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RESUMEN

La hipertension es la enfermedad mas diagnosticada en México. El
efecto de la “bata blanca" se refiere al incremento en la presién arterial,
que ocurre s6lo en el ambiente médico (en la situacién de consulta),
aumentando la presion de las personas en promedio, entre 10 y 20
mmHg. Este aumento es suficiente para que se dé el diagnostico de
hipertension e inicie tratamiento médico incluyendo el uso de
medicamentos, mismos que suelen tener efectos colaterales
ocasionalmente graves. Paraddjicamente este es un fenémeno que al
parecer se relaciona con mecanismos conductuales més que con
mecanismos biologicos y los tratamientos medicamentosos suelen ser
innecesarios y riesgosos. El objetivo del presente estudio fue explorar la
presencia de reactividad arterial en personas normotensas, y examinar
algunos procedimientos para contrarrestar dicho efecto. Se presentan
los resultados de 43 participantes normotensos que fueron expuestos a
una situacion experimental que incluy6 un procedimiento disefiado
para elicitar la reactividad arterial en escenarios médicos.

Adicionalmente se someti6 a prueba la efectividad de la relajacion
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ABSTRACT

Hypertension is the disease most frequently diagnosed in Mexico. The
"white-coat” effect refers to increased blood pressure that occurs only in
medical settings, with average increased values between 10 to 20
mmHg. Such increases are usually enough to grant the clinical label of
hypertensive patient and actually lead to starting medical treatment
including medications in a phenomenon which seems to relate more to
behavioral rather than biological or pathological mechanisms. The aim
of the present study was to explore the presence of cardiovascular
reactivity in normotensive individuals; as well as testing some
procedures to offset such effect. Forty three normotensive participants
were experimentally exposed to a procedure designed to induce
cardiovascular reactivity in medical settings. Additionally autogenic
training effectiveness was tested in comparison with a control
condition. Results revealed the presence of the white-coat effect in
normotensive subjects when changing environmental conditions for

blood pressure measurement, and effects of autogenic relaxation.

Descriptives: hypertension, reactivity, white coat, relaxation.
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I ASPECTOS FISIOLOGICOS DE LA PRESION ARTERIAL

1.1 Sistema cardiovascular

El sistema cardiovascular esta formado por el corazén, los vasos
sanguineos y la sangre (Aaronson, Ward, Wiener, Schulman y Gill,
2001); lleva a cabo funciones de cardacter vital para el organismo, entre
éstas se encuentran: distribucion de oxigeno y retiro de anhidrido
carbonico y otras substancias toxicas de los tejidos; entrega de
nutrientes al organismo; transporte de productos de desecho celular
hacia el rin6én y demaés 6rganos excretores; transporte de electrolitos y
hormonas; mantenimiento de la temperatura corporal; transporte de
sustancias activadoras e inmunes vinculadas con los mecanismos de
defensa, entre otras (Smith y Kampine, 1984).

Existen dos divisiones funcionales de la circulacién, la divisién
pulmonar y la sistémica. La circulacién pulmonar, que es la més
pequeiia, estd formada por las arterias pulmonares, los capilares y las
venas pulmonares; entrega sangre al pulmoén para la eliminacion de
anhidrido carbénico y la obtencion de oxigeno. La circulacion sistémica

estd compuesta por la aorta, las ramas arteriales, los capilares, Jas venas

detras del esternon; sus paredes estan fori

a aS por tefj @@@@M
a de tejidd ChD-StiN G ue
%@M%@M@@kos

camaras, las superiores llamadas auriculas (d@{sci? 51zqu1erda y la€
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cardiaco y esta recubierto de una bolsa filgies

se conoce como pericardio. Este drgano segity
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inferiores llamadas ventriculos (derecho e izquierdo) (Villee, 1984). Las
auriculas son bombas que auxilian en la entrada de la sangre a los
ventriculos, favoreciendo que éstos se llenen de manera adecuada para
la siguiente contraccion. El ventriculo derecho impulsa la sangre a
través de la arteria pulmonar hacia el pulmoén (circulacion pulmonar),
mientras que el ventriculo izquierdo la impulsa a través de la aorta y las
arterias sistémicas, hacia el resto del cuerpo (circulacion sistémica)

Smith y Kampine, 1984) (vease la Figura 1).
y 1% g

Figura 1. Lado derecho e izquierdo del corazon'.

77/%
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Figura 1. Lado derecho e izquierdo del corazén. Cuando la auricula derecha e izquierda se contraen,
impulsan sangre hacia los respectivos ventriculos, cuando éstos se contraen, el ventriculo derecho

envia la sangre hacia los pulmones (circulacion pulmonar) mientras que el izquiggdo egaaa la sangre
hacia la periferia (circulacion sistémica) (Smith y Kampine, 1984).

\QTERED %
Los vasos sanguineos llevan la sangre P&y Qc_@o el cuerpo por ’9®
medio de una red de arterias, arteriolas ca S? vﬂﬁ@gs %ﬁ%ﬁﬁa,
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mientras que las venas llevan la sangre de los tejidos al corazén. Los
capilares son vasos microscopicos (miden aproximadamente una
milimicra?), situados en la intimidad de los tejidos y que sirven de
enlace entre arterias y venas, su funcion es el intercambio de nutrientes,
gases y desechos entre la sangre y los tejidos. La sangre es el fluido que
circula por el sistema, estda compuesta fundamentalmente por agua,
globulos rojos, globulos blancos, plaquetas y otras sustancias como
hormonas, glucosa y aminoécidos (Vila, 2000).

