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Resumen 

 

El objetivo del estudio fue identificar si existía asociación entre la sintomatología 

ansiosa, depresiva y la adherencia al tratamiento de pacientes con hipertensión 

atendidos en un servicio de urgencias médicas del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea Gonzalez”, mediante un diseño no experimental, transversal, correlacional. La 

muestra estuvo compuesta por 39 participantes con hipertensión valorados en el 

área de triage (primer contacto de atención del servicio de urgencias); el 23.10% 

eran hombres y el 76.90% mujeres, la media de edad fue de 39 años. Se utilizó la 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria y la Escala de Adherencia al 

Tratamiento basada en comportamientos explícitos. Resultados: el 69.23% 

presentó sintomatología ansiosa, el 39.76% reportó sintomatología depresiva. En 

cuanto a los puntajes de adherencia el 48.71% (n=19) de los participantes 

mostraban niveles de adherencia del 76 al 100%, el 41.02% (n=16) reportó un nivel 

de adherencia entre el 51 y 75%, el 5.1% (n=2) reportaron niveles de adherencia 

entre el 26 y 50% y el 5.1% (n=2) mostro niveles de adherencia de 0 a 25%. No se 

encontró correlación estadísticamente significativa entre el nivel de adherencia al 

tratamiento y la presencia de ansiedad (p= -.176, r=.285)  y depresión (p=-.054, 

r=.752), concluyendo que estas variables a pesar de estar presentes en los 

pacientes del área de urgencias, no se relacionan entre sí. Se sugiere investigar 

otras variables que puedan estar asociadas a estas, con el objetivo de proponer 

intervenciones que contribuyan a una mejor calidad de vida de estos pacientes. 

 

Palabras clave: Adherencia, Ansiedad, Depresión, Hipertensión, Urgencias. 
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Introducción 

 

En el presente trabajo se investigó la presencia y niveles de síntomas ansiosos, 

depresivos y de adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión que 

acuden al servicio de Urgencias del Hospital “Dr. Manuel Gea González” con el 

propósito de establecer si existe relación de estos síntomas con una mayor o 

menor adherencia al tratamiento, este tema cobra relevancia debido al creciente 

número de personas que tienen esta patología y las comorbilidades que 

desencadena, así como la demanda que representa para los diferentes niveles de 

atención médica, la no adherencia provoca y/o acelera que estas complicaciones 

se presenten, por lo tanto el conocer qué variables se encuentran relacionadas a la 

falta de adherencia permitirá establecer estrategias que ayuden a una mejor 

adherencia al tratamiento de los pacientes, lo que contribuirá a una mejor calidad 

de vida.  Para el propósito mencionado anteriormente se realizó una revisión 

histórica de los aportes de la psicología de la salud en el tratamiento integral de los 

pacientes con enfermedades crónico degenerativas, y se describen los estudios 

realizados con anterioridad con respecto a las variables estudiadas. Posteriormente 

se presenta de manera detallada el proceso de recolección y análisis de datos y se 

muestran los resultados haciendo una comparación con la teoría disponible. 
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Capítulo 1: Desarrollo y Aportes de  la Psicología de la Salud 

 

La salud es un “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, esta definición fue 

aceptada en la Conferencia Sanitaria Internacional celebrada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en el año 1946, y posteriormente se establece que es 

un derecho humano que debe promoverse buscando el máximo goce de esta 

condición sin hacer distinción de raza, religión, ideología política o condición 

económica o social (OMS, 1978), la razón por la que después de setenta y dos 

años esta definición sigue vigente es por que proporciona una explicación cercana 

a la compleja realidad actual, sin embargo, la salud y la enfermedad, así como 

otros fenómenos relacionados con los seres humanos, se caracterizan por ser 

cambiantes, haciendo necesario un estudio constante de  las condiciones que 

determinan que un ser  humano padezca una enfermedad determinada. 

 Diversos autores (Omran, 1971; Armelagos, Brown & Turner, 2005), han analizado 

y propuesto explicaciones que ayuden a la compresión del por qué se han 

padecido y padecen ciertas enfermedades entendiendo su transformación a lo 

largo de la historia de la humanidad, basando sus explicaciones en procesos 

biológicos, sociales, culturales y económicos. 

Al respecto, Omram (1971) propone una teoría basada en cinco principios con los 

que pretende dar explicación a los cambios en las enfermedades en diferentes 

momentos históricos, a estos cambios los llamó transiciones epidemiológicas, a 

saber:   
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Primer principio: La mortalidad es un factor fundamental en la dinámica de una 

población,  el crecimiento en número de habitantes está relacionado con el grado 

de mortalidad, a mayor número de defunciones menor tasa de natalidad. La 

mortandad es un mecanismo primordial para la selección natural, a la par que se 

plantea que se comporta de forma cíclica la población aumenta, se estabiliza y 

decae. 

Segundo principio: De una transición epidemiológica a otra se producen cambios a 

largo plazo que reduce la agresividad con la que una enfermedad puede atacar a 

un organismo, y es así como son desplazadas las infecciones por las 

enfermedades crónico degenerativas, este autor  identifica tres etapas de transición 

que a continuación se describen. 

 Etapa de la pestilencia y la hambruna. De acuerdo a lo encontrado por los 

investigadores los primeros seres humanos que habitaron la tierra se 

transportaban de un lugar a otro cazando animales y recolectando alimentos 

para su supervivencia, las principales causas de muerte se debían a 

mordeduras de animales y picaduras de insectos que causaban infecciones, sin 

embargo, estas infecciones difícilmente eran trasmisibles ya que morían tan 

pronto que no tenían un impacto evolutivo. Posteriormente cuando el hombre 

comienza a cultivar y domesticar animales se vuelve sedentario, la convivencia 

con animales y el contacto con desechos humanos hace que  las enfermedades 

infecciosas aumenten y se propaguen, a pesar de esto comienza un crecimiento 

lento pero gradual de la población, y con ello se establecen nuevas formas de 

convivencia a nivel social. A su vez  se crean nuevas formas de producción y 
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comercio, se comienza la exploración de nuevos territorios y el transporte de 

mercancías, esto trae consigo el traslado de enfermedades de una región a 

otra, provocando epidemias donde murieron millones de habitantes en diversas 

zonas del mundo. Posteriormente con el desarrollo de la industrialización hace 

más de 200 años las personas se vieron expuestas a la contaminación de aire y 

agua desarrollando infecciones causantes de muerte como la tuberculosis, 

neumonía y bronquitis (Armelagos, Brown & Turner, 2005), en este periodo la 

tasa de mortalidad rebasó a la de fertilidad, en esta primera transición la 

esperanza de vida iba de los 20 a los 40 años.  

 Etapa de las pandemias en retroceso: El desarrollo a nivel científico y 

tecnológico trajo consigo un mayor control de las enfermedades infecciosas, en 

este periodo se desarrollaron iniciativas de salud pública como la inmunización. 

La disminución de enfermedades infecciosas y la reducción de la mortalidad 

infantil trae como consecuencia el aumento la esperanza de vida que iba de los 

30 a los 50 años de edad. 

 Etapa de las enfermedades degenerativas y creadas por el hombre: la 

mortalidad disminuye hasta estabilizarse y la tasa de natalidad aumenta, la 

expectativa de vida excede los 50 años de edad, con el aumento de la 

longevidad aparecen las enfermedades crónico degenerativas, así mismo, se 

plantea que estas fueron dadas por diversos condicionantes que se pueden 

clasificar en tres niveles: lo ambiental-biológico, lo social (a nivel político, 

cultural y económico) y el avance de la atención  médica.  
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Cabe mencionar que el tiempo que tarde en darse una transición puede diferir de 

un país a otro, lo cual está relacionado a acontecimientos sociales como las 

guerras, los descubrimientos científicos, aspectos culturales, entre otros, que a su 

vez están ligados a factores económicos, incluso en la actualidad en algunos 

países en vías de desarrollo la recesión de las enfermedades infecciosas aún está 

en proceso. En este aspecto Armelagos, et al. (2005) sostienen que además 

algunas enfermedades infecto contagiosas están resurgiendo y creando resistencia 

a los antibióticos, las razones de estas mutaciones según las investigaciones 

pueden derivarse de cambios a nivel social, demográfico y ambiental, estos autores 

plantean que en la actualidad se vive una transición en donde enfermedades de 

tipo contagioso y crónico degenerativas coexisten entre sí. 

Tercer principio: Durante la segunda transición epidemiológica donde se da la 

recesión de las pandemias todos los grupos de edad fueron beneficiados en cuanto 

a la disminución de muertes, sin embargo, en niños de ambos sexos, mujeres 

adolescentes y en edad reproductiva se observó un decremento mayor que en los 

otros grupos de edades, se plantea que probablemente esta adaptación fue dada 

por la implementación de saneamiento a través de la inmunización, la alimentación 

y el desarrollo de iniciativas en salud, lo que llevó al crecimiento de la población y el 

aumento de la esperanza de vida de las mujeres. 

Cuarto principio: Los cambios en los patrones de salud enfermedad que han 

caracterizado a las transiciones epidemiológicas están ligados a los cambios 

socioeconómicos y demográficos derivados de la modernización, ya que esta 
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última puede traer consigo desarrollo científico y tecnológico para la cura de 

enfermedades y a su vez puede generar otras. 

Quinto principio: Las variaciones que existieron en cuanto al patrón, ritmo y 

determinantes de las transiciones epidemiológicas en diferentes sociedades y 

momentos históricos, que impactan en la fertilidad y mortalidad, están dadas en 

gran medida por las decisiones a nivel social  lo cual se ilustra en tres modelos que 

a continuación se presentan. 

