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RELACION ENTRE EL LOCUS DE CONTROL Y LA BUSQUEDA DE AYUDA EN
LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL.

Maria de Jesus Luis Nifiez.

Asesor: Mtro. Mario E. Rojas Russell
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM

RESUMEN
El objetivo de la pr investigacion fue identificar el tipo de locus de control predominante en
pacientes con hipertensién arterial ial y su participacién en la bg da de ayuda profesional

para este problema de salud. Se entrevistd a 53 pacientes hipertensos esenciales que asistian a

e s

a U ¢

a una clinica del ISSSTE. Se les aplico el Formato de Recepcidn y

Registro de la Presidn Arterial y una adaptacién para pacientes hipertensos de la Escala
Multidimensional de Locus de Control en Salud {(Wallston, Wallston y DeVellis, 1978, citado en
Cooper y Fraboni, 1990).

Los datas mostraron que el locus de control no parece ser una variable determinante de la busgueda
de ayuda profesional en este problema de salud, sin embargo, se encontraron diferencias entre los
] dores y no b dores de ayuda con respecto a las cifras de presién y otras variables

sociodemogrificas. Estos datos permiten conocer la utilidad de l1a escala en cuanto a problemas
especificos de salud, conocer las expectativas de control de 1os pacientes hipertensos con respecto
a su enfermedad, y conocer una de las variables de personalidad que intervienen en la solicitud de
ayuda medica en este tipo de pacientes, de esta manera se podran crear programas de prevencién
ytr iento de enf dades cronico-d ativas como 1a hipertension.
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La hipertensién artesial es uno de las factores de riesgo mas importantes de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular en ambos sexos y a cualquier edad, es por esta razén que en los Gltimos
afos se ha dado tanto énfasis al tratamiento y la prevencion de este trastorno. Una de las
caracteristicas mas importantes de este problema es que es asintomatico, razon por la cuat las
cifras siguen subiendo presentandose sintomas cuando ya son muy altas o cuando ya causaron dafio
en algun 6rgano. Una de las consecuencias de que esta enfermedad sea asintomatica es gue las
personas no solicitan ayuda médica porque no presentan sintomas, debido a esto es gue el problema
crece I a tener cof cias ar da irreversibles.

De las variables mas importantes que colaboran para que se presente este problema se pueden
encontrar las genéticas; factores de riesgo como fumar, beber, no realizar ejercicio y estar semetido
a un estrés constante: y aquellas relacionadas con la personalidad. ya que se ha encontrado que
variables como la conducta tipo A. el afrontamiento o el locus de control entre otras, tienen un
impacto significativo en la visién que se tenga de {a enfermedad y en las medidas que se tomen para
prevenirla, aceptarla, tratarla o ser adherente al tratamiento.

16gi i das se encuentra el locus de control. Este concepto

Dentro de las variables psi
se refiere a la percepcién que se tiene respecto a la relacidn entre la conducta personal. sus

resultados y consecuencias. En un inicio este constructo se entendié como una dimension bipolar
({interno-externo). De modo que personas con un locus de contral “interno”, estarian seguros de la
relacitn existente entre su conducta y los resultados de 1a misma, mientras que las personas con
un locus de control “externo”, no confiarian en dicha relacion.

Marshall (1991) gura que las cr ias o habilidades pueden influenciar en la salud fisica o
bisnestar. Esto se ve apayado por atras autores coma Peterson, Seligman y Vaillant (1988); Kobasa,
Maddi y Kahn (1382) y Antaonovsky {1987; citados en Marshall, 1991). quienes aseguran gue la



INTRODUCCION

percepcitn personal de control juega un papel central en la determinacion de la salud y el bienestar
fisico. En algunos estudios se ha reportado que personas con enfermedades cronicas perciben que
tienen menos control sobre su salud que individuos sanos (Waliston y Wallston, 1981).

Strickland (1978, citado en Casey, 1933) menciona 11 estudios donde investigé la relacién que
existia entre las expectativas y as conductas de sajud. Encontrd una relacion positiva entre el locus
de control interno v la salud fisica en estos estudios, los resultados enfatizan que las personas con
un locus de control interno, asumen mayor responsabilidad acerca de su propia salud. Es decir, son
de salud, practican mas conductas de salud, se protegen contra

mas ibles a los 1 j
accidentes, se muestran interesados en aumentar el conocimiento sobre su salud. ademas de que

mejoran su funcionamiento fisico y a través de estos esfuerzos se muestran menos susceptibles a

disfunciones fisicas y psicologicas.

Hasta el momento se ha encontrado relacion entre un locus de control interno y la busqueda de
ayuda en cuestiones relacionadas ala salud. Sin embargo, para Casey (1993) esta medida de locus
de control predice patrones mas amplios de conducta, es decir actitudes hacia la salud en general,
vy se presenta menos predictiva para situaciones mas especificas (por ejemplo, controlar la presion

sanguinea}.

Sobre esta base, en este estudio se parte del supuesto de gue la orientacion que la persona tenga
hacia un determinado tipo de locus de contral sera uno de los factores que faciliten la basqueda o
no de lratam'emo para un problema como Ia hipertensidén arterial esencial y, al igual que las
investig va das, se espera encontrar que aquellas persaonas orientadas internarnente
estén més interesadas en el cuidado de su salud, solicitando ayuda médica o tratamiento, mientras

que aguellas personas orientadas externamente no busquen ayuda.

Debido a este tipo de actitud hacia la enfermedad podria suponerse también una diferencia entre las
doras y no b doras de ayuda médica.

cifras de presién de personas b
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iales que asistieron a una

Para levar a cabo el estudio se entrevistd a ientes hiper
clinica de Medicina Familiar y se les aplicd la Escala de Locus de Contra! en Hipertensién con el

objeto de identificar su orientacion hacia un tipo de focus de control, ia muestra se dividié en 2
grupos, en b ek ynob d de ayuda, estos datos an la relacié i entre
estas variables y su infl ia en las des de salud de la poblacidn.
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Definicidn y Epidemiologii

La hipertensi6én arterial es una de las patologias crénicas de mayor pr fencia en todo el d
afectando del 15 al 20% de |a poblacién. Es reconocida como uno de los principales factores de
riesgo a del incs de la morbi-mortalidad vascular, ya que si no se trata
adecuadamente puede provocar trombosis, hemorragias cerebrales, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca e infarto al corazon. En Mérxico estd iderada como una de [as enfermedades mas
pr and ape d. en el 23.6% de la facién (E Nacional de

Enfermedades Crénicas, 1993).

A da que incr ala edad, la i ia de hipertensién también aumenta, es por eso que en
personas mayores de 60 aiias de un 50 a 60% la padecen, es decir. un hombre bianco de 35 aios
que presenta una presion de 120/80 puede vivir hasta 73 afos aproximad en bio si su

presion fuera de 150/100 su vida seria s6lo de 55 adios (Hernéndez, 1991).

La hipertensién arterial se define come la elevacion cronica de 1a presién sanguinea sistélica,
diastlica o de ambas en las arterias. De acuerdo con la Organizacion Mundial de |a Ssiud (OMS) se
establecerd el diagndstico de hipertension arterial do se re una presion igual o superior
a 160 mm Hg. de sistdlica y 95 mm Hg. de diastdlica. Y de acuerdo al Comité Nacional Conjunto
para la D« i6n, Eval idny Tr iento de la Presion Sanguinea Alta se tomaré en cuenta un
promedio de 140 mm Hg. o mayor para la sistdlica y de 90 mm Hg. o mayor para la diastélica
(citado en Hernéndez, 1991).

Desde 1980 las enfermedades de! aparato cardiocirculatorio ocupan el primer lugar de causas de

muerte. En 1986 se presentaron datos que d ran que las enf dades cardi estan en
primes lugar con una tasa de 68/100,000 habitantes, quiere decir que un 13% de todas las causas
de musrte eran por dades cardi lares (Chavez Domi: 1986).
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Datos més recientes de la Secretaria de Salud (1995) muestran que [as enfarmedades del corazon
conmtinuan estando en o primer lugar de causas de mortalidad en la poblaciéon mexicana (Tabla 1).

Tabla 1. Principaies causas de mortalidad en México.

Ne. Causss Def. Tasa®
1 Enfermedades del corazén 63,609 69.4
2 Tumores malignos 48,222 52.6
3 Accidentes 35,567 3s.8
4 Diabetes mellitus 33.316 36.4
5 Enfermedad cerebrovascular 23,400 25.5
1 Cirrosis y enfermadades crénicas del higada 21,245 23.2
7 Afecciones del periodo perinatal 20,503 224
8 Neumonia e influenza 18,717 215
9 Homicidio v lesi in ional 15,616 17
10 Deficiencias de la nutricién 10.162 11.1
“Tasa por cada 100,000 habitantes.
Fuente: Secretaria de Ssiud (1995).
Clasificacidn.

La hipertension se clasifica de acuerdo con la elevacion de las cifras de Ia presion sanguinea, 1a

h 360 de Grg: 0 SeQUN su eticlogia. La sigus clasificacion se basa en 1a efevacidn
de los cifres en aduitos mayores de 18 aios cuando se tiene el promedio de 2 o mas lecturas
tomadas en 2 0 mas § (Joint National Committee, 1988} (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacidn segun la elevacién de cifras.

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Normal menor a 130 menar a BS
NormalfAita 130-139 85-89
Hipertensi6n

Estadio 1 {Leve} 140-159 80.899

Estadio 2 (Moderada) 160-179 100-109
Estadio 3 (Severa) 180-209 110-119
Estadio 4 {(Muy Severa} mayorifigual 210 mayorligual 120

Fuente: Joint National Comwmnittee {1988).

La clasificacién de acuerdo con la afectacion de organos tiene 3 grados {Comité de expertos de la
OMS 1878):

Grado I: Existe presién arterial elevada. pero no hay signos de alteraciones organicas.

Grado /I: Existe presion arterial elevada, hipertrofia ventricular izquierda y fondo de ojo con
retinopatias grado | o I} de Keith.

Grado /Il Existe presion arterial elevada, insuficiencia renal o cardiaca, retinopatias de grado Il
o IV de Keith, idente cerebrov. far transitorio o permanente, etc.

La ultima clasificacion es segun su ef/o/ogia, |a OMS menciona dos tipos (Ruilope, 1990):

1. Mipertensidn Esencial o Primaris: | a cual se define como presion arterial elevada sin causa
orgénica evidente.

2. Hiper iom S 78: La que tiene causa identifi como la inistracion de ciertos
medicamentos (contraceptivos hormmonales, antinflamatorios no esteroides, ACTH y corticoesterci-
des y aminas simpaticas), embarazo o alguna enfermedad organica (coartacién de la aorta,

3
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q " " A mdk o,

inas, enfermedad del si nervioso), y otras
vera, duras, pancreatitis, supresién del alcohol, crisis hemoliticas,

postoperatorio).

Se ha demostrado claramente que existe relacion entre la hipertensidn y las complicaciones
cardiovasculares no importando si esta hipertension es leve. En 1a presente investigacion se trabaja
con hipertensos iales, es decir, aquellas personas cuyas cifras de presion sanguinea fueson de
140/90 o superiores y que no presentaron alguna causa organica que pudiera ser 1a causante de fa
elevacion de 1a presidn y que ademas no presentaron dafo en algun drgano.