Los mecanismos neurales de los cuales depende el sistema
cardiovascular son intrinsecos y extrinsecos. El mecanismo intrinseco
del corazon es un sistema propio de generacion y transmision del
impulso eléctrico que provoca la contraccion del miocardio. Este
impulso esta sujeto a la influencia de mecanismos extrinsecos
relacionados con las dos ramas del sistema nervioso auténomo (SNA):
la rama simpética encargada de actuar sobre el corazén a través de sus
terminaciones nerviosas y de la noradrenalina, y la rama parasimpética
que tiene que ver con la zona auricular del corazén, siendo su
neurotransmisor la acetilcolina. Los efectos de estos neurotransmisores
aumentan o disminuyen la frecuencia de contracciones del corazéon. El

control de estas dos ramas del SNA sobre los vasos sangudneogtiene un




1.2 La presion sanguinea

La presion arterial se define como "la fuerza por unidad de
area ejercida por la sangre sobre la pared de las arterias" (Garcia, 2000).
La fuerza con que se impulsa la sangre por las arterias, es consecuencia
de la cantidad de sangre bombeada por el corazon y de la resistencia de
los vasos sanguineos periféricos a su paso; mientras mayor volumen de
sangre salga del corazén y haya una mayor vasoconstriccion periférica,
habra una mayor presion sanguinea y viceversa (Vila, 2000). En otras
palabras la presion de la sangre esta determinada por dos factores, el
volumen de la sangre conducida por un vaso en un tiempo dado (gasto
cardiaco) y la resistencia ejercida contra su flujo (resistencia vascular)
(Tortora y Anagnostakos, 1977); estos factores y su relacion con la

presion se expresan en la ecuacion 1.

Presion = flujo (volumen/minuto) x resistencia (1)

Cada latido cardiaco consta de una contraccion o sistole, seguida

de relajacion o diéstole. En el ritmo considerado noratkigSReE

‘30%%1&@%
dura 0.85 de segundo. Las auriculas y ventzga g‘{‘?ﬁ % éollétrfEkED@/o
simultdneamente; la sistole auricular aparge @imero,‘}%higlﬂr)‘iﬁq z

aproximada de 0.15 seg., seguida de la sistall ventricv%b ﬁg, %r(a)cién
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las cavidades descansan en estado de relajaciga ;}llee, 1984). &)
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El registro fisiologico tradicional de la presion se hace a través de
medidas continuas utilizando comtnmente el esfigmomanémetro de
mercurio, con el cual se introduce una presion externa sobre una parte
del cuerpo por la que pasa una arteria oprimiendo hasta un punto en el
que deja de pasar sangre, posteriormente se reduce gradualmente la
presion externa y se mide el nivel de presion en milimetros de mercurio
(mm de Hg, unidad de medida utilizada para medir la presion arterial).
Esto ocurre en dos puntos, el primero en el que la sangre empieza a
pasar de nuevo por la arteria, aunque todavia con resistencia externa,
este punto es lo que se conoce como presion sistolica, el segundo punto
es aquel en donde atin es perceptible el paso de la sangre pero con la
menor resistencia externa, es decir, la presion diastélica (Vila, 2000). En
promedio la presion sanguinea es de 120 mm Hg cuando el corazon se
contrae y expulsa su contenido de sangre (presion sistdlica) y de 80 mm
Hg cuando éste se relaja (presion diastoélica) (Joint National Committee,

JNC, 2003).

1.3 Variabilidad de la presion arterial

La presion arterial puede variar por diversos factorgs, uggalmente

debido a problemas que tienen que ver con el ok eLaei.i:-;,v Fagde

S %
la medida) o por factores referentes al pacien@s 'u@t\dones biold 1(‘.%&‘\‘
P P Q/ 2 5
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Algunos factores asociados a medidas imprecisas 0 poco
habituales de la presion arterial pueden asociarse al sujeto, al escenario,
a quien la mide (examinador) o a los aparatos. Algunos asociados con el
sujeto examinado incluyen: la seudohipertension, el efecto de “bata
blanca”, la ansiedad, actividades previas, comer, fumar, tomar café, y
hablar, entre otros. El ruido del ambiente y la temperatura son factores
asociados con el escenario. Factores relacionados con el examinador
incluyen sesgo en las expectativas de la medida y la agudeza auditiva.
Finalmente, factores que afectan la precision de la medida relacionados
con los aparatos son: bajo nivel de mercurio en el esfigmomanémetro,
manos o estetoscopios frios, o equipo mal calibrado, entre otros
(Reeves, 1995).

Si bien existen multiples factores que pueden alterar las lecturas y
hacer perder asi su confiabilidad, esta variabilidad puede reducirse
mediante diferentes métodos. El més sencillo es tomar la presion tres
veces mas 0 menos seguidas y calcular el promedio. Cuando la
variabilidad es muy grande y se sospecha de hipertension, se
recomienda ademads hacer uno o dos registros diarios durante cuatro a
seis semanas, anotando la fecha, hora y las condiciones en las que se
hicieron las medidas, describiendo sintomas y las actividades
desempenadas justo antes de la medicion (Garcig AR

D
arterial media (PAM) es otro procedimiento, § ‘((;?}a a partir de Ia /9

ecuacion 2. VERSION
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Asi, PAM se define como la presién diast6lica mas la diferencia
de la sistolica y la diastolica, dividida entre tres (Pickering, 1996;
Shapiro, Jamner, Lane, Light, Myrtek, Sawada & Steptoe, 1996). Los
autores consideran que este ajuste permite la mejor aproximacion a las
medidas obtenidas mediante un método maés preciso, la técnica intra
arterial, que consiste en obtener las medidas de presion introduciendo
un catéter en la arteria radial (Brownley, Hurwitz & Schneiderman,

2000).

IT1 HIPERTENSION

21 Aspectos generales

La definicion de la hipertension arterial méas reconocida, es la
propuesta funcional u operacionalmente por Evans & Rose (1971) en la
que “la hipertension es el nivel de presion sanguinea cuya deteccion y
tratamiento produce maés beneficios que dafios”.3

La hipertension afecta aproximadamente a un billon de personas

en el mundo (JNC, 2003), se ha estimado como la cay

de fallecimientos a nivel mundial, afecta alrededQPA CHRED L
g &
<42§ HO, 2002). @/
< REGISTERED © 2
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4 La OMS establece el indice DALY (disability-adjusted life yeagfsi refiere a los afios de Vldao
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En México es la enfermedad no-transmisible diagnosticada con
més frecuencia (Salud Publica de México, 2001). Segtin el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, la principal causa de
muerte entre 1990 y 2003 corresponde a enfermedades cardiovasculares
o del coraz6n, ambas intimamente relacionadas con la hipertension

(INEGI, 2005).