 Modelo clásico: este modelo desarrollado en Europa describe la transición 

progresiva de una alta mortalidad y natalidad a una baja de estas, 

entendiendo esta transición en la etapa de recesión de las pandemias entre 

el siglo XIX y XX, y que fue derivada de los factores socioeconómicos que 

impulsaron el desarrollo de medidas sanitarias y atención médica.  

 Modelo acelerado: este modelo está basado en cómo se dio la transición en 

Japón en donde pasan de una tasa alta de mortalidad a una baja de una 

manera más rápida que en el modelo clásico y también se ve acelerada la 

transición a las enfermedades crónico degenerativas. 

 Modelo contemporáneo: éste describe cómo el deceso de la mortalidad y 

aumento de la fertilidad han sido tardíos, pero con cambios sustanciales. Las 

medidas de salud pública han permitido que los países en vías de desarrollo, 

tengan niveles altos de fertilidad y bajos de mortalidad, aun con esto se 

reconocen deficiencias al observar un nivel elevado de mortalidad infantil y 

de mujeres en edad reproductiva. 



 P á g i n a  | 11 

 

Lo anteriormente descrito muestra la complejidad con la que se entrelazan factores 

para que se desarrollen las enfermedades y también se hace necesario el análisis 

de cómo estas enfermedades han sido tratadas desde etapas tempranas.  

La medicina comenzó abordando a la salud desde la enfermedad y como un primer 

paso hacia su estudio esta última fue definida como una desviación somática en la 

persona asociada a un deterioro, en sintonía con esta concepción se propone el 

modelo biomédico que tenía como objetivo desarrollar una taxonomía y métodos 

para la compresión, el tratamiento y prevención de problemas somáticos, esta 

aproximación tuvo importantes descubrimientos que ayudaron a erradicar algunas 

enfermedades de índole infeccioso, lo que permitió el cambio de transición de la 

etapa de las pandemias a la de recesión de las enfermedades infecto contagiosas, 

sin embargo, cuando se da la tercera transición (Armelagos, et al. 2005) y surgen 

las enfermedades crónico degenerativas, caracterizadas por ser de larga duración 

e implicar un tratamiento continuo y cambios en los estilos de vida,  el modelo 

biomédico no alcanza a dar respuesta a los nuevos retos que estas enfermedades 

demandan, principalmente por su visión reduccionista, es decir, que solo ve a la 

enfermedad como un padecimiento del cuerpo separada  de lo psíquico, 

excluyendo también otros factores que pueden conducir a la enfermedad como los 

comportamientos del paciente, aspectos ambientales y sociales. 

Por lo anterior y aun con cierta resistencia por parte de la comunidad médica, en 

1977 es publicado el artículo de Engel donde se da a conocer el modelo 

biopsicosocial, este modelo parte de la teoría general de sistemas, proponiendo 

que la salud o la pérdida de ella está ligada a una multiplicidad de causas, por ello 
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se integra lo biológico, lo psicológico y lo social, explicando que estas tres esferas 

interactúan y se influyen entre sí, dando a esto la posibilidad de una visión más 

flexible al momento de entender la enfermedad.  

La integración de este modelo da la posibilidad a otras ciencias de participar de 

manera oficial en el estudio e intervención en salud, como fue el caso de la 

sociología y la antropología médicas, la epidemiologia, la medicina preventiva y la 

psicología de la salud (Engel 1977: Grau & Hernández, 2005).   

El campo de la psicología de la salud, si bien, no se había establecido de manera 

oficial en el área de la salud, ya había realizado diversos trabajos que apoyaban 

que las variables psicológicas tenían un impacto en la salud física de las personas, 

este interés se despertó después de la segunda guerra mundial, algunos de los 

estudios pioneros fueron el de Miller que investigó los reflejos fisiológicos 

relacionados a procesos psicológicos, a lo cual llamó biofeedback, por otro lado 

Godfrey Hochbaum, S. Stephen Kegeles, Howard Leventhal y  Irwin Rosenstock, 

propusieron el modelo de Creencias en Salud cuando intentaban explicar el por 

qué las personas no se vacunaban contra la tuberculosis (APA, 1996), los 

resultados de las investigaciones antes mencionadas dieron paso a que los 

psicólogos fueran contratados en escuelas de medicina, enfermería y hospitales, 

esto a su vez permitió que se investigaran otras variables como la ansiedad 

preoperatoria, además del estudio de padecimientos como el cáncer, las 

enfermedades del corazón y los accidentes cerebrovasculares (Schofield, 1969). 
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Una de las investigaciones más influyentes en el desarrollo de los factores 

psicológicos en el área oncológica, fue la desarrollada por Jimmie Holland   en 

1975, quien inicia los primeros estudios de la enfermedad psiquiátrica en pacientes 

con cáncer, donde se observaba que el apoyo psicológico influye en el aumento en 

la calidad de vida y el tiempo de vida de estos pacientes, posteriormente la autora 

describe cómo las respuestas emocionales de los pacientes, sus interacciones con 

la familia, así como otros factores psicológicos, sociales y conductuales pueden 

influir en la morbilidad de esta enfermedad (Holland, 2002) siendo con los trabajos 

realizados la precursora de la psicooncologia. 

En 1976, la American Psychological Association (APA) da importancia  a los 

aportes de la investigación en salud, campo que hasta ese momento había sido 

ignorado, por lo cual convocó a un grupo de psicólogos, con el fin de designar 

tareas de investigación en el campo de la salud dentro de la división 37 de esta 

asociación;  y dos años después se creó la división 38 enfocada a la psicología de 

la salud (Matarazzo, 1980),  la cual tuvo como principal objetivo, la comprensión de 

la salud y la enfermedad  mediante la investigación clínica básica y educación, 

integrando el conocimiento de la salud y enfermedad derivado de la biomedicina 

junto con el conocimiento psicológico (APA, 1996). En esa misma década se 

comienzan a crear áreas de especialización que apoyan al cumplimiento del 

objetivo de la psicología de la salud, como es el caso de la medicina conductual, 

que surge en 1977  en la  conferencia de Yale, esta área propone el desarrollo del 

conocimiento y aplicación de técnicas de la ciencia conductual encaminadas a la 
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comprensión de la salud y la enfermedad, con el propósito de colaborar en la 

prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación (Schwartz & Weiss, 1978). 

 A partir de entonces la psicología ha desarrollado investigación de variables 

conductuales, emocionales y sociales que intervienen en las enfermedades a fin de 

prevenir y mejorar los estilos de vida de los pacientes y contribuir a un 

mejoramiento en la calidad de vida de enfermedades como problemas renales, 

diabetes, cáncer, VHI/SIDA,  hipertensión, por hacer mención de algunas de ellas, 

entre las variables estudiadas y vinculadas con estas patologías están la ansiedad, 

depresión, adherencia al tratamiento, intervenciones a nivel psicológico (Piet, 

Würtzen, & Zachariae, 2012; Palmer et al., 2013; Nogueda-Orozco, Caro-Vega, 

Crabtree-Ramírez, Vázquez-Pineda, & Sierra-Madero, 2015; Schmidt, van 

Loon,Vergouwen, Snoek, & Honig, 2018) y las relacionadas con las cogniciones de 

las personas por ejemplo las creencias y actitudes hacia la enfermedad, todas 

estas pueden actuar como desencadentantes, facilitadoras o moduladoras dentro 

del proceso de salud enfermedad (Grau y Hernández, 2005). 

El estudio de las variables psicológicas en diversas enfermedades crónico 

degenerativas se vuelve aún más relevante ya que actualmente estas son las 

causantes de millones de muertes en el mundo y al invertirse la pirámide 

poblacional el número de personas que padecerán estas enfermedades también 

será mayor en los próximos años (OMS, 2013), al respecto la psicología puede 

ejercer planes de acción que contribuyan a disminuir esta problemática en los tres 

niveles de atención; primario, secundario y terciario.  
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En el nivel secundario y terciario de atención a la salud se encuentra la medicina de 

urgencias que de acuerdo con el Colegio Americano de Médicos de Emergencia es 

una especialidad dedicada al diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

imprevistas o lesiones, se encarga de tomar decisiones y acciones necesarias e 

inmediatas que eviten la muerte o prevengan incapacidad en pacientes con 

problemas de salud graves y/o agudos (Rocha, 2011), la medicina de urgencias 

está enfocada a la conservación de la salud somática, desde lo cual se observa 

que parte de perspectiva biomédica. 

Por lo anterior es comprensible que la investigación a nivel psicológico en este 

contexto sea limitada, esto genera una área de oportunidad a nivel teórico y 

práctico que exige el estudio de los fenómenos psicológicos en este campo, 

creando incógnitas respecto a qué pasa con los pacientes en este contexto, tanto 

en su estancia en el servicio de urgencias, como el saber qué los llevó a requerir 

esta atención, desde la perspectiva de la psicología se quiere identificar qué 

conductas, cogniciones y emociones son facilitadores, desencadenantes o 

moduladoras  para que una persona pueda desarrollar una enfermedad que lo lleve 

a requerir una atención médica de emergencia y a su vez qué lo puede evitar, tal es 

el caso de las enfermedades crónico degenerativas, como la hipertensión. 

