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RELACIÓN ENTRE EL LOCUS DE CONTROL Y LA BÚSQUEDA DE AYUDA EN 
LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL ESENCIAL 

Maria de Jesús Luis Núñez. 

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

RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue identificar el tipo de locus de control predominante en 

pacientes con hipertensión arterial esencial y su participación en la búsqueda de ayuda profesional 

para este problema de salud. Se entrevistó a 53 pacientes hipertensos esenciales que asistían a 

consulta médica u odontológica a una clínica del ISSSTE. Se les aplicó el Formato de Recepción y 

Registro de la Presión Arterial y una adaptación 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 datos mostraron que el locus de control no parece ser una variable determinante de la búsqueda 

de ayuda profesional en este problema de salud. sin embargo. se encontraron diferencias entre los 

buscadores y no buscadores de ayuda con respecto a las cifras de presión y otras variables 

sociodemográficas. Estos datos permiten conocer la utilidad de la escala en cuanto a problemas 

específicos de salud, conocer las expectativas de control de los pacientes hipertensos con respecto 

a su enfermedad. y conocer una de las variables de personalidad que intervienen en la solicitud de 

ayuda médica en este tipo de pacientes. de esta manera se podrán crear programas de prevención 

y tr•taniento de enfermedades crónico-degenerativas como la hipertensión. 
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La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo más importantes de la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular en ambos sexos y a cualquier edad, es por esta razón quo en los últimos 

años se ha dado tanto énfasis al tratamiento y la prevención de este trastorno. Una de las 

características más importantes de este problema es que es asintomático, razón por la cual las 

cifras sigLEn subiendo presentándose síntomas cuando ya son muy altas o cuando ya causaron daño 

en algún órgano. Una de las consecuencias de que cst'a enfermedad sea asintomática es que las 
personas no solicitan ayuda médica porque no presentan síntomas. debido a esto es que el problema 

crece llegando a tener consecuencias a menuda irreversibles. 

Oe las variables más importantes que colaboran para que se presente este problema se puedr.n 

encontrar las genéticas; factores de riesgo como tunar. beber. no realizar ejercicio y estar sometido 

a un estrés constante; v aquellas relacionadas con la personalidad. ya que se ha encontrado que 

variables como la conducta tipo A. el afrontamiento o el locos de control entre otras. tienen un 

impacto significativo en la visión que se tenga de la enfermedad y en las medidas que se tomen para 

prevenirla. aceptarla, tratarla o ser adherente al tratamiento. 

Dentro de las variables psicológicas mencionadas se encuentra el locus de control. Este concepto 

se refiere a la percepción que se tiene respecto a Ja relación entre la conducta personal.. sus 

resultados v consecuencias. En un inicio este constructo se entendió como una dimensión bipolar 

(interno-externo). De modo que personas con un locus de control .. interno ... estarían seguros de la 

relación existente entre su conducta y los resultados de la misma. mientras que las personas con 

un locus de control "'externo'", no confiarían en dicha relación. 

Marshall (1991) asegura que las creencias o habilidades pueden influenciar en la salud física o 

billnestar. Esto se ve apoyado por otros autores como Peterson. Seligman y Vaillant (1988); Kobasa. 

Maddi y Kahn (1982) y Antonovsky (1987; citados en Marshall. 1991). quienes aseguran que la 
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percepción personal de control juega un papel central en la determinación de la salud v el bienestar 
físico. En algunos estudios so ha reportado que personas con enfermedades crónicas perciben que 

tienen menos control sobre su salud que individuos sanos (Wallston v Wallsron. 1981). 

Strickland (1978. citado en Casey, 1993) menciona 11 estudios donde investigó la relación que 
existfa entre las expectativas y las conductas de salud. Encontró una relación positiva entre el locus 

de control interno y la salud física en estos estudios. los resultados enfatizan que las personas con 
un Jocus de control interno. asumen mayor responsabilidad acerca de su propia salud. Es decir. son 

más sensibles a los mensajes de salud. practican más conductas de salud. se protegen contra 
accidentes. se muestran interesados en aumentar el conocimiento sobre su salud. además de que 

mejoran su funcionamiento físico v a través de estos esfuerzos se muestran menos susceptibles a 

disfunciones físicas v psicológicas. 

Hasta el momento se ha encontrado relación entre un locus de control inter.no v la búsqueda de 
ayuda en cuestiones relacionadas a la salud. Sin embargo. para Casey ( 1993) esta medida de locus 
de control predice patrones más amplios de conducta. es decir actitudes hacia la salud en general. 

y se presenta menos predictiva para situaciones más especificas (por ejemplo, controlar la presión 

sanguínea}. 

Sobre esta base. en este estudio se parte del supuesto de que la orientación que fa persona tenga 

hacia un determinado tipo de locus de control será uno de los factores que faciliten Ja búsqueda o 
no de tratamiento para un problema como la hipertensión arterial esencial v. al igual que las 

investigaciones ya mencionadas. se espera encontrar que aquellas personas orientadas internamente 
estén más interesadas en el cuidado de su salud. solicitando ayuda médica o tratamiento. mientras 

que aquellas personas orientadas externamente no busquen ayuda. 

Debido a este tipo de actitud hacia la enfermedad podría suponerse también una diferencia entre fas 

cifras de presión de personas buscadoras y no buscadoras de ayuda médica. 
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P•a llev• a cabo el estudio se entrevistó a pacientes hipertensos esenciales que asistieron a una 
clínica de Medicina Familiar y se les aplicó la Escala de locus de Control en Hipertensión con el 

objeto de identific• su orientación hacia un tipo de locus de control. la muestra se dividió en 2 
Qf14JOS. en buscadcwes y no buscadores de ayuda. estos datos muestran Ja relación existente entre 
estas v•iables y su influencia en las actitudes de salud de la población. 
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D•finici6n y Epid•miolo1io. 

La hipertensión anarial es una de las patologías crónicas de mayor prevalencia en todo et mtmdo. 

afectando del 15 al 20% de la poblKión. Es reconocida como uno de los princip•s !lictores de 
riesgo vascular determinantes del increnwnto de la morbi·mortalidad vascular. ya que si no se trata 

~e pueda provocar trmrbosis, tw.norragias cerebrales. insuficiencia renal. insuficiencia 

c•diaca e infarto al corazón. En Mé1ico está considerada como una de las entermed..-s más 
comunes, presentjndose apro1imadamente en el 23.6% de la población (Encuesta Nacional de 

Enfermed-s Crónicas. 1 9931. 

A medida que incrementa la edad, la incidencia de hipertensión también aLDM!nta. es por eso que en 

personas mayores de 60 años de un 50 a 60% la padecen. es decir, un hombre blanco de 35 años 

que presenta una presión de 120/80 puede vivir hasta 73 años aproximadamente, en cmnbio si su 

presión fuera de 150/ 100 su vida serla sólo de 55 años (Hernández. 1991 ). 

la hipertensión arterial se define como la elevación crónica de la presión s..-.guínea sistólica. 

ciastólica o de ambas en las arterias. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud tOMS) se 
establecerá el liagnóstico de hipenensión arterial cuando se encuentre una presión igual o superior 

a 160 mm Hg. de sistólica y 95 nwn Hg. de diastólica. V de acuerdo al Comité Nacional Conjunto 
paa la Detección. Evaluación y Tratamiento de la Presión Sanguinea Alta se tom.6 en CUltflta un 

promedio de 140 nvn Hg. o mayor para la sistólica y de 90 mm Hg. o mayor para la diastólica 

(citado en Her-z. 19911. 

Desde 1980 las enfennedades del aparato cardiocirculatorio ocupan el primer lugar de causas de 

muene. En 1986 se presentaron datos que demuestran que las enfermedades cardiacas están en 
prinwr luu• con una tasa de 68/100.000 habitantes. quiere decir que un 13% de todas las causas 

de ....ne .. ., por enfermed-s cardiovasculares tCh•vez Domfnouez. 1986). 
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DM•,.... .-tes de le Secret•la de Salud ( 1995) muestran que las enfermedades del corazón 
continu-1 estando en el primer lugar de causas de mortalidad en la población me1:icana (Tabla 1). 

T.a.I• t. Princ¡p•s e.usas de monakdad en M*•ico. ... C.uaaa º•'· Taaa• 
Enlenn.dades del coru6n 63.609 69.4 

2 Tumores malignos 48,222 52.6 
3 Accidentes 35,567 38.8 
4 Diabetes mellitus 33,316 36.4 
5 Enff!fmedad cerebrovascular 23,400 25.5 
6 Cirrosis y enfermedades crónicas del hfgado 21,245 23.2 

Afecciones del periodo perinatal 20,503 22.4 
8 Neumonfa e influenza 19,717 21.5 
9 Homicidio y lesiones intencionales 15,616 17 
10 Deficiencias de la nutrición 10.162 11.1 

•Tas• por c•d• 100.000 h8bit9"tes. 
Fuente: Secret-1• de Salud ( 1995 ). 

La hipertensión se clasifica de acuerdo con la elevación da las cifras de la presión sangufnea. la 
111Ktm:i6n da lllg&nls áripnos o ....., su eliologlL la siguimnle clasifica:ión se basa en la eler•ci6n 
• las cifr•s MI adultos mayores de 18 ~ cuando se tiene el promedio de 2 o más lect,.as 
tainada en 2 o m6s ocasiones (Joint National Committee, 1988) (Tallla 2). 

2 



Tabla 2. Clasific.-ción segtin la elevación de cifras. 

CATEGO/l/A 

Normal 

Normal/Alta 

Hipertensión 

Estadio 1 (leve) 

Estadio 2 (Moderada) 

Estadio 3 ISeveral 

Estadio 4 (Muy Severa) 

SISTdl/CA 

menor a 130 

130-139 

140-159 

160-179 

180-209 
mayor/Igual 21 O 

DIASTdLJCA 

menor a 85 

85-89 

90-99 
100-109 

110-119 

mayor/igual 120 

Fuente: Joint National Comrnittee C 1988). 

La clasificación de acuerdo con la afectacidn de órganos tiene 3 grados {Comité de e•pertos de la 
OMS 1978): 

Grado/: Existe presión arterial elevada. pero no hay signos de alteraciones orgánicas. 

Grado 11: Exi!;te presión arterial elevada. hipertrofia ventricular izquierda y fondo de ojo con 
retinopatlas grado 1 o 11 de Keith. 

Gr11da 111: Existe presión arterial elevada. insuficiencia renal o cardiaca. retinopatias de grado 111 
o IV de Keith. accidente cerebrovascular transitorio o permanente. etc. 

la última clasificación es según su etiología, la OMS menciona dos tipos (Ruilope, 1990): 

1. Hi11•n•11•i611 Es1111ci•I a Prim11ri11: la cual se define como presión arterial elevada sin causa 

org6nica evidente. 

2. Ni11.,.,•11•i6• S.c1111dari•: La que tiene causa identificable como la administración de cienos 
medic.,._,..os (contraceptivos honnonales. antinflamatorios no esteroides. ACTH y conicoestaroi· 
des y aminas simpáticas). embarazo o alguna enfermedad orgánica (coartación de la aorta. 

3 
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enfenned..:les renales. enfennedades endocrinas. enfermedades del sistema nervioso). y otras 

misceláneas (policitemia vera. quemaduras. pancreatitis. supresión del alcohol. crisis hemolfticas, 

postoperatorio). 

Se ha demostrado claramente que existe relación entre la hipertensión y las complicaciones 

can5ovascul.-es no importando si esta hipertensión es leve. En la presente investigación se trabajó 

con hipertensos esenciales. es decir, aqueflas personas cuyas cifras de presión sanguinea fueron de 

140'90 o superiores y que no presentaron alguna causa orgánica que pudiera ser la causante de la 

elev.ción de la presión y que además no presentaron daño en algún órgano. 

Kaplan (1990) afinna que en la práctica médica cotirliana el 95% de las personas que presentan 

hipertensión esencial estan en un rango de edad entre los 18 y 65 años. La causa de este tipo de 

hipertensión es desconocida. lo que si se sabe es que existe una predisposición genética v que 

algunos factores conductuales pueden incrementar esta incidencia. 

Cualquier persona puede desarrollar hipertensión. sin embargo. las estadísticas demuestran que el 

des•rollo de hipertensión esencial está relacionado con los siguientes factores de riesgo: 

- Antecl!dentes familiares. Algunas familias tienden a presentar cifras de presión arterial elevada. 