2.2 C(lasificacion de la presion arterial

La clasificacion incluida en el Séptimo Reporte del Comité
Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccién, Evaluacion y
Tratamiento de la Presion Arterial Alta® (2003) se muestra en la Tabla 1.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité de
Normas de la Sociedad Internacional de Hipertension recomiendan
iniciar tratamiento antihipertensivo para los individuos con presion
arterial diast6lica mayor de 95 mm Hg (Kaplan, 1997).

La Norma Oficial Mexicana (NOM) (1999) establece, para efectos
de diagnostico y tratamiento, que se considera como hipertension
arterial en etapa uno a aquellos valores de presion arterial de 140-

159/90-99 mmHg; etapa dos a valores de 160-179/100-10¢

etapa tres a valores >180/>110 mmHg.

Tabla 1. Clasificacion y manejo de la presid

¢
VERSION

5 El Comité Nacional Conjunto (Joint National Committeggeis Constltuld()/:\OBann@ % @h’o de
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Clasificacion Presion Presion Modificaciones | Terapia medicamentosa inicial
Sistolica Diastolica en el estilo de Eof
mmHg mmHg vida Sin indicaciéon | . ..
E—— indicacién de
urgencia’
Normal <120 <80 Se promueven
Pre- No indicadas Indicada
hipertension 120-139 80-89 monoterapia
Hipertension Indicadas Indicada o
etapa 1 180155 <-29 monoterapia | Combinacion
Hipertension 5160 100 Indl.cadg/
Etapa 2 combinacién

El parametro utilizado para considerar qué nivel de presion

arterial es anormal se habia hecho de forma arbitraria hasta hace poco.

Un meta anélisis sobre estudios que relacionaban el nivel de presion

arterial diastolica con la incidencia de accidentes cerebrovasculares® y

de enfermedad coronaria,’ sefiala que un aumento persistente de la

presion arterial diastolica de 5 mm Hg por encima de la normal se

asociaria con un riesgo 34% mayor de accidentes cerebrovasculares y

21% mayor de enfermedad coronaria (Mac Mahon, 1990).

2.3 Historia natural de la hipertension

independientemente de los valores de presion arterial

8 Un accidente cerebrovascular es una interrupcion del sun¥usl

cerebro y, algunas veces se le denomina “ataque cerebral”.
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La historia natural de la presion sanguinea alta no tratada,
particularmente de la moderada y la grave, tiene una secuencia de
eventos que pueden dividirse en tres fases. La primera fase se define
como el aumento de la presion sin evidencia de anormalidad de un
organo blanco (“target”); estos sujetos pueden llegar a tener sintomas
como dolor de cabeza, mareos, etcétera. Comunmente esta fase ocurre
en sujetos con menos de 50 afios de edad con niveles de presion muy
poco elevados del abanico. En la segunda fase de la hipertension, la
presion aumenta y se detectan anormalidades en funciones cardiacas,
renales, neurolégicas o vasculares anormales, pero sin sintomas
especificos de una enfermedad relacionada; la mayoria de estas
personas tienen 50 afios 0 mas y muchos de ellos tienen otros factores
de riesgo cardiovasculares. La tercera fase termina en muerte o
morbilidad debido al proceso patolégico en 6rganos que son blancos
del proceso de hipertension, accidentes cerebrovasculares, falla
congestiva del corazon,!? e infartos, entre otros. Se trata de
enfermedades relacionadas con la hipertension en esta fase. Esto suele
ocurrir en pacientes mayores de 50 afios, es importante aclarar que la
tasa de progreso entre una fase y otra es muy variable (Krakoff, 1995).

El desarrollo de la historia natural de la hipertensi6 atada se

A 1NO

%

patrones que se observaron en grupos contrd » @atamiento queé\@

¢

© WYATE RIS RK €

que el corazon trabaje mas y ¢
bombee mas sangre de lo normal (American Heart Associatio n. R eaf@erado el 12 de Enero del 0

10 Falla congestiva del corazon, o falla del corazén es una 'Ci(’)% en la Clﬁq corazén no puede



efectividad del tratamiento medicamentoso. El Grupo de Estudio
Cooperativo de Administracién de Veteranos en Agentes
Antihipertensivos (Veterans Administration Cooperative Study Group
on Antihypertensive Agents) (1970) se encargé de hacer un estudio
longitudinal de cinco afios, en donde se compararon dos grupos, uno
control y uno experimental, al primero no se le administr6 tratamiento
y al segundo si. Estas personas de sexo masculino tenian un promedio
de 52 y 50.5 afios. El total de la muestra fue de 380 pacientes con una
presion diastolica entre 90 y 114 mm Hg, de los cuales 186 recibieron
medicamento y 194 recibieron placebos. El tratamiento result6 ser
especialmente efectivo en pacientes mayores de 50 afios. Se realiz6 una
tabla de vida en donde result6 evidente que el beneficio del tratamiento
incrementa con el tiempo. De las personas cuyas complicaciones de
hipertension las obligaron a dejar el estudio, ninguna pertenecia al
grupo experimental, mientras que 14 pertenecian al grupo control. La
efectividad del tratamiento en prevenir complicaciones terminales fue
del 73%. Es importante sefialar que 27 pacientes murieron por

complicaciones relacionadas con la hipertension, de las cuales 19

pertenecian al grupo control y 8 al experimental; de estos pacientes, 11




ausencia de tratamiento y a las complicaciones que se presentaron con
la evolucién natural de la hipertension no tratada (Veterans
Administration Cooperative Study Group on Antihypertensive Agents,

1970).
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Estudios con mujeres han encontrado que éstas tienen tasas mas
bajas de morbimortalidad secundarias a cualquier nivel de
hipertension, es decir que toleran mejor la hipertension que los
hombres (Vokonas, Kannel & Cupples, 1988), es por eso que se sugiere
utilizar niveles més altos de presién como parametros para definir la
hipertension en mujeres (Kaplan, 1997).