De acuerdo con cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 2004 el 

segundo nivel de atención atendió en el servicio de urgencias 312 670 consultas 

(3.9%) por enfermedades del corazón,  por esta misma causa en el tercer nivel se 

dieron 32 385 consultas (4.77%).  De lo anterior  5 320 (23%) muertes en el 

servicio de urgencias fueron causadas por crisis hipertensivas, enfermedades 
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cerebrovasculares  y enfermedades isquémicas del corazón, todas las anteriores 

debidas a una posible complicación de hipertensión, como se observa en las cifras 

comparado el número de consultas, el número de muertes es del 1.5% de todos los 

casos.  Estas cifras, describen una parte importante de lo que se da en los 

servicios de urgencias, sin embargo, no describen algunas características de los 

casos reportados como lo son el tiempo de evolución de las enfermedades, la 

comorbilidad que existe con otros padecimientos, o la secuelas que quedan en 

estos pacientes, etc, lo cierto es que está reflejando que hay un gran número de 

personas que demandan el servicio por estos padecimientos y que llegan a un 

servicio de emergencia por descontrol en la patología que padecen, que además al 

ser crónica estará presente a lo largo de su vida. 

En el siguiente capítulo se realiza una revisión de cuáles son los factores de riesgo 

de la hipertensión arterial, así como sus características clínicas y las  

investigaciones que han estudiado las dimensiones psicológicas de este 

padecimiento a fin de ampliar el conocimiento y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con hipertensión, se describe una investigación empírica que busca 

identificar la relación entre ansiedad, depresión y adherencia en pacientes usuarios 

del triage en urgencias médicas dentro del contexto de México. 
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Capítulo 2: Adherencia, ansiedad y depresión en pacientes con hipertensión 

del área de Urgencias. 

 

La hipertensión arterial es un padecimiento crónico que se caracteriza por el 

aumento de la tensión arterial a un nivel igual o mayor a 140 mm Hg / 90 mm Hg (la 

tensión arterial de un individuo en un rango normal  se encuentra en un parámetro 

de 120 mm Hg, sistólica / 80mm Hg diastólica), esta enfermedad suele ser 

asintomática o tener síntomas fácilmente confundibles con otros problemas de 

salud, esta es una de las razones por las cuales la atención médica y la adherencia 

al tratamiento por parte del paciente suele no ser exitosa, llegando a generar otras 

enfermedades e incluso la muerte (OMS, 2013).   

Los factores de riesgo para el desarrollo de hipertensión, pueden clasificarse en 

dos tipos: los biológicos  y los relacionados con el estilo de vida. Dentro de los 

factores biológicos se encuentran el sexo (las mujeres suelen presentar este 

problema con mayor frecuencia, también relacionado con preclamsia durante el 

embarazo), la edad (a mayor edad mayor probabilidad de desarrollo de 

hipertensión), la carga genética y padecer diabetes. Los factores del estilo de vida 

que predisponen al desarrollo de esta enfermedad son; el sedentarismo, el 

consumo de alcohol y tabaco, el mal manejo del estrés,  la alimentación con alto 

contenido de grasas y sal, la elevación del colesterol, ácido úrico, triglicéridos y la 

proteinuria (Kanegae, Oikawa, Zusuki, Okawara & Kario, 2018; OMS, 2013; Rosas-

Peralta et al., 2016).  

La no detección o inadecuado tratamiento y seguimiento de la hipertensión arterial 

genera complicaciones importantes en la salud, así como el deterioro de la calidad 
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de vida de las personas que la padecen, dentro de las complicaciones más 

comunes de esta enfermedad están las enfermedades cardiovasculares, los 

accidentes cerebrovasculares ( ACV) y la insuficiencia renal, ceguera y deterioro 

cognitivo (OMS; 2015; Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2015; 

Triches, Mayer, Redublo, Costa & Zanella, 2018) 

Epidemiología mundial y nacional  

 

A nivel mundial la presión arterial elevada y sus complicaciones causan 

anualmente 9.4 millones de muertes. De acuerdo con datos de la OMS (2013) el 

45% de las muertes son por cardiopatía y el 51% de las muertes por accidente 

cerebrovascular y tuvieron como antecedente desencadenante la presión arterial 

elevada. Para 2015 la cardiopatía isquémica y los accidentes cerebro vasculares 

fueron las dos principales causas de muerte a nivel mundial ocasionando 15 

millones de fallecimientos.  Cabe destacar que la alta incidencia en esta 

enfermedad y sus complicaciones de acuerdo con algunas investigaciones está 

íntimamente ligada al desarrollo económico y social de los países del mundo; en un 

estudio longitudinal realizado en Corea (un país con ingresos económicos 

elevados) se encontró entre los años de 1998 a 2014 una marcada tendencia a la 

baja en los niveles de presión arterial en los participantes de ambos sexos, 

disminuyendo en los hombres la presión sistólica de  128.1 a 120.2 mm Hg, y la 

diastólica de 82.0 a 78.5 mm Hg, y en el sexo femenino la presión sistólica tuvo una 

disminución de  125.7 a 116.0 mm Hg y en la diastólica de 77.4 a 73.2 mm Hg (Kim 

et al., 2018), con lo cual los autores concluyeron que uno de los factores que 

llevaron a esta disminución fue la mejora de las condiciones económicas y sociales 
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de dicho país. Por otro lado, en un estudio realizado en África (un país con ingresos 

económicos bajos), Owolabi, Goon, Adeniyi y Seekoe (2017), reportaron una 

incidencia del 42% (419) de hipertensión en una muestra de 998 pacientes, 

encontrando también que el 23% de estos participantes desconocían su 

diagnóstico hasta el momento del estudio. 

En América Latina las cifras no difieren de las cifras mundiales, se observa que uno 

de cada tres adultos padece hipertensión arterial, es decir, 250 millones de 

personas tienen esta condición. (Organización Panamericana de la Salud, 2015). 

Encontrando en primer lugar de muertes a las cardiopatías isquémicas (35,9 

muertes por 100 000 habitantes), seguida de los accidentes cerebrovasculares y en 

octavo lugar se encuentran muertes a causa de otras complicaciones de la 

hipertensión, sumando el 24.2% del total de las 10 principales causas de muerte 

del continente (OPS, 2013). 

En 2016 la prevalencia en México de hipertensión era del 25.5% y dentro de este 

porcentaje el 40% de las personas desconocían que tenían esta enfermedad, 

siendo de todas las entidades federativas del país la Ciudad de México la que 

obtuvo el mayor número de personas con hipertensión que no sabían que 

presentaban este problema (Secretaria de Salud Pública, 2016).  Como se puede  

observar el porcentaje de personas que desconocen que padecen hipertensión es 

extremadamente alto, lo cual ilustra y da sentido a las estadísticas mostradas del 

año pasado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), donde las 

enfermedades isquémicas del corazón son la segunda causa de muerte con una 

cifra de 88 144 mexicanos fallecidos por esta causa (13.4%), las enfermedades 
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cerebrovasculares con 34 106 muertes debido a esta problemática (5.2%) 

colocándose en cuarto lugar y en el sexto lugar las enfermedades hipertensivas 

con 23 263 decesos  equivalente al 3.5% del total de defunciones en el año (2017). 

Consecuencias a nivel físico, social y psicológico  

 

La hipertensión tiene graves afectaciones a nivel físico, debido a que suele ser 

detectada en niveles donde ha provocado otras enfermedades de difícil tratamiento 

y de pronóstico de muerte. Como se describe en las estadísticas mostradas 

anteriormente la presión arterial elevada de forma patológica, está considerada 

como un factor de riesgo potencialmente reversible para el desarrollo de 

enfermedad renal, evento cardiaco isquémico, insuficiencia cardiaca congestiva, 

enfermedad arterial periférica y paro cardiorrespiratorio 

(Sim et al., 2015: OMS, 2015). 

La literatura reporta que la elevación  de la tensión arterial de forma no controlada 

causa pequeñas lesiones en la sustancia blanca del cerebro pronosticando a largo 

plazo un accidente cerebrovascular (Sierra, 2011),  y este tiene más dificultad de 

recuperación entre mayor es la edad en que se sufre el evento, además de afectar 

de manera significativa la calidad de vida de la persona que lo padece, ya que de 

acuerdo a la localización de la lesión se pierden funciones motoras y cognitivas, 

impidiendo al paciente realizar sus actividades como lo hacía antes de sufrir el 

evento,  está perdida de funciones van desde tareas de autocuidado como vestirse 

hasta no poder volver a su empleo, lo cual deteriora su sentido de control personal 

e impacta en su estado de ánimo (Aprile et al., 2006).  
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En el caso de las enfermedades cardiovasculares la evidencia reporta que las 

principales afectaciones que sufre una persona con algún padecimiento de este 

tipo van encaminadas a la disminución de la calidad de vida en diversos ámbitos, 

desde la percepción que el individuo tiene de sí mismo y su salud, así como las 

limitaciones físicas, sociales y emocionales afectando en mayor medida en edades 

más avanzadas (mayores de 60 años) y al sexo femenino (Barrantes, 2010). 

 

La hipertensión y la enfermedad renal se ven influidas ya que al aumento de 

presión arterial el riñón tiene dificultades en el desecho de sales (una de sus 

principales funciones) cuando la presión arterial se mantiene elevada por periodos 

prolongados  lleva a un funcionamiento no adecuado de este órgano hasta producir 

una falla permanente (Ardiles & Mezzano, 2010). Dentro de las principales 

afectaciones de la insuficiencia renal en fase de predialisis es un impacto en la 

función sexual de los pacientes, así como sintomatología depresiva (Esen et al., 

2015), se encuentran datos en pacientes ya dializados en donde además reportan 

una relación entre los factores emocionales (cómo me siento con mi enfermedad) y 

cognitivos ( qué pienso de mí y de lo que tengo) con el nivel de funcionalidad de los 

pacientes dentro de su comunidad, teniendo también un peso importante la 

existencia de otras comorbilidades como la enfermedad coronaria (Seidel et al., 

2014). 