Si ambos padres padecen hipertensión, el riesgo de que sus hijos desarrollen este padecimiento es 

del 50%. 

· Edad. Como ya se habla mencionado es más común en los grupos de edades avanzadas. aunque 

puede presentarse a cualquier edad. Casi el 50% de las personas mayores de 65 años de edad la 

presentan. lo habitual es que se detecte entre los 35 y 50 años de edad. 

·Sao. Antes de los 50 años de edad. se presenta con mayor frecuencia en varones que en mujeres. 

t..s cifras se igualan entre sexos para los 50 años y predomina en mujeres en edades mayores de 

55•60-. 

4 
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• R.tz.t. Se ha encontrado que la hipertensión es más frecuente entre individuos de raza negra que 
de raza blanca y cuando las cifras de presión son elevadas. se presenta más daño en los organismos 

de individuos negros que en los de individuos blancos. 

· Obesidad. La presión arterial elevada se presenta con mayor frecuencia en personas con e•ceso 
de peso, algunos autores como Johnston y Steptoe (1989) mencionan que la reducción de peso se 

asocia con la reducción de la presión arterial. este tipo de estrategia en algunos pacientes les 

permite abandonar el medicamento. Ma:.:well. Ku.shiro. Oornfield, Tuck y Wacks ( 1984) asegwan 

que reducciones de 4 ó 5 kilogramos. se han asociado a una reducción de Ja presión arterial de 8/5 
mm Hg. Y entre mayor sea la pérdida de peso. mayor será la reducción de las cifras de presión 

arterial. 

. Alta ingestión de sodio. Aquellas personas que tienen tendencia a desarrollar presión arterial 

elevada es más probable que padezcan de hipertensión o que empeoren si toman alimentos con gran 

cantidad de sal. La casi total eliminación del consuno de sal puede llevar a reducciones sustanciales 
de la presión arterial. la recomendación actual es que, especialmente los pacientes hipertensos. 

deberían reducir la ingesta de sodio en un 50% . 

. Estrés. Se ha comprobado que eiiste una relación entre ciertos factores de estrés e hipertensión. 
en los laboratorios de estrés e•perimental. se han examinado algunos mecanismos que inducen a la 

elevación de la presión arterial. el estrés aumenta los niveles de adrenalina y de dopamina. lo Que 
conlleva un aumento en la frecuencia cardiaca. del gasto cardiaco y de la presión arterial. durante 

el estrés fisico. Además de incrementarse la adrenalina y la dopamina, se observa elevación en los 
niveles plasmáticos de noradrenalina. lo que condiciona a un aumento en la resistencia periférica. 

Tmnbién a...nenta el gasto cardiaco. por lo que durante este tipo de estrés el aoo-.ento de la presión 

arterial es mayor. 

Anta el estrés se ha demostrado que los pacientes hipertensos tienen una elevación de la presión 
sistólica y ciast61ica mayor que los nonnotensos o los limítrofes. y de estos sobre los nonnotensos, 

5 
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encontrándose que la presión arterial media puede elevarse en promedio hasta 12 nwnHg. y durante 

el estrés flsico hasta 30 mmHg. (Grossman et al.. 1989). 

En una encuesta realizada por Harris en 1971 (citado en Patel, 1984} se mencionó que. 

apro1:imadamente el 50% de los su¡etos normotensos e hipertensos entrevistados. atribuían el papel 

causal más importantes de la etiología de la enfermedad a las alteraciones emocionales. 

la relajación y técnicas de psicoterapia pueden producir una reducción significativa de la presión 

arterial. lo que puede ser útil como tratamiento único en Ja hipertensión arterial leve o de ayuda en 

la hipertensión arterial moderada o severa. E•isten estudios que demuestran la utilidad de dichas 

técnicas en el control de la hipertensión arterial, con una reducción promedio de 11 1TWT1Hg para la 

presión sistólica y de 7. 1 mmHg para la diastólica (Weiss, 1988). 

·Sedentarismo. la vida sedentaria favorece el incremento de las cifras de presión arterial. razón por 

la cual se recomienda realizar algún tipo de ejercicio diario, como caminar, por lo menos de 20 a 30 

minutos diarios. 

- Consumo de 11/cohol El consl.filo de pequeñas cantidades de alcohol puede ser beneficioso para la 

salud cardiovascular. sin embargo se ha observado que cantidades sustanciales (más de JO mi. de 
alcohol por día) se asocian con un incremento en las cifras de presión arterial. y sobretodo si este 

consumo de alcohol se encuentra combinado con la obesidad (Shaper. Walker, Cohen. Wale y 

Thomson. 1981). Es por esto que se menciona que entre un 10% y un 30º.4 de la hipertensión se 

encuentra relacionada con el alcohol, y el abandono de éste puede provocar reducciones en las cifras 

de presión arterial de normotensos e hipertensos (Johnston y Stcptoe. 1989) • 

• Tabaquismo. Fumar cigarrillos provoca que los vasos sanguíneos se estrechen con lo cual tiende 

a aumentar la presión arterial. Sin embargo. cuando la persona deja de fumar el corazón y los 

pulmones funcionan mejor y todo el cuerpo se beneficia. 
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HIPERTElllSIÓlll ARTERIAL 

Adanis da estos factores. tmnbién se presenta con las siguientes caracterlsticas: 

. En personas entre los 30 y 50 años. 

- Es lentamente progresiva. 

- Se mantiene asintomjtica hasta que aparece un daño significativo en los órganos blanco. esto por 

lo regular sucede después de 1 O ó 20 arlas de periodo de evolución. 

los pecientes hipertensos no tratados pueden tener hasta veinte veces más posibilidades de 

complicaciones cardiovasculares. comparados con la población sana. Asi se tiene que la evolución 
da estos paciantes es irremediablemente fatal. acortándose su periodo de vida de 1 O a 20 años. aun 
en pacientes con hipertensión arterial moderada. Las complicaciones que con mayor frecuencia se 

observan son (Hernández, 1991): 

Cardiacas 

al cardiomegalia 

b) infarto al miocardio 

el Insuficiencia cardiaca 

Oculares 

a) retinopatia 

b) papiledema 

Renales 

a) insuficiencia renal 
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HIPEllTE•S1ó• ARTERIAL 

Sist.,.. Nmnrioso Centre! 

•1 .:cidante vascul• ceretwat los cuales mis de la mitad de los casos son secundaios a ta 
~ensicln .teriel !Argüero y Badui, 1985). 

la m•yor p.-te de los factores da riesgo menc:ion.tos tienen que ver con conductas y estilos de 

....._ raz6n - l• c...i I• mejor._. dll pre_,¡, la hipenensión es cambiando los h.iiitos dll vida, 
sin olvid• el import .. te papel qm ¡ueg.-. las creencias que se tengan sobre la hipenensión y la 
,,,_. dll re~ ••• •sta enfennad8d busundo o no ayuda médica. 

Es conveniente reiter• que .., comp•aci6n con otros p1 oblemas de salud, ooa de las principales 
c•a:teristicas de este tipo dll hipef'tensión es qm es •sintom~tic•. T • vez esta sea la razón por 

la cu.I se presenta en un llÚll*O import8111e de la población y que acllnús guarda relación con la 

búsquada o.., da ay¡Jda m6dica. ya - si los pacientes no presentan slntomas es dificil que se den 
cuenta de su presencia. Si además a esto se le ...-nenta los factores de riesgo v la predisposición 
gen6tica, la importancia dll 1• enfermedad crece aún mas. 

Otro punto importante es que se ha encontrado que la Hipenensi6n Arterial Esencial se presenta 
cumndo las ~sanas hmn estmlo ..te situaciones estresantes (como toma de decisiones. manejo de 
conflictos. estimulación intens• o situaciones socimles considerlldas como amenazantes). Cuando 
se entrevista a este tipo de p.cientes la mavmfa coincide en mencionar que sus cifras de presión 
son el result•do de su est.clo emocion ... es decir que cu..to no tienen problemas sus cifras da 
prai6ll no se enamntran tan elevadas como cuando tienen problemas. Sin embargo esta elevación 
da cifr• t....., ...,.. dll otrn vmriables como: personelidad tipo A. el tipo da afronumiento o 
el loaa da conrrol - otr•. Es dlocir. -a últnw sa ratierB a la Mribución (si es interna o e1terna) 
d9 las persanas con respecto • sus cifras de tensión arteri81 y si este tipo de creenci• contribuye 
a la solicitud dll ayuda midic•. este es el punto da p.tida del pr•sante estudia. 
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LOCUS DE CONTROL 

Este constructo. acuñado por Rotter ( 1966. citado por La Rosa. 1985) se basa en la teorla 
inter•ccionista del lll"endi•mie social. Aqul la persona aprende del medio ambiente 1 trllris del 
moldeamiento. de las e1periencias pasadas y del retorumiento de ciertas conductas, las cu•s 
tendrán WI efecto sobre las e•pectativas y eventualmente las e•.-ctativas gui•6ra la conducta. es 
dlcir, la conducta ocurrir6 en función di las eapectmtiwas y el reforamiento dentro dll una situaci6n 

especifica. Si la situ.ci6n es novedosa a mnbigua la persona dependerá de las e1periencias previas 
que haya tenido en ma situación p•ecida. 

Rotter (19661 def.., el locus dll control de la siguiente fonna: "Cuando un rel-•o es percibido por 

un suieto como no Contingente a alguna acción suya. en nuestra cultura. tipicanente se percibe esto 

corno resultado de la suerte. el destino. el control de otros podefosos. o como impredecible por c-..sa 
de la ¡¡ran complojMt.d de las fuerzas que lo rodean. e- el acmtecimiento es int-etado de este 
modo. se denomina: a esto como d18 creencia de control e1temo. Si la pltfsona percibe que el evento 
es contingente a su conducta o a sus c•acteristicas relativmmente pennmlefltes. se d9nlXnina 
creencia en el control interno· (citado en La Rosa. 1985). 

B locus da control se refiere a la pJedisposición de hacer un determinado tipo de 8tribuciones sobre 
una situ.Ki6n ct.:a.. Asi. una person• con un locus de control interno cree que tiene el control sobre 

lo - - y - las dlcísi...s i.ct>BS y las accicnls t- influyen en los resultados -sonetes. 
por el contrsio. W1A pssona can un klcus dlt control e•terno cree que el control sobre lo qtm te pase 
est• determinado por la suerte, el destino o el poder de otros IValdés v Flo<es. 1985). 
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LOCUS DE COllTROL 

Después de que Rotter. Seeman y liverant (1962. citados en lefcourt. 1982} publicaron el primer 
articulo sobre locus de control. el n.m.ro de investigaciones comenzó a incrementar de manera 
importante. es asf que este constructo pasa a formar parte relevante en las investigaciones sobre 

person.iidad. 

Años m•s tarde. Rotter (1966 citado por La Rosa. 1985) construyó la primera escala para medir 

locus de control (lntermll·E1temal Control Reinforcement Scale). Esta consistfa de 23 reactivos y 
cuestion8ba acerca de las e1pectativas respecto al mundo de las negocios. de la política y de los 

KOlltecimiantos en germr•. El sufeto manifestaba. a través de sus respuestas. atribuciones causales 
sobre estados de cosas summnente heterogéneas. lo que pennitfa infMir la eaistencia de patrones 
generalizados de e1pectativas. esta ese•• sólo valora el locus de control externo. aunque cada 

reactivo esté constituido de dos opciones: una que e•presa una creencia de control interno y la otra 

una creencia en el control e•terno. Es a partir de esta primera escala que surge el interés por hacer 

otras escalas. modific.-tas o criticar los objetivos que persegufan. 

Algunos --como M•shall 11991) enf81iz., ..., el IOctJS .., control es estudiado frecuentemente 
en~ no esi-:fficas, v es por esto qua se tierw una visión generalizada sin dar importancia 

• una situllCión datenninada. El mismo autor sugiere que para cubrir es• necesidad de medir una 

situ•ción o condición específica se des•rollen diversas escalas con el objeto de aplicarlas en 

...,_osas lire• • .ig.nos ejemplos .., estas escal• son: la Escala de Locus de Control Dental (Beck. 
1980). la Esc.ia de Locus de Control en S.iud Fetal llabs y Wurtele. 1986). Escala de Locus de 

Cootrol -· enl.-S del Corazón (OºConell y Price. 1985). la Escala de Locus de Control de 
Peso !Sllhzer. 1982) y por supuesto las Esc81as de Locus de Control en Salud (lau y Ware, 1981; 

W811ston. W811ston. Kaplan y Maides. 1976; W811ston. W.ilston y DeVellis. 1978, citados en 
Marsh811, 1991). 
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LOCUS OE CO•TROL 

Striddand (1978, señala Ja importancia de fas creencias de control y la salud ffsica como una irea 

de gran relevancia. Estas creencias de control se presentan de manera interna o estema (locus de 

control interno/externo) en los individuos de tal modo que al enfrentarse a una situación específica. 

en este caso un problema de salud. sus respuestas psicológicas y fisiológicas son diferentes. 