Las personas con edad avanzada tienden a aumentar su presion
sistOlica a niveles mayores a 160 mm Hg mientras que la presion
diastolica se mantiene cerca o por debajo de 90 mm Hg (Krakoff, 1995).
Cuando la presion sistdlica es muy alta se impone una carga inmediata
y directa al corazén y a los vasos, por lo que las enfermedades
cardiovasculares son maés frecuentes cuando aumenta la presién arterial

sistolica (Kaplan, 1997). Se ha propuesto que las personasgue han




hipertension contintia siendo un riesgo para la poblacion general de

mas de 65 anos.

ITI. REACTIVIDAD ARTERIAL

3.1 El efecto de “bata blanca” y la hipertension reactiva

La variabilidad de la presion arterial puede atribuirse a diferentes
factores, uno de ellos es el efecto de “bata blanca” (white-coat effect)
que se refiere a la variabilidad de la presién durante la medicién que el
médico hace sobre la misma (Le Pailleur, Montgermont, Feder, Metzger
& Vacheron, 2001); algunos autores consideran que mas del 50% de las
personas que son tratadas como hipertensas en realidad no lo son
(Myers & Reeves, 1991).

La hipertension reactiva, también conocida como “white coat
hypertension” describe a los sujetos cuya presion arterial es mayor en
ambientes médicos, pero que en situaciones cotidianas es normal
(Verdecchia, Staessen, White, Imai & O'Brien, 2002). Este tipo de
hipertension también denominado hipertensién de oficina/clinica

aislada, tiene valores mayores o iguales a 140/90 mmHg durapte las
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Es importante distinguir la hipertension reactiva del efecto de la
bata blanca, ya que éste tltimo se refiere al término utilizado para
describir el aumento de presiéon que ocurre en el ambiente médico
prescindiendo del monitoreo de presiéon ambulatorio (O'Brien, Asmar,
Beilin, Imai, Maillion, Mancia, Mengden, Myers, Padfield, Palatini,
Parati, Pickering, Redon, Staessen, Stergiou & Verdecchia, 2003).

3.2 Algunos estudios sobre reactividad vascular

La reactividad vascular, es un fenémeno que ha recibido especial
atencion, uno de los mas importantes es el estudio de Mancia,
Bertinieri, Grassi, Parati, Pomidossi, Ferrari, Gregorini y Zanchetti
(1983), en el que se observaron las medidas de presion arterial en 48
sujetos normotensos al ser evaluados por un médico, encontrando
diferencias de rango de 4 a 75 mmHg en sistolica y de 1 a 36 mm Hg en
diastolica.

Mancia, Parati, Pomidossi, Grassi, Casadei y Zanchetti (1987)
realizaron un segundo estudio con 46 sujetos hipertensos y
normotensos comparando a dos grupos: en el primero se observaron

los efectos que producian en la presion arterial las visitas gontinuas de
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Otro estudio sobre el fenémeno es el de Bernardy, Everson,
Al’Absi, Schott, & Lovallo, (1995) quienes realizaron un estudio con 220
hombres jovenes sanos, clasificandolos segun el riesgo de hipertension
de cada uno; se llevaron a cabo mediciones en el consultorio durante un
periodo de descanso, una auscultacion cotidiana, un periodo de
descanso mayor, una tarea mental de aritmética, una entrevista
personal y de historia médica familiar y un periodo de descanso como
recuperacion. Los resultados demostraron que el efecto de la bata
blanca es una respuesta especifica durante la auscultacion en el
consultorio; y llevaron a la hipotesis de que el grado de riesgo de
hipertension por antecedentes heredo-familiares tiene una relacioén con
este efecto. En otra investigacién con 64 pacientes de ambos sexos con
hipertension esencial'? y reactiva (algunos de ellos en tratamiento
médico), se observo el efecto que producia en la presion arterial el
conversar (sobre la historia de hipertension del paciente y otras fuentes
de estrés en la vida del mismo) y contar nameros, encontrando que la
presion aumentaba significativamente en el momento de conversar mas
que en el de contar. Parece ser que aunque conversar y contar requieren
el mismo esfuerzo fisico, los aumentos de presion son mas altos si la

platica tiene un sentido emocional. Los resultados sugierexy platicar
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Al parecer los resultados de algunas otras investigaciones
(MacDonald, Laing, Wilson & Wilson, 1999) sefialan que este fenémeno
puede ademas tener factores psicologicos y fisioldgicos que se
relacionan con ansiedad y estrés.

La literatura antes mencionada aporta informacién muy valiosa,
conduce a proponer que es importante investigar las condiciones o los
tratamientos en los cuales este fendmeno puede reducirse o llegar a
desaparecer. Dentro de los tratamientos conductuales que se conocen,
para otros problemas, las técnicas de relajacion son las mas

investigadas.

IV. ALGUNAS INTERVENCIONES PSICOLOGICAS PARA EL
MANEJO DE LA HIPERTENSION.

4.1 Técnicas de relajacion

Algunas de las intervenciones mas frecuentemente utilizadas en
psicologia de la salud para el manejo de enfermedades crénicas como
hipertension, son las técnicas de relajacion (Tyson, 1998; Sanchez Sosa,

2002), técnicas terapéuticas basadas en principios psicoldgi
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autorregulacion en la vasodilatacion de manos y pies (calentamiento)!
(Fahrion, Norris, Green & Green, 1986) y el entrenamiento autdégeno en
el tratamiento de hipertension esencial (Aivazyan, Zaitsev & Yurenev,
1988), estos son s6lo algunos ejemplos de resultados sobre la
efectividad de estas técnicas.

Varios investigadores han optado por combinar diferentes
técnicas de relajacion; Aivazyan, Zaitsev, Salenko, & Yurenev (1988)
examinaron el efecto del entrenamiento autégeno, retroalimentacion
biolodgica y relajaciéon con entrenamiento de respiracion en 117 hombres
con hipertension esencial; encontrando una reduccion significativa en la
presion arterial, un mejoramiento en la adaptacion psicologica, calidad
de vida y capacidad para trabajar.

