos

. St se equivoca. lo acepta sin justiticaciones defensivas.....oiiivieenen,
. Cuando habla de usted mismo(a) se excede o extiende de tal forma

que los demds pierdan el interds..

. Es puntual y respeta sus comprom s0s (personales. tamxlmre:.

escolares. laborales)

. Cuando conversa en grupo. su pldtica es la que domma.......... PO
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: : . . : Anexo 4
C.—\TEGORi:\S DEL CO;‘[PORTA.\"ENTO ASERTIVO -

Las categorias que propone ALI.IH:H’ (2000) para’evaluar el compor!amlento asertivo. se
presentan a contmuauon.

Respeto por si Mismo: Se refiere a la consideracion que se tiene a los demas, sin olvidar
los propios deseos o intereses. manteniendo la relacién humana,

Respeto por los Demas: Se refiere al respeto ¥ al trato digno que hay que tener por los
demas. distinguiendo claramente que también tienen los mismos derechos que nosotros.
También implica intentar que la forma en la que nos acerquemos a los demuiis sea
responsable, sensitiva, cortés » sin olvidar o menospreciar los propios descos, creencias v
opiniones, es decir, expresar los mensajes sin ofender.,

Ser Directo: Se reflere a los mensajes trasmitidos, los cuales deben de ser lo
sulicientemente claros y directos tanto en la expresién de afecto positivo o en la
manitestacidn de cosas nos molestan o desagradan, evitar caer en el juego de la adivinanza
o la confusion.

Ser Honesto: Se refiere a la necesidad de reﬂcjar nuestros pensamientos sentimientos o
creencias para facilitar la comunicacion. La presién y congruencia de lo que pensamos vy
sentimos. |

Ser Apropiado: Se retiere a la necesidad de tomar en cuenta lo que decimos o escuchamos.
tanto en 1 contexto en donde ocurre la comunicacion ( lugar) como ¢! momento en que nos
eXpresamos.

Expresar Opinion : Se refiere a las diversas tformas de decir:las cosas que dependen det
objetivo que se persigue en cualquier interaccion. En términos generales se puede sefialar
que la regla como expresidn es la misma que nos gustaria que tuvieran los demdas  hacia
nosotros. ‘

Suaber Escuchar: Se refiere al proceso activo que requiere un genuino estuerzo para
comprender lo que los'demads quieren transmitirnos.

Ser Positivo: Quiere decir que aprendamos a sefialar las cosas acertadas. agradabies de las
demas personas y de uno mismo.

Lenguaje No Verbal: Se consideran componentes no verbales de la conducta el contacto
visual. la expresion facial, los movimientos de las manos y pies. la postura. orientacion del
cuerpo. distancia. elementos vocales como la sonoridad. la fluidez. la velocidad con que se
habla. tono = inflexién de voz. Es importante que la comunicacidn se dé en armonia verbal
¥ no verbal: es decir. que los componentes que acompaiian a las palabras den el apoyo v la

tuerza suficiente o necesaria.
\TEQ 19 A
RO

~1
w



Anexo 5
REGISTRO DE SITUACIONES ANS10SAS

Nombre: Fecha:

INSTRUCCIONES: Intente identificar alguna situacién que le haya producido ansiedad y describala a continuacion.

SITUACION (QUESINTIOENSU |  JQUEPENSO? | 2QUEEMOCIONES LQUEHIZO? {CUALES FUERON
< CUERPO? PROVOCG EN UD? LAS
CONSECUENCIAS

TIS
PALA 1§ gy

M




Anevo
EVALUACION DE IABILIDAD ASERTIVA EN SITUACIONES QUE
PRODUCEN ANSIEDAD

Nowtbe:

Fechw: _

Sitnacion de conflictu interpersona
WV ol dice o hace ¢

2. Yo pensé:

(Descrilu exantamente b tie pensd en ese oomenlo).

3. Yosenli:

{ Deserilia como se sintid).

A Yodijeohiee: e

S Ame ol silbacidn yo  oecesito mejor  pensar e

(Describa los pensamientos que ke ayuden, de acerdo a lo que ud, conoce sobre
asetlividad, a tener un mayor cuntrol de L sitwacion).

6o Asle  estsiiacin yo o weeesie mijor decie que:

unoce subie ascrlividad, we nueve menssje
wsenliv que Je agude o tener i mayor contial de T siluacion).

(Aguilar, 1997)



Aneva?
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO DE LA HIPERTENSION

Nombre: Fecha

Instrucciones: Las preguntas de abajo se sefieren a las actividades de
autucuidado que usted ha tenido de su bipertension durante los dltimos 7
dias. Si esluvo enfermo dutanle fos Gltimos 7 dias, piense en los 7 dias
anleriores que 1o estuvo enfermo Por favor conteste fas preguntas de la
manera mas honesta y precisa que pueda. Sus respuestas son
confidenciales. .

DIETA

Las primeras preguitas se celieien a sus hikatos afimenticios en los dltinos
sicle dias. Si su doclor o dictista no e ha indicado una dieta especikica, sofo
confesle ka preguata 1.

1. ¢Con yué fiecuencia siuio su dieta recomendada duante fos ilimos
sicle dias?
4) Siempre

3) Usuatiinte - 2) Ayunas veces

1) Riwa vez 0) Nunca

2. ¢De los ilimos siele dias, en cudnios redujo adecuadamenle sus
calorias como se le recomendd en su afimentacion para el conltol de su
Hipertension?

W mEEEnEE D

3. Durante la Glima semana, gcudntos de sus alimeilos incluyeion
comidas altas en fibias, como pan de tigo entero, hijoles secos y
chicharos, lrigo, eic?
0) Ninguno

1) Pocas 2) Lamilad

3) Lamayoia 4) Todos

76

4. Duianle la @iima semana, goudntos de sus almentos incluyeron
comidas altas en grasas, tales como mantequifa, helado, acede,
nueces, senuflas, mayonesa, comida fita, aguacate, aderezos paia
ensalada, embulidos y otras carnes con gtasa o piel?

4) Ninguno 3) Pocos 2) La mitad

1} Lamayoria 0) Tedos

£JERCICIO

5. ¢En cudinlos de fos illinos 7 dias praclicd por lo menos 20 minulos de
gjercicio fisico?

DOAEEEE M@

G. ¢En cudntos de los illimos siele dias praclicd ejercicio ademds del que
hace en la casa o como parte de su trabiajo? ’

DEEEEEED

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

7. ¢En cudnlos de los Gltimos siele dias {que usled 1o estuvo enfermo) se
midi la presion anerial?

ObHEEEBE-D

MEDICAMENTOS PARA LA HIPERTENSION

8, ¢Cuantas pastiias iecomendadas pata el conlrel Ue fa luperlension
tomo? - :

4) Todas 3) Lamayoria 2) Algunas

1} Ninguna 1) Notoma pastillas
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