Wallston y Wallston discutieron la dificultad de predecir ciertas conductas en un área esp9C:ifica 

como la de la s .. ud con una esc .. a de locus de control que sólo midiera internalidad-e1ternalid.t en 
lS18 mea social. como la escala de Rotter. es por esta razón que creAn la primera escala de locus de 

Control en Salud (Wallston et al .• 1976!. 

Después de haber creado esta prinw'a escala de Locus de Control en Salud consideraron conweniente 

realizarle algunas modificaciones con la finalidad de que flmra mú específica. es por esto que la 
nueva versión de la escala se encuentra dividida en locus de controt interno (1). locus de control 

basado en el poder de otros (P) y locus de cDfTtrol orientado hacia Ja fortun• o la suerte (SJ. estos dos 
últimos pertenecientes a lo que anteriormente era el locus de control externo. Y es asi como surgió 

la Escala Multidimensional de locus de Control en Salud creada en 1978 (Wallston. Wallston & 

DeVellis. 1978. citado en Cooper y Fraboni. 19901. 

Pare des.-roll•y validar la escale de Locus de Control en Salud. Wallston et al .• (1976). utilizwon 

voluntarios a quienes se les pidió resolvieran un manual de instrwnentos. en este manuM se 
cuestionaba acerca de su e•periencia previa con la hipertensión y sobre la información que ellos 

tenían de dicha enfermedad. los resultados obtenidos fueron comparados con los de I• esc•a de 
lntemalidad·E•ternalidad de Rotter. y encontraron qua la escala de locus de Control en S_.ud 

demostrab• funcionalidad y utilidad en la medición del locus de control en el mea de I• s•ud y 
nwjoras con respecto a la escala de lnternalidad-Ea:term1lidad de Rotter. 

Estos autores recomiendM qm así como se guió el desarrollo de la Escala de locus de Control en 
S•ud .. pu9den ser mplicadas otras escalas para cienas condiciones especificas relevantes como la 

lllllmt8S. hiiatensión. obesidad y/o conductas especificas como búsqueda de información. i11Q11sta 

* 1119dic__,tos y otru. 
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LOCUS OE CONTROL 

Casey (1993) .. trat• m relacionm-el Jocus de control con un programa de salud. encuentra que las 
creencias qm tienen las personas acerca de los recursos con los que cuentan para mantenerse 
saludllbles afect.n su estado de s•ud actual. 

Con el crecimiento que ha presentado la Psicologl• de la Salud en los últimos años. se ha puesto 
mayor énfasis en todos los procesos psicológicos involucrados en la salud. 

C-1• ..,_ .... , __ ... loalS de control interno. el sentido de dominio y los sentimientos 

de eficacia se intensific.-.. entonces lo que se espera es que estas personas respondan activa y 

eficazmente a t•eas v a situKiones en donde las personas con oo locus de control e1temo se 
~mostrar más incompetentes. 

Es necesario tomar en cuenta que las personas orientadas internamente están consideradas como 

los mejores buscadores de información y que por lo tanto llllf'Bnden má efectivamente que las 

personas orientadas eltemarrarte, esta es una buena razón para preocup•se acerca de la salud. ya 
que si Jos orientados intern.,.nte est"1 mejor informados acerca de las medidas preventivas 
maitendr6n ..,. mejor salud que los orientlldos e.remanente 1s-n.n y Evans, 1962). 

S-.... y Ev ... (1962) rellliz•oo.., tramjo coo pm:iantes de tuberculosis a quienes se les aplicaba 
un invent•io de 12 reactivos que evaluab.-. impotencia (c•encia de poder}. De estos pacientes 
.... os q1m f~on clasificados como orientados hacia la intarnalict.d. se encontró que sabian mis 
..,.,ca de tuberculosis q,. aquellos orientlldos hacia la ertemalidad. O- que el conocimiento de 

los pacientes .:erca da su enfllfllWdad influenciab• la manera en la cual respondían a esta~ estos 

hallazgos ,..,.., muy pran.r.......,s -· posibles relaciones 11ntr• les cr"""ciu de control y los 
r•sult-s ralacionados cm1 la salud. 

En ..,. revisión de trabajos sobre control y salud. Strickl- 11978) sostiene que -1. veñlable 

int.-....klmd-extem.mid..:I es sólo un número entre todos los factores qua convergen al predecir 
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LOCUS DE COMTllOL 

actitudes y conductas de salud·. Stricldand concluye que la mayor pan e de la investig..::iOn es 

consistente al mencionar que los individuos orientados internamente parecen comprometerse en mis 
respuestas adaptativas que los orientados externamente. 

Entre los hallazgos de Seanan y Evans ( 19621 se reponó que personas con un locus de control mas 
interno psecian est• mis alertas y atentas a la infonnación que tenia relevancia para su bienestar. 

Estos altares erar1 empacas dB predecir la cmnt:idad de c:o1o:it1M1to qtm los pacientes de tut.rculosis 
tenfan .cerca de su propY ISNl'Oaza de enfermedad. Se encontró que los pacientes con tuberculosis 

orientados eaternmnente s8bfM1 menos acerca clll la tuberculosis que los orientados internmnente. 

Los resultados de este estudio indican que los individuos orientados internmnente mprowech8n má 
la información aun si esta presentaba connotaciones neQativas para ellos mismos. Por otro lado, los 
individuos orientados e•ternamente parecfan estar menos preocupados en recabar información que 

les permitiera hacer una valoración más correcta del nivel de potencial de amenaza que estuviera 

inherente en esas circunstancias. 

Como los orientados externamente están menos interesados en obtener infonnación que sea 

relevante para su salud se espera que sean menos hábikls P•• llev• a cabo conductas que sean 

benéficas. a diferencia de los orientados internamente. Por ei9mP10. algunas investigaciones sobre 
el locus de control han indicado que los orientados extem.-nante son más hábiles para ft.nlar y 

menos hábiles para dejar el hábito de fumar que los orientados internamente (James. Woodruff y 
Werner. 1965; Straits v Sectvest, 1963). Más tarde. distintas investigaciones replicaron estos 

hallazgos (Coan. 1973; Steffy, Meichenbaum. y Best. 1970; WilliillllS. 1973). pocos estudios 

fall•on en confirmar este vinculo entre la conducta de fumar y la orientación hacia la externalidad 
(Danaher. 1977; Liechtenstein y Keutzer. 1967). 

A p..tir de estos datos se podria decir que los individuos con una orientación externa son met10S 

h6biles que los orientados internmnente al responder adaptativamente ante la amenaza evidente. por 
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LOCUS DE CONTROL 

lo tanto son menos hábiles para asimilar la información que confirma que fumar es dañino para la 

salud. 

Oe este modo, la cone•ión entre las creencias de control y la asimilación de información podrla 
utilizarse como un pronóstico para la evaluación de la amenaza. lefcourt y Martin ( 1986) al someter 
a algunos sujetos a evaluaciones e1perimentales notaron que los individuos orientados internamente 
son generalmente más hábiles 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 meior hl.ITlor. mientras que los orientados a la 
extemalidad suelen ofenderse y en algl.WlOS casos enoiarse. En situaciCMES de laboratorio, la evidencia 
ha indicado que los orientados internamente son más aptos para percatarse de las circunstancias 

cambiantes. 

Como se ha notado en muchos estudios. los orientados e•ternamente a menudo consideran su.s 
e•periencias como más estresantes que los orientados internamente. Estos últimos parecen estar 
más conscientes de los cambios y las circunstancias. quizá por esto los estímulos estresantes les 

parecen menos amenazantes. esto también puede deberse a los efectos de la evaluación secundaria. 

en este punto se puede decir que los están mejor equipados para maneiarse con experiencias 

potencialmente estresantes. 

En estudios sobre desastres naturales se obtuvo evidencia que sugiere que las personas orientadas 
a la internalidad están más conscientes de los peligros potenciales y planean más su respuesta a 

estos. Sims y BlllSllan (1972) en oo estudio examinaron las respuestas a los tornados y encontraron 
que en comunidades donde las creencias acerca del control eran más internas (población rural de 

lllinois). las personas eran más aptas a comportarse apropiadamente ante la amenaza (escuchando 
el radio y permaneciendo en el sótano. mientras pasaba el peligro} en comparación de aquellos 
quienes vivían en un área donde la orientación hacia la externalidad era más común (población rural 

de Alabama}. La gente de Alabana disfrutaba más de salir a ver cuando el tornado venia hacia ellos. 

Consecuentemente. habla accidentes más serios en Alabama que en lllinois. 
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En un estudio en Nueva Zelanda. Simpson-Housley y Bradshaw (1978) reponaron datos análogos 

concernientes a los peligros de temblores en un suburbio de Wellington en donde se encuentran 2 

fallas geológicas activas en la subestructura de esa ciudad. A estos habitantes se les c•stionó 
acerca de sus percepciones de peligro ante un temblor. Fue más frecuente encontrar que los 

individuos orientados internanente tomaban medidas preventivas para ayudar a soportar la mnenaza 
a los temblores. esto indicaba una mayor conciencia del daño potencial. Los orientados externarnen· 

te. por otro lado. se encontró que estaban más dispuestos a tomar medidas para reparar los daños 
ocasionados después del temblor. En otras palabras. los individuos orientados hacia la extemalidad 
fallaron al considMar el daño de los temblores antes de que ocurrieran y estuvieron comprometidos 

en un afrontamiento enfocado a la emoción. negando la amenaza de la situación hasta después de 
la crisis. En esencia. los individuos con una orientación hacia lo externo se podrla decir que han 

estado operando en un estilo .. lo que esta fuera de la vista, permanece fuera de la mente ... Estos 

hallazgos parecen demostrar que los individuos orientados a la internalidad están más preparados 

para recibir amenazas potenciales y más dispuestos en tCMllar acciones para ayudar a evitar los 

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

Un mfilero de investigaciones que se añaden a estos estudios de campo, han encontrado evidencia 

que demuestra que los individuos orientados internamente son más aptos para comprometerse en 

procesos de afrontamiento enfocados a solucionar el problema. y que los individuos orientados a la 

externalidad están más comprometidos con el afrontmniento enfocado a la emoción ISilwer y 

Auerbach. 1986; Silver Auerbach. Vishniavsky y Kaplowitz. 1986; Strickland. 1978). 

Solomon. Mikufincer y Avitzur (1988) han encontrado evidencia que corrobora el vínculo del estrés 

de guerra, locus de control. estilos de afrontamiento y desórdenes de estrés postraumá:tico. Con una 

muestra de 262 soldados israelíes con experiencia en la guerra de Líbano en 1982. se encontró que 

el locus de control estaba relacionado negativamente con la intensidad del desorden de estrés 
postr..-nático a 2 y J años de la guerra. Los veteranos de guerra quienes estaban orientados hacia 

la externalidad se presentaban más vulnerables a sufrir desórdenes de estrés comparados con los 
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orient.clos intern.-nente. Se relacionaron los estilos de afrontamiento con el locus de control y se 
encontró que las personas orientadas B•ternamente empleaban más afrontamiento enfocado a la 
emoción que los orientados a la internalidad. A su vez. este afrontamiento enfocado a la emoción 
estab• rel..:ionado positivmnente con la intensidad del desorden por estrés postraumático y. un 

Mtalisis de regresión probó que es la variable más potente para predecir tal desorden. 