La hipertensión y sus comorbilidades traen consigo un impacto para el individuo 

que las padece pero también para las personas más allegadas a ellos ya que 

generalmente una persona cercana ejerce el papel de cuidador informal que de 

acuerdo al nivel de afectación del paciente tendrá más o menos responsabilidades 
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del cuidado, influyendo en su calidad de vida en aspectos de su propia salud tanto 

física como mental y su desarrollo social (Massa, Segura, & Torrecila, 2014). 

Por otro lado cabe resaltar el alto costo económico de los tratamientos de la 

hipertensión y sus enfermedades comórbidas, que afecta no solo la economía de 

las familias si no  a la economía mundial y nacional (OPS, 2015) el gasto anual 

aproximado debido a estas enfermedades en México es de mil millones de pesos,  

estos gastos se derivan del tratamiento médico y de la pérdida de productividad de 

los pacientes en estas condiciones, estimando que al año se pierden 902,081 años 

por discapacidad y más de 723,306 años de vida debido a mortalidad prematura 

(Stevens et al., 2018). 

 

En la esfera psicológica la calidad y estilo de vida de estos pacientes se ve 

modificado una vez que reciben el diagnóstico, por el hecho de saber que tienen 

una enfermedad crónica que los acompañará por el resto de su vida (Toste, Sague, 

Gorbea, & Placeres, 2009) y que además puede llevarles a padecer otras 

enfermedades. 

Por otro lado la evidencia reporta una relación positiva significativa entre la 

hipertensión y los niveles de ansiedad, esto quiere decir que a mayor ansiedad 

mayor hipertensión y a la inversa (Pan et al., 2015), esta relación puede explicarse 

por el nivel de activación que existe a nivel fisiológico en una persona ante un 

evento estresante, aunque la activación en si no es el factor de riesgo, la falta de 

estilos de afrontamiento adecuados al estrés y que el estresor permanezca de 

manera prolongada, si son factores de riesgo, debido a que los efectos propios de 
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la ansiedad implican un aumento en el ritmo cardiaco modificando el cómo se 

transporta la sangre en las arterias, al ser este proceso una constante produce un 

cambio en el funcionamiento del sistema cardiovascular (Sparrenberger et al., 

2009).  

También se ha reportado sintomatología depresiva en los pacientes con 

hipertensión encontrando que esta variable se comporta de manera similar a la de 

la ansiedad (Johansen, Holmen, Stewart, & Bjerkeset, 2012: Alcántara et al., 2014; 

Ho et al., 2015) principalmente estos síntomas aparecen por la valoración que los 

pacientes hacen de su condición y la incertidumbre en cuanto a su estado de salud 

futuro (Alkhathami et al., 2017). 

 Los problemas psicológicos como ansiedad y depresión a su vez tienen una 

asociación significativa con los estilos de vida poco saludables, incluyendo 

conductas como la inactividad física, llevar una dieta no saludable y hábitos de 

consumo de tabaco (Bonnet et al., 2005). Lo anterior va en contra de las 

indicaciones necesarias para un control adecuado de la hipertensión, ya que 

requiere un cambio del estilo de vida en tres aspectos: seguimiento del tratamiento 

farmacológico, alimentación saludable y actividad física (Hirschberg, Donatti, Rijana 

& Selan, 2014), cada una de estas conductas son recomendadas al paciente por el 

que provee el servicio de atención médica y el seguimiento prolongado (para 

enfermedades crónicas) de estas recomendaciones de manera activa es 

denominado adherencia al tratamiento, la no adherencia por consiguiente es la falta 

de apego a estas conductas del cuidado lo que lleva a una falta de control de la 

enfermedad (OMS, 2003).   
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Este constructo ha sido retomado en diversas investigaciones, con el objetivo de 

conocer cómo influye en el mantenimiento y curso de las enfermedades crónicas y 

su interacción con otras variables.  

Rosabal, Sánchez y Ortiz (2016),  reportan que en una muestra de 45 pacientes 

con hipertensión se encontró que solo el 11% (5 pacientes) se adherían de manera 

total a su tratamiento, mientras que el 64% (29 pacientes) lo hacían de manera 

parcial y el 24% (11 pacientes) no se adherían en absoluto, fueron evaluadas 

también las causas por las cuales no seguían las indicaciones del médico, 

identificando que el 48% de los pacientes percibían una susceptibilidad baja ante la 

enfermedad, así como un 68% de severidad que iba de media a baja en cuanto a 

las complicaciones que esta enfermedad puede desencadenar, aunque 

paradójicamente el 60% indicaba que encontraba muchos beneficios al seguir su 

tratamiento, por último el 84% de los pacientes reportaron muchas barreras que les 

impedían seguir adecuadamente su tratamiento. 

 Algunas otras variables que han sido estudiadas relacionadas a la no adherencia 

al tratamiento son; el apoyo familiar, la disponibilidad a nivel económico (Orozco, 

2006) la edad, el nivel educativo, la relación médico-paciente, el sistema de salud y 

el régimen que implica la adquisición del repertorio conductual de la toma de 

medicamento (OMS, 2003). 

En un estudio realizado por  Gentil, Vasiliadis, Préville, Bossé y Berbiche (2012) 

que tuvo como objetivo identificar factores que determinan la adherencia al fármaco 

hipertensivo en 926 pacientes  mayores de 65 años con hipertensión que habitan 
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en una comunidad canadiense, utilizando un diseño longitudinal durante dos años, 

la recolección de los datos se realizó con una entrevista semi-estructurada llevada 

a cabo por enfermeras,  se evaluaron  los criterios diagnósticos para los trastornos 

de ansiedad y depresión de acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales  versión número cuatro (DSM-IV), el porcentaje de adherencia 

se obtuvo mediante el conteo de pastillas del medicamento antihipertensivo, se 

encontró que existía una mayor adherencia al tratamiento en los pacientes que no 

presentaban síntomas de un trastorno de depresión o ansioso (r = - 0.08, primer 

año, r = - 0.41, segundo año) y aquellos que tomaban un medicamento 

hipertensivo, es importante recalcar que este estudio no se realizó en población de 

urgencias. 

 Bautista, Vera-Cala, Colombo, y Smith, (2012) realizaron un estudio el cual tuvo 

como objetivo evaluar el papel de los síntomas depresivos y ansiosos en la 

adherencia al tratamiento hipertensivo.  Se empleó un diseño longitudinal de 

cohortes en el cual participaron 178 pacientes que acudían a las clínicas de la 

facultad de medicina de Wisconsin, para medir las variables de interés se utilizaron 

los siguientes instrumentos; Inventario de depresión de Beck II (BDI-II) y el índice 

de bienestar general psicológico (PGWB y la adherencia calculada  mediante un 

conteo de pastillas del medicamento antihipertensivo.  Se encontraron los 

siguientes resultados: el incumplimiento del tratamiento fue del 52,6% en 12 meses 

(intervalo de confianza [IC] del 95%: 46,1, 59,1) y los pacientes con síntomas de 

ansiedad o depresión incluso presentes de forma leve aumentaban la probabilidad 
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de no adherirse a la medicación hipertensiva,  dentro de las limitaciones de dicho 

estudio se observa que la medida de adherencia es a través del conteo de pastillas. 

En otro estudio realizado por Kretchy, Owusu-Daaku y Danquah (2014),  cuyo 

objetivo fue determinar la presencia de síntomas ansiosos y depresivos y su 

relación con la adherencia al tratamiento, con un diseño transversal correlacional, 

en una muestra de 400 ghaneses de dos hospitales de tercer nivel,  los 

instrumentos utilizados para recolectar los datos fueron la Escala de estrés, 

ansiedad  y depresión (DASS), para medir el  comportamiento de adherencia a la 

medicación se utilizó la Escala de Adherencia a la Medicación Morisky y  la Escala 

de Perspectiva Espiritual, de acuerdo con lo reportado el 56% de los pacientes 

presentaban sintomatología ansiosa,  un 20% experimentaba estrés y un 4% 

depresión. Por otro lado al analizar el nivel de riesgo  para la falta de adherencia al 

tratamiento de las variables  medidas, se encontró que el estrés entre los pacientes 

puede aumentar la probabilidad del incumplimiento de la medicación [odds ratio 

(OR) = 2,42 (IC del 95%: 1,06 a 5,5), p = 0,035].  

La hipertensión es una enfermedad crónica y asintomática que de acuerdo a lo 

revisado en la literatura ocasiona importantes afectaciones en las tres esferas de 

desarrollo de las personas, se ha llevado acabo investigación para conocer qué 

variables influyen en el aumento de gravedad y comorbilidades de esta patología, 

con el objetivo de establecer planes de acción y reducir sus consecuencias 

negativas, estos planes van enfocados al cambio del estilo de vida; este término 

agrupa diversos factores uno de los más destacados en la literatura es la 

adherencia al tratamiento que a su vez es influida por otras variables como la 
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ansiedad y la depresión, en donde se observa que a una mayor sintomatología 

ansiosa o depresiva menor será la adherencia de las personas. 