Kaplan {1990) afinma que en la practica médica cotidiana el 95% de las personas que presentan
hipertension esencial estan en un rango de edad entre los 18 y 65 afios. La causa de este tipo de
hipartension es desconocida. 1o que si se sabe es que existe una predisposicion genética y que

b factores vales

d A& ™

incr ar esta i ia

Factores de Riesgo

Cuaiquier persona puede desarrollar hipertension, sin embargo. las estadisticas demuestran que el
desarrolio de hipertensidn esencial esta refacionado con los siguientes factores de riesgo:

4 o,

familiares. Alg familias tienden a presentar cifras de presién arterial elevada.
Si ambos padres padecen hipertension, el riesgo de que sus hijos desarrollen este padecimiento es
del 50%.

- Edad. Como ya se habia ionado es mas in en los grupos de edades avanzadas, aunque
pueds presentarse a cualquier edad. Casi el 50% de las personas mayores de 65 afos de edad la
presentan. Lo habitual es que se detecte entre los 35 y 50 aiios de edad.

- Sexo. Antes de los 50 aios de edad, se pr con mayor fr ia en varones que en mujeres.

Las cifras se iguslan entre sexos para los 50 aiios y predomina en mujeres en edades mayores de
S5 a 60 adtos.

a
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- Raza. Se ha encontrado que [a hipertension es mas frecuente entre individuos de raza negra que
de raza blanca y cuando las cifras de presion son elevadas, se presenta mas dafo en 1os organismos
de individuos negros que en los de individuos blancos.

- Obesidad. |.a presi6n arterial elevada se presenta con mayor frecuencia en personas con exceso
de peso, algunos autores como Johaston y Steptoe (1989) i que 1a red i6n de peso se
asocia con la reduccién de !a presidn arterial. este tipo de estrategia en algunos pacientes les
permite abandonar el medicamento. Maxwell, Xushiro, Dornfield, Tuck y Wacks (1984) aseguran
que reducciones de 4 6 5 kilogramos, se han asociado a una reduccion de la presién arterial de 8/5
mm Hg. Y entre mayar sea la pérdida de peso. mayor sera la reduccion de las citras de presion
arterial.

- Alta ingestidn de sadio. Aquelias personas que tienen tendencia a desarrollar presitn arterial
elevada es mas probable que padezcan de hipertensién o que empeoren si tornan alimentos con gran
cantidad de sal. La casi 1otai eliminacién del consumo de sal puede lievar a reducciones sustanciales
de la presién arterial, la recomendacién actual es que, especialmente los pacientes hipertensos,
deberian reducir la ingesta de sodio en un 50%.

- Estrés. Se ha comprobado que existe una relacion entre ciertas factores de eslrés e hipertension,
en {os laboratorios de estrés experimental, se han ex d goe i ala
elevacion de la presion arterial, el estrés aumenta los niveles de adrenalina y de dopamina, (o que
conlleva un o en la fr ia cardiaca, del gasto cardiaco y de la presién arterial, durante
el estrés fisica. Ademads de incrementarse la adr lina y la dopami se observa elevacidn en los
niveles plasmaticos de noradrenalina, Io que condiciona a un aumento en !a resistencia periférica.
También aumenta el gasto cardiaco, por lo gue durante este tipo de estrés el aumento de la presion
arterial es mayor.

Ante el estrés se ha demaostrado que los pacientes hipertensos tienen una elevacion de |a presion
sistdlica y diastlica mayor que los nonmotensos o los limitrofes, y de estos sobre los normotenses,

5
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que la pi arterial media puede elevarse en promedio hasta 12 mmHg. y durante
el estrés fisico hasta 30 mmHg. (Grossman et al.. 1989).

En una encuesta realizada por Harris en 1971 (citado en Patel, 19838) se menciont que,
aproximadamente el 50% de los sujetos normotensos e hipertensos entrevistados, atribuian el papel
causal mas importantes de la etiologia de la enfermedad a las alteraciones emaocionales.

La relajacion y técni de psi apia den producir una reduccion significativa de la presion
arterial, lo que puede ser Gtil como tratamiento unico en la hipertensién arterial feve o de ayuda en
Ia hipertensidn arterial moderada o severa. Existen estudios que demuestran la utilidad de dichas
técnicas en el control de la hipertension arterial, con una reduccion promedio de 11 mwnig para la

presion sistdlica y de 7.1 mmHg para la diastélica (Weiss, 1988).

- Sede X . La vida sedentaria favorece el incremento de las cifras de presion arterial, razon por
la cual se recomienda realizar algun tipo de ejercicio diario, como caminar, por lo menos de 20 a 30
minutos diarios.

- Consumo de alcohol, El consumo de pequenas cantidades de alcoho! puede ser beneficioso para la
salud cardiovascular, sin embargo se ha observado que cantidades sustanciales {(mas de 30 ml. de
alcohol por dia) se asocian con un incremento en las cifras de presion arterial, y sobretodo si este
consumo de alcohol se encuentra combinado con la obesidad (Shaper, Walker, Coben, Wale y
Thomson, 1981). Es por esto gue se mencicna que entre un 10% y un 30% de la hipertension se
encuentra relacionada con el alcoha, y el abandono de éste puede provocar reducciones en las cifras
de presién arterial de normotensos e hipertensos (Johnston y Steptoe, 1889).

- Tabaguismo. Fumar cigarrillos provoca gue los vasos sanguineos se estrechen con [o cual tiende
a aumentar la presion arterial. Sin embargo, cuande la persona deja de fumar el corazdin y las
pulmones funcionan mejor y todo el cuerpo se beneficia.
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Ademas de estos factores. también se p a con las

igui caracteristicas:
- En personas entre los 30 v 50 aios.

- Es lentamente progresiva.

- Se mantiene asintomatica hasta que aparece un dafio significativo en los érganos btanco, esto por
lo regular sucede después de 10 6 20 afos de periodo de evolucién.

Los pu:wmes hipertensos no tratados pueden tener hasta veinte veces mas posibilidades de
cardi \
de estos O es ir iab

parados con 1a poblacion sana. Asi se tiene que la evolucién
fatal, acortandose su periodo de vida de 10 a 20 aios, aun
en pacientes con hipertension arterial moderada. L.as complicaciones gue con mayor {recuencia se
observan son (Hernandez, 1991):

Cardiacas
a) cardiomegalia
b) infarto al miocardio
©) Insuficiencia cardiaca
Oculares
a} retinopatia
b) papiledema
Renales

a) insuficiencia renal
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Sistema Nervioso Central

a) accidente vascular cerebwal, ios cuales mas de la mitad de los casos son secundarios a la
hipertensién arterial (Argiero y Badui, 1985).

Ls mayor parte de los factores de riesgo mencionados tienen que ver con conductas y estilos de
vida, razén por |a cual la mejor manera de prevenis 1a hipertension es cambiando fos habitos de vida,
sin olvidar of importante papel qus juegan las ias que se gan sobre la hipertensién y 1a
manera de responder ants asta enfermedad buscando 0 no ayuda médica.

Es conveniente reitersr que sn comparacion con otros problemas de salud, una de las principaies
caracteristicas de este tipo de hipertension es que es asinfomdtica. Tal vez asta sea ta raz6n por
Ia cual s8 presenta en un NuMero importante de la poblacion y que ademé

guarda relacion con la

hn-daomthwm"“cl,vaqmsnlos b no p an si es diticil que se den

de su p Si ademas a esto se e aumenta los factores de riesgo v 1a predisposicién
genética, |a importancis de 1a enfermedad crece aim maés.

Otro punto importante es que se ha encontrado que 1a Hipertension Arterial Esencial se presenta

cuando las persanas han estado ame snuac'ones cstrasames (como toma de decisiones, manejo de
confiictos, nulacid o si 4

consideradas como amenazantes). Cuando
se entrevista a este tipo de pacientes ia mayoria coincide en mencionar que sus cifras de presién
son el itado de su d i i, es decir que cuando no tienen problemas sus cifras de
ion no se an tan elevadas coma do tienen probi Sin embargo esta el i6
b cifras también depende de otras varishies como: personalidad tipo A, el tipo de afrontaméiento o
ol locus de control entre otras. Es decic, esta iltima se refisre a 1a stribucion (si es interna o externa)
de las personas con respecto a sus cifras de tension arterial v si este tipo de creencia contribuye
a |a solicitud de ayuda médica, este as sl punto de partida del presente estudio.
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Definicién.

Este constructo, acuiiado por Rotter (1966, citado por La Rosa, 1985) se basa en Ia teoria
inter ionista del apr social. Aqui |a persona aprende del medio ambiente a través det
moldeamiento, de las experienci das y del refor de ciertas conductas, las cuales
tendran un efecto sobre las expectativas y eventuatmente las expectativas guiardn Ia conducta, es
decir, \a ch ocurrird en funcitn de las expectativas y ol reforzamiento dentro de una situacién

especifica. Si la sit i6n es dosa o ambi 1a persona dependera de 1as experiencias previss
que haya tenido en una situacién parecida.

Rotter (1966) define el locus de control de 1a siguiente forma: "Cuanda un refuerzo es percibido por
un Sujeto Como N comtingente a alguna accidn suya, en nuestra cultura, tipicamente se percibe esto
como resultado de la suerte, el destino, el control de otros pod . 0 como impredecible por causa
de 1a gran comgiejidad de las fuerzas que lo rodean. Cuando el aconteckmiento es interpretado de este
moda, se denamina a esto CaMo una creencia de control externc. Si la persona percibe que el evento
es conti a su ducta 0 a sus caracteristi lati "

creencia en el control interno™ (citado en La Rosa. 1985).

pe se

El locus de control se refiere a la predisposicion de hacer un detenminado tips de atribuciones sobre
una situecion dada. Asi. una persona con un locus de control interno cree que tiene el control sobre
lo que pase y que Ias decisi hachas y las H d ven en los itados per -
por ol contrario, una persona con un locus de control externo cree que el control sobre lo que le pase
esta determinado por la suerte, el destino o el poder de otros (Valdés y Flores, 1985).
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Meodicidn do Lecus de Centrel.

Después de que Rotter, Seeman y Liverant (1962, citados en Lefcourt, 1982) publicaron el primer
articulo sotwe locus de control, el nisnero de investigaciones comenzé a incrementar de manera
unportante, es asi que este constructo pasa a formar parte relevante en las investigaciones sobre
personalidad.

Afos mas tarde, Rotter (1966 citado por La Rosa. 1985) construy6 |a primera escala pars medir
locus de control {Internal-External Control Reinforcement Scale). Esta consistia de 23 reactivas y
cuestionaba acerca de las expectativas respecto al mundo de los negocios, de |a politica y de los
acomeciavientos en general. El sujeto manifestaba, a través de sus respuestas, atribuciones causales
sobre estados de cosas sumamente haterogéneas, lo que permitia inferir [a existencia de patrones
nuneuluados de expectativas, esta escala solo valora el locus de contro! externo, aunque cada

esta ituido de dos i : una gque expiresa una creencia de control interno y la otra
una creencia en el control externo. Es a partir de esta primera escala que surge el interés por hacer
otras escalas. modificarlas o criticar los objeti que per i

Algunos autores como Marshall (1991) enfatizan que el locus de control es diado fr
on situaciones no csp.ciﬁcas v es por esto que sa tiene una visién generalizada sin dar importancia

a una sit 10 £l mi autor sugiere que para cubwir esa necesidad de medir una
situacion o condici6n especifica se desairollen diversas escalas con el objetc de aplicarlas en
TAETEOSES dreas. Al y de estas las son: la Escala de Locus de Control Dental (Beck,

1980), |a Escala de Locus de Control en Salud Fetal (Lahs y Wurtele, 1986), Escaia de Locus de
Control para enfermedades del Coraz6n (0'Conell y Price, 1985), Ia Escala de Locus de Control de
Peso (Saltzer, 1982) y por supussto las Escalas de Locus de Control en Salud (Lau y Ware, 1981;
Wallston, Wallston, Kapian y Maides, 1976; Wallston, Wallston y DeVellis, 1978, citados en
Marshall, 1991).
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Strickland {1978) sefiala la importancia de las creencias de control y la salud fisica como una érea
de gran rel ia. Estas ias de control se presentan de manera interna o externa (locus de
control interno/extemo) en los individuos de tal modo que al enfrentarse a una situacion especifica.
en este caso un problema de salud, sus r as psicolégi y fisiolégi son dif

Wallston y Waliston discutieron |a dificultad de predecir ciertas conductas en un irea eswciﬁ:a
comao ia de |a salud con una escala de locus de control que s6lo midiera internalidad-externalidad en
una #rea social, camo Ia escala de Rotter, es por esta razon que crean la primera escala de Locus de

Control en Salud (Wallston et al., 1976).