Ademas de las investigaciones anteriormente descritas, se han
llevado a cabo estudios comparativos entre las diferentes técnicas. En
uno de ellos, se compararon la retroalimentacion biologica de
respiracion y meditacion con entrenamiento autégeno, no hallando
resultados que probaran que la retroalimentacion
fuera superior al entrenamiento autégeno (Zeier, 1985). Blanchard y
colaboradores (1988) compararon la retroalimentacion bioldgica térmica

para el calentamiento de pies y manos y el entrenamientggautggeno, los
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efecto de la retroalimentacion biologica y de una falsa retroalimentacion
midiendo tasa cardiaca (en la falsa, los sujetos recibian informacion
incorrecta sobre los valores de la tasa cardiaca) encontrando que la falsa

retroalimentacion resultd tan efectiva como la real.

4.2 El entrenamiento autéogeno

El entrenamiento autégeno es una técnica de relajacion
desarrollada por Johannes Heinrich Schultz, a principios del siglo
pasado, y consiste en inducir a la persona a que se relaje por medio de
frases sugestivas produciendo un aumento en la temperatura periférica
corporal (Gallegos & Espinoza, 1989). Las frases se basan en sensaciones
de pesadez en las extremidades, sensaciones de calor y el ritmo de
respiracion.

Existen resultados que muestran los beneficios de esta técnica
para disminuir la presion arterial en pacientes hipertensos (Labiano &
Brusasca, 2002). En un estudio longitudinal de cinco afios de
seguimiento, con 90 pacientes con hipertension esencial, se comprob6
que el entrenamiento autégeno redujo los niveles de presion arterial en
comparacion con un grupo control (Aivazyan, Zaitsev & Xurenev,

1988).




realizacion, ademas de que toma relativamente poco tiempo en
aprenderse.

Los principales tratamientos que se han utilizado en el manejo de
la hipertension son los farmacoldgicos, las intervenciones conductuales
asi como el control de peso corporal y el ejercicio, sin embargo los
tratamientos conductuales son mds deseables, ya que los farmacos
ademas de ser en algunas ocasiones costosos, tienen una serie de efectos
colaterales, y el control del peso y el ejercicio raras veces se mantienen
(Engel, 1998). El efecto de la bata blanca es un fenémeno que aunque es
poco conocido, es probable que se encuentre en més del 50% de la
poblacion diagnosticada con hipertension (Myers & Reeves, 1991). La
importancia de estudiar este efecto radica en que las personas reactivas
pueden ser diagnosticadas como hipertensas cuando en realidad no lo
son, trayendo como consecuencia un tratamiento médico innecesario,
que genera efectos iatrogénicos' potencialmente graves. El proposito
del presente estudio es corroborar la existencia de reactividad ante
situaciones similares a las de consulta médica, y someter a prueba el
uso de intervenciones breves como el entrenamiento autdgeno en su
manejo. Aunque algunos autores, anteriormente referidos en el capitulo

de reactividad arterial, han demostrado la existencia de egge fe
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herramienta para la auto regulacion de la presion arterial en estos

sujetos.
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Sujetos

Se invit6 a participar a un grupo de 43 acompanantes de pacientes
que iban a consulta médica, es decir, personas aparentemente sanas
(informacién reportada por ellas mismas) sin diagnostico de
hipertension, que se encontraron dentro de las instalaciones de la
institucion prestadora de servicios de salud.

La tabla 2 muestra las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes, edad, sexo y ocupacion. Se observa la media (31.1) y la
desviacion estandar (10.8) en la edad. Ademas se muestran los
porcentajes y las frecuencias del sexo y la ocupacion; de 23 mujeres y 20
hombres que participaron, se obtuvo un porcentaje de 53.49% y 46.51%
respectivamente; Sus ocupaciones fueron 53.5% empleado, 18.6% ama
de casa, 2.33% retirado, 6.98% auto empleo, 4.65% profesionista y 14%

estudiante.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

Edad Sexo Ocupacion

Media 31.1 Mujeres 53.49% (23) Empleado 53.5% (23)

Desviacion Estandar 10.8 Hombres 46.51% (20) Ama de casa 18.6% (8)
Retirado 2.33% (1)

Auto eleo 8% (3)

De los 43 participantes, 28 resultarqggle ZActivos

15 reactivos
REGY

ERED

experimental.

Escenario



Sala de espera de la Unidad Médica Familiar 19 del IMSS, ubicada
en la zona centro de Coyoacéan'®, turno vespertino, enel D. F., y
consultorio del area de Psicologia de dicha clinica con tamafio
aproximado de 2 x 3 metros y mobiliario habitual en consultorios de

instalaciones publicos de cuidado de la salud.

Instrumentos y materiales

Se utilizaron tres monitores digitales marca OMROM, HEM-637,
de alta precision, un esfigmomanémetro de mercurio de mesa;
estetoscopio Littmann II S. E., termémetros de alcohol con escala
Fahrenheit, cinta “micropore”, grabacion con instrucciones de
relajacion por entrenamiento autdgeno (Schultz, 1980) (Ver Anexo 1) y
lista de verificacion operacional que contenia los pasos especificos que

el equipo de investigacion tenia que seguir (Ver Anexo 2).

Validacion de la calibracion del equipo:

El entrenamiento de los experimentadores, y estandarizacion de

5
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sujeto por una enfermera entrenada con mas de cinco afios de
experiencia. Los sujetos a los que se les media la presion arterial eran

los mismos investigadores que formaban parte del equipo de trabajo.

Monitores digitales. Se realizaron comparaciones intra monitores
(mismo sujeto con diferentes monitores) e intra sujeto (mismo sujeto
con cada uno de los monitores), aplicando las mediciones con intervalos
de dos minutos entre mediciones, en la misma habitacion en el que
permanecieron sentados y en silencio. Los sujetos eran los mismos

investigadores que formaban parte del equipo.

Disefio Experimental

Se utilizé un diseho pretest postest con grupo control, ya que se
realizaron medidas de presion arterial y temperatura distal periférica
antes y después del tratamiento: (entrenamiento autogeno) para el

grupo experimental, (el paso del tiempo) para el control.