Los estudios descritos con anterioridad que retoman estas variables representan un 

gran aporte para el área científica, sin embargo presentan algunas limitaciones, las 

cuales se retoman a continuación: 1) la forma en la que midieron la adherencia 

estuvo basada en el conteo de pastillas y la toma de presión arterial (Bautista, et 

al., 2012; Gentil, et al., 2012; Johansen, et al., 2012), si bien es un dato que aporta 

evidencia objetiva de la toma adecuada del medicamento, se están ignorando otras 

conductas como el hacer ejercicio, acudir a citas médicas, seguir una dieta 

saludable, que también forman parte del concepto de adherencia que propone la 

OMS (2003).  En cuanto a las mediciones que realizan los estudios de las variables 

de ansiedad y depresión cabe resaltar que se utilizan instrumentos como: la 

entrevista semiestructurada del Manual de Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales cuarta edición (DSM-IV; Gentil  et al.,  2012), Inventarios de 

Ansiedad y depresión de Beck (Bautista et al., 2012), y la escala de Ansiedad, 

Estrés y Depresión (Kretchy  et al., 2014),  los cuales pueden mostrar síntomas 

ansiosos y/o depresivos en los pacientes que pueden deberse a su condición 

médica y no ser sensibles a la medición de problemas psicológicos presentados en 

esta población en particular, por ejemplo los síntomas que están relacionados a la 

activación fisiológica en el caso de la ansiedad, dicha condición podría 

comprometer la validez de los datos de manera importante, este aspecto se vería 

controlado utilizando una escala que esté diseñada para esta población en 

específico como sería el cuestionario de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) 
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como lo realizaron en su estudio Johansen, et al. (2012).Los estudios citados 

anteriormente fueron recabados mediante una búsqueda en diversas bases de 

datos (Pubmed, Psycinfo, Redalyc, Cochrane y CINAHL) las variables de interés 

fueron investigadas bajo los siguientes términos: “Adherencia al tratamiento”, 

“Treatment Adherence and Compliance”, “Adherence” “Adherence to therapeutic”, 

“Ansiedad” “Sintomatología Ansiosa”, “Anxiety”, “Anxious symptoms”, “Depresión”, 

“Sintomatologia Depresiva”, “Depression”, “Depressive symptomatology”. En la 

literatura nacional se han encontrado pocas investigaciones que aborden estas 

variables y en su mayoría han estado enfocadas a identificar la prevalencia de 

hipertensión y la adherencia al tratamiento de estos pacientes. 
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Justificación 

 

El contexto mexicano difiere de los escenarios de las investigaciones anteriormente 

citadas donde se ha estudiado la relación entre la adherencia y los síntomas de 

ansiedad y depresión en los pacientes con hipertensión, debido a que una de las 

principales características es la falta de detección oportuna,  de seguimiento 

médico y la falta adherencia, llevando a la aparición de comorbilidades haciendo 

que el paciente requiera de un servicio de urgencias, siendo este último el primer 

contacto de tratamiento de la hipertensión (Lewin, 2009).  

El área de urgencias a su vez tiene características particulares; los pacientes que 

recibe en su mayoría se encuentran en estado crítico, en México el sistema de 

salud y de manera particular urgencias sufre una sobresaturación (entendida como 

una excesiva demanda del servicio que rebasa los recursos disponibles en el 

hospital) en estos servicios (Polanco-González et al., 2013), esto es preocupante 

por la cantidad de personas que padecen esta enfermedad y el número de decesos 

anuales que provocan sus complicaciones. La hipertensión y las comorbilidades 

que presenta impactan en la calidad de vida de los pacientes, sin embargo la 

adherencia es un punto clave para que esta enfermedad sea controlada 

adecuadamente de aquí la importancia de investigar qué variables incluyendo la 

psicológicas se asocian a que el paciente no sea adherente. La sintomatología 

ansiosa y depresiva ha sido observada como uno de los factores de falta de 

adherencia, de comprobarse en esta investigación con la población de urgencias se 
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contribuye a nivel teórico para la construcción de intervenciones eficaces para 

mejorar la adherencia y evitar las complicaciones de esta enfermedad. 

Planteamiento del problema 

 

 Lo anteriormente descrito abre un hueco a nivel teórico práctico a explorar por lo 

cual resulta relevante realizar la siguiente pregunta de investigación: ¿cuál es la 

relación entre la sintomatología ansiosa, depresiva y la adherencia al tratamiento 

de pacientes hipertensos atendidos en el servicio de urgencias médicas?.  

Objetivo General 

 

Identificar  si existe relación entre la sintomatología ansiosa, depresiva y la 

adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos atendidos en el servicio de 

urgencias médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.  

Objetivos específicos 

 

 Identificar síntomas de ansiedad en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión que son valorados en consulta inicial en el servicio de urgencias 

del hospital “Dr. Manuel Gea González”. 

 Identificar síntomas de depresión en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión que son valorados en consulta inicial en el servicio de urgencias 

del hospital “Dr. Manuel Gea González”. 
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 Identificar el nivel de adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico 

de hipertensión que son valorados en consulta inicial en el servicio de 

urgencias del hospital “Dr. Manuel Gea González”. 

 Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con 

diagnóstico de hipertensión que son valorados en consulta inicial en el 

servicio de urgencias del hospital “Dr. Manuel Gea González”. 

Hipótesis: 

 

Hi: La sintomatología ansiosa y depresiva  está relacionada con  la adherencia al 

tratamiento en pacientes con hipertensión. 

Ho: La sintomatología ansiosa y depresiva no está relacionada con la adherencia al 

tratamiento en pacientes con hipertensión. 

Ha: Existen otras variables que están asociadas a la falta de adherencia al 

tratamiento.
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Método 

Diseño 

 

En congruencia con el objetivo del estudio, se utilizó un diseño no experimental, 

descriptivo, correlacional. Este diseño cumple con el criterio de estudiar la 

frecuencia y niveles de las variables de ansiedad, depresión y adherencia, así 

como su relación entre sí,  sin manipular su comportamiento. La medición de estas 

variables se realizó de forma transversal, (Hernandez- Sampier, Fernandez, 

Baptista, 2014). 

Participantes.  

 

La muestra estuvo conformada por 39 pacientes con diagnóstico de hipertensión 

que fueron  valorados  en el área de triage del Hospital General Manuel Gea 

González durante el periodo de abril a septiembre de 2018 seleccionados 

mediante un muestreo no probabilístico accidental, lo anterior debido al acceso 

limitado a pacientes por diversas  cuestiones que a continuación se mencionan;  el 

consentimiento de los participantes para colaborar con el estudio, los síntomas 

que presentaban,  el tipo de atención médica que recibían y la disponibilidad en 

horarios del equipo de psicología, en algunos casos se comenzó la evaluación 

pero debido a factores diversos no se concluyó (Véase, figura 1), además de 

aplicar los criterios que a continuación se muestran.   
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Criterios de Inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de hipertensión  

 Mayores de 18 años 

 Atendidos en el triage de urgencias médicas  
 

Criterios de Exclusión 

 Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.  
 Participantes que no completen la evaluación. 
 Participantes que se encuentren en tratamiento farmacológico para 

ansiedad y/o depresión. 

 
Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

 

 

Instrumentos: 

 
 

+ No cumplieron 
criterios de inclusión. 
 
+ No presentaron 
complicaciones 
psicológicas. 
 
+Presentaban 
molestias físicas que 
impedían la 
evaluación. 
 
+Eran referidos a otras 
especialidades 
 
+ No fueron referidos 
por área médica. 
 
+ No había psicólogos 
disponibles para 
evaluación. 

De abril a 
septiembre del 

2018  32,168 
pacientes fueron 

descartados 

32201 pacientes en 
el servicio de triage 

7 
 evaluaciones 
incompletas 39 Pacientes con 

hipertensión 

3 
c/ entrevista y 

s/pruebas 

4 
 sólo una prueba 

contestada 
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Variables: 

 De agrupación: Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial  

 Independiente 1: Ansiedad  

 Independiente 2: Depresión  

 Dependiente 3: Adherencia al tratamiento  

 

Paciente con hipertensión arterial. 

a) Definición Conceptual. 

Persona que mantiene una presión arterial constante, superior a los parámetros 

normales (adultos 120 mm Hg/ 80 mm Hg), es decir, presión sistólica (presión 

máxima que ejerce  el corazón cuando late) igual o superior a 140 mm Hg y/o la 

tensión diastólica (cantidad de presión en las arterias entre latidos) es igual o 

superior a 90 mm Hg (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2015). 

b) Definición Operacional. 

Se evaluará mediante la observación de la toma de presión arterial por parte del 

personal de enfermería del área de urgencias, para posteriormente confirmarlo en 

interrogatorio realizado por el médico en la consulta de primer contacto de dicha 

área. 

Ansiedad 

a) Definición conceptual. 

El DSM-5 define a la ansiedad y sus síntomas como una respuesta anticipada 

ante la percepción de una amenaza futura, teniendo como principales 

características; la tensión muscular, hipervigilancia en relación al peligro 

anticipado y conductas evitativas, estas respuestas se diferencian de la ansiedad 
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adaptativa y/o miedo por ser excesivas o persistir por periodos de tiempo 

prolongados, llegando a convertirse en trastornos. 

b) Definición operacional. 

Los síntomas ansiosos se evaluarán a través de la escala de autoinforme de 

ansiedad y depresión  HADS (Hospital Anxiety and Depresión Scale) elaborada 

por Zigmond y Snaith, (1983) y validada para población mexicana por Barriguete, 

Morales, Peón y Moreno  (2017). 

Depresión  

a) Definición Conceptual. 