Después de haber creado esta primera escala de Locus de Control en Salud ideraron
realizarte al difi i1 con |a finalidad de que fuera mas especifica, es por esto que la
nueva version de la la se a dividida en Jocus de control interno (i). locus de control

basado en el poder de otros (P} y jocus de control orientado hacia la fortuna o la suerte (S), estos dos
uitimos pertenecientes a lo que anteriormente era el locus de control externo. Y es asi como surgid
la Escaia Multidimensional de Locus de Control en Salud creada en 1378 (Wallston, Wallston &
DeVellis. 1878, citado en Cooper y Fraboni. 1990).

Para desarrollar y validar la escala de Locus de Control en Salud, Waliston et al., (1976), utilizaron
voluntarios a quienes se les pidid resolvieran un manual de instrumentos. en este manual se
cuestionaba acerca de su experiencia previa con |a hipertension y sobre la informacidn que eflos
tenian de dicha enfermedad. Los resuitados obtenides fueron ados con los de la escala de
internalidad-Externalidad de Rotter, y encontraron que la escala de Locus de Control en Salud
demostraba funcionalidad y utilidad en la medicion del locus de control en el area de |a salud y
mejoras con respecto a la escala de internalidad-Externalidad de Rotter.

Estos autores recomiendan que asi comao se guit el desarrolio de la Escala de Locus de Control en
Salud, den ser splicadas otras las para ciertas condiciones especificas relevantes como [a
disbetss, hipertensién, obesidad y/o o pecifi como bu da de infor i ingesta
de medicamentos y otras.

11
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Casey (1993) al tratar de relacionar ol locus de control con un programa de salud, encuentra que las
creencias que tienen las personas acerca de los recursos con los que cuentan para mantenerse

saludables afectan su estado de salud actual.

Lecus do Contrel y Salud.
Con el crecimiento que ha presentado la Psicologia de la Saiud en los Gltimos anos. sa ha puesta
mayor éntfasis en todos los pr icologi involucrados en la salud.

Cuando las personas dicen tener un locus de controd int , el de inio y los iméentos
de eficacia se intensifican. entonces 10 que se espera es que estas personas respondan activa y
eficazmente a tareas y a situaciones en donde las personas con un locus de control externo se

pusden mostrar mis incomgpetentes.

Es necesario tomar en cuenta que las personas orientadas inter estan ideradas como
dores de inf: i6n y que por lo tanta aprenden mas efectivamente que las
pe: or das exter esta es una buena razén para preocuparse acerca de la salud. ya

que si los orientados internamente estén mejor informados acerca de las medidas preventivas

los mejores b

mantendrén una mejor salud que los ork dos exter (S y Evans, 1962).

Seemnan y Evans (1962) realizaron un trabajo con i de tuberculasis a qui se les aplicab

un inventario de 12 reactivos gue evaluaban impotencia {carencia de poder). De estos pacientes
que fusron ificados como ori dos hacis la internalidad, se 6 que sabian mas

acerca de tubsrculosis que aquelios orientados hacia la externalidad. Dado que el conocimiento de

los pacientes acerca de su enfermedad influenciaba la manera en [a cual respondian a esta, estos

hall 1 { muy pr d para ik faci entre las creencias de control y los

resuitados relacionadas con la salud.

En una revisién de trabajos sobre control y salud, Strickland (1978) sostiene que ~la variable
] d idad es sdlo un namero entre todos los factores que converpen al predecir

12
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acmudes v conductas de salud”. Strickland concluve que |a mayor parte de la investigacion es

al i que los individ orientados intesnamente parecen comprometlerse en mas
respuestas adaptativas que los orientados externamente.

Locus de Control y Afrontamiento.

Emre los hallazgos de Seeman y Evans {1962) se reportd que personas con un locus de control mas

imemo parecian estar mas alertas y atentas a la informacion que tenia rek ia para su bs ar.
Estos eran de predecis |a idad de T que los O de tubsscul

tenian acerca de su propia amenaza de enfermedad. Se 6 que los i con tubercul

orientados exter sabian acerca de |a tuberculosis que los orientados internamente.
Los resultados de este dho indi que los individch arientados inter apr han mas
1a inf 160 aun si esta or aba i negativas para elios mismos. Por otro 1ado, los
individuos orientados externamente parecian estar pr dos en ¢ infor i6n que
les permitiera hacer una vaioracién mas correcta del nivel de p ial de 13 que era

inherente en esas circunstancias.

Como los orientados exter estan i dos en ob inf i0

inf que sea
relevante para su salud se espera que sean menos habiles p.u Hevar a cabo l:onducns que sean
benéficas, a diferencia de los orientados inter Por \ ig ir i sobre

ei locus de control han indicado que los orientados externamente son mas habiles para fumar vy
menos habiles para dejar ei habito de fumar que los orientados internamente {James, Woodruff v
Werner, 1965; Straits y Sectwest, 1963). Mas tarde. distintas investigaciones replicaron estos
hallazgos (Coan, 1973; Steffy, Meichenbaum, y Best, 1970; Williams, 1973}, pocas estudios
fallaron en confirmar este vinculo entre la ducta de fumar y Ja orientacién hacia !a externalidad
{Danaher, 1977: Liechtenstein y Keutzer, 1967}.

A partir de estos datos se podria decir que los individuos con una orientacidn externa son Menos
haébiles que los orientados i al der adaptati ante la ich

por
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lo tanto son menos habiles para asimilar {a informacidn que confirma que fumar es dafiinoc para la
salud.

DOe este modo. la conexién entre las creencias de control y ta asimilacién de informacién podria
utilizarse comao un prondstico para la evaluacién de 1a amenaza. Lefcourt y Martin {1986) al someter
a algunos sujetos a evaluaciones experimentales notaron que los individuos orientados internamente
son generalmente mas habiles que los orientados externamente para notar las circunstancias e ideas
que ayuden a revelar significados secretos de experimentos. los individuos orientados a la
internalidad también suelen reaccionar con mejor humor, mientras que los orientados a la
externalidad suelen ofenderse y en algunos casos enojarse. En situaciones de laboratorio, la evidencia

ha indicado que los orientados internamente son Mas aptos para percatarse de las circunstancias
camhiantes.

Como se ha notado en muchos estudios, los orientados externamente a menudo consideran sus
experiencias como Mas estresantes que los orientados internamente. Estos oltimos parecen estar
mas conscientes de tos cambios y las circunstancias, quiza por esto los estimulos estresantes les
parecen menos amenazantes, esto también puede deberse a los efectos de la evaluacién secundaria,
en este punto se puede decir que los estan mejos ipado:
potencialmente estresantes.

para jarse con experi

En estudios sobre desastres naturales se obtuvo evidencia que sugiere que las personas orientadas
a la internalidad estan mas conscientes de los peligros potenciales y planean mas su respuesta a
estos. Sims y Bausman (1372) en un estudio examinaron las respuestas a los tornados y encontraron
que en comunidades donde tas creencias acerca del controt eran mas internas {poblacién rural de
lilincis), las personas eran mas aptas a tarse apropiad e ante la za (escuchand

el radio y permaneciendo en el sdtano, mientras pasaba el peligra} en comparacion de aquellos
quienes vivian en un area donde la orientacitn hacia la externalidad era mas comuan (poblacién rural
de Alabama). La gente de Alabama disfrutaba mas de salir a ver cuando el tornado venia hacia ellos.

C habia identes mas serios en Alabama que en lllinois.

14
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En un estudio en Nueva Zelanda, Simpson-Housley y Bradshaw (1978) reportaron datos anélogos
concernientes a los peligros de temblores en un suburbio de Wellington en donde se encuentran 2
fallas geoildgicas activas en la subestructura de esa ciudad. A estos habitantes se les cuestiond
acerca de sus percepciones de peligro ante un tembior. Fue mas frecuente encontrar que los
individuas orientadas inter o} didas preventivas para ayudar a soportar la anenaza
a los temblores, esto indicaba una mayor conciencia del dafo potencial. Los orientadas externamen:
te, por otro lado, se encontré que estaban mas di os a tomar di para reparar los dafos

i o ds del blor. En otras palabras, los individuos orientados hacia |a externalidad
tallaron al considerar el daiio de los temblores antes de que ocurrieran y estuvieron comprometidas
en un afrontamiento enfocado a la i6 gando la a de la sit i6n hasta desp de
la crisis. En esencia. los individuos con una orientacidn hacia lo externo se podria decir que han
estado operando en un estilo 1o que esta fuera de |3 vista, permanece fuera de la mente”. Estos
hallazgos parecen demostrar que los individuos orientados a la internalidad estan mas preparados
para recibir amenazas pot iales y mas di 0s en tomar acciones para ayudar a evitar los

efectos de tales estresores, ya sean tornados, inundaciones o temblores.

Un ndmero de i igaciones que se aiaden a estos estudios de campo, han encontrado evidencia
que dk ra que los individ orientados internamente son mas aptos para comprometerse en
procesas de afrontamiento enf. dos a soluci el probi y que los individuos orientados a la

externalidad estadn mas comprometidos con el afrontamiento enfocado a ia emocién (Silver y
Averbach, 1986: Silver Auerbach, Vishniavsky y Kaplowitz, 1986; Strickland, 1978).

Solomon, Mikulincer y Avitzur (1988) han encontrado evidencia que corrobora el vinculo del estrés
de guerra, locus de control, estilos de afrontamiento y desérdenes de estrés postraumatico. Con una
muestra de 262 soldados israelies con experiencia en la guerra de Libano en 1982, se encontré que
el locus de control estaba relaci do negati e con la intensidad de! desorden de estrés
pastraumético a 2 y 3 aios de la guerra. Los veteranos de guerra quienes estaban orientados hacia
1a externalidad se presentaban mas vulnerables a sufric desdrdenes de estrés comparados con los
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inter Se relaci on los estilos de afrontamiento con el locus de control y se
encontrd que 1as personas orientadas exter e leaban mas afrontamiento enfocado a (a
emocién que los onantndos a la internalidad. A su vez, este afrontamiento enf do ala i6
estaba relaci do p con lai idad del desorden por estrés postraumatico y. un

andlisis de regresion probé que es la variable mas potente para predecir tal desorden.