Variables

La variable independiente consistio en el entrenamientoautdgeno
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El investigador era un psicélogo entrenado sin bata que invit6 a
participar a los acompanantes de pacientes de manera individual, en la
sala de espera de la clinica, preguntandoles si padecian alguna
enfermedad y dando la recomendacion de acudir al bafio, si asi 1o
requerian. Se explicaba que su participacion era completamente
voluntaria y con una duracion aproximada de 30 minutos en total, se
les lefa la forma de consentimiento informado que contenia de manera
escrita aspectos relacionados con el estudio (Ver Anexo 3). Esto fungia
como requerimiento ético ademas de una forma de control para
mantenerlo en reposo aproximadamente tres minutos antes de tomarle
la presion. En seguida se determinaba que fueran, en efecto, sujetos
normotensos mediante un monitor de presion automaético administrado

por dicho psicélogo entrenado en su uso.

Etapa 2

Posteriormente se conducia al participante al consultorio donde se

encontraban dos médicos confederados, (un hombre y una mujer). Se

buscaba inducir la respuesta de reactividad vascular medjgz




esfigmomanoémetro de mercurio. En los casos en que no se presentaba
reactividad, es decir, diferencias superiores a los 10 mmHg en presion
sistdlica o diastdlica, se agradecia su participacion obsequiando una
pequeiia golosina (un caramelo) y explicando el objetivo del estudio y
en su caso, recomendaciones especificas sobre el manejo de los factores
de riesgo para desarrollo de la hipertensiéon que pudiera presentar.

En caso de que mostrara aumentos de presion superiores a 10
mmHg, se le asignaba aleatoreamente a la condicion control o a la
experimental, segiin una lista preestablecida'” (Ver Anexo 5), se
registraba la temperatura distal periférica antes y después de la
situacion. Si el participante era asignado al grupo experimental, se le
presentaba una grabacion que contenia las frases del entrenamiento
autogeno (Ver Anexo 1) con una duracioén de 8 minutos; si era asignado
a la condicion control, el s6lo paso del tiempo, se esperaba el transcurso
de 8 minutos (mismos que duraba la grabacién) sin hacer nada
(solamente se le pedia a la persona que esperara unos minutos sin
hablar ni levantarse). Posteriormente se volvié a tomar la presién con el
esfigmomanoémetro de mercurio dos veces mas y una con el monitor
automatico. Finalmente se le despedia regaldandole una golosina,

explicando la razon del estudio, dando recomendaciones gspegificas al

caso y agradeciendo su participacion.
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De los 43 participantes, 15 (34.88%) resultaron reactivos, de ellos
siete se asignaron al grupo control y ocho al grupo experimental.

Para calcular la significancia estadistica de los cambios en la
presion arterial media de las medidas de mercurio, antes y después del
tratamiento, se calcul6 la prueba no paramétrica de rangos asignados
de Wilcoxon para comparar dos muestras dependientes o relacionadas.
Esta prueba no paramétrica se utiliza siempre y cuando los datos
dentro de cada pareja deben alcanzar al menos la escala ordinal, es una
prueba relativamente poderosa, que se emplea en lugar de la prueba
paramétrica t cuando hay una violacion de los supuestos de esta tltima
o cuando los datos no tienen la escala adecuada (Pagano, 1999). Esta
arrojo una significancia de p = 0.150 para el grupo control y de p =
0.012 para el grupo experimental, siendo estadisticamente significativa
en éste ultimo; se seleccioné este estadistico debido al tamaiio de los
grupos y a las caracteristicas de la obtencion de los datos como
muestreo no aleatorio. A fin de corroborar que los grupos no fueran
diferentes en sus medidas de presion desde la medicion inicial, se
aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov para dos muestras
independientes. Esta prueba es méas poderosa que la ji cuadrada y que

la prueba de la mediana, se utiliza para muestras pequefias
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datos del percentil 25 al 75, los cuadros pequefios representan la
mediana, y los “bigotes” o lineas los valores maximos y minimos. En el
eje de la ordenada (vertical) se encuentran los valores de la presion
arterial media (PAM)'® en milimetros de mercurio (mmlHg); mientras
que en el eje de la abscisa (horizontal) se representan los valores
grupales de los participantes. El cdlculo de PAM en el caso de las
medidas de mmHg, se realiz6 a partir de las medias de las dos
mediciones de presion arterial sistolica y las de la diastolica. La
obtencién de PAM permite la mejor aproximacion a las medidas
obtenidas mediante la técnica intra arterial, que es el método mas
preciso (Brownley, Hurwitz & Schneiderman, 2000).

La Figura 2 muestra los cambios en PAM antes y después de
entrar al consultorio de los participantes reactivos y no reactivos. Se
observa la comparacion entre la medida de PAM con el monitor y la
medida de PAM con el esfigmomandmetro de mercurio. Las primeras
dos cajas corresponden a las mediciones tomadas en la sala de espera y
en el consultorio de los sujetos reactivos, donde se observa un
incremento de presion después de entrar a éste tltimo. Las otras dos
cajas corresponden a los sujetos no reactivos, donde no se observa

aumento en la presion después de entrar al consultorio.
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mmHg. Los participantes reactivos de ambos grupos muestran mayores

niveles de presion arterial en el consultorio.
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Fig.2 Cambios en Presion Arterial Media antes y después de

entrar al consultorio. Participantes Reactivos (R) y
No-Reactivos (NR).
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Fig 3. Cambios en Presion Arterial Media antes y después de
entrar al consultorio. Participantes del Grupo

Control (C) y Experimental (E).
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La Figura 4 muestra los cambios de presion en PAM antes y
después del tratamiento en los participantes del grupo control y
experimental. Se comparan las medidas de PAM en valores de mmHg
entre los participantes que fueron expuestos al s6lo paso del tiempo y a
la condicién de las frases autdgenas. Los participantes reactivos de
ambos grupos presentaron un decremento de la presion arterial
después del tratamiento. Sin embargo la disminucion fue mas notoria y
estadisticamente significativa en el grupo experimental (p = 0.012) a
diferencia del control (p = 0.150), Wilcoxon.