De acuerdo con el DSM-5 la depresión es definida como una desregulación del 

estado de ánimo, caracterizada por la presencia de un estado de ánimo triste, 

vacio o irritable, acompañado de cambios somáticos y cognitivos que afectan la 

funcionalidad de los individuos en sus actividades diarias, la duración de los 

síntomas y su etiología son los factores que determinan que se conviertan en un 

trastorno. 

a) Definición operacional. 

Los síntomas depresivos se evaluarán a través de la escala de autoinforme de 

ansiedad y depresión  HADS (Hospital Anxiety and Depresión Scale) elaborada 

por Zigmond y Snaith, (1983) y validada para población mexicana por Barriguete, 

Morales, Peón y Moreno  (2017). 

Adherencia Terapéutica. 

a) Definición Conceptual. 
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La adherencia terapéutica es definida como el seguimiento activo del paciente de 

las conductas recomendadas por el servicio de atención médica para un adecuado 

control del proceso salud enfermedad (OMS, 2003). 

b) Definición Operacional. 

La adherencia terapéutica se evaluará mediante la escala de adherencia 

terapéutica basada en comportamientos explícitos elaborada para población 

mexicana por  Soria, Vega y Nava (2009). 

Instrumentos 

 

Para la recolección de datos sociodemográficos se realizó una entrevista 

semiestructurada “ex profeso” para este estudio, la cual contenía las siguientes 

áreas de exploración, ficha de identificación del paciente, el motivo por el cual 

acude al servicio de urgencias, el pronóstico y diagnóstico médico, red de apoyo 

social y actividades cotidianas, preguntas encaminadas a la exploración de 

atención a nivel de salud mental (Véase anexo 1). 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión  (HADS). 

 

Para la medición de la sintomatología ansiosa y depresiva se utilizó la escala de 

autoinforme de ansiedad y depresión  HADS (Hospital Anxiety and Depresión 

Scale), que tiene como objetivo medir dicha sintomatología en pacientes 

ambulatorios en contextos hospitalarios dando preferencia a las cuestiones 

emocionales más que a la dimensión somática. Este instrumento en su versión 

original consta de 14 reactivos, 7 miden ansiedad y 7 depresión (Zigmond & 

Snaith, 1983), para el presente estudio se utilizó la versión corta validada en 
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población mexicana por Barriguete, Morales, Peón y Moreno  (2017)  donde se 

elimina un reactivo de ansiedad y uno de depresión, fue seleccionada por sus 

propiedades psicométricas ya que cuenta con una consistencia interna de 0.87 y, 

para sus subescalas, de 0.81 para depresión y 0.80 para ansiedad. Se trata de 

una escala de respuesta tipo likert que va del 0 a 3, el puntaje total para cada 

factor se obtiene realizando la sumatoria de lo obtenido en cada respuesta 

correspondiente a ansiedad o depresión, el punto de cohorte para ansiedad es de 

7 y para depresión de 8 (Véase anexo 2). 

Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) 

 

La adherencia terapéutica se investigó través de autoinforme mediante la escala 

de adherencia terapéutica realizada por  Soria, Vega y Nava (2009), dicho 

instrumento consta de 21 reactivos divididos en 3 factores; 1) Control de ingesta 

de medicamentos y alimentos, evalúa la medida en la que el individuo sigue las 

instrucciones médicas para la ingesta de medicamentos y alimentos, 2) 

Seguimiento médico conductual, evalúa la medida en la que el individuo cuenta 

con conductas efectivas de cuidados de salud a largo plazo, 3) Autoeficacia, 

evalúa la medida en la que el individuo cree que sus conductas benefician su 

salud. La escala de respuesta está dada en porcentajes, 0, 25, 50, 75 y 100, en 

términos de la evaluación que el paciente hace de la efectividad de su 

comportamiento (Ingiero mis medicamentos de forma puntual), se entiende que 

entre más cercano al valor 100 hay mayor adherencia, este instrumento fue 

construido y validado para población mexicana con enfermedades crónico 
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degenerativas y tiene un índice de fiabilidad alpha de Cronbach de 0.91 (Véase 

anexo 3). 

Procedimiento  

 

La aplicación se realizó en el área del triage de urgencias del Hospital Manuel Gea 

González, por cinco psicólogos entrenados por un periodo de dos meses para la 

realización de entrevista, la aplicación de los instrumentos utilizados y en técnicas 

de intervención breve. Las variables estudiadas en esta investigación forman parte 

de un estudio realizado por el equipo del área de psicología de urgencias del 

hospital. 

Para captar a los pacientes que podían entrar en el protocolo de investigación se 

realizaron guardias en la consulta de valoración médica inicial en un horario de 

9:00 a 14:00 de lunes a viernes, al término de la valoración médica se abordaba a 

los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y se les invitaba a formar 

parte de la investigación explicando el objetivo de la evaluación así como la 

confidencialidad de sus datos. 

A los pacientes que aceptaron participar en la investigación se les hizo entrega de 

un consentimiento informado expedido por el comité de ética e investigación del 

hospital el cual fue explicado al paciente, resaltando la confidencialidad de los 

datos y la posibilidad de abandonar el estudio si así lo deseaba, sin que esto 

trajera repercusiones en su atención médica (Véase anexo 4). 

Posteriormente se realizó una entrevista semiestructurada y la aplicación de las 

escalas de adherencia terapéutica y HADS una vez concluida la evaluación en un 
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tiempo aproximado de 30 a 50 min. Si el paciente lo deseaba se hacía una 

devolución de resultados y en caso de detectar necesidades psicológicas a tratar 

se citaba para su atención en consulta externa la cual estaba a cargo de la 

residente de maestría que colaboraba en el equipo de Psicología de Urgencias, en 

caso de que el paciente no pudiera acudir a consulta se proporcionaban 

alternativas para que recibiera atención psicológica en un lugar que fuera más 

accesible para este, en otros casos se brindaba intervención breve. 

Consideraciones éticas 

 

Este protocolo de investigación fue aprobado por el comité de ética del Hospital 

“Dr. Manuel Gea González” con la clave de registro 2715217,  otorgando al 

paciente un consentimiento informado en donde se describía el objetivo del 

estudio así como sus derechos al participar.  

Análisis de datos 

 

Se obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) de las 

variables sociodemográficas, así como de las variables de ansiedad, depresión y  

adherencia. Para el análisis de correlación  entre las variables de ansiedad, 

depresión y adherencia al tratamiento se utilizó una prueba de Coeficiente de 

Spearman (considerando un nivel de significancia, P= .05, interpretando una 

correlación muy débil si es menor a 0.10, débil si va de 0.10 a 0.25, media si va de 

0.25 a 0.50, considerable si va de 0.50 a 0.75 y alta de 0.75 a 0.90 ), debido a que 

corresponde con el objetivo de la pregunta de investigación, y se cumple con los 
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criterios los niveles de medición de las variables son ordinales, así como la 

distribución de la población (Hernandez- Sampier, Fernandez, Baptista, 2014). 
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Resultados 

 

Análisis descriptivo  

En  el estudio participaron 39 pacientes que fueron valoraros en el triage del área 

de Urgencias, con una promedio de edad de 56.82 años, donde la edad mínima 

fue de 24 y la máxima de 83, en la tabla 2, se observan las características 

sociodemográficas de los pacientes evaluados, resaltando las características que 

se presentaron con mayor frecuencia dentro de la muestra, en donde el 76. 90% 

de los pacientes eran mujeres. En cuanto al estado civil el 43.76% se encontraba 

casado (a), y el máximo nivel de estudios más frecuente era de primaria 46.20%, 

el 48.70 % de la muestra se encontraba desempleado (dentro de esta categoría se 

incluye la labor de ama de casa) y el 82.10 % eran residentes de la ciudad de 

México. 
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Tabla 2. Características Sociodemográficas de los Participantes  

Variables  n=39 

Edad 56,82 Min=24 Max=83 

Sexo Hombre 9 23,10% 

 Mujer 30 76,90% 

Estado Civil Soltero 9 23,10% 

 Casado 17 43,60% 

 Divorciado 2 5,10% 

Unión libre 6 15,40% 

Viudo 5 12,80% 

Escolaridad  Sin Estudios  5 12,80% 

 Primaria 18 46,20% 

 Secundaria  3 7,70% 

Preparatoria  5 12,80% 

Carrera técnica 1 2,60% 

Licenciatura  2 5,10% 

Ocupación  Desempleado 19 48,70% 

 Trabajo asalariado  4 10,30% 

Informal 15 38.50% 

Sin dato 1 2,60% 

Lugar Donde Vive  Estado De México 2 5,10% 

Hidalgo 1 2,60% 

Morelos 1 2,60% 

Tabasco 1 2,60% 

Veracruz 1 2,60% 

 Ciudad de México 32 82,10% 

Nota: Descripción por frecuencias y porcentajes de las características sociodemográficas de los 

pacientes evaluados en el área de triage de Urgencias. 



 P á g i n a  | 43 

 

Síntomas de Ansiedad en la Muestra Evaluada. 

La sintomatología ansiosa presentada en la muestra evaluada tuvo una media de 

8.46 puntos y el valor mínimo fue de 1 y el máximo de 17, el puntaje que se 

presentó con mayor frecuencia fue 4. La figura 2 se representa de manera gráfica 

los síntomas de ansiedad medidos en los pacientes evaluados, en donde  el 

69.23%  (n=27) de los participantes sobrepasaron el punto de cohorte igual o 

mayor a 7 que indicaba presencia de síntomas de ansiedad y el 30.76%  (n=12) 

de los participantes mostraron puntuaciones por debajo del punto de cohorte 

Figura 2. De acuerdo al instrumento HADS, la barra gris oscuro representa el número de pacientes 

que obtuvieron una puntuación mayor al punto de cohorte, la barra gris claro muestra el número de 

pacientes que obtuvieron una puntuación menor al punto de cohorte. 