Otro estudio reportado por Parkes (1984) ayudd a revelar la relacidn entre las creencias de control
y las ductas de afr # Parkes le pidi6 a estudiantes de enfermeria que recordaran
slgunas sxperiencias estresantes ociuridas d su for ién. En los di que tenian un
locus de i interno se 6 que !a manera de afrontar sus experiencias era de manara Mas
activa ya que encontraban sus experi ias maés cantrolabi en acion con aquellos
estudiantes que se encontraban maés orientados hacia {a externalidad. Por otro lado, el escape-
avitacidn, es un ej lo de afrontamiento b do en la i6n y se presentaba con mavyor
frecuencia en los individuos orientados hacia 1a externalidad y se presentaba de manera menos
idh entre los suj orientados inter en situaci controlabi

Lo que reveld el estudio de Parkes es que aquellas personas con una orientacion interna responden

més apropi alas si » afrontan de acuerdo con |la controlabilidad de los
perciba Las p Con UNa or i6n hacia |s externalidad. por el contrario, parecen
preparados a portarse inapropiad manifestando conductas de evitacién y menos
l'ronl.menm activo. Para la mayoria de los investigadores pr en el proceso de
h > ia que 1a i lidad esta iada con gran ion al p ial de a
vy més th i parals i6n de prok Ademis, si los estresores son potencialmen-
e lsbiles, tos indivi orientadas internamente parecerian estar en una mejor posnctﬂn que
los orientados hacis la externalidad para modificar sus impactos, percibiendo la a
mas tempranamente que los oricntados externamente, y por lo tanto afrontar 13s circunstancias
mas acti
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inter Se relaci on los ilos de afrontamiento con el locus de contro! y se

encontré que las personas orientadas teaban mas afrontami enfocado a ia

idn que los a la internalidad. A su vez, este afrontamiento enfocado a la emocién

b. Naci positi con lai del desorden por estrés postraumatico y. un
andlisis de regresion probé que es |a variable mas potents para predecir tal desorden.

Otro estudio reportado por Parkes (1984) ayudé a revelar la relacidn entre las creencias de control

y las o de af , Parkes le pidid a estudiantes de enfermeria que recordarsn
sigunas experiencias estresantes ocurridas o su for i6n. En los i que tenian un
locus de l i se 6 que la de afrontar sus experiencias era de Manera mas
activa ya que encontraben sus experiencias maés controiables, en comparacién con aquelios
i que se asban maés ork dos hacia la externalidad. Por otro lado, el escape-
evitacién, es un ej lo de afr - basado en Ia i6n y se pr con mayor
1 en los individk orientados hacia ta externalidad y se presentaba de manera menos
evidente entre los suj L dos i on J
Lo que revelo ef estudio de P.ku es que aguelias personas con una orientacidn interna responden
més aprops alas si afrontan de acuerdo con ia controlabilidad de los
ki Las ps COn una ori i6n hacia la externalidad, por et contrario, parecen
preparados a comportarse inapropiad i L de itaci Y
anom-mmo activo. Para la mayoria de los i igad: e o en el proceso de
v is que ia i asta iada con gran ion al ial de
ymis J para la solucion de pr Ademés. si los a3 son p i
te controlables. los individs orientados i [} ian sstar en una mejor posicién que
{os ork hacia la lidad pars madificar sus img. percibiendo |1a inmié
mas P que los oi dos exter v por lo tanto afrontar las circunstancias
més acti
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Podria pensarse también, que esta arientacion hacia la externalidad les permitiria adaptarse més
facimente a circunstancias fuera de su control que aquellos con una orientacién mas interna, dado
que tienen una inclinacion mayor a iderar el atrontami basado en la emocion. Muchos
dios han indicado que los individ orientados internamente son mas aptos para considerar el
afrontami en solucién de pr que los orientados a la axternalidad, y que estos ultimos
an méas el afron iento enfocado a la i6n. Los individ: inclinados a la internalidad

no se ha encontrado que estén mas capacitados en iderar el afrontami enfocado a ia
emocion. Como Strentz y Auerbach {1988) han notado, ios individuos orientados a la externalidad
parecian estar mas incémodos y tenian dificultades en adoptar métodos para solucionar problemas

al manejar el estrés, es que los i con una i mas interna tengan una gran
versatilidad en sus ductas de afr iento en comparacidn con los inclinados externamente, y
que estos uitimos tengan un estilo singuiar de manejarse con los pr que se enf

caracteristicamente con la emocién.
Estrés y Locus de Contrel.

Al revisar literatura reiacionada con el estrés Cohen y Edwards (1988} concluyeron que el locus de
control era una variable que operaba como amortiguadora del estrés, y que su funcién consistia en
mitigar el desarrollic de estrés relacionado con la enfermedad. Estos mismos autores sugieren que
existen dos caminos del estrés a ta enfermedad en los cuales las caracteristicas de personalidad
pueden operar como amortiguadores, frenando la secuencia de eventos que podrian resultar en un
problema de salud.

Estos dos caminas a los que se referian Cohen y Edwards se encuentran durante |a fase inicial de
fa evaluacion del estrés y ol periodo siguiente de valoracién que se presenta después de que los

eventos han sido interpretados como estr Estos pr de 4 idn son los mi a
fos gue Lazarus y F {1984) juacion prunaria y juacié daria. Segun estos
autores, no es |a cantidad de estrés a la que se expone la persona el factor determinante del impacto
sobre su salud, sino los diversos f que dulan su mp esta diacién se ra
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[ da en Ia 4 i6 itiva, lo que constituye el factor decisivo del impacto. Esta
evaluacién cognoscitiva se entiende como los pensamientos e ideas de la persona acerca del grado
de amenaza que hay en el evento estresante (evaluacion primaria), las ideas acerca de sus propios
recursos para enfrentarse a !a amenaza y reducirla {evaluacion secundarial, y las revaluaciones o
ideas que surgen a partir de los resultados de la activacién y de los esfuerzos de afrontamiento
(Figura 1).

1 Relscién ontre sl estrés v ! enfermedad
|
Evanis = Evsluscién » Piedisposicibn — g Enfermedad
estresants : constituciens!

Ssbreactivecién
come

|

{ Enfarmedsd
+ satecedents
|

i

Figura 1. Relacitn entre el estrés y la enfermedad.
Fuente: Lazarus y Folkman (1984).

Con los datos revisados anteriormente se podeia decir que si un locus de control interno pronostica
bien |a manera en (a cual los es serén d entonces los estados de &nimo de las
personas que estan bajo estrés deberian diferir de acuerdo a sus orientaciones de control.

Manuck, Hinrichsen y Ross (1975a, b), usando iCi indeps - de estrés y locus de
control, encontraron que los individs ori dos ex no difi de los orientados
Mesmamente en tamar en la sedad o la b da de ayuda después de haber experimenta-
do est Sin embargo, en la ia de axperienci los inclinados a
] d eron jes de jedad mas aitos y mayor busqueda de ayuda gue los que se
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inclinaban a ia internalidad. En otras palabras, los orientados externamente parecian estar mas
ansiosos y buscar mas ayuda do no se raban en sit i estr en bio, los
orientados internamente estaban acostumbrados a estar menos ansiosos gue los que presentaban
la orientacién a la externalidad, pero llegaban a estar tan estresados como los orientados a la

externalidad cuando se encontraban ante eventos estresantes.

Otros investigadores (Johnson y Sarason, 1978; Kobasa. 1979) encontraron evidencia gue sugiere
que el locus de control opera como un amortiguador del estrés. En estas investigaciones los
indivick orientados exter han mostrado una relacién mas fuerte entre estrés y depresion,
ansiedad y enfermedad que los orientadas internamente.

Algunos de los datos que se han presentado, muestran que los individuos orientados internamente
s0n mas aptos para recobrarse con el paso del tiempo, mientras que en los orientados externamente
su modo de afrontamiento asta basado en la emocién, esto deberia guiar a un afrontamiento con
menor aceptacion de experiencias estresantes previas, de tal manera que esos eventos aversivos
representen un impacto mayor sobre los orientados externamente que sobre los orientados
internamente.

Cadwell, Pearson y Chin {1987) también han ado evidencia de que el locus de control opera
como moderador de estrés, pero s6lo en interaccion con otras variables coma el género y el apoyo
social. En su investigacion encontraron que sélo entre los hombres el locus de control tuvo un
o enla ion de sii los b arientados hacia la internalidad fueron mas aptos
para d | i i aticos bajo estrés, mientras que los hombres orientados hacia la
externalidad tuvieron mas tendencia a deprimirse en tales circunstancias. Las mujeres na mostraron
tales efectos como una funcion del locus de control, ellas variaban en sus respuestas de acuerdo con
el apoyo social.

Estos hallazgos son samilares a los reportados posr Hunsiey (1981, citado en Lefcourt, 1982). En este
estudio el locus de control no afect6 el estado de animo en un grupo de mujeres que habia
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{o una sit i6n estresante. En los hombres se reportd una decadencia en el estado de
Anamo en los orientados externamente en contrasta con los orientadas internamente quienes parecian
estar menos afectados por sus experiencias estresantes, razon por la cual el locus de control se
considera como un moderador de [a relacidn existente entre el estrés y el estado de animo. es decir.
una variable que colabora como determinante de la enfermedad como consecuencia del estrés.

Seeman y Seernan (1983) condujeron una extensa revisién con mil adultos en un area de Los
Angeles. Esta investigacién trataba acerca de conductas relacionadas con la salud. Los sujetos
fueron valoradas en dos etapas en el periodo de un anc. Se utilizé una versidn abreviada de la Escala
de Locus de Control en Salud (Wallston y Wallston. 1981) y una medicién de motivacion para el
grado de preocupacion acerca de la salud. El criterio concemiente a salud incluyd medidas
preventivas de salud (dieta, ejercicio, moderacion del alcohol, evitar fumar). el conocimiento de 1a
sabud asi pén) COMo enfer dad das y enfermmedades crénicas. Se encontré que el sentido
de control interno estaba asociado positivamente con la practica de medidas preventivas de salud.
conductas para evadir el dafio provocado por fumar, el conocumiento acerca de los tratamientos
médicos para el cancer, la auto valoracién de! estado de salud, menos reportes de enfermedad
crénica y aguda, un estilo mas vigoroso al jarse con respecto a la enfermedad.

Estos hall dh clar {a implicacién de las cr ias de control en el mantenimien-
to de la salud. Los individuas orientados intermamente se comportan de maneras que parecerian mas
para el imiento de la salud y de hecho eron mas saludables que los orientados
externamente durante [a revision después de un aio.

En resumen, las personas orientadas intemamente y que valoran su salud se encontré que han estado
mejor informadas acerca de la dad y el i o de 1a salud en comparacién con las

L o (Wallston. Maides y Wallston, 1976; Wallston, Wallston, Kaplan y Maides,
1976). Un ejemplo de esto son aquellas personas que utilizan el cinturén de seguridad y que por lo
reguiar son personas orientadas internamente (Williams, 1972); en estas personas también se
abservh que presentan expectativas mas positivas para realizar ejercicio fisico, tienen mas cuidados
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car es y ademas se muestran mas gustosos al comprometerse voluntariamente a realizar
ejercicio que los individuos orientados externamente {(Sonstoem y Walker, 1973).

Pareceria entonces gue una orientacion hacia la internalidad pronostica una condicién mas saludable
en aquellas personas que se perciben a si mismos como determinantes de sus propias expenencuas.
Y que son mas aptos para las conductas de salud que deben seguir. Armados con tal i o

estan mas habilitados que los orientados externamente para tomar acciones preventivas que
mantengan su estatus de salud.