La Figura 5 representa la diferencia en temperatura distal
periférica, antes y después del tratamiento. En el eje de la abscisa se
encuentran los participantes, mientras que en el eje de la ordenada se
representan las diferencias en grados centigrados (Temperatura final -
Temperatura inicial). Para obtener el célculo de los grados centigrados,
se realiz6 la conversion con la férmula correspondiente de grados
Fahrenheit (° F) a grados Celsius o Centigrados (° C)'. En la tabla de
ésta figura se encuentran las diferencias obtenidas de la temperatura
registrada antes y después del tratamiento. Se observa un aumento de
temperatura en ambos grupos excepto por un caso del grupo control. El
grupo experimental obtuvo mayores diferencias en practisameate todos
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experimental present6 aumentos en temperatura distal periférica

mayores que en el grupo control.
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Fig.4. Cambios en Presion Arterial Media antes y después del

tratamiento. Participantes del Grupo Control (C) y

Experimental (E)
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Fig. 5. Diferencia en Temperatura Distal Peritérica, antes y después

del tratamiento
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La Tabla 3 muestra la magnitud de cambio en PAM por participante
considerando ambos grupos, control y experimental. Al estimar las
diferencias entre los valores obtenidos en la medicién de presion en la sala
de espera, menos los valores obtenidos en el consultorio, se observan
valores negativos, ya que los valores de la medicién en consultorio fueron
mayores que los de la sala de espera.

Los cambios por sujetos oscilaron entre -14.6667 y -3.33333 mmHg de
diferencia entre la medida pre (sala de espera) y post (consultorio) en el
grupo control; mientras que en el grupo experimental los cambios

oscilaron entre -22 y -5.66667 mmIg.

Tabla 3. Magnitud de cambio en Presion Arterial Media por participantes.

Grupo Control y Experimental.

Grupo Control Grupo Experimental
Sujetos PAM PAM POST Diferencias  Sujetos PAM PAM POST Diferencias
PRE (consultorio)  Pre - Post PRE (consultorio)  Pre - Post
(sala de (sala de
espera) espera)
1 63.667 78.333 -14.6667 1 8§7.000  93.000 -6
2 78.000 87.333 -9.33333 2 87.667  97.167 -9.5
3 83.667 96.500 -12.8333 3 95.333  108.333 -13
4 85.333 98.333 -13 4 82.667  91.000 -8.33333
5 85.333 91.000 -5.66667 5 64.000  86.000 -22
6 94.000 102.000 -8 6 88.667  97.000 -8.33333
7 112.000 115.3333 -3.33333 7 87.333  95.667 -8.33333
8 89.333  95.000 -5.66667
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DISCUSION

El proposito de este estudio fue corroborar la existencia de
reactividad ante situaciones similares a las de consulta médica y someter a
prueba el uso de intervenciones breves como el entrenamiento autdgeno.

Se logro elicitar la respuesta de reactividad arterial en un 34.88% de
los participantes normotensos.

Los participantes reactivos de los grupos control y experimental
mostraron mayores niveles de presion arterial en el consultorio que en la
sala de espera. Los grupos no fueron diferentes en sus medidas de presion
arterial inicial ya que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las medidas de presion que pudieran explicar las
diferencias en las mediciones posteriores.

Los cambios en PAM de las medidas de mmHg, antes y después
del tratamiento sefialan que existen diferencias estadisticamente
significativas en el grupo experimental a diferencia del grupo control, por
lo que se puede concluir que el entrenamiento autégeno gener6 un
descenso importante en la presion arterial en comparacion con el s6lo paso

del tiempo. Se observ6 también aumento en la temperatura distal

obtuvo




ser efectiva en sujetos hipertensos (Aivazyan, et al., 1988; Labiano, 2002),
sino también en sujetos normotensos con reactividad arterial.

La reactividad arterial es un fenémeno poco estudiado, que tiene
gran relevancia, ya que los sujetos que presentan este efecto pueden llegar
a ser diagnosticados erréneamente como hipertensos cuando no lo son,
sufriendo innecesariamente como consecuencia, los efectos iatrogénicos de
los medicamentos prescritos. Ademas los factores psicoldgicos de este
efecto relacionados con el estrés (MacDonald, et al., 1999) implican que
éste podria ser una forma generalizada de respuesta ante situaciones
experimentadas como amenazantes para el individuo.

Observar y estudiar este tipo de fendmenos es importante pues
permite disefiar e implementar nuevas formas de diagnoéstico y programas
preventivos o de atencién en el futuro.

Por otra parte la literatura resefiada en el capitulo de las técnicas de
relajacion, propone al entrenamiento autdégeno como una de las técnicas de
relajacion que muestra beneficios para disminuir la presion arterial en
pacientes hipertensos. Su relevancia radica en que se trata de una técnica
de intervencion breve facilmente entrenable, que no requiere
procedimientos muy detallados o rigurosos, ni tampoco personal

especializado para su manejo, pues practicamente s6lo seggecesitc

audio grabacion.

En investigaciones posteriores se reco
con un grupo mas grande buscando mejor
un respaldo atin mayor a la literatura de i

psicologia clinica y de la salud este tipo

précticas cotidianas en consulta tanto méd;g! “@M%J]@%MA RK Os
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Anexo 1
Instrucciones de relajacién por entrenamiento autdégeno

ENTRENAMIENTO AUTOGENO

FRASES AUTOGENAS
1 Me siento bastante tranquilo
2 Estoy empezando a sentirme relajado
3 Mi mente esta tranquila
4 Siento mi frente, mandibula y cuello cdmodos y suaves
5 Siento mis hombros, brazos y manos pesados, relajados y cdmodos
6 Mis brazos y mis manos estan pesados y calientes
7 Mis manos estan calientes
8 El calor esta fluyendo a mis manos, estan calientes
9 Mis manos estan calientes, relajadas y calientes
10 Continlo sintiendo mis manos calientes
11 Me siento bastante tranquilo
12 Siento mis caderas, rodillas y tobillos pesados, relajados, cdmodos
13 Siento mis pies pesados y relajados
14 Siento todo mi cuerpo pesado, cémodo y relajado
15 Estoy bastante relajado
16 Siento mi cuerpo quieto, comodo Y relajado
17 Mi mente esta tranquila
18 Aparto mis pensamientos, me siento calmado y tranquilo
19 Me concentro en mis sensaciones de tranquilidad
20 En el fondo de mi mente puedo verme relajado, cdmodo y tranquilo
21 Estoy alerta pero siento una tranquilidad interior
22 Siento una tranquilidad interior
23 Todo mi cuerpo esta relajado
24 Sigo disfrutando de estas sensaciones
25 El relajamiento esta por concluir, el cuerpo entero se reactiva con una
respiracion profunda y con las frases siguientes:
26 Siento vida y energia fluyendo por:
27 Mi cabeza, cuello, pecho, brazos, manos, estémago, cageraldcals. Pie
28 La energia me hace sentir ligero y lleno de vida
29 Despacio y cuando lo considere oportuno, muevo
piernas, abro los 0jos lentamente y me ponge, ,a,C’)
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Anexo 2
Lista de verificacion operacional

LISTA OPERACIONAL

L

Filtro:

a) Preguntar si viene a consulta.
b) En caso de que responda que no, preguntar si tiene hipertension o si
padece de alguna enfermedad.