En la tabla 3 se describe el número de participantes que respondieron a cada una 

de las preguntas en la escala Likert de 0 a 3,  entendiendo que a mayor intensidad 
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del síntoma mayor será la puntuación obtenida, observando que los síntomas que 

más se presentaron corresponden a las preguntas uno, tres y once.   

Tabla 3. Frecuencia de respuesta por reactivo de ansiedad.  

 

Nota: Análisis por reactivo de la frecuencia en cuanto a la intensidad en que los participantes presentaban 

los síntomas de ansiedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pregunta Participantes que respondieron a cada una de 

las opciones tipo Likert    

0 1 2 3 

1.Me siento tenso o nervioso 3 16 9 11 

3.Siento una especie de temor como si 
algo fuera a suceder 

11 2 17 9 

5.Tengo la cabeza llena de preocupaciones 7 20 6 6 

6.Soy capaz de permanecer sentado 
tranquila y relajadamente 

18 10 6 5 

9.Me siento inquieto como si no pudiera 
dejar de moverme 

15 7 10 7 

11.Experimento de repente una sensación 
de gran angustia o temor 

11 8 10 10 
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Síntomas de Depresión en la Muestra Evaluada. 

En cuanto a los síntomas de depresión reportados por los pacientes evaluados el 

30.76% (n=12) rebasaron el punto de cohorte de la escala (igual o mayor a 8) y 

69.23%  (n=27) de los participantes mostraron puntuaciones por debajo del punto 

de cohorte (Véase figura 3)  el valor mínimo fue de 1 y el máximo de 16, los 

puntajes que se presentaron con mayor frecuencia fueron el 2 y el 6, y el promedio 

de la muestra fue de 6.10. 

Figura 3. Urgencias. De acuerdo al instrumento HADS, la barra gris oscuro representa el número 

de pacientes que obtuvieron una puntuación mayor al punto de cohorte, la barra gris claro muestra 

el número de pacientes que obtuvieron una puntuación menor al punto de cohorte. 

En la tabla 4 se describe la frecuencia con la que la población puntuó a cada una 

de  las preguntas correspondientes al factor de depresión de acuerdo a la escala 

Likert, en este aspecto una mayor frecuencia en la población mayor es el malestar 
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causado, observando que la pregunta siete (Me siento lento y/o torpe) fue la que 

reportó la muestra con mayor malestar. 

Tabla 4. Frecuencia de respuesta por reactivo en el factor de depresión. 

 
Pregunta 

Participantes que respondieron a cada una 
de las opciones tipo Likert 

 

 0 1 2 3 

2. Sigo disfrutando de las mismas cosas de 
siempre  

21 6 6 6 

4. Soy capaz de reírme y ver el lado bueno de 
las cosas 

21 10 5 3 

7. Me siento lento y/o torpe 7 16 9 7 

8. He perdido el interés por mi aspecto 
personal  

19 6 9 5 

10. Espero las cosas con ilusión 15 14 3 7 

12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro, 
un programa de radio o televisión 

20 9 4 6 

 

Nota: Análisis por reactivo de la frecuencia en cuanto a la intensidad en que los participantes presentaban 

los síntomas de depresión. 
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Adherencia Terapéutica en la Muestra Evaluada. 

En el análisis descriptivo realizado para la escala de adherencia al tratamiento se 

encontró que el 48.71% (n=19) de los participantes mostraban niveles de 

adherencia del 76 al 100%, el 41.02% (n=16) reportó un nivel de adherencia entre 

el 51 y 75%, el 5.1% (n=2) reportaron niveles de adherencia entre el 26 y 50% y el 

otro 5.1% (n=2) niveles de adherencia de 0 a 25%. (Véase figura numero 5), la 

media encontrada en esta variable es de 71.70. 

Figura 4. Niveles de adherencia reportados por la muestra de pacientes con hipertensión. Las 

barras representan el número de pacientes que puntuaron dentro de los rangos de la escala de 

adherencia. 

Tratamiento se obtuvo lo siguiente;  1) Control de la ingesta de medicamentos, el 

56.41% (n=22) obtuvo puntuaciones dentro del rango de 76 a 100%, el 25.64% 

(n=10) puntuó dentro del 51 al 75% de adherencia, el 12.82% (n=5) se encontró 

en puntuaciones del 26 al 50% y el 5.12% (n=2) en el rango del 0 al 25% de 

adherencia. 2) Seguimiento médico conductual, un 46.15% (n=18) obtuvo 
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puntuaciones dentro del rango de 76 a 100%, el 41.02% (n=16) entre el 51 y 75% 

de adherencia, 10.25% (n=4) se encontró en puntuaciones del 26 al 50%,  y 

2.56% (n=1) de los participantes se encontraron en un rango de adherencia del 0 

al 25%. 3) Autoeficacia, el 46.15% (n=18) se encontró en un rango de 76 a 100%, 

el 30.76% (n=12) reportó un 51 a 75% de adherencia, el 23.07% (n=9) mostró un 

nivel de adherencia del  26 al 50% y  ningún participante se encontró en el rango 

de  0 al 25%. En cuanto al análisis de las puntuaciones por factores de la escala 

de Adherencia al Tratamiento. 

 

Figura 5. Puntuaciones obtenidas por factor en la escala de Adherencia al Tratamiento. La barra de 

la izquierda muestra los puntajes de adherencia que pertenecen al factor de Control de la ingesta 

de medicamentos y alimentos (serie 1), la barra central representa el factor Seguimiento médico 

conductual (serie 2) y la barra derecha el factor autoeficacia (serie 3). 

En la tabla 5 se muestran el análisis de las medias obtenidas por cada reactivo de 

la escala de adherencia en los pacientes con hipertensión evaluados en urgencias, 

observando que los reactivos donde se presentan medias que están por debajo 
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del 50% están relacionados con la toma de medicamentos, por ejemplo; Cuando 

los síntomas desaparecen dejo el tratamiento aunque no esté concluido (x=30. 77 

%);  Si en poco tiempo no veo mejoría en mi salud dejo el tratamiento; obteniendo 

como media ( x= 34.62%);  Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros 

me recuerden que debo de tomar mis medicamentos con una media (x= 38.46%). 
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Pregunta Media  

Si el médico me inspira confianza, sigo el tratamiento  95.51 

Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago todo lo que esté en mis manos 
para aliviarme  

94.87 

Me inspira confianza que el médico demuestre conocer mi enfermedad   92.95 

Cuando me dan los resultados de mis análisis clínicos, estoy más seguro de lo 
que tengo y me apego más al tratamiento  

90.38 

Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo  89.10 

Después de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el médico me 
indica que es necesario para verificar mi estado de salud  

86.54 

No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis medicamentos a la 
hora  

80.13 

Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al pendiente de 
cualquier síntoma que pueda afectar mi estado de salud  

85.26 

Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo no fumar o 
ingerir bebidas alcohólicas, si el médico me lo ordena  

83.97 

Asisto a mis consultas de manera puntual  79.49 

Ingiero mis medicamentos de  manera puntual  78.21 

Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto  58.97 

Como me lo recomienda el médico, me hago análisis clínicos periódicamente 
aunque no esté enfermo 

58.59 

Como sólo aquellos alimentos que el médico me permite 55.92 

Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago  55.13 

Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atención en el tratamiento  52.56 

Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que hacer se me olvida tomar mis 
medicamentos  

48.72 

Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros me recuerden que debo de 
tomar mis medicamentos  

38.46 

Si en poco tiempo no veo mejoría en mi salud dejo el tratamiento  34.62 

Cuando los síntomas desaparecen dejo el tratamiento aunque no esté concluido  30.77 

Tabla 5. Medias por reactivo en la Escala de Adherencia al Tratamiento. 
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Se llevó a cabo una prueba de correlación de Spearman para identificar si existía 

asociación entre ansiedad y depresión con la adherencia al tratamiento. Los 

resultados indican una correlación no significativa inversamente proporcional (lo 

cual sugiere que la relación entre estas variables no existe y existen otras que 

pueden tener un mayor impacto entre los puntajes de ansiedad, depresión y 

adherencia. (Véase tabla 6).  

Tabla 6. Coeficiente de correlación de Spearman entre cuestionario Escala de Ansiedad 

Hospitalaria (HADS) y Escala de Adherencia al Tratamiento (EAT). 

 Sintomatología ansiosa Sintomatología depresiva 

Puntaje de Adherencia al 
tratamiento 

-.176 -.054 

Nivel de Significancia .285 .752 
Puntaje control de la ingesta 

de medicamentos 
-235 

-.70 

Nivel de Significancia 151 
671 

Puntaje de seguimiento médico -.064 
-.199 

Nivel de significancia .697 
.224 

Puntaje de autoeficacia -.048 
-.028 

Nivel de Significancia .773 
.867 

Nota: *p< 0.05       **p<0.01 
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Discusión 

 

El objetivo de la presente investigación fue identificar la relación entre la presencia 

de sintomatología ansiosa y/o depresiva y los niveles de adherencia al tratamiento 

reportados por los pacientes diagnosticados con hipertensión que eran valorados 

en el triage del área de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”. Dentro de los objetivos específicos se propuso identificar las variables 

sociodemográficas presentes en la muestra evaluada así como los niveles de 

adherencia y sintomatología ansiosa y depresiva. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la muestra evaluada, se observa una 

correlación débil, negativa estadísticamente no significativa entre los puntajes de 

las variables de sintomatología ansiosa  y niveles de adherencia al tratamiento, sin 

embargo es importante resaltar la direccionalidad de dichos resultados ya que al 

ser una correlación negativa se indica que a mayores niveles de ansiedad  y/o 

depresión menores serán los niveles de adherencia, pero al ser una correlación no 

significativa  el comportamiento de una variable puede no relacionarse con la otra. 