Otro estudio reportado por Parkes (19841 ayudó a revelar la relación entre las creencias de control 

y las conductas de afrontmniento. Parkes le pidió a estudiantes de enfennería que recordarán 
......... e1psiencias estres•nes oclM'ridas dtsante su fonnación. En los estudiantes que tenian un 
locos da control interno se encontró que la manera de afrontar sus ezperiencias era de manera más 

activ• Y• que encontraban sus e1periencias mM controlables, en comparación con aquellos 
estudi.,tes que se encontraban mis orientados hacia la e1temalidad. Por otro lado. el escape­
evit•ci6n. es un e;emplo de afrontamiento basado en la emoción y se presentaba con mayor 
frecuencia en los individuos orientados hacia la e1ternalidad y se presentaba de manera menos 

ewidente entre los suietos orient.Sos internamente en situaciones controlables. 

lo que reveló el estudio de Parkes es que ~ueUas personas con una orientación interna responden 
m9 ... ~e a las situaciones estresantes. afrontan de acuerdo con la controlabilidad de los 
....... s-rcibidos. Las penonas coo lSl8 orientación hacia la e1temalidad. por el contrario, parecen 
pr.-ados a comportarse inmpropiadmnente, manifestando conductas de evitación y menos 
•frontmniento activo. P•a la mayoría de los investigadores preocupados en et proceso de 

8frontmniento paeceria qtm la intemalidad esta asociada con gran atención al potencial de amenaza 
y m6s conductas activas psa la solución de problemas. Adlmú, si los estresores son potencialmen· 
ta controlmbles. los individuos orientados internmnente p•ecerian estar en una mejor posición que 
lm orientedos twcia la el1em.iidad para modificar sus impactos, percibiendo la amenaza irwninente 
mis tempranamente que los orientados externamente. y por lo tanto afrontar las circunstancias 
--..zmtas más .ctiwmwnte. 
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arient811os int.,,..,...,te. Se rel.:ion•on los estilos de afrontamiento con el locus de control y se 
encontró que las petsonas orientadas e•ternmnente empleaban más afrontmniento enfocado a la 

emoción que los orientados • I• intern•idad. A su vez. este afrontamiento enfocado a la emoción 
estaba relKion.do positivmmente con la intensid.S del desorden por estrés postr..-nático y. un 
...-.isis de regresión probó que es la v•iable m'5 potente p•a predecir tal desorden. 

Otro estudio repol1..to por P•kes 11984) ayudó a revelar la relación entre las creencias d8 control 

y lu conducta de afront.,..;ento. P_.es le pidió a estudiantes de enfermerla qia recor.._6n 
.._..... eqllriencias estres..n:es ocurrida dur.-.te su formación. En los estudimrtes que tenim un 

laalS m canb'ol interoo se encontró que la m.,.,a de afrontar sus eaperiencias era de nwnera mas 
actiw• ya .,. encontr8b• sus ea..-iencias mU controf8bles. en cmnp•Ki6n clWt -.¡uellas 
estudimtes qm se ene ... ,,..._. más orientados hacia la eatem-'id.S. Por otro lado. el escape­
evitaci6n. es oo e¡emplo de afrontmniento bas..to en la emoción y se presentaba con mayor 
frecuencia en los individuos orientados hacia la e•temalidad y se presentaba de manera menos 
.-.nt• entre los su¡etos orient.tos internmnent• en situedones controlables. 

Lo qam reveló el estudio 119 P-'tes es que ........ personas con un• orientación interna responden 
,.. .....,.._._.a las sil--•· afTDr1tan de acamrdo CDrl la controlabilidad de los --_.,.__las - con..,. -ación hacia la estmmalict.d. poi' el contrwio. p .. cen 
.. ...-ados 11 compoft•se in8Pfopiadamente, mmtestando conductas de evitKión y menos 
•front..,....to activo. P•• I• rn-voria dlt los investig8dores preocupmdos en el proceso da 

...__,_º paKmria - la inlemalidml -· - con gran atenci<in al potencial de amenaza y,.. canducles actives-• la sdución de~- Admmás. si los estresores son potenci.....,. 
ta controlables. los indivi-.. orientados int-t• -•cerlan est• en ..,. mejor posición qia 

lm -.ios llKi• la edemalidad P•• modific• sus impactos. pmrcilliendo la .....,.za irwninent11 
mis tempr•mnente q• los orientados e1temanente. y por lo t•to •frontar las circunstancias 
--esmúactiv-e. 
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Podría pensarse también. que esta orientación hacia la externalidad les permitirla adaptarse mú 
fácilrrente a circunstancias fuera de su control que aquellos con una orientación mis interna, dado 

que tienen una inclinación mayor a considerar el afrontmniento basado en la emoción. Muchos 
estudios han indicado que los individuos orientados internamente son más aptos para considerar el 

afrontamiento en solución de problemas q1m los orientados a la axternalidad. y qtm estos últimos 

considl!lrm mis el afron?amiento enfocado a la emoción. Los individuos inclinados a la internlllidad 

no se ha encontrado que estén más cmpacitados en considerar el afrontamiento enfocado a I• 
emoción. Como Strentz y Aue<b..:h ( 1988) hai notado, los individuos orientados • la e.ter,..lillad 
p-.cf.n este. má: incómodos y ten(an dificultades en adopt• métodos para solucionar problemas 

al menei• el estrés, es posible que los individuos con una inclinación más interna tengan una gr.-i 
versatilidad en sus conductas de afrontaniento en CDfllParación con los inclinados e•ternamente. y 

que estos últimos tengan un estilo singular de maneiarse con los problemas qua se enfocan 

caracterfsticamente con la emoción. 

Al revism' literatwa relacion8da con el estrés Cohen v Edwards (1988) concluyltl'on que el locus da 

control era ooa v-1.t.le que open1ba como amoniguadora del estrés. y que su función consistia en 

mitig• el desanollo de estrés relacionado con la enfermedad. Estos mismos MJtores sugieren que 

es:isten dos caminos del estrés a la enfermedad en los cu.les las caracteristicas de person.aidad 

pueden operar como amoniguadores. frenando Ja secuencia de eventos que pods"i.n resultar en lK1 

pr- de salud. 

Estos dos cmninos a los que se referían Cohen y Edw•ds se encuentran durante la fase inici• da 

I• evmlu•ción del estr's y el ~oda siguiente de valormción q.., se presenta ms.,.-s 119 q .. los 
eventos han sido interpretados como estresantes. Estos procesos de evafuación son los mismos a 

los_ L.az ..... y F....,_ (1984) Homaon enlumción pr;m.ia y evaluación secund•ia. Según estos 

........ no es la e--m estrés a i. - se espona la -sana el l..:tor detamúnante del imp..:to 
sobre su salud. sino los diversos factores que modul.-. su imp.:to. esta mediación se encuentra 
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representada en la evaluación cognoscitiva. lo que constituye el factor decisivo del impacto. Esta 

evaluación cognoscitiva se entiende como los pensamientos e ideas de la persona acerca del grado 
de mnenaza qt.m hay en el evento estresante (evaluación primaria}. las ideas acerca de sus propios 

recursos para enfrentarse a la amenaza y reducirla {evaluación secundaria). y las revaluaciones o 

idees que surgen a partir de los resultados de la activación y de los esfuerzos de afrontamiento 

(Fogwal). 

E•••t• __...,. Eweh1•caii:' 
••tr•••nl• COlll•IClll••: 

t ·E. pmnari• 
·E. secundaria 
· R••••lu•ci•n 

Enf•nn•lil•d 

t 
&Dpo1la SDCial 
Loe•• d• CDll1JDI 
Penonaliiled 

l 
Pr•diapto1iu6n _.,. E•l•rm•d•d \¡ 
conatih1c1enel 

&abr••Cliwac16n 
1 

1 

i 
'-~------ - ~~---~-- - ---------~~------~--------_) 

Figura 1. Rel•ci6n entre el estr6s v la enfermedad. 
fuente: Laz•rus y Folunan (1984). 

Con tos datos revisados anteriormente se podría decir que si un locus de control interno pronostica 
bien la manera en la cual los estresores serio tomados. entonces los estados de ánimo de las 
s-rsonas qua estin bajo estrés deberi.n diferir de acuerdo a sus orientaciones de control. 

M-. Hinrichsan y Ross (1975a, b), us...00 mediciones independientes de estrés y locus de 
control. encontr•on que los individuos orient..tos eatemamente no difieren de los orientados 
...,_.e en t...,. en ClBlt• la 8l1Siad8d o la búsqueda de ayuda después de haber eaperimenta· 
da ...-.tos estresantes .. Sin mnbargo. en la ausencia de eaperiencias estresantes. los inclinados a 
.. u•1.-..i tuwieron puntmjes de --mis altos y mayor búsq..,da de ayuda que los que se 
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inclinaban a la internalidad. En otras palabras. los orientados externamente p•ecfan estar más 

ansiosos y busc• mAs ayuda cuando no se encontraban en situaciones estresantes. en cmnbio. los 
orientados internamente estaban acost~brados a estar menos ansiosas que los que presentaban 

la orientación a la e•ternalidad. pero llegaban a estar tan estresados como los orientados a la 

extemalidad cuando se encontraban ante eventos estresantes. 

Otros investigadores (Johnson y Sarason. 1978; Kobasa. 1979) encontraron evidencia que sugiere 

qua el locus de control opera como un amortiguador del estrés. En estas investigaciones los 
incividuos orientados esternamente han mostrado una relación más fuerte entre estrés y depresión. 
ansiedad y enfermedad que los orientados internamente. 

Algunos de los datos que se han presentado. muestran que los individuos orientados internamente 
son más aptos para recobrarse con el paso del tiempo, mientras que en los orientados esternmnente 

su modo de afrontamiento está basado en la emoción, esto deberla guiar a un afrontamiento con 
menor aceptación de experiencias estresantes previas. de tal manera que esos eventos aversivos 
representen un impacto mayor sobre los orientados ezternamente que sobre los orientados 

internamente. 

Cedwall. Pearson y Chin (19871 también h.-i encontrado evidencia de que el locus de control opera 

como moderador de estrés. pero sólo en interacción con otras variables como el género y el apoyo 
soci•. En su investigación encontnwon que sólo entre los hombres el locus de control tuvo un 
impKto en la formación de sfntomas. los flolriJres orientados hacia la intern•idad fueron más aptos 

para dnmrnll• sfntamas psicosamáticos baio estrés. mientras que los hombres orientados hacia Ja 
extemalidad tuvieron más tendencia a deprimirse en tales circunstancias. Las mujeres no mostraron 

tales efectos como una hslción del locus da cootrol. ellas vsiaban en sus respuestas de acuerdo con 
el apoyo social. 

Estos Mllazgos son similares a los reportados por Hunsley (1981, citado en Lefcourt, 1982). En este 
estudio el locus de control no afectó el estado de ánimo en un grupo de muieres que habla 
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e.z~ado tDa situación estresante. En los hombres se reponó una decadencia en el estado de 

m1imo en los orientados externamente en contraste con los orientadas internamente quienes parecían 
estar menos afectados por sus e•periencias estresantes. razón por la cual el locus de control se 

considara cmno un moderador de la relación existente entre el estrés y el estado de ánimo. es decir. 

tw1a variable que colabora como determinante de la enfermedad como consecuencia del estrés. 

Seeman y Seeman ( 1983) conduieron una extensa revisión con mil adultos en un área de Los 

Angeles. Esta investigación trataba acerca de conductas relacionadas con la salud. Los sujetos 

ha'on vmlorados en dos etapas en el periodo de un año. Se utilizó una versión abreviada de la Escala 

de locus de Control en Salud (Wallston y Wallston. 1981) y una rTM?dición de motivación para el 
greda de preocupación KeFca de la s•ud. El criterio concerniente a salud incluyó medidas 
preventivas de s•ud (dieta. ejercicio. moderación del alcohol. evitar fumar). el conocimiento de la 
salud así tmmbián como enfermedades agudas y enfennedades crónicas. Se encontró que el sentido 
de control interno estaba asociado positivamente con la práctica de medidas preventivas de salud. 
conductas para evadir el daño provocado por f1IT1ar. el conocimiento acerca de los tratamientos 
mlidicos para el cáncer. la auto valoración del estado de salud. menos reportes de enfermedad 
crónica y aguda. un estilo más vigoroso al m....¡arse con respecto a la enfermedad. 

Estos halazgos dllnamstran d•.,...,.e la implicación de las creencias de control en el mantenimien­
to de la salud. Los individuos orientados internamente se comportan de maneras que parecerfan más 

~ pisa el mantenimiento de la salud y de hecho estuvieron más saludables que los orientados 
eatemmnente dur.-.te la revisión después de un año. 