Invitacion al estudio.

Recomendar que vaya al bafio si lo requiere.

Leer consentimiento.

Medir la presion arterial con el monitor.

Acudir al consultorio.

Entrevista de Factores de Riesgo

Sl I IR Il Bl B S

Medir la presion arterial con el baumanometro de mercurio Hg (2 veces)
a) En caso de no encontrar reactividad:
e Segunda medicidén con monitor
e Dar el agradecimiento, y entregar un dulce.

b) En caso de encontrarla pasar a la siguiente fase:

Linea base pre periférica:
a) Colocar termometro en el dedo medio con microporo.
b) Anotar la temperatura.

10.

Condicién:
a) Grupo Experimental: Entrenamiento autogeno
b) Grupo Control: Dejar pasar 8 minutos sin realizar ninguna tarea.

11.

Linea base post periférica:
a) Anotar la temperatura.
b) Retirar termometro

12.

Medir de nuevo la presion arterial con el baumandmetro de
veces).

13.

Medir de nuevo la presion arterial con el monitor.

14.

Dar el agradecimiento, y entregar un dulce.
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Anexo 3
Consentimiento Informado

)

IMSS

L Unidad de Medicina Familiar No. 19, la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional

d Auténoma de México y la Red de Salud, sustentan la practica de proteccion para participantes en
investigacion. Presentamos a usted la siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en
el presente estudio, su colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo. Aun si accediera a
participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio. No tendria problema o consecuencia ninguna
como usuario(a) de los servicios de la Clinica, Instituto, Hospital o de cualquier otra indole.

El proposito de este estudio es evaluar el efecto que tiene en la presion sanguinea las diferentes
situaciones que puedan presentarse al venir a consulta, con el fin de disefiar € implementar nuevas
formas de diagnoéstico y programas preventivos o de ayuda. Para lo cual le pediremos nos ayude a al
reconocimiento de algunos factores psicologicos que pudieran estar involucrados en la medicion de la
presion arterial y a llenar algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres,
sentimientos, creencias y actitudes hacia la salud, asi como también su forma de afrontar algunas
situaciones. No hay respuestas buenas ni malas, y aunque es probable que pueda sentirse incémodo(a)
con algunas preguntas, lo mas importante es que sea franco ya que con esto usted estara contribuyendo a
la investigacion en psicologia.

El completar los cuestionarios le tomara de 10 a 15 minutos, y el ser sometido a una técnica de
intervencion 15 minutos mas, dando un total de 30 minutos aproximadamente. Su participacion es
completamente voluntaria, anonima y esta en la completa libertad de abandonar ¢l estudio en cualquier
momento. Recuerde que el no participar no tendrd ninguna consecuencia sobre usted como usuario de los
servicios de la clinica ni de ninguna otra indole Si tiene alguna pregunta o duda, con toda confianza
preguntenos y con mucho gusto le orientaremos. Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su
cooperacion y recuerde: con toda confianza, conteste con la verdad.

A mi (nombre), se me ha informado sobre todos los aspectos del
estudio. Todas mis preguntas al respecto se respondieron a mi entera satisfaccion. Acepto participar en
esta actividad, sabiendo que puedo retirarme en cualquier momento. Entiendo que los datos obtenidos en
este estudio pueden publicarse pero no los de mi participacion individual, y que mi participacion no se
podra identificar en ninguna forma.

/2005

Participante o representante autorizado

Investigador
Si desea mas informacion o tiene alguna duda sobre el proyecto t1t‘ Reactividad arterlal en
normotensos por favor dirijase a Angélica Riveros en la Fa ol g\]%
22-23-32. Si desea recibir una copia de los resultados del s sﬁcé&,m
direccion electronica (e-mail) o postal. Le haremos llegar [Qsgis
Nombre:

Direccion: Calle:

Delegacion:




Anexo 4
Entrevista de Factores de Riesgo

Factores de riesgo:

Sexo: M F Edad: P A

Estatura: Peso: IMC:

Ocupacién

Ejercicio: NO SI Especificar Tiempo min,

Veces por semana/mes:

Fuma: NO SI mafiana tarde noche cigarros al dia
Si no fuma: ;Hay alguna persona que fume y conviva con usted diariamente? NO SI
Especificar: Tiempo que fuma pasivamente (aprox. al dia)

Alcohol: NO SI (cantidad por vez? (bebidas?

Veces por semana/mes:

Cafg: NO SI mafiana tarde noche tazas al dia (200 ml)

Alimentos procesados (embutidos, enlatados, comida rapida) (aproximacién semanal)
desayuno comida cena

. Se considera una persona “salada” para comer? NO SI Especificar

Toma antiacidos o laxantes (Pepto, Bicarbonato, Sal de uvas, Alka Seltzer) continuamente? NO SI
Frecuencia semanal (aprox.)

Familiares que hayan padecido o fallecido por enfermedades cardiacas (infarto, isquemia, aterosclerosis):
NO SI
Especificar:

NO SI
Especificar:
Padre, edad: . Es hipertenso? NO ' @ ertens1on
Madre, edad: (Es hipertensa? NO {% Efi& Eﬂ)

NOVERSI@N

(Nota de alguna manera cuando tiene la presion alta o baj
Especificar:

( Toma medicamentos para la presion? NO SI wecificar:
(Siente algun sintoma al tomarlo? NO SI Ccl

2




Anexo 5
Lista de aleatorizacion
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