Entre tales estudios hay una investigacién ejemplar que ha explorado las maneras en las cuales los
pacientes sobrellevan su experiencia de haber tenido un infarto al miocardio, fo cuat los enfrenta a
una experiencia de vida amenazante. Cromwell, Butterfield. Brayfield y Curry {(1977) examinaron los
correlatos fisiolégicos y conductuales del locus de control en pacientes que habian tenido un infarto.
Los pacientes que estuvieron clasificados por su orientacion hacia la internalidad/externalidad segon
fa escala de Locus de Control de Rotter y también fueron clasificados por su nivel profesional. Se
encontrd los orientados internamente son mas cooperadores y se deprimen mengs que los que se
clasificaron como orientadas hacia la externalidad. £n tres de las medidas fisioldgicas intercorrelacio-
nadas en este estudio (tasa de sedimentacion. nivel de transaminasa y niveles de lactato
deshidrogenasa) se encontrd que los orientados externamente presentaban peor prondstico yue los
orientados internamente. Ademas su apariencia era enfermiza y presentaban temperatura alta
durante los cuidados intensivos, razén por la que. permanecian mas tiempo en la unidad, y en el
haspital, que los orientados internamente.

Estudios valoraron los efectos positivos de 1a internatidad durante el tratamiento para las condiciones
amenazantes de la vida que habian sido reportadas por Poli y Kaplan De-Nour (1980). Entre 40

con hemaodidlisis crénica. el locus de control se encontrd gue estaba relacionado de acuerdo
con las dietas prescritas, aceptacion de la i pacidad, y el involucramiento en 1a rehabilitacion. En
otro dio en ientes con insufici ia renal {(Devins. Binik, Gorman, Dattel, McCloskey, Oscar

y Briggs. 1982}, que habian estado en dialisis o que habian tenido un transplante de riiién se
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encontraban mas deprimidos, con baja autoestima y con mas sentimientos de indefension cuando
presentaban un locus de control externo y se sentian menas eficaces acerca de sus vidas en general.

Shadish, Hickman y Arrick (1981) afirman que las creencias de control tienen consecuencias
pronasticadoras. En una de sus investigaciones encontraron que todos los pacientes de una muestra
presentaban estrés emocional un aio después de haber sido incapacitados por lesiones, aquellos
quienes estaban orientados internamente eran mas aptos para recobrar su equilibrio emocional,
después de un ano de haber sufrido las lesiones también se encontré que los orientados externamente
continuaban reportando niveles altos de estrés mientras que en los orientados internamente
disminuia este tipo de reporte.

Asi los orientados i e estan mas inclinad

dirigidas a la solucion del probl Y entocado a la emocién, por esto se asumib que
reaccionarian positivamente a informacion que les indicara el tipo de experiencias que iban a tener.

a comprometerse en los tipos de afrontamienta

Auerbach et al.. {1976) reportaron que el locus de control producia interacciones signiticativas con
el tipo de informacidn que se les daba y en la prediccidn del estado de ansiedad y de adaptacion a
las cirugias. Las personas orientadas internamente que recibieron mayor informaci6n relevante
acerca de la cirugia parecian diferir en cada uno de los tres grupos (individuos orientados hacia la
imernalidad con y sin iﬁlerrupcibn al momento de darles 1a informacién y orientados a la externalidad
en ambas condiciones, 0 sea con y sin interrupcién). En dos ocasiones inmediatamente antes de la
cirugia, los orientados internamente con intormacion previa relevante reportaron mas ansiedad que
otros syjetos. Sin embargo, inmediatamente después de 1a cirugia estos mismos sujetos mostraron
una gran disminucion de 1a ansiedad, puntuando aun mas bajo que los otros tres grupos.

Audn mas significativo fueron las tasas de ajuste a la cirugia. Los individuos orientados hacia la
internalidad quienes habian visto la sesién informativa antes de la cirugia mostraban mucho mejor

ajuste a ésta, que los orientados internamente guienes recibieron una sesién informativa con
interrupciones.
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En resumen, en primer lugar los eventos estresantes que acurren en la vida diaria tienen impacto

sobre la salud. La enfermedad a menudo se encuentra entre aquellos que han vivido experiencias
dificiles y estr es, sus implicaci d d t

de la manera en que 1a persona afronte
sus dificudtades. Una caracteristica que puede ser muy importante en este sentida son las creencias

o percepciones de control que cada individuo presenta cuandc se enfrenta ante situaciones
estresantes. La evidencia sugiere que las personas que se caracterizan Como orientados internamente
estdn mas atentos a los eventos que ocurren a su alrededor y son mas aptos para interpretar los
eventos como desafiantes mas que como amenazantes.

Esta manera de percibir los eventos proporcionaria a agquellos orientados internamente una vision
enfocada mas a la solucion del problema de salud. Es decir, al responder apropiadamente a
situaciones estresantes su afrontamiento estaria de acuerdo con el sentido de control. Esto haria que
estuvieran mas cenectados con medidas preventivas de salud, que buscaran mas ayuda para su
problema de satud {en este caso la hipertension) y aprovecharan mas 1a informacion proporcionada
sobre su enfermedad.

En el opuesto, las personas orientadas exter e ideran sus experi mas estresantes,
razén por 1a que su afrontamiento se encuentra dirigido a |a emocidn, negando de este modo las
consecvencias de sufrir hipertensién, no presentan tanto interés en obtener informacién relevante
para su salud y por lo tanto no llevan a cabo conductas como buscar ayuda profesional, cambiar
habitos en su forma de vida, etc.

Esta orientacion hacia la externalidad esta realmente relacionada con la depresidn y la ansiedad. y
1a onentacion hacia la internalidad con el humor, vigor y satisfaccion de la vida. Lo asociado con 1a

internalidad facilita también el funci iento del sistema inmune y por esta razén los individuos
orientados internamente se encontrarian mucho mejor protegidos contra el atague de alguna
enfermedad.
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BUSQUEDA DE AYUDA
Definicidn y Epidemiologia.

La busqueda de ayuda se refiere a la “decision que toman las personas acerca de consultar a un
profesional para recibir atencién sobre un problema de salud™ (DePaulo, 1982). Un gran nimero de

dias han examinado {a epidemiologia de la b da de ayuda (De Paulo, 1882; De Paulo. Nadler
v Fisher, 1983: Gowash. 1978; Kadushin, 1969; McKinlay, 1972; Nadler, Fisher y De Paulo. 1983),
con el ocbjeto de identificar 1a relevancia de variables como edad, sexo y otras en la toma de

decisiones de las personas para buscar ayuda médica, y del modo en como ocurre en los escenarios
de salud.

i Cuando busca ayuda una persona enferma?. Muchas personas interpretan sus sintomas como una
sefial para buscar ayuda. Sin embargo, algunas investigaciones reportan que menas de 1/3 de los
pacientes cardiacos atribuyen sus sintomas al corazon, y s6lo el 56% de las personas que sufren de
un ataque buscan ayuda médica, ya que sus sintomas son interpretados como problemas
estomacales (Gentry, 1375, citado en Brannon y Feist, 1992).

Factores que intervienen en /8 busqueds de ayuds.

La percepcién de esta necesidad de buscar ayuda depende de varios tactores como la edad. ef sexo.
el umbrral para el dolor o el malestar tisico, etc. Es también evidente que el substrato sociocultural
interviene en la necesidad de buscar ayuda, asi como las experiencias anteriores que el individuo y
1a tamilia tienen con el sintoma, el dolor o el malestar que afecta el nivel de salud (Reviila, 1391).

Uno de los factores que menciona Revilla (1991) es {a percepcién de un sintoma o malestar la cual
no sempre va ido de d da de i6

Oe esta forma, si la situacién no es aguda y se siente
como de escasa gravedad, el individuo tratara de resolverla con sus propios recursos, y sélo en el

caso de que no alcance una solucién o se trate de un proceso de mayor gravedad recurrira a pedir
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ayuda a su familia. Por Oitimo, cuando el individuo perciba sus sintomas como “enferrmedad” a la
afeccién se considere como importante o de alto riesgo, solicitara la atencién médica.

A menudo, las personas presentan sintomas que pueden indicar 0 no una enfermedad seria, en otras

ocasiones las personas deciden ir al meédico aGn cuando no estan realmente enfermas, sintiéndose
tontas por haber do una tta sin s

e necesitarlo, ademas de que van perdiendo
credibilidad con las personas que se enteran de esta visita, incluyendo dentro de estas personas al

mismo médico. En cambio si la persona elige no buscar ayuda se sentird incé6moda con sus sintomas
y comenzarad a estar mas enferma, provacando que su enfermedad sea mas dificil de tratar y en
algunos casos el riesgo de muerte se va incrementando.

Mechanic y Volkart (1961) y Parsons {1951) (citados en Stone, Cohen y Adler, 1979) distinguen 3
conductas relacionadas con la salud.

1. Conducts de salud: Es |3 actividad emprendida por quienes creen gue estar saludable es el
objetivo de prevenir enfermedades o detectar enfermedades que estan en un estado asintomatico.

2. Conducta de enfermedsd: Actividad emprendida por individuos quienes estan y se sienten

enfermos y cuyas acciones estan orientadas hacia determinar su estado de salud y descubrir las
fuci mas ad d

or dad- C as que pr an irdEvi

se consideran enfermos, ya sea
porque elios han sido diagndsticados formalmente o porque se han diagnosticado a si mismos.

Una vez que la persona se percibe y sg acepta como enfermo toma ia decision de buscar ayuda, es
asi como establece un primer contacto con los servicios de salud comenzando a visitar al médico.
Dentro de este proceso de toma de decisi para dar ayuda Revilla {1981) senala tres

elementos importantes que son: la magnitud o gravedad de la entermedad o del sintoma: 1a situacién
econdmica y los factores i {turales. Y adema

la existencia de “atenuadores de la
necesidad de buscar ayuda”; estas podrian ser la familia, sus creencias, su cultura y la presencia en
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1a comunidad de curanderos, que pueden reducir la
contacto los servicios de salud.

idad de buscar ayuda e incluso abortar el

La gravedad de ls enfermedad o del sii dici en gran dida la da de ayuda es por

esto que entre Mas grave sea la percepcion del problema serd mas intensa esta busqueda de ayuda,
es asi que una persona Que sufre un accidente, que piesde la conciencia o presenta una hemorragia
importante solicitard i6 Gdica ind dientemente de otras caracteristicas que presente. Es
posible, como senalan Berki y Ashcraft (1979) que la demanda de ayuda difiera segun se trate de
un paciente “experimentado” o de otro episddico que se enfrenta a una condicién patolégica
inesperada. £n este Gltimo caso. que es el mas comuon, existe una carencia de informacion previa y
esto da lugar a que intervengan determinadas normas socioculturales que son fas que van a
proporcionar un valor especial a determinado sintoma o enfermedad.

Para Revilla (1991) el aspecro economico en la toma de decisiones tiene un valar menor, va que
menciona que solo se tendrd en cuenta cuando el sintoma percibido no tenga rango de gravedad. Por

el contrario, los vakares culturales y sociales ejercen una influencia importante en la demanda hacia
los servicios de salud dependiendo ba

de fas costumbres de determinadas comunidad
de patrones de conducta familiares, de habitos étnicos y alguncs otros.

Para confirmar lo anterionmente expuesto se ha encontrado que 1a bisqueda de ayuda a veces no es
completamente voluntaria, sind que en muchas i el

pach se ve i da por la famili
o las instituciones sociales. Strickland menciona que la busqueda de ayuda presenta un componente
voluntario, es por esto que otros autores como Brannon y Feist {1992) han identificado cuatro
factores que determinan esta buasqueda de ayuda.