En raswnen. las ¡mrsonas orientadas internamente y que valOJan su salud se encontró que han estado 
"9jor informadas acerca de la enfermedad y el mantenimiento de la salud en comparación con las 
-.tas ext.........ne (Walstoo. Maides y Wallston. 1976; Wallston. Wallston. Kaplan y Maides. 

1976). Un ejemplo de esto son aquellas personas que utilizan el cinturón de seguridad y que por lo 
regular son personas orientadas internmnente (Willimns. 1972); en estas personas también se 
abs.-vó qtm presentm1 expectativas más positivas para realizar ejercicio físico. tienen más cuidados 
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can:fiovasculares y ademas se muestran más gustosos al comprometerse voluntariamente a realizar 
ejercicio que los individuos orientados externamente (Sonstoem v Walker. 1973). 

Parecería entonces que una orientación hacia la internalidad pronostica una condición más saludable 

en aquellas personas que se perciben a si mismos como determinantes de sus propias experiencias. 

y qtm son más aptos para las conductas de salud que deben seguir. Armados con tal conocimiento 

están más habilitados que los orientados externamente para tomar acciones preventivas que 

mantengan su estatus de salud. 

Entre tales estudios hay una investigación ejemplar que ha explorado las maneras en las cuales los 

pacientes sobrellevan su e1periencia ele haber tenido un infarto al miocardio. lo cual los enfrenta a 
una e1periencia de vida é'WTICnazante. Cromwell. Butterlield. Brayfield y Curry {197 7) examinaron los 

correlatos fisiológicos y conductuales del Jocus de control en pacientes que habían tenido un infarto. 

Los pacientes que estuvieron cJasificados por su orientación hacia la internalidad/e1ternalidad según 
la escala de locus de Control de Rotter y también fueron clasificados por su nivel profesional. Se 

encontró los orientados internamente son mas cooperadores y se deprimen menos que los que se 
clasificaron COfllO orientados hacia la externalidad. En tres de las medidas fisiológicas intercorrelacio· 
nadas en este estudio (tasa de sedimentación. nivel de transaminasa y niveles de lactato 

deshidrogcnasa) se encontró que los orientados externamente presentaban peor pronóstico '4ile los 
orientados internamente. Ademas su apariencia era enfermiza y presentaban temperatura alta 
durante los cuidados intensivos. razón por la que. permanecían más tiempo en la unidad. y en el 

hospital. que los orientados internamente. 

Estudios valoraron los efectos positivos de la internalidad durante el tratamiento para las condiciones 

amenazantes de la vida que habian sido reportadas por Poll y Kaplan Oe·Nour (1980). Entre 40 
pacientes con hemodiálisis crónica. el locus de control se encontró que estaba relacionado de acuerdo 

con las dietas prescritas. aceptación de la incapacidad. y el involucramiento en la rehabilitación. En 
otro estudio en pacientes con insuficiencia renal (Oevins. Binik, Gorman. Oattel. McCloskey. Osear 

y Briggs. 1982}. que habian estado en diálisis o que habían tenido un transplante de riñón se 
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encontraban más deprimidos, con ba¡a autoestima y con más sentimientos de indefensión cuando 
presentaban un locus de control externo y se sentian menos eficaces acerca de sus vidas en general. 

Shadish. Hickman v Arrick l 1981) afirman que las creencias de control tienen consecuencias 

prooosticadoras. En una de sus investigaciones encontraron que todos los pacientes de una muestra 
presentaban estrés emocional un año después de haber sido incapacitados por lesiones. aquellos 

quienes estaban orientados internamente eran más aptos para recobrar su equilibrio emocional. 

después de un año de haber sufrido las lesiones también se encontró que los orientados externamente 

continuaban reportando niveles altos de estrés mientras que en los orientados internamente 
disminuía este tipo de reporte. 

Asi los orientados intemamente estiin más inclinados a comprometerse en los tipos de afrontamiento 
dirigidos a la solución del problema y menos enfocado a la emoción, por esto se asumió que 

reaccionarían positivamente a información que les indicara el tipo de experiencias que iban a tener. 

Auerbach et al.. (1976) reportaron que et locus de control producia interacciones significativas con 

el tipo de información que se les daba y en la predicción del estado de ansiedad y de adaptación a 

las cirugías. Las personas orientadas internamente que recibieron mayor infonnación relevante 

acerca de la cirugía parecían diferir en cada uno de los tres grupos (individuos orientados hacia la 

internalidad con v sin interrupción al momento de dMles la infonnación y orientados a la extemalidad 

en ambas condiciones. o sea con y sin interrupción). En dos ocasiones inmediatamente antes de la 
cirugía, los orientados internamente con información previa relevante reportaron más ansiedad que 

otros slfietos. Sin embargo. inmediatamente después de la cirugía estos mismos sujetos mostraron 
una gran disminución de la ansiedad. puntuando aún más bajo que los otros tres grupos. 

Aún más significativo fueron las tasas de ajuste a la cirugía. Los individuos orientados hacia la 

internalidad quienes habían visto la sesión informativa antes de la cirugía mostraban mucho mejor 
ajuste a ésta. que los orientados internamente quienes recibieron una sesión informativa con 
interrupciones_ 
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En resumen. en primer lugar los eventos estresantes que ocurren en la vida diaria tienen impacto 
sobre la salud. la enfennedad a menudo se encuentra entre aquellos que han vivido ezperiencias 

difíciles y estresantes, sus implicaciones dependen mucho de la manera en que la persona afronte 
sus dificultades. Una característica que puede ser muy importante en este sentido son las creencias 

o percepciones de control que cada individuo presenta cuando se enfrenta ante situaciones 

estresantes. La evidencia sugiere que las personas que se caracterizan como orientados internamente 
están más atentos a los eventos que ocurren a su alrededor y son más aptos para interpretar los 

eventos como desafiantes más que como amenazantes. 

Esta manera de percibir los eventos proporcionaria a aquellos orientados internamente una visión 

enfocada más a la solución 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 más conectados con medidas preventivas de salud. que buscaran mas ayuda para su 
problema de salud {en este caso ta hipertensión) y aprovecharán mas la información proporcionada 

sobre su enfermedad. 

En el opuesto. las personas orientadas externamente consideran sus experiencias más estresantes. 

razón por la que su afrontamiento se encuentra dirigido a la emoción, negando de este modo las 
consecuencias de sufrir hipertensión. no presentan tanto interés en obtener información relevante 

para su salud y por lo tanto no llevan a cabo conductas como buscar ayuda profesional. cambiar 

hábitos en su forma de vida. etc. 

Esta orientación hacia la externalidad esta realmente relacionada con la depresión y la ansiedad. v 
la orientación hacia la internalidad con el humor. vigor y satisfacción de la vida. Lo asociado con la 

internalidad facilita también el funcionamiento del sistema inmune y por esta razón los individuos 
orientados internamente se encontrarían mucho mejo1 protegidos contra el ataque de alguna 

enfermedad. 
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D•finici6n y Epid•mio/ogi•. 

la búsqueda de ayuda se refiere a la ·decisión que toman las personas acerca de consultar a un 

profesional para recibir atención sobre un problema de salud- (DePaulo. 1982). Un gran número de 

estudios han eamninado la epidemüilogia de la búsqueda de ayuda !De Paulo. 1982; De Paulo. Nadler 
y Fist.r. 1983; GOlA'ash. 1978: Kadu:shin. 1969; McKinlay. 1972: Nadler. Fisher y De Paulo. 1983). 
con el obieto de identificar la relevancia de variables como edad. sello 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. 

¿Cuándo busca avuda ooa persona enfenna?. Muchas personas interpretan sus sfntomas como una 

señal para buscar ayuda. Sin embargo, algunas investigaciones reponan que menos de 1 /3 de los 
pacientes cardiacos atribuyen sus síntomas al corazón. y sólo el 56% de las personas que sufren de 

un ataque buscan avuda médica. ya que sus síntomas son interpretados como problemas 
estomacales (Gentry, 1975. citado en Brannon y Feist. 1992). 

la percepción de esta necesidad de buscar ayuda depende de varios factores como la edad. el sei:o, 
el LSTibral para el dolor o el malestar físico. etc. Es también evidente que el substrato sociocultural 
intl!l"Yiem! en la necesidad de buscar ayuda. asi como las experiencias anteriores que el individuo y 
la familia tienen con el slntoma. el dolor o el malestar que afecta el nivel de salud (Revilla. 1991). 

Uno de los factores que menciona Revilla ( 1991) es la percepción de un síntoma o malestar la cual 
no siempre va seguido de demanda de atención. De esta fonna. si la situación no es aguda y se siente 
como de escasa gravedad, el individuo tratará de resolverla con sus propios recursos, v sólo en el 
caso de que no alcance una solución o se trate de un proceso de mayor gravedad recurrirá a pedir 
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ayuda a su familia. Por Ultimo. cuando el individuo perciba sus slntomas como .. enfermedad'" o la 
afección se considere como importante o de alto riesgo, solicitará la atención médica. 

A menudo. las personas presentan síntomas que pueden indicar o no una enfermedad seria, en otras 

ocasiones las personas deciden ir al médico aün cuando no están realmente enfermas. sintiéndose 

tontas por haber pagado una consulta sin realmente necesitarlo. además 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 sentirá incómoda con sus síntomas 

y comenzará a estar más enferma. provocando que su enfermedad sea más difícil 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. 

t. Conducta d• salud: Es la actividad emprendida por quienes creen que estar saludable es el 

objetivo de prevenir enfennedades o detectar enfermedades que estiln en un estado asintom3tico. 

2. Conducta ds enfermed•d: Actividad emprendida por individuos quienes estisn y se sienten 

enfermos y cuyas acciones estilo orientadas hacia detenninar su estado de salud y descubrir las 
soluciones más adecuadas. 

3. Rol tJ. 11nf11nnff11d: Conductas que presentan individuos quienes se consideran enfermos. ya sea 
porque ellos han sido diagnósticados formalmente o porque se han diagnosticado a si mismos. 

Una vez que la persona se percibe y se acepta como enfermo toma la decisión de buscar ayuda. es 
así como establece un primer contacto con los servicios de salud comenzando a visitar al médico. 

Dentro de este proceso de toma de decisiones para demandar ayuda Revilla t 1991 l señala tres 
elern:!ntos importantes que son: la magnitud o gravedad de la enfermedad o del síntoma: la situación 

económica y los factores socioculturales. Y ademas menciona la existencia de .. atenuadores de la 
necesidad de buscar ayuda .. : estos podrían ser la familia. sus creencias. su cultura y la presencia en 
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la comunidad de curanderos. que pueden reducir la necesidad de buscar ayuda e incluso abortar el 

contacto los servicios de salud. 

lagr•ttedMI de Id enfermedad o del síntomll condiciona en gran medida la büsqueda de ayuda es por 

esto que entre más grave sea la percepción del problema será más intensa esta búsqueda de ayuda. 
es asi que ooa persona que sufre un accidente. que pierde la conciencia o presenta una hemorragia 

importante solicitará atención médica independientemente de otras caractcrlsticas que presente. Es 
posible, como señalan Berki y Ashcraft (1979), que la demanda de ayuda difiera según se trate de 

un paciente ""eiperimentado .. o de otro episódico que se enfrenta a una condición patológica 

inesperada_ En este último caso. que es el más común. existe una carencia de información previa y 

esto da lugar a que intervengan determinadas normas socioculturales Que son las que van a 

proporcionar un valor especial a determinado sintoma o enfermedad. 

Para Revilla (1991) el aspecto económico en la toma de decisiones tiene un valor menor. yíl que 
menciona que sólo se tendrá en cuenta cuando el síntoma percibido no tenga rango de gravedad. Por 

el contrario. los valores cultur11/es y sociales ejercen una influencia importante en la demanda hacia 
los servicios de salud dependiendo bélsicamente de las costumbres de determinadas comunidades. 

de patrones de conducta familiares. de hábitos étnicos y algunos otros. 

Para confirmar lo anteriormente expuesto se ha encontrado que la búsqueda de ayuda a veces no es 

cOlllPk!tamente volliltaria. sino que en muchas ocasiones el pacientes.e ve influenciado por la familia 
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 t 1992) han identificado cuatro 
factores que determinan esta búsqueda de ayuda. 

t} 1 .. 11•11ei• P•rson•l: Es la resistencia que ponen las personas para visitar a algún 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 sí mismos sin la 

myuda dll ningún médico. 
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2) F•ctor~s Soclod11111ográFicas: Una de las variables que presentan mayor influencia es el género. 

se dice que las mu¡eres buscan más cuidado respecto a su salud que los hombres y que además las 
personas con menos problemas económicos buscan más ayuda que aquellos que carecen de estos 
recursos. En este apartado también se mencionan los factores culturales. es decir la creencia que 

existe de que los hombres presentan más dificultades para expresar sus sentimientos y sus sintomas 

que las mujeres. 