 Lo anterior difiere en lo encontrado en otras investigaciones, Gentil, et al. (2012) 

reportaron una correlación fuerte y significativa entre las variables de ansiedad, 

depresión y adherencia de r=-.08, con un nivel de significancia de .01 en una 

muestra de 2.494 participantes. Bautista et al. (2012) predijeron un mayor riesgo 

de no adherencia en pacientes que presentaban ansiedad o depresión incluso en 

niveles leves, en una muestra de 178 participantes, datos que son acordes a lo 

reportado por Kretchy, et al. (2014) en su estudio realizado con 400 participantes. 
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 La falta de correspondencia de los resultados obtenidos en la presente 

investigación con los estudios citados pueden deberse a diferentes condiciones, 

las muestras para dichos estudios diferían en el escenario en que fueron 

evaluadas, las características de un servicio de urgencias puede comprometer los 

datos ya que la principal necesidad de un paciente en urgencias suele no ser a 

nivel psicológico, los pacientes llegan al servicio con dolencias o lesiones que 

pueden poner en riesgo su vida o la función de algún órgano (Polanco-González 

et  al., 2013). Por ello el estar en este escenario ya es un factor estresante para 

las personas y se ha reportado que la presencia de ansiedad y depresión en esta 

población (Abar, Holub, Lee, DeRienzo, & Nobay, 2017). 

El número de participantes en los estudios citados es significativamente mayor al 

número de participantes que pudieron evaluarse en el presente estudio, debido a 

características propias del hospital y del área de Urgencias este aspecto se 

analiza a profundidad en las limitaciones que se muestran  más adelante.  

La variable de adherencia fue operacionalizada y medida de forma diferente, ya 

que en los estudios anteriormente realizados se hizo un conteo de ingesta 

medicamentos por un periodo determinado (Bautista, et al., 2012; Gentil, et al., 

2012; Johansen, et al., 2012), sin embargo y como aportación del presente estudio 

a través de la Escala de Adherencia al tratamiento se midieron otras conductas 

como: la ingesta de alimentos y medicamentos recomendada por el médico, 

percepción de autoeficacia para el cuidado de sí mismo respecto a la enfermedad, 

y el seguimiento médico de la enfermedad. 
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En cuanto a los análisis de frecuencia de los niveles de adherencia se puede 

observar que el 88% de los participantes percibían y reportaban un nivel de 

adherencia entre el 51 y 100%, con una media de 71.70%, lo cual concuerda con 

el estudio longitudinal realizado por Gentil et. al. (2012)  en el cual se muestra una 

adherencia del 92,5% en el año 1 y del 59,4% en el año 2, en ambos casos se 

observa un índice mayor al 50%, Bautista et. al. (2012) también reportó un nivel de 

protección de 58% de adherencia y 52% de riesgo en una medición a lo largo de 

un año en su estudio longitudinal. 

Sin embargo en este estudio  se esperaba que al ser pacientes que llegan con la 

presión arterial elevada a la consulta de urgencias sus niveles de adherencia 

fueran bajos, una posible explicación de esto es que la medida de adherencia fue 

de autoinforme y puede existir el componente de deseabilidad social, por lo cual el 

paciente reporta lo que  cree el investigador desea escuchar; otros factores de 

posible influencia son; los sesgos de memoria, la percepción de llevar acabo un 

adecuado seguimiento de su enfermedad (Varela, 2010), o la falta de sensibilidad 

del instrumento utilizado para medir la variable, ya que en varias ocasiones 

durante la entrevista los participantes reportaban un no adecuado seguimiento de 

su tratamiento lo cual no se reflejaba en los porcentajes que indicaban en cada 

pregunta del instrumento (Carbonell, Marín, & Pallá, 2007),  

Para conocer más a detalle la adherencia de los pacientes evaluados se realizó un 

análisis de medias por reactivo de la escala de Adherencia al Tratamiento; en el 

cual se observa que los reactivos que obtuvieron un porcentaje igual o menor al 

50% fueron los relacionados con la toma de medicamentos, alimentación y 
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ejercicio, como se muestra en la tabla 5, estas conductas son de suma relevancia 

para un adecuado control de la presión arterial. Cabe resaltar que la pregunta 

“Cuando los síntomas desaparecen dejo el tratamiento aunque no esté concluido” 

tuvo un media menor (30.77), este dato es relevante debido a que una de las 

principales características de la hipertensión es que suele ser asintomática y de 

acuerdo a lo reportado por Rosabal, et al. (2016) el 48% de los pacientes en el 

estudio que realizaron  percibían una susceptibilidad baja ante la enfermedad, por 

ello a pesar de reportar niveles altos de adherencia las conductas como la 

alimentación y toma de medicamentos cobra suma relevancia en este 

padecimiento. 

Los datos en cuanto a frecuencias de los niveles de ansiedad muestran una 

prevalencia de un  69.23% (rebasando el punto de cohorte igual o mayor a 7 

puntos), lo cual no difiere en gran medida del estudio realizado por Kretch et al. 

(2014) en donde encontraron una prevalencia de 56%. En cuanto a los síntomas 

depresivos se encontró una prevalencias del 30.76%  (rebasando el punto de 

cohorte igual o mayor a 8 puntos), lo cual se muestra congruente con la 

investigación realizada por Dois C y  Cazenave (2009) en donde reportan que un 

46.2 % participantes presentaban un cuadro clínico de depresión. 

Como se puede observar hubo una prevalencia mayor de sintomatología ansiosa 

que depresiva en la muestra estudiada, esto corresponde a lo encontrado en otros 

estudios (Kretchy et al. 2014) y puede explicarse por el nivel de activación que 

existe a nivel fisiológico en una persona con ansiedad donde en ocasiones esta 

activación se manifiesta un aumento en el ritmo cardiaco modificando el cómo se 
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transporta la sangre en las arterias, al darse este proceso de forma constante 

produce un cambio en el funcionamiento del sistema cardiovascular pudiendo ser 

un factor para desarrollar hipertensión (Sparrenberger et al., 2009). 

Se realizó un análisis de frecuencia de puntuaciones asignadas por los pacientes 

a cada reactivo correspondiente a la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión, 

se observa que los obtuvieron  puntuaciones de mayor intensidad de malestar en 

cuando a la sintomatología ansiosa están relacionados con lo cognitivo (“Me siento 

tenso o nervioso”, “Siento una especie de temor como si algo fuera a suceder”, 

“Experimento de repente una sensación de gran angustia o temor”) los cuales 

pueden tener relación con la incertidumbre que implica estar en un servicio de 

urgencias y lo incierto de lo continua respecto a su estado de salud, tal y como se 

reporta en otros estudios (Alkhathami et al., 2017). En cuanto a la sintomatología 

depresiva el reactivo que arrojo mayor nivel de malestar entre los pacientes fue 

“Me siento lento y/o torpe” esta percepción puede tener relación a las 

manifestaciones clínicas poco específicas de la hipertensión que si bien no son 

síntomas somáticos propiamente dichos puede ser una consecuencia.  

En cuanto a los datos sociodemográficos encontrados en la muestra investigada el 

75% (n=30) fueron mujeres lo cual corresponde a lo reportado en la literatura 

internacional donde se muestra una mayor incidencia de esta enfermedad en el 

sexo femenino (Kanegae, Oikawa, Zusuki, Okawara & Kario, 2018; OMS, 2013: 

Rosas-Peralta et al., 2016).  La escolaridad encontrada en el 53.9% (n=21) fue a 

nivel básico (primaria y secundaria) y el 12.8% (n=5) no tenía estudios, de acuerdo 

con López y Chávez (2016) existe una correlación entre un mayor nivel de 



 P á g i n a  | 57 

 

escolaridad con una mejor adherencia al tratamiento, sin embargo no corresponde 

a los datos del presente estudio ya que el nivel de adherencia fue mayor al 50% 

en el 80% de la población evaluada aun sin escolaridad o con un nivel de 

escolaridad básico. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, está el número de participantes 

que conformó la muestra, ya que en una correlación con una “n” pequeña existen 

menos datos para el cálculo de la correlación entre las variables, llevando a 

rechazar la relación entre la variable de adherencia y los síntomas de ansiedad y 

depresión  pudiendo si existir correlación entre dichas variables (error de tipo 1).  

Para futuras investigaciones con estas variables se sugiere ampliar el tamaño de 

la muestra, ya que al realizar el cálculo de la muestra en el programa estadístico 

G-power, (en donde se utilizaron los datos de la correlación y el nivel de 

significancia que arrojó el presente estudio)se encontró que para poder encontrar 

una posible correlación entre variables era necesario un número de participantes 

mayor a 137, con un valor de α= 0.05 y de β= de 0.80.  

En este estudio no se realizó la recolección de datos para llegar a la “n” (137 

participantes) propuesta por el programa estadístico debido a que coexistieron 

factores en cuanto la remodelación y reconstrucción de las áreas de urgencias 

derivado de la contingencia provocada por el sismo del 19 de septiembre del año 

2017, en consecuencia hubo una disminución del número de pacientes atendidos. 

Por otro lado las características del servicio de urgencias son por sí mismas una 

limitante: para llegar a la muestra necesaria se tendrían que extender horarios