1) R ia Par IrEstar que ponen las personas para visitar a aigon profesional
de la salud, sobre todo si éste ha sido recomendado por otra persona que presenta los mismos

sintomas. Este tipo de personas argumentan que ellos son capaces de cuidarse a si mismos sin la
ayuda de ningun médico.
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2) Factores Sociodemogrdficos: Una de las variables gque presentan mayor influencia es el género,
se dice que las mujeres buscan mas cuidado respecto a su salud que fos hombres y que ademas las

personas con prob 6micos buscan mas ayuda que aquellos que carecen de estos
recursos. En este apartado también se mencionan los factores culturales. es decir 1a creencia que
existe de que los hombres presentan mas dificultades para expresar sus sentimientos y sus sintomas
que las mujeres.

Género: Con lo que respecta al género, se ha demostrado que las mujeres buscan mas ayuda o
tratamiento profesional. y esto se ve reflejado tanto en el aspecto médico como en el psicoldgico,
aun cuando la sintomatologia de las mujeres sea ligera o leve, mientras que los hombres buscan
ayuda profesional s6lo cuando su sintomatologia es mas alta.

Fdad: Los datos relacionados con la edad muestran una inclinacion a buscar ayuda profesional o
formal a medida que se incrementa la edad (Brown, 1378; Gurin, Verotf y Feld, 1360; Verotf, Kulka
y Douvan, 1381).

Estatus socioeconémice: Algunos estudios mencionan que 1a conducta de busqueda de ayuda no es
atribuible sélo a consideraciones financieras (Ware, Manning. Duan, Wells y Newhouse. 1984},
aunque algunos autores (Gurin et al., 1960; Srole, Langner, Michael, Opler y Rennie, 1962} han
encontrado que las personas que tienen un buen nivel educativo y que adermas tienen altos ingresos
estan mas dispuestas a buscar ayuda y a recibir tratamiento. En un estudio realizado por Veroff,
Kulka y Douvan (1981) mencionan que de la mayoria de las personas entrevistadas, aguellas que
tenian un nivel educativo mas alto buscaban mas ayuda profesional, del mismo modo se encontré que
cuando las personas sufren de estrés buscan ayuda de fuentes mas informales antes de recurrir con
algun profesional de la salud. Esto sugiere que los efectos socioeconémicos son atribuibles
primeramente a factores actitudinales ya que la actitud positiva hacia la busqueda de ayuda esta
fuertemente relacionada con un estatus econdmico mas alto (Fisher. Winer. y Abramowitz. 1983:
Greenley y Mechanic, 1976). Lo que también coincide con este punto es que 1a educacion esta
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relacionada con niveles mas altos de bienestar subjetivo y con altus porcentajes de bisqueda de
ayuda {Oiener, 1984: Veroff, Douvan y Kulka. 1981).

J) Caracteristi de/l si7 Mechanic {1978, citado en Brannon y Feist, 1982) menciona que
1a visién que se tenga del sintoma, la severidad del como se perciba, como interfiere en la vida
personal, {2 frecuencia y persistencia de como se presente determinara la basqueda o no de ayuda.

4} Visién personal de /s enfermedad: Esta vision va a depender de la informacion o conocimiento
que se tenga acerca de la enfermedad y de las propias cogniciones del individuo que 1a padezca.

Pilisuk et al., (1987) mencionan que ottro factor que parece determinar la bisqueda de ayuda es el
contexto social, ellos examinaron 13 interaccion del estrés vital y el apoyo social para predecir el uso
adecuado de los servicios médicos. Estos autores concluyen que un gran apoyo como una relacion
marital satisfactoria y di ibilidad de identes fuera de la familia reduce el nivel de los cuidados
de salud. ya que el apoyo funciona como un amortiguador del estrés (Cohen y Wills, 1385).

Estos datos sugieren que el bajo apoyo social contribuye a buscar ayuda porque las personas con un
bajo apoyo han incrementado los niveles de estrés y cuentan con menor proteccion contra los efectos
adversos de los eventos negativos de la vida. En contraste, algunos datos indican la manera en la
cual una gran red social podria facilitar la busqueda de ayuda.

Oatos encontrados de un estudio realizado con mujeres divorciadas (Wilcox y Birkel, 1983) indicaron
que las personas con grandes redes de trabajo buscaban menos ayuda profesional para problemas
de depresion y buscaban mas ayuda de un miembro de la familia. Otros datos sugieren gque el apoyo
social opera como reductor del estrés y quiza reduce la cantidad de bisqueda de ayuda profesional
{Goodman et al.., 1984; Pilisuk et al., 1987).

Dentro de esta busgueda de ayuda se dice que el estrés juega un papel importante al relacionarse con
los aspectos adversos de la vida (Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger, 1985), y algunos datos
indican que fos eventos negativos sirven como disparador de [a conducta de basqueda de ayuda.
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La comparacién de casos clinicos con sujetos control indicaron que los buscadores de ayuda han
experi ada una gran idad de eventos negativos y muy pocos eventos positives durante el ano
d . Sewell y Jampol. 1984; Greenley y Mechanic, 1976).

previo a la basqueda de ayuda (G

En un estudio realizado en una comunidad Dooley y Catalano (1384) encontraron que la medicion de

los eventos vitales estaba relaci da con la ba da de ayuda debido a problemas emocionales,
de amigos y familiares (E1%) y de médicos. psicoterapeutas o grupos de autoayuda (39%). Se debe
recalcar que los eventos vitales incrementan la ba da de tratamiento médico (Pilisuk, Boylan y

Acredolo, 1987; Ostrove y Baum, 1983).

Gortmaker, Eckenrode y Gore (1982) encontraron que cuando se pedia a {os sujetos llevaran un
registro diario durante un periodo de 28 dias, se doblaba la probabilidad de utilizar un servicio de
salud siempre y cuando el dia anterior hubieran tenido un evento molesto, esto se daba ain cuando
no se presentaran o reportaran sintomas fisicos.

ZA quidn soliciter ayuds?

Otra variable que interviene (Brannon y Feist, 1992) es saber elegir el profesional de 1a salud a quien
se le va a pedir ayuda. Para las personas de clase media de los paises industrializados la persona
ideal a 1a que se debe pedir ayuda es un médico. sin embargo. existen otro tipo de personas que
pueden trindar ayuda; por e]emplu enfermeras, quiropracticos, dentistas, nutriélogos y psicélogos.
todos ellos ayudan al iento de la salud.

Cowen (1982) sugiere que |a busgueda de ayuda es relati baja se trata de una ayuda
formal (ayuda profesi l). y que en bio es mas alta cuando se trata de fuentes mas informales
como el cényuge, los amigos y la familia. Una bi ién de b da de ayuda de fuentes
faormales e informales también suele ser fr Brown (1978} encontrd que del 12% de las
personas que se encontraban en una situacion de estrés, solo el 48% buscaban ayuda formal vy el

40% ayuda inf; i. A otros dios realizados (McCrae, 1984; Norcross y Prochasa, 1986;

fat
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Stone y Neale, 1384; Verotf, Kulka y Douvan, 1881) encontraron que la bitsqueda de ayuda informal
es usada mas frecventemente cuando las personas estuvieron expuestas a eventos estresantes.

Lazarus y Folkman (1884), Moos y Billings (1982}, Stone vy Neale (1984) aseguran que no es claro
si la bisgueda de ayuda es un alfrontamiento basado en la i6on 0 en el probh i

estudios mencionan datos sobre esta preferencia de buscar o no ayuda. En un estudio realizado caon
estudiantes se encontrd que cuando tenian que resolver problemas personales preferian en primer
lugar a un mmégo o pariente, en segundo lugar a un profesi ! (por ejemplo, un psicélogo o médico)
y en Gltamo lugar a un profesor. En el estudio se indica que el 49% de los estudiantes preferian una
forma de autoayuda, es decir, hablar con un amigo mientras que el 66% preferian ayuda profesional

{Christensen y Magoon, 1974; Tinsley y Brown, 1982).

Verotf, Kuika y Douvan (1981} después de indagar sobre las posibles fuentes de ayuda en una
comunidad, encontraron que cuando las personas tenian problemas o ciertas preocupaciones. la
mayoria preferia un apoyo informal {como el de su pareja o sus amigos), y cuando se trataba de
afrontar problemas que eran mas persistentes el 46% mencioné buscar ayuda profesional,
considerando dentro de esta ayuda profesional al médico (28%), el sacerdote {27%), el psicélogo o
psiquiatra {22%) y otros profesionales de la salud {17%).

Rotter (1988 citado en Brannon y Feist, 1992) estudié la satisfaccidon que obtenian algunos
pacientes después de visitar a sus respectivos medi Y 6 que 1 édi que
platicaban sobre temas no e con sus ientes y que ademas se comportaban de una manera
més abierta dejaban a sus pacientes mas satisfechos que aquellos quienes parecian no interesarse
en el paciente y que ademas su tono de voz parecia mas agresivo.

Es clara que algunos factores que intervienen en Ia b da de ayuda pr t son |a edad, el
género, estatus i omi 1a infan i6n que se tiene sobre la enfermedad, (a actitud que se
toma hacia ésta, el acceso a los servicios de salud; ademas de aquellas variables psicoldgicas como

el modo de afrontar la enfermedad. el tipo de per lidad, el estilo de atribuciones, etc.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ZExiste relacion entre el locus de control y la da de ayuda profesi ! en paci con

Hipertension Arterial Esencial?

HIPOTESIS

Aqu.llas personas que sstén orientadas hacia un locus de control interno buscaran mas ayuda

pr para el tr de su hipertension en comparacion con aquellas orientadas hacia la
lidad, par en las dé i del poder de otros o la suerte.

VARIABLES

Variable Categorial: Busqueda de ayuda
Variable Dependiente: Locus de Control

Definicién Conceptual

Varistle Categaris/- Decisién que toma la persona sobre itar a un profesional de la salud para
recibir i6n sobre un probi de salud (en este caso hipertension).

(De Paulo, 1982).

Varigble D Predi ici6n a hacer un ! tipo de atrib: en el sentido de
situar el conlrul de ia conducu fuera (locus de control externo, en este caso el orientado hacia el
poder de otros o la suerte) o dentro de! supeto (locus de control interno).

(Valdés y Flores. 1985).

Definicién Operacional
édica o

b do ayuda

Variable Caregorial: Es la a que se obtiene a la pr a ;Ha
f para ol tratams de su hipenensién?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ep te: Es el puntaje obtenido de los reactivos de Ia Escala de Locus de Control en
Hipertension {ad, i6n de la Escala Multidi ional de Locus de control en Salud, Walliston,
Waliston y DeVellis, 1978, citado en Cooper y Fraboni, 1990).

OBJETIVO

Determinar si ol locus de control que los paci influye sobre la bu da de ayuda de
personas con hipertension arterial esencial.

DISEND Y TIPO DE INVESTIGACION

Diseilo no experimental de tipo ex-post facto.
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METODO
Sujetos
Participaron 53 personas con Hipertensidn Arterial Esencial que acudian a la Clinica de Medicina

Familiar “Fuentes Brotantes” del ISSSTE (10 hombres y 43 mujeres), con un rango de edad entre
los 30 y 50 adios, los cuales tueron divididos en 2 grupos:

Grupo I: Personas con Hipertension Arterial Esencial No Buscadores de Ayuda.

Grupo 11: Personas con Hipertension Arterial Esencial Buscadores de Ayuda.

Criterios de inclusion

Grupo I: a) Personas con diagndstico de Hipertensidn Arterial Esencial, que no hayan buscado

ayuda para este problema de salud.

b) Presentar Hipertension Arterial Esencial con un periodo de evolucién de por lo
menos 6 meses.

c) Edad entre los 30 y 50 aiios.