Genero: Con lo que respecta al género. se ha demostrado que las mujeres buscan más ayuda o 

tratamiento profesional. y esto se ve reflejado tanto en el aspecto médico como en el psicológico. 
aún cuando la sintomatología de las mujeres sea ligera o leve. mientras que los hombres buscan 

ayuda profesional sólo cuando su sintomatologia es más alta. 

Edad: Los datos relacionados con la edad muestran una inclinación a buscar ayuda profesional o 
formal a medida que se incrementa la edad (Brawn. 1978; Gurin. Veroff y Feld. 1960; Veroff. Kulka 

y Oouvan. 19811. 

Estatus socioeconómico: Algunos estudios mencionan que la conducta de búsqueda de ayuda no es 
atribuible sólo a consideraciones financieras (Ware. Manning. Ouan. 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 además tienen altos ingresos 

están más dispuestas a buscar ayuda y a recibir tratamiento. En un estudio realizado por Vcroff. 
Kulka y Oouvan (1981) mencionan que de la mayoria de las personas entrevistadas. aquellas que 
tenían un nivel educativo más alto buscaban más ayuda profesional. del mismo modo se encontró que 

cuando las personas sufren de estrés buscan ayuda de fuentes mas informales antes de recurrir con 
algún profesional de la salud. Esto sugiere que los efectos socioeconómicos son atribuibles 
primeramente a factores actitudinales ya que la actitud positiva hacia la búsqueda de ayuda está 

fuertemente relacionada con un estatus económico más alto {fisher. Winer. y Abramowitz. 1983; 

Greenley y Mechanic. 1976). Lo que también coincide con este punto es que la educación está 
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relacionada con niveles más altos de bienestar subjetivo y con altos porcentajes de búsqueda de 

ayuda (Díener. 1984: Veroll. Oouvan y Kulka. 1981). 

31 C.r»et.,-lstiic•s dfll sínt,,,,.._. Mechanic {1978, citado en Brannon y Feist. 1992) menciona que 

la visión que se tenga del síntoma. la severidad del cómo se perciba. cómo interfiere en la vida 

personal. la frecuencia y persistencia de cómo se presente determinara la búsqueda o no de ayuda. 

41 Visi611 p.,-san•l tM I• •nf.,.,,,«Md.- Esta visión va a depender de Ja información o conocimiento 
que se tenga acerca de la enfermedad y de las propias cogniciones del individuo que la padezca. 

Pilisuk et aL. {1987) mencionan que otro factor que parece determinar la búsqueda de ayuda es el 

contexto soci41. ellos examinaron la interacción del estrés viral y el apoyo social para predecir el uso 

adecuado de los servicios ml!dicos. Estos autores conduyen que un gran apoyo como una relación 

marital satisfactoria y disponibilidad de confidentes 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. 1985). 

Estos datos sugieren que el baio apoyo sociat contribuye a buscar ayuda porque las personas con un 

baio apoyo han incrementado los niveles de estrés y cuentan con menor protección 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 podría facilitar la búsqueda de ayuda. 

Datos encontrados de un estudio realizado con muieres divorciadas (Wilcox y Birkel. 1983) indicaron 

que las personas con grandes redes de trabajo buscaban menos ayuda profesional para problemas 

de depresión y buscaban más ayuda de un miembro de la familia. Otros datos sugieren que el apoyo 

social opera como reductor del estrés y quizé reduce la cantidad de búsqueda de ayuda profesional 

(Goodman et al .• 1984; Pilisuk et al.. 1987). 

Dentro de esta búsqueda 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 los eventos negativos sirven como disparador de la conducta de búsqueda de ayuda. 
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BÚSQUEDA DE AYUDA 

La comparación de casos clfnicos con sujetos control indicaron que los buscadores de ayuda han 

experimentado ooa gran cantidad de eventos negativos y muy pocos eventos positivos durante el año 

previo a la búsqueda de ayuda (Goodman. Sewell v Jampol. 1984: Greenley y Mechanic. 1976). 

En un estudio realizado en una corr.Jnidad Oooley y Catalana ( 1984) encontraron que la medición de 

los eventos vitales estaba relacionada con la búsqueda de ayuda debido a problemas emocionales. 

de amigos y familiares (61 %) y de medicas. psicoterapeutas o grupos de autoayuda (39º1á1. Se debe 

recalcar que los eventos vitales incrementan la bUsqueda de tratamiento médico (Pilisutl:, Boylan y 

Acredolo, 198 7; Ostrove y Baum. 1983). 

Gortmaker. Eckenrode y Gore (1982) encontraron que cuando se pedía a los suietos llevaran un 

registro diario durante un periodo de 28 dias, se doblaba la probabilidad de utilizar un servicio de 

salud siempre v cuando el día anterior hubieran tenido un evento molesto. esto se daba aún cuando 

no se presentaran o reportaran síntomas físicos. 

¿A qui#n solieitor oyudo 1' 

Otra v.-iable que interviene (Br.vlon v Feist. 1992) es saber elegir el profesional de la salud a quien 

se le va a pedir ayuda. Para las personas de clase media de los paises industrializados la persona 

ideal a la que se debe pedir ayuda es un médico. sin embargo. existen otro tipo de personas que 

pueden brindar ayuda; por ejemplo. enfermeras. quiroprácticos. dentistas, nutriólogos y psicólogos. 

todos ellos ayudan al mantenimiento de la salud. 

Cowen (1982) sugiere que la búsqueda de ayuda es relativamente baja cuando se trata de una ayuda 

fonnal (ayuda profesional). y que en cambio es más alta cuando se trata de fuentes más infonnales 

como el cónyuge, los amigos y la familia. Una combinación de bUsqueda de ayuda de fuentes 

formales e informales tambien suele ser frecuente, Brown (1978} encontró que del 12% de las 

personas que se encontraban en una situación de' estrés. sólo el 48% buscaban ayuda formal y el 

40% ayuda informal. Aur.¡ue otros estudios realizados (McCrae. 1984; Norcross y Prochasa. 1986; 
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BÚSQUEDA DE AYUDA 

Storm y Neale. 1984; Veroff. Kulka y Douvan. 1981) encontraron que la búsqueda de ayuda informal 

es usada más frecuentemente cuando las personas estuvieron expuestas a eventos estresantes. 

lazarus v follunal (1984). Moos v 8illings (19821. Stone y Neale (19841 aseguran que no es claro 

si la bUsqueda de ayuda es un afrontamiento basado en la emoción o en el problema. algunos 

estudios mencionan datos sobre esta preferencia de buscar o no ayuda. En un estudio realizado con 

estudiantes se encontró que cuando tenian que resolver problemas personales preferían en primer 

lugar a un mmigo o p•iente. en segundo lugar a un profesional (por ejemplo. un psicólogo o médico) 

y en ültimo luga a un profesor. En el estudio se indica que el 49% de los estudiantes preferían una 

forma da anoayuda. es decir. hablar con l.W1 amigo mientras que el 66% preferían ayuda profesional 

(ChrislllflSen y Magoon. 1974; Tinsley y Brown. 19821. 

Veroft Kufka y Douvan (1981) después de indagar sobre las posibles fuentes de ayuda en una 

comunidad. encontraron que cuando las personas tenían problemas o ciertas preocupaciones. la 

mayoría .preferia un apoyo infonnal (como el de su pareja o sus amigos). y cuando se trataba de 

afrontar problemas que eran más persistentes el 46% mencionó buscar ayuda profesional. 

considerando dentro de esta ayuda profesional al médico (28%). el sacerdote (27%). el psicólogo o 

psiquiatra (22%) y otros profesionales de la salud {17%). 

Rotter ( 1988 citado en Brannon y Feist. 1992) estudió la satisfacción que obtenían algunos 

pacientes después de visitar a sus respectivos médicos. y encontró que aquellos médicos que 

pi.ti~ sobre temas no médicos con sus pacientes y que además se comportaban de una manera 

m6s abierta dejaban a sus pacientes más satisfechos que aquellos quienes parecfan no interesarse 

en el paciente y que además su tono de voz parecfa más agresivo. 

Es claro que algunos factores que intervienen en la búsqueda de ayuda profesional son la edad, el 

género. estatus socioeconómico. la información que se tiene sobre la enfennedad. fa actitud que se 

toma hacia ésta. el acceso a los servicios de salud; además de aquellas variables psicológicas como 

el modo de afrontar la enfermedad. el tipo de personalidad. el estilo de atribuciones. etc. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿E•iste relación entre el locus de control y la búsqueda de ayuda profesional en pacientes con 
Hipenensión Anerial Esencial? 

HIP6TESIS 

Aquellas personas que est6n orientadas hacia un locus de control interno buscarán más ayuda 
profllsionmf paa ef trataniento de su hipertensión en comparación con aquellas orientadas hacia Ja 
eatemalidlld, p.niculannente en las dimensiones del podar de otros o la suerte. 

VARIABLES 

Variable Cat .. ori•I: Búsqueda de ayuda 
Vari•bla Dapandi•nle: locus de Control 

Definición Conc ... tual 

V.,.... C.t6'gl0rill· Decisión que tmna la persona sobre consult• a un profesional de la salud para 
recibir atención sobre un problema de salud (en este caso hipertensión). 

(De Paulo. 1982). 

Varia/Jle Dependiente: Predisposición a hacer un determin8do tipo de atribuciones en el sentido de 
situ. el control de la conducta fuera (locus de control externo. en este caso el orientado hacia el 
poder de otros o la suerte) o dentro del su;eto (locus de control interno). 

(Veldés v Flores. 19851. 

Definición Operacional 

Variable C•tegori•l· Es la respuesta que se obtiene a la pregunta ¿Ha buscado ayuda médica o 
profesional par• el tratmniento de su hipenensión? 
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PLAMTEAMIEMTO DEL PROBLEMA 

v.,;.11# ~#nr11: Es el puntaje obtenido de los reactivos de la Escala de locus de Control en 
Hipertensión (ad.,.eción de la Escala Multi-nsional de locus de control en Salud. Wallston. 
Wallston y DeVallis. 1978. citado en C- y Fraboni. 1990). 

09.IETIVD 

o.tarminlr si al locus de control - presentan los pacientes influye sobre la búsqueda de oyuda de 
petsonas con hipertensión wteri .. esencial. 

DISEÑO Y TIPO DE l•VESTIGACIOlll 

o;.- no ••--al de tipo H·post fecto. 
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MtTOOO 

Sujetos 

Panicip•on 53 personas con Hipertensión Arterial Esencial que acudían a la Clínica de Medicina 

Famili• -Fuentes Brotantes- del ISSSTE 11 O hombres v 43 mujeres), con un r-o de edlld entre 
los 30 y 50 anos. los cu.aes fueron divididos en 2 grupos: 

Grupo 1: Personas con Hipertensión Anerial Esenci• No &use.tares de Ayuda. 

Grupoll: Personas con Hipertensión Arterial Esencial Busc..tores de Ayuda. 

Criterios d• inclusión 

Grupo 1: 

Grupo 11: 

a) Personas coo li-unóstico de Hipertensión Arterial Esencial. que no hayan busc..:lo 
ayuda P•• este problema de salud. 

b) Presentar Hipertensión Arterial Esencial con un periodo de evolución de por lo 

menos 6 nwses. 

el Edad entre los 30 v 50 años. 

al Personas con diagnóstico de Hipenensión Anerial Esencial, que hayen busc­
ayuda P•• este problema de salud. 

b) Presentar Hipertensión Arterial Esencial con un periodo de evolución de por la 
nwnos 6 meses. 

e) E- entra los 30 y 50 llilos. 
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MÉTODO 

Esc•n•rio 

Área destinada a la prevaloración de Jos pacientes de la Clinica de Medicina familiar -Fuentes 
Brotanres- del ISSSTE. Esta área consistia en un cubfculo de 3 x 2.5 metros. con dos sillas y una 

mesa para la toma de presión de los pacientes. 

Aparatas o Instrumentos 

Fonn•ta ñ rttt!ptión y r•gistro di! 14 prl!sión Mterial /Programa Psicologí• de la Salud/. 

Este formMo tietw la f- de obt..., infonnación demográfica (como: nombre. ed..t. peso. talla. 
escol•idad. ocupación y est- cilrill. y rehocion..ta con le historie de le enfermed..t (si ye h., 
cMgnostic.to. qué tratmmiento(s) ti. recibido y si actu-'mente esta ba¡o tratmniento. el periodo de 
evolución y las cifras de tensión .-teri., actu.les). se pregunta además sobre la presencia de 
síntomas. el uso de anticonceptivos, antecedentes fmniliares. factores de riesgo y otros problemas 

de salud (con el objeto .., desc.t• pecientes que presenten hipertensión secundaria). 

A este formato se le añadieron 6 preguntas relacionadas con la búsqueda de ayuda. el tipo de 

tratmniento y la intenupción del mismo (Ver ane•o). 

Esrllil dt! locus dt! Control para H.,_,,,ensión fWMlston. Wallston y OeVellis. 1978. citado en Cooper 
y Fr•boni 19901. 

Este escala es una adaptación de la Escala Multioo.nsionel de locus de Control en Salud 
(Wallston. Wellston y DeVellis 1978). le diferencia respecto e I• de Wallston est6 en h-r 
sustituido el térmirm salud por el de hipertensión o al de presión alte. de este modo la escala permite 
.... ......_si el sujato cree - 1118de lleu• a influir sobre su hipertensión (locus de control interno). 
o si 61ta escapa a su control personal .. dependiendo de las acciones de otras personas (locus de 

control sit...SO en el Poder de otros). o si depende del az• (locus de control situado en la suerte). 
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MtTOOO 

La escala consta de 36 reactivos f 13 reactivos de internalidad. 12 del Poder de Otros y 11 

de la Swne). y se contesta empleando una escala tipo Uken de 5 puntos. que va desde 1 

rTot.imenre en desacuerdo•) a 5 (Totalmente de acuerdo·J fVer aneaoJ. 

Para fines del estudio se realizó un análisis de confiabilidad de las subescafas del 
instrumento. la descripción de este anMisis se incluye en el ane•o. 

Equipo d11 som~tom11tri1. 

Este a¡uipo sirve pa-a fa abtancidn de datos como peso. temperatura. talla. pulso, v presión arterial. 
y consiste en: 

Es,igmotnanómetro. Manguito compresor t.naño adulto, manómetro para medir los 
cambios de presión. en este caso fue de tipo mercurial. v pera da insuflación. 

Est11toscopiD. Estetoscapio biauricular de tallo fle•ible. de 1 manguera. v una 

campana p•a adulto. 

Bíscullff 11st1dii1wtro. Base hidráulica para equilibrar el peso y altímetro. 

TNmdmetro. Para la finalidad del estudio no fue utilizado. 

!Martlnez-Cervantes. 1995). 

Proe9dimi•nto 

A todos los sujetos _.tes de entrar • consulta médica u odontológica. se fes pedla que pasar.n al 

na • pnrv .. orac:ión. En este lug• se les pregunr- si er., hipertensos. si contestlll>.., de m..-a 
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MÉTOOO 

efirmativa se les media la presión en dos ocasiones con el método de Korotkow 1
• con un intervalo 

de dos minutos entre cada registro. 

Al ftnaliz• las dos tomas da presión se pasaban a la báscula estadimetro para medirlos y pesarlos. 

Una vez confinnado el diagnóstico de túpertensión se les pedía que contestaran a las preguntas del 
Formaco de Recepción y Registro de la Presión Arteri• p•a identificar a aquellos pacientes que no 
cubrieran los requisitos de inclusión mediante la obtención de datos demogriticos v con aspectos 
relacionados con la enfermed.S. En este formato se cuestiona a los pacientes acerca de si han 

buscedo ayuda o no pm-a su problema de hipertensión. v es a partir de esta selección que los grupos 

quedan conformados de la sig\ltente tonna: 

Grupo 1: 24 personas que no han buscado ayuda p•a su hipertensión. 

Gr._ 11: 29 personas que si han busc..to ayuda para su hipertensi6n. 

A los pacientes que cubrían los requisitos de inclusión se les pedía contestaran la Escala de Locus 
de Control en Hipertensión v posterionnente se les daba una pequeña explicación acerca de su 
enfermedad. Todo esto se llevaba a cabo en una sesión que duraba de 25 a 30 minutos. 

An61isis Estulstico 

El análisis estadistico se realizó mediante el progrmna SPSS para Windows versión 5.0. 1. con el 
obieto de establecer las diferencias entre el grupo de buscadores v no buscadores de ayuda con 
respecto al locus de control interno. del poder de otros o de la suerte .. mediante el empleo de la 
prueba U da M.,,,,·Whitney. 

' Est• ""todo consista en sollc11.,... al paciente pannanezca $8n1•do por lo m11nos 5 minutos entes de re..Uer su 
tome da preu6n. S. coloc• el braza uqwerdo rac•Q•do sabre una~•• par• que queda •nivel del coraz6n. se local&z• la 
erteri• hi.snerel, • caloce el m.enguito, el estetoscapio y se insufla can el ob;.to de conoc.r l•s cifras de presi6n.. 
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RESULTADOS 

Datos demogrlificos 

El G.._ 1 (No busCMlon!s de ayuda) estuvo compuesto por 24 pacientes. 21 mujeres y 3 hombres; 
el 37.5% trabajan. el 50% se dedic.t>a al hogar. el 4.16% estudi.t>an y el 8.33% trabajaban y 

estudi.tu1n. En cuanto a su est.cto civil 16 eran casados. 1 soltero. 1 separado. 4 viwian en unión 

libra y 2 viudos; la edad promedio lue de 45.79 años; con un promedio de escolaridad de 7 .79 
años(Tabla 3). 

El Grupe 11 (Busc-res de ayuda) estuvo compuesto por 29 pacientes. 22 mujeres y 7 hombres; 

el 72.41% trabejab., y el 27.58% se dedicaba al hogar. Con respecto a su est- civil 25 eran 
cas-. 2 --y 2 viudos; la edlld promedio era de 48.68 años; un promedio de escolaridlld 
de 8.41 años (Tibia 3). 

Se encontr•ml clflwencias significativas entre ambos grupos en las variables ocupKión (X: - 8.6. 

p < 0.05). y edMI (t-·2.21. p < 0.05). 

Gru .. 

11 

Dc• .. ci•• Eat••• Civil .. TN OCSDS•UlV 

3 21 9 12 16 4 ><- 45.79 'ii.'- 7.79 
s.o.- 5.96 s.o.- 2.93 

22 21 o 25 o ii!- 48.68 Sil- 8.41 
s.o.- 2.59 s.o.- 4.04 

x' - 1.02 x.1 
- e.s x" - 7.32 1 - -2.21 t - -o.es 

Q.L- 1 g.1.- 3 g.1.- 5 
p <o.as n.s. p- o.035 

lS.•D. M-Y.sculino, F-F~nmo. Ocup.c1on, H-HOQ•f, T-Tr•b•1•. E-Estudia. O- Otro; 
Estado c1v.t. e-cando, S-Sollero, 0-01vorc1ado, Se-Separado. Ul-UniOn llbr•. V-Viudo). 

n.•.-no S1Qn1flc:a11vo. 
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Con respecto • los et.tos clinicos no se encontraron dif8fencias significativas en ninguna de estas 
wmrimllles(T8bl•4l. 

Tmblli 4. D•tos clin1Co5. .. _ - Tell• 
p.,, ... 

ev•l•cl ... 

R- 70.60 a- 1.58 R- 57.33 
s.o.- 12.42 S.D.- .076 S.D.- 54.22 

11 sz.- 77.13 Sl- 1.55 R- 76.00 
s.o.- 20.60 s.o.- .097 s.o.- 65.12 

t - ·1.42 t - o.se t - ·1.14 

t • En meses). 
n.s. - no smgnthc•trva. 

Hipert ... si6n y ~~ued• u •Yutl• 

Al compw• las cifras dll tensión arteti• se encontr•on dihrr8neias significatiwas en I• tensión 
mtsrisl diut61ica (t • 2.51, p < 0.051 entre los grupos (T 8111• 51. 

Tabla 5. Prammd1os d9 I• T•nsión Art•n ... -
11 

T.A.Si•...._ 

Sil- 137.:M 
s.o.- 12.56 

Sl- 132.52 
S.D.- 18.49 

t - 1.12 

T.A.-Mka 

R- 88.21 
s.o.- 7.08 

R- 82.52 
S.D.- 9.40 

t - 2.51 
p - 0.015 

n.s.- no S19n1t1C•tnta. 
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RESULTADOS 

Locus de control y búsqueda de eyuda 

Con el ob¡eto de identificar las diferencias entre los grupos y su orientación hacia el locus de control 
se realizó una U de Mann·Whitney. 

El análisis mostró que no ezistian diferencias significativas en el locus de control interno tz - ·. 7326. 
p < .4638). locus de control basado en el poder de otros (z-· 1.0721. p < .2837) y en el locus de 

control orientado hacia la s..ne lz - ·. 1966. p < .8442) entre los dos grupos (Tabla 61. 

Tabla 8. Rangos ... dtos de las subescalas de le Escala de Locus de Control por grupo de estudio. 

11 

RM- 28.71 

RM- 25.59 

z-·.7328 
p < .4838 

p ........ ,, •• 

RM- 24.50 

AM- 29.07 

z--1.0721 
p< .2837 

. ... , .. 
RM- 27.46 

RM- 26.62 

l-·.1968 
p< .8442 

RM-Rango media 
n.s.-no siondCauvo 
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DISCUSll)ll Y CONCLUSIOllES 

El propósito del presente estudio fue determinar si existía relación entre el locus de control y la 
búsqueda de ayuda en pacientes con hipertensión arterial esencial. es decir. se planteaba que 

aquellas personas que estuvieran orientadas hacia un locus de control interno estarfan más 

dispuestas a pedir información y atención médica sobre su enfermedad. tal y como lo señalaba 
Wallston. et al. (1976}. Del mismo modo las personas orientadas hacia la externalidad (poder de 

otros o la suerte) buscarían menos este tipo de ayuda. 

los resultados mostraron que no existen diferencias significativas con respecto a ta orientación 
hacia el locus de control de los pacientes hipertensos entrevistados. por lo tanto se concluye que 
en estos )>Kiantes m locus de control no es u,,. variable determinante en la búsquMla o na di! ayud.t 

praf6Sional Los dalos obtenidos no apoyan lo encontrado por autores como Seeman y Evans ( 1962) 
quianes na.:ionan que las iersooas orientadas internamente se consideran me¡ores buscadores de 
ayuda. respondiendo por lo tanto mucho me¡or a la enfermedad. Sin emb•go los datas confirman 
lo encontrado por Manuck. Hinrichsen v Ross ( 1975a. 1975) que mencionan que la búsqueda de 

ayuda no se encuentra influenciada por la orientación del locus de control que presenten los 
pacimntes cu.ndo están sometidos a situaciones estreswrtes. Sin embargo. se encuentran diferencias 
cu.ndo los pacientes no est-. sometidos • estrés. 

En la investigación re•izada por estos autores los individuos orientados externamente presentaban 

niveles de ansiedad más .atas y buscaban mis ayuda cu.ndo no se encontraban en situaciones 

esuas.ires. razón por la cual se sugiere q .. en trmbaios futtK"os se compare el grupo de hipertensos 

can .., - cootrol, es dlcir con personas - no sutr .. hilmrtensión, con el objeto de comp.-arlas 
respecto 81 locus de control y la búsqueda de ayuda. se recomienda que esto se realice con la 
llPlicación dll la Escala de locus dll Control en s.lud. para determinar si las diferencias encontradas 
por estas investigaciones son provocadas por el tipo de enfermedad. es decir. que sea crónica­

......,ativa o aguda. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Al mencionar el tipo de enfermedad también es importante mencionar que la hipertensión arterial 

esencial es un problema asintomático. por lo tanta los pacientes no se perciben como realmente 
enfermos puesto que no presentan síntomas. esta es una variable que puede haber influenciado 

también en la búsqueda o no de ayuda. va que 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 lmica variable involucrada en la toma de 

decisión de buscar ayuda profesional. Al comparar los grupos con respecto a la búsqueda de ayuda 

se pudo distinguir que las personMs que trabajan buscan m's .ryuda que aquellas que se dedicaban 
al hogar. Esto quizá se deba a que cuentan con mayor solvencia económica como para consultar a 

..., médico u otro profesional de la salud o que cuentan con el servicio médico debido a su empleo. 
es probable que esta sea la razón por la cual los buscadores de ayuda presentan cifras d~ tensiOn 

arterial diastdlica más bajas que aquellos que no solicitan ayuda. 