Grupo I1: a) Py con diagndstico de Hipertension Arterial Esencial, que hayan buscado
ayuda para este problemna de satud.

b) Presentar Hipertension Arterial Esencial con un periodo de evoluciéon de por lo
menos 6 meses.

c) Edad entre los 30 y 50 ahos.
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Area destinada a la prevaloracidn de los pacientes de la Clinica de Medicina Familiar “Fuentes
Brotantes™ del ISSSTE. Esta area consistia en un cubiculo de 3 x 2.5 metros, con dos sillas y una
mesa para la toma de presion de los pacientes.

Aparatos o Instrumentos

Formato de recepcion y registro de /a presion arterial (Programa Psicologis de la Sakud).

Este t tierm ia finalidad de nf 6N d afica (como: bre, edad, peso, talla,

escolaridad. ocupacion y estado civil), v relacionada con la historia de la enfermedad (si ya fue

[ icado, qui tr . (s) ha recibido v si k esta bajo tratamiento, el periodo de

evolucion y las cifras de i6n arterial jes), se preg! demas sobre la pr ia de
it el uso de i ivos, dh familiares, factores de riesgo y otros prablemas

de salud (con el objeto de tar ' que pr hipertension secundaria).

A este formato se le anadieron 6 preguntas relaci das con (a bi da de ayuda, el tipo de

tratamiento y la intesrupcion del mismo (Ver anexo).

Escals de Locus de Control pars Hiper iy (W A y DeVelis, 1978. citado en Cooper
y Fraboni 1990).

Esta Na es una ad: i6n de 1a Escala Multidimensional de Locus de Control en Salud
(Waliston, Wallston y DeVellis 1978). Ia diferencia respecto a ia de Wallston estd an haber
sustituido ol término salud por ¢l de hipertension o ol de presion alta, de este modo la escala permite
determinar si ol sujeto cree que pusde Begar a infiuir solwe su hipertension (locus de control interno),
o i ésta escapa a su control personal, d kendo de las i de otras personas {locus de
control situado en el poder de otros), o si depende del azar {(locus de control situado en la suerte).
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METODO

La escala consta de 36 reactivos (13 reactivos de internalidad, 12 del Poder de Otrosy 11
fa tipo Likert de 5 puntos. que va desde 1

de la Sverte), v se a feanda una
(“Total en des do”) a 5 (Total de acuerdo”) {Ver anexa).

Para fines del estudio se realizé un analisis de confiabilidad de las subescalas del

instrumento, la descripcion de este andlisis se incluye en el anexo.

£quipo de somatometris.
Este equipo sirve para la obtencién de datas coma peso, temperatura, talla, puiso, y presidn arterial,

y consiste en:
compresor tamaito adultos, manémetro para medir los

Eofi " vy

L3778
cambios de presion, en este caso fue de tipo mercurial, y pera de insuflacién
flexible, de 1 guera, y una

biauricuiar de talio

Estet wio. Estat
campana para aduito.
Bésculs estadimetro. Base hidraulica para equilibrar el peso y aitimetro.
idad det dio na fue utilizado.

{Martinez-Cervantes, 1995).

7e g 0. Para la

Procedimianto
ogi se les pedia que pasaran al

" dica v g

A todos los sujetos antes de entrar a
Area de prevaloracion, En este kigar se les preguntaba si eran hipertensos. si contestaban de manera
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METODO

afirmativa se les media la presion en dos ocasiones con el métoda de Korotkow', con un intervalo
de dos minutos entre cada registro.

Al finalizar 1as dos tamas de presidn se p b,

ataba ia estadit ro para medirios y pesarios.
Una vez confiimmada el diagnéstico de hipertension se les pedia que contastaran a las preguntas del

Formato de Reeepcui\ v Registro de 1a Presitn Arterial para identificar a aquelias pacientes que no
cubrieran los requi de inclusio di

la ion de datos demograficos y con aspectos
celaci dos con la ent d. En este formato se alos acerca de si han
hwcadn avuda © no para su problema de hipertension, y es a partir de esta seleccion que los grupos

Q dos de 1a sigul tforma:

Grupo i: 24 personas que no han buscado ayuda para su hipertension,
Grupo 1i: 29 personas que si han buscado ayuda para su hipertensién.

A fos pacientes que cubrian los requisitos de inclusion se les pedia contestaran la Escala de Locus
de Control en Hipertension y posteriormente se les daba una pequeiia explicacion acerca de su
enfermedad. Todo esto se llevaba a cabo en una sesion que duraba de 25 a 30 minutos.

Anslisis Estadistico

€l analisis estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS para Windows versidon 5.0.1. con el
objeto de estabt las dif entre el grupo de b ynob dores de ayuda con

respecto al locus de control interno, del poder de otros o de |a suerte, mediante el empleo de la
prueta U de Mann-Whitney.

' Esta método consiste en solicitarke al paciente permanezcs santado por lo manos 5 Minutos antes de resizar su
toma de prasidn. Se coloca sl brazo izquierdo recargado sobre una mesa pars que quade a nivel del corazdn, se localiza la
arteria humeral, ss coloca el manguito, el estatoscapio y 58 insutia con el objeto de conocer ias cifras de presién.
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RESULTADOS

Datos demogrificos

El Grupo | (No buscadores de ayuda) estuvo ™ por 24 paci . 21 mujeres y 3 hombres:
el 37.5% trabajan, el S0% se dedicaba al hogar, el 4.16% estudiaban y el 8.33% trabajaban y
estudishan. En cuanto a su estado civil 16 eran casadas, 1 soltero. 1 separado, 4 vivian en unién

libre y 2 viud ta edad pr dio fue de 45.79 afos; con un promedio de escolaridad de 7.79
ahos{Tabla 3).

El Grupe I (B o de da) o por 29 paci 22

Y j ¥ 7 hombres:
el 72.41% trabsjsban y el 27.58% se dedicaba al hogar. Con respecto a su estado civil 25 eran
- 2 separados y 2 viud 1a edad pr io era de 48.68 afos; un promedio de escolaridad

de 8.41 anos (Tabla 3).

Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en las variables ocupacion (x°= 8.6,
7 <0.05), vy edad {t--2.21, p < 0.05).

Tabla 3. Datos sociodemogréficos.

Sexo Ocupacién Estado Civil
Grups Edad Escolaridad
M F ¥ L] E 0 C S D Se UL V
[} 3 21 9 12 1 2 16 1 [+] 1 a 2 | == 4579 ®=- 779
SD.- 5.96 S.0.- 2.83
" 7 22 2 B8 a D] 25 o o 2 o 2 == 48.688 %= 841
$.0.- 2.58 $.0.- 404
x? - 1.82 x’ - 8.6 X~ 7.32 t =221 t - -0.65
[ AR gL=3 gl=-5S R
n.s. p<0.05 n.s. p= 0.035 n.s.
(Seap, M= F=F [ on, H=Hogar, T=Trabaja, E-Estudia, 0= 0tro;

€stado civil, C - Casado, S~ Saltero, D - Owortiado, Se - Separado, UL = Unién ibre, ¥V - Viudol.
n.5. = no significativo,



RESULTADOS

Con respecto a los datos clini

varisbles (Tabla 4).

Hiper

no se aron diferencias signiticativas en ning de estas
Tabla 4. Datos climcas.
Porisde
Srupe Peve Tella avolwcibn®
' - 70.60 2- 1.58 ®=- 57233
S.D.~ 1242 S.0.- .076 SD.- 5422
" 2=~ 77.13 2- 1.55 2- 76.00
§.D.- 20.60 $.0.- .087 S.D.- 65.12
t--1.42 t - 0.58 t--1.14
ns. ns. ns.
(* En meses).
n.s5. = no sigmticatva.
i6n y busqueda de ayud
Al comparar las cifras de tension arterial se aron dif i g enla i6

arterial diastdlica (1~ 2.51, p << 0.05) entre los grupos (Tabla 5).

Tabis 5. Promadios de 1a Tensién Arterial.

&7 T.A. Sistbhiea 7. A. Disntdlics
e ———— e————
1 e 137.34 R~ 8821
$.D.- 1256 S$.0.- 7.08
n R- 13252 = 8252
$.0.- 18.49 S.0.- 8.40
t=-1.12 t =251
n.s. p = 0.015

n.s.= no sgnficativa.
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RESULTADOS

Locus de control y bisqueda de ayuda

Con el objeto de identificar las diferencias entre los grupos y su orientacidn hacia el locus de control
se realizd una U de Mann-Whitney.

El andlisis mostré que no exi diferencias significativas en el locus de control interno (2~-.7326.
p < .4638), locus de control basado en el poder de otros (2~-1.0721, p < .2837) y en el locus de
control orientado hacia 1a suerte (z=-.1966, p < .8442) entre los dos grupos (Tabla 6).

Tabla 6. Rangos Madios de las subescalas de fa Escala de Locus de Control por grupo de estudio.

e / Locus de contrel Intornalidad Podar de stras Suerte
—— N e S i ——me
] RM - 28.71 RAM - 2450 RM - 27 .48
n RM - 25589 AM -~ 29.07 RM- 26.82
z--7326 =-1.0721 7--.1868
P < .4638 p<.2837 p<.B432
n.s. n.s. n.s.

RAM - Rango medio
n.s.=no sigruficativo
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

E! propésito del presente estudio fue determinar si existia relacién entre el tocus de control y la
busqueda de ayuda en pacientes con hipertensidn asterial esencial, es decir, se planteaba que
aquellas personas gue estuvieran orientadas hacia un locus de control interno estarian rmas

p as a pedis infor ion y 16 édica sobre su enfermedad, tal y como lo seialaha
Wallston, et al. (1976). Del mismo modo !as personas orientadas hacia la externalidad (poder de
otros o la suerte) buscarian menos este tipo de ayuda.

Los resuitados mostraron que no existen diferencias significativas con respecto a 1a orientacion
hacia el locus de control de los pacientes hipertensos entrevistados, por lo tanto se concluye que
on estas pacientes e/ locus de control no es una vacable determinante en la busgqueds o no de syuds
profesional. Los datas obtenidos no apoyan lo encontrado por autores como Seeman y Evans (1962)

quisnes mencionan que las personas arientadas inter e se ¢ ideran mejores b dores de
ayuda, respondiendo por o tanto mucho mejor a la enfermedad. Sin embargo los datos confirman
1o rado por M k. Hinrich vy Rass (1975a, 1975) que ionan que la bu da de
ayuda no se encuentra influenciada por la orientacién de! locus de control que presenten los
- do estan idos a si i Sin embargo, se ran difer
do los paci no estaén idos a estrés.
€n la investigacion realizada por estos autores los individuos orientados ext aban

24

niveles de ansiedad mas aitos y buscaban mis ayuda cusndo no se encontraban en situaciones
astresantes, razén por 1a cual se supiere que an trabajos futuros se compare el grupo de hipertensos
con un grupo control, es decir con personas que no sufran hipertension, con el objeto de compararias
respecto al locus de control vy 1a busqueda de ayuda, se recomeenda que esto se realice con la

aplicacion de 1a Escala de Locus de Control en Salud, para ] si las diferenci adas
por estas i i ] son provi das por el tipo de enfermedad, es decir, que sea crénica-
dagensrative o aguda.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al mencionar el tipo de enfermedad también es impartante mencionar que 1a hipertensién arterial
esencial es un problema asintomatico, por o tanto los pacientes no se perciben como realmente
enfermos puestc que no preseatan sintomas, esta es una variable que puede haber influenciado

también en fa btisqueda o no de ayuda. ya qQue si no se presenta dolor o molestias se piensa que no
es importante asistir al médico.

Los resultados muestran que el locus de control no es la anica variable involucrada en la toma de
decision de buscar ayuda protesional. Al comparar los grupos con respecto a la basqueda de ayuda
sa pudo distinguir que las personas que trabajan buscan més ayuds que llas que se dedicab

al hogar. Esto quiza se deba a que cuentan con mayor solvencia economica cComo para consuitar a
un médico u otra profi { de 1a salud o que cuentan con el servicio médica debido a su empleo,
es probable que esta sea la razan por la cual los buscadores de ayuda presentan cifras de tension
arterial diastélica mas bajas que aquellos que no solicitan ayuda.

En este mismo grupo (buscadores de ayuda) se encontrd que el promedio de edad era mayor, es decir
que g medids que /3 edad incrementa las personas se ven m4s interesadas en solicitar atencion

médica, estos datos apoyan lo encontrado por Brown {(1978); Verotf, Kulka y Douvan (13881).
- 1que a did.

que la edad aumenta las personas se encuentran mas habilitadas
para afrontarse con problemas y solicitar apoyo de su comunidad, apoyo médico, de familiares, etc.

Con estos datos se concluye que la orientacién de las personas hacia un lacus de control especitico
no parece estar asociado con la basgqueda o no de ayuda médica, al menos en la hipertension arteriat
esencial, quiza influyan otros factores como la edad, el género, tas cifras de presion, 1a historia
personal del individuo, la vision que se tenga de la enfermedad, etc.

Se sugiere que para futuras investigaciones donde se pretendan conocer datos relacionados con el
locus de control se establezcan nuevas relaciones con otras variables como los estilos de
afrontami 1a per lidad tipo A, etc.
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

Este tipo da investigacion puede ser relevante con el objeto de conocer determinadas caracteristicas
de pacientes que padecen hipertensién arterial esencial a para la creacién de programas de
prevencion y trataniento de fa hipertension, con la finalidad de que se moditiquen las actitudes hacia
salud y Ia poblacién busque y este mejor infarmada acerca de sus enf dades e i da en
mantensr su salud.
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ANEXO

ANALISIS DE CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE
LOCUS DE CONTROL EN HIPERTENSION

Con el objeto de que [a medicién incorrecta del locus de control no invalidara la in igacién, por
el hacho de haber realizado una adaptacion de 1a Escala de Locus de Controi en Salud, se realizé el
andlisis de confiabilidad para cada una de las subescalas de la Escala de Locus de Control en
Hipertension por medio de una Alpha de Cronbach.

£n ia subescala de docus de control interno se obtuvo un alfa de .8 183 con 8 de los item (Tabla 6).

Tabis 6. items de la subescala de internalidad.

No. {tem Items de la subescala de internalided
6 Yo controlo mi hipertension
8 Cuando me sube la presién es por mi cuipa
12 Yo mismolal soy la causa principal de mi hipertensién
18 La verdad es que yo mismo{a} puedo evitar que me suba ta presién
19 Si mi presién se eleva, yo puedo bajarta
24 Yo soy el/la responsable directo{a) de mi hipertensién
26 Sea lo que sea. por lo que me suba la presidn, es mi culpa
31 Cuando tengo presion alta, sé que es porque no he cuidado de mi corr
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ANEXO

En la subescala de focus de control basado en el poder de olros se obtuvo un alfa de .7526 (Tabla
7).
Tabla 7. items de |a subsscala el poder de otros.

No. ltem Items de |a subescala del poder de otros

3 La mejor manera de evitar que la presidn se eleve es visitando reguiarmente a
un médico

10 El control de mi presién depende mucho de tas acciones de médicos u otras
profesionaies de la salud

17 En lo que se refiere a mi presi6n, sélo puedo hacer lo que el doctor me dice que
haga

21 Siyo aun doctor reg es mas dificil que mi presidn
suba

23 Sélo puedo evitar mi hipertension consultando a un buen profesional de 13 salud
(médico o psicélogo)

32 El tipo de cuidados que yo reciba de otras personas es lo que datermina que tan
pronto me recupera

36 Sequir al pie de la letra las ordenes del doctor es la mejor manera de prevenir la

hipertensién




ANEXO

En la subescala de focus de control basada en /o sverte se incluyeron B de los 11 reactivos de los

con lo cual la confiabilidad obtenida fue de un alfa de

que original confor la
.B0OG6E (Tabla 8).
Tabia 8. Items de {a subescala de la suerte.
No. ftem items de la subescala de |a suerte }
2 Na importa lo que haga. si me va a subir la presién, me subird ’
-3 La mayaoria de las cosas que hacen que mi presiin se eleve, suceden por mala
suerte
9 La suerte tiene mucho que ver en que tan pronto se normalice mi presion
11 Cuando no me sube la presién es cuestién de buena suerte
15 No importa lo que haga. de todos modos me sube la presion
20 A menudo siento que no importa le que haga, st mi presién va a subir, tendré
presién alta
29 Cuanda no tengo la presién alta, tengo suerte
34 Cuando mi presién sube, es cosa del destino

Con los datos obtenidos se tuvo fa seguridad de gue la inforrnacion aportada por el analisis no

reflejaria problemas en los resultados del estudio.
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FORMATO DE RECEPCION Y REGISTRO DE LA PRESION ARTERIAL

NOMBRE: FECHA:
EDAD: PESO:. TALLA: EDO. CIviL,
ESCOLARIDAD: OCUPACION:
Disandstico: T.A.
Tr 1nto:

Aantes:

3) Hemorragia subconjuntival

1) Cefalea 2) Hemorragia nasal

4) Acufenos 5) vértigo 6) Mareo

7) Somnolencia 8) Otros:

Uso de anticonceptivos orales: Sl ( ) NO ( )

Ar d o de hipertension: SI ( ) NO ( ):Quienes?

Factores higiénico-dietéticos:

2) Alcoholismo
4) Sedentarismo
6) Alto consumo de grasas animales

1) Obesidad
3) Tabaquismo
5) Alto consumo de sal

Problemas de salud:
2) Problemas renales 3) Infeccion urnnaria

1) Diabetes

4) Hipotiroidismo 5) Hipertension 6) Problemas psiquiatricos

7) Otros:

2Busco ayuda médica para controlar su hipertensién? Sl ( ) NO ( )
A ion?

LHa recibido tratamiento? SI( ) NO( )

24Qué tipo de 2.

tHa L | vez su tr ? SI( ) NO( )

Sl on asi, (Por que?.



HLOC-ESCALA DE LOCUS DE CONTROL EN HIPERTENSION.

Nombre. Fecha

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionano disefiado para determmar !a manera en la que
las personas opinan sobre ciertos aspectos relacionados con la HIPERTENSION

Cada reactivo es una opinon con la cual usted QuIZa este de acuerdo o en desacuerdo.
Ademas cada enur tiene una que va desde totalmente en desacuerdo “1"
hasta totalmente de acuerdo 5"

Para cada reactivo nos gustaria que TACHARA e! numero que represente |a
tendencia con la cual este de acuerdo 0 en desacuerdo con el enunciado. Por favor
asegurese de su respuesta en cada reactivo y tache solo un nimero por cada enunciado
Este @s un cuestioNano de sus OpINIoNes personaies de Manera que No hay respuestas
correctas o incorrectas

7 =T en ol

2 = Moderadamente en desacuerdo
3 = Ni @an acuerdo, ni en desacuerdo
4 = Moderadamente de acuerdo

S = Totalmente de acuerdo

1. Si tengo la presion alta, es mi propia conducta la que

determina que tan rapido se normathce . 1 2 3 4 5
2. No importa lo que haga, 51 me va a subir la presion, me

subira 1 2 3 4 5
3. La mejor manera de evnar que la presion se eleve es

visitando regularmente a un meédico 1 2 3 4 5
4. La mayoria de las cosas que hacen que mi presion se

slave, suceden por Mala suerte P | 2 3 4 5
5. Siempre que me sube la presion, yo deberia de consunar

a un médico o a8 un profesional de la salud . R 1 2 3 4 5
6. Yo controlo mi hipertension . . 1 2 3 4 5
7. Mi fam tiene mucho que ver con que me suba onola

prasion . . ... ... .. R . 1 2 3 4 5
8. Cuando me subc ia presion es por mi culpa 1 2 3 a 5
9. La suerte tien® Mucho que ver en que tan pronto se

1 2 3 4 5

normalhice mi presion .
10. El control de mi presion depende mucho de las

acciones de médicos u otros profesionales de la

salud ...
11. Cuando no me sube la pramén es cuesnén de buena

suerte . .. ... . . .

-
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12.
. Si cuido de mi,
Cuando me recupert de la presion, es usualmente

14

15
16

17.

18

19
20

21

22
23.

24.
25.

26,
27.
28.

29.
30.

ar.
32.
33.
34.
3s.

36.

Yo mismo(a) soy la causa principal de m: hipertension
puedo evitar que mi presitn se eleve

porque otras personas (por ejemplo, meédicos.
enfermeras. familia, amigos) me han cuidado bien
No importa lo que haga. de todos modos me sube la

presion
Si tomo las acciones cofrectas. puedo evitar que e

presion suba .
En lo que se refiere a mu presion. solo puedo hacer lo

que el doctor me dice Que haga
La verdad e@s que yo mismo{a)} puedo evitar que me

suba la presion
81 mi presion se eleva, yo puedo bajarla
A menudo sento que No iImporta lo Que haga, simi
presidon va a subir, tendré presidon atta .
S yo consulto a un excelente doctor regularmente, es

mas dificit que iy presion suba
Los acontecimrentos accidentales parecen rnﬂunr sobre

mus cifras de presion
Sdlo puedo evitar mi hipertensidon consultando a un
buen profesional de la salud (médico o psicologo)
Yo soy el/lia responsable directo(a) de mi hipertens:on
Otras personas trenen mucho que ver en que me suba o

no la presion

Sea lo que sea . por lo que me suba la presion, es i
cuipa

Cuando mi presion sube, yo de;o que las cosas sigan su
rumbo . . .

Los profesionales de la salud curdan que no suba ml

presion . ..
Cuando no tengo la presron alta. tengo suerte .
E! que no suba mi presion aepende de que tan bien me

cuide ... ..
Cuando tengo preslén aha, sé que es porque no he
cuidado de mi correctamente
€1 tipo de cuidadas que yo reciba de otras perscnas es
fo Que determina que tan pronto me recupere .
Aun cuando me cuide, es facil que mi prasion suba
Cuando mi presion sube, es cosa del destino .

Yo puodo hacer muctho para evitar que mi presion suba

e bien

Seguir al pie de ia letra las ordenes del doctor es la

mejor manera de prevenir la hipertension

-
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HLOC-ESCALA DE LOCUS DE CONTROL EN HIPERTENSION

FORMATO DE CALIFICACION
Nombre Fecha
LOCUS DE REACTIVOSICALIFICACION PUNTAJE | PROMEDIO | PORCENTAJE
CONTROL BRUTO RELATIVO
l=Intemnalidad |- AR /B kA [ 1) n3
199 24 20 W 3w 3
P=Poderdeotros ¥ Sf T W0 W w2 N2
B W N W
C=FortunaoSuete |2/ 4 9 14 1% 200 22 m
09 W W
TOTAL

CALIFICACION

Puntaje Bruto Suma de las calficaciones de cada reactivo canrespondiente a cada locus de control

Promedio. Es el resuttado del puntaie bruto entre el nimero de reactvos
Porcentaje Relativo. Divisién de cada promedio entre [a suma tolal de los promedios y muttiplcado por 100

OBSERVACIONES
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