En este mismo grupo (buscadores de ayuda) se encontró que el pJcmedio de edad era mayor. es decir 

que a medida que la edad incrementa las personas se ven más interesadas en solicitar .atencidn 

médica. estos datos apoyan lo encontrado por Brown (19781: Veroff. Kulka y Oouvan (1981). 

quienes mencionan que a medida que la edad ai.nenta las personas se encuentran más habilitadas 
para afrontarse con problemas y solicitar apoyo de su comunidad, apoyo médico. de familiares. etc. 

Con estos datos se concluye que la orientación de las personas hacia un locus de control específico 
no parece estar asociado con la bUsqueda o no de ayuda médica. al menos en la hipertensión arterial 
esencial. quizá influyan otros factores como la edad. el género, las cifras de presión, la historia 

personal del individuo. la visión 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 

afrontamiento, la personalidad tipo A. etc. 
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DISCUSIÓM Y CDMCLUSIDMES 

Este tipo • investigación ptmda S8f" relevatte con el ob¡eto de conocer determinadas caracterlsticas 

de pacientes que padecen hipenensión arterial esencial o para la creación de programas de 

pre--=ión y trBlanillnto de la hipertensión. coo la finalidad de que se modifiquen las actitudes hacia 

s•lud y I• población busque y esta me;or informada acerca de sus enfermedades e interesada en 
...-.._sus .. ud. 
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ANEXO 

ANÁLISIS DE CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE 
LDCUS DE CONTROL EN HIPERTENSIÓN 

Con el objeto de que la medición incorrecta del locus de control no invalid•• la inwestigKión. por el._ de - ....iizado ..,. 8118ptKión de la Escala de locus de Control en S•lud, se realizó el 
an61isis de confiabilidad para cada una de las subescalas de la Escala de Locus de Control en 
Hipenensión por nwdio de tMla Alpluo de Cronbach. 

En la st8osal• de locus tt. control interno se obtuvo.., alfa de .8183 con 8 de los ítem (Tabla 6). 

TM>I• 6. ltems de I• subirse.a. da intemalid-1. 

•o. ft•m ltelfta de I• aulliesc•I• de int.,.n•lid•d 

6 Yo controlo mi hipertensión 

8 Cuando me sube la presión es por mi culpa 

12 Yo mismo(a) soy la causa principal de mi hipertensión 

18 La verdad es que yo m1smo(a) puedo evitar que me suba la presión 

19 Si mi presión se eleva. yo puedo bajarla 

24 Yo soy el/la responsable directo(al de mi hipertensión 

26 Sea lo que sea • por lo que me suba la presión. es mi culpa 

31 Cuando tengo presión alta. sé que es porque no he cuidado de mf correctamente 
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ANEXO 

En la subescala delocusdt! controlba.udo en e/poder de otros se obtuvo un alfa de .7526 (Tabla 
71. 

Tabla 7.11ems de la svbescal• el poder de otros. 

No. ftem ltems de I• subeacala del poder de otros 

3 la mejor manera de evitar que la presión se eleve es visitando reguli1rmente a 
un médico 

10 El control de mi presión depende mucho de las acciones de nWdicos u otros 
profesionales de lil salud 

17 En lo que se reftae a mi presión. sólo puedo hacer lo que el doctor me dice que 
haga 

21 Si yo consulto a oo e•cefente doctor regulam.nte. es mo1is diflcil que mi presión 
suba 

23 Sólo puedo evitar mi hipertensión consultando a un buen profesional de la salud 
lm6dico o psicólogo) 

32 El tipo de cuidados que yo reciba de otras pmsonas es lo que determina que tan 
pronto me recupere 

36 Seguir al pie de la letra las ordenes del doctor es la mejor manera de prevenir la 
hipertensión 
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AllEXD 

En la subescala de locus de control /Jas1do en la suerte se incluyeron 8 de los 11 reactivos de Jos 
que originalmente conformaban la subescala con lo cual la confiabilidad obtenida fue de un alfa de 
.8066 (Tabla 8). 

Tabl• 8. ltems da fa subesc•I• de I• suerte. 

llo. lrem lrems de la subescal• de la suerte 

2 No importa Jo que haga. si me va a subir la presión, me subrrá 

4 la marorla de las cosas que hacen que m1 presión se eleve. suceden por mala 
suerte 

9 la suerte tiene mucho que ver en que tan pronto se normalice mi presión 

11 Cuando no me sube la presión es cuestión de buena suerte 

15 No importa lo que haga. de todos modos me sube la presión 

20 A menudo siento que no importa lo que haga, si mi presión va a subir. tendré 
presión aira 

29 Cuando no tengo la presión aira. tengo suerte 

34 Cuando mi presión sube. es cosa del destino 

Con los datos obtenidos se tuvo la seguridad de que fa información aportada por el análisis no 
reflejaría problemas en los re.suftados del e.srudio. 
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FORMATO DE RECEPCION Y REGISTRO DE LA PRESION ARTERIAL 

NOMBRE=---------------------- FECHA: _____ _ 
EDAD: _____ PESO: _____ TALLA: _____ EDO. CIVIL·--------

ESCOLARIDAD: -------------OCUPACION: ----------

PerJodo dei evolución:--------------------------

SinlonNia •comp•l\•nt••: 

1) Cefafea 
4) Acúfenos 

2) Hemorragia nasal 
5) Vértigo 

3) Hemorragia subconjuntival 
6) Mareo 

7) Somnolencia B)Otros·------------------------
Uso de •ntlconc•ptivoa or11Jea: SI ( ) NO ( 

Antecedentes farnmare• de hipertensión: SI ( NO ( ) ¿Quienes?------

Factora• higiéntco-diet•Uicoa: 

1) Obesidad 
3) Tabaquismo 

2) Alcoholismo 
4) Sedentarismo 

5) Alto consumo de sal 6) Alto consumo de grasas animales 

Problema• de ••lud: 

1) Diabetes 2) Problemas renales 3) lnfecctón urinaria 
4) Hipotiroidismo 5) Hipertensión 6) Problemas psiquiátricos 7)0tros: _______________________________ _ 

¿Buecd a~ud• rn6dlc• pana controlar au hlpertenaldn? SI ( NO ( 
¿Aqu .... ? ______________________________ _ 

¿H• reclbl- Ir-mi-lo? SI ( ) NO ( ) ¿-11po-...-1o? _______________________ _ 
¿_In.............., .ioun• vez au lr81wnl-lo? SI ( ) NO ( ) 

.. _ ~. ¿~-...-?---------------------------



HLOC-ESCALA DE LOCUS DE CONTROL EN HIPERTENSION. 

INSTRUCCIONES: Este es un cuesttonano d1s~ado para determtnar la manera en la que 
las personas opinan sobre ciertos aspectos relacionados con la HJPERTENSION 
Cada reactivo es una op1n16n con Ja cual usted quizá este de acuerdo o en desacuerdo 
Además cada enunciado tiene una escala que va desde totalmente en desacuerdo ··1 00 

hasta totalmente de acuerdo '"S'' 
Para cada reactivo nos gustarla que TACHARA el numero que represente 1a 

tendencia con la cual este de acuerdo o en desacuerdo con el enunciado Por favor 
asegúrese de su respuesta en cada readrvo y tache sólo un nümero por cada enunciado 
Este es un cuestionario de sus opiniones personales de manera que no hay respuestas 
correctas o incorrectas 

'f =- Tol•lm•nr• en de••cuen:lo 
2 • ltllode,..d•tn•nl• en des•cuerdo 
3 = Ni •n •cu•rdo, ni •n d•••cuerdo 
• .. llllocler8d•rn•nt• de •cuerdo 
5 • Tot•lment• d• •cu9'do 

1. Si tengo la presión atta. es m1 propia conducta la que 
dete1TTI1na que tan rápido se normalice 

2. No importa lo que haga, s1 me va a subir la presión. me 
subirá 

3. La mejor manera de evitar que la presión se eleve es 
visitando regularmente a un médico 

4. La mayoria de las cosas que hacen que m1 presión se 
eleve, suceden por mala suerte 

S. Stempre que me sube la presión. yo deberia de consultar 
a un m~1co o a un profesional de la salud 

6. Yo controlo m1 h1pertens16n 
7. Mi familia tiene mucho que ver con que me suba o no la 

presión . 
8. Cuando me sube la presión es por m1 culpa 
9. La suerte tiene mucho que ver en que tan pronto se 

nonnallce m1 pnts16n 
10. El control ele mi presión depende mueho de las 

acciones de médicos u otros profesionales de la 
s.lud 

11. Cuando no me sube la presión es cuestión de buena 
suerte 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

2 
2 

2 

2 

2 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 
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12. Yo m1smo(a) soy la causa principal de m1 hipertensión 
13. $1 cuido de mi, puedo evitar que m1 presión se eleve 
14 Cuando me recuperó de la presión, es usualmente 

parque otras personas (por e1emplo. médicos, 
enfermeras. familia. amigos) me han cuidado bien 

15 No importa lo que haga. de todos modos me sube la 
pres1on 

16 S1 tomo las acciones correctas. puedo evitar que mr 
presión suba 

17. En lo que se refiere a m1 pres1on. solo puedo hacer lo 
que el doctor me d1co que haga 

18 La verdad es que yo m1smo(a) puedo evitar que me 
suba la presión 

19 S1 m1 presión se eleva. yo puedo ba1arla 
20 A menudo s.ento que no importa lo que haga, si m1 

presión va a subir, tendré presión atta 
21 S1 yo consulto a un excelente doctor regularmente. es 

mas ddic1l que m1 presión suba 
22. Los acontec1m1entos accidentales parecen influir sobre 

mis cifras de presión 
23. Sólo puedo evitar m1 h1pertens1ón consultando a un 

buen profesional de la salud (médico o psrcólogo) 
24. Yo soy el/la responsable dll'"ecto(a) de m1 h1pertens1on 
25. Otras personas tienen mucho que ver en que me suba o 

no la presión 
26 Sea lo que sea . por lo que me suba la pres1on. es mr 

culpa 
27. Cuando m1 presión sube, yo de10 que las cosas sigan su 

rumbo 
28. Los profesionales de la salud cwdan que no suba m1 

presión 
29. Cuando no rengo la presión alta. tengo suerte 
30. El que no suba m1 presión depende de que tan bien me 

cuide 
31. Cuando rengo presión atta, sé que es pol'"que no he 

cuidado de mi COl'"rectamenle 
32. El tipo de cuidados que yo reoba de otras personas es 

Jo que determina que tan pronto me recupere 
33. Aun cuando me cuide, es fácil que m1 presión suba 
34. Cuando mr presión sube, es cosa del destino 
35. Yo puedo hacer mucno para evitar que m1 presión suba 
~e bren 

38. Seguir al pie de la letra las ordenes del doctor es la 
m.;<>r manel'"a de prevenir la hipertensión 
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HLOC-ESCALA DE LOCUS DE CONTROL EN HIPERTENSION 

FORMA TO DE CALIFICACION 

Nombre Fecha -----

LOCUSDE llEACTIVOllCAl.lflCACION PUllTAJE PllOllElllO 
CONTROL 1111\JTO 

l=lnlernalidad 1/ 61 81 12/ 13/ 161 181 113 
19/ 24/ 261 301 311 351 

P=Poder de otros 3/ 51 71 10/ 141 17/ 211 /12 
23/ 251 281 321 'J6I 

C=Fortuna o Suerte 2/ 4/ 91 111 151 201 221 111 
271 291 331 34/ 

TOTAL 

CALIFICACION 

Punta¡e Bruto Suma de las cal~1caoones de cada reactivo coílespond:ente a cada locus de control 
Promedio Es el resultado del puntaje bruto entre el numero de reactivos 
Porcenta¡e Relativo Oiv1slÓO de cada promedio entre la suma tolal de los promedios y mult1phcado poi 100 

PORCENTAJE 
llELA11VO 

OBSERVACIONES---------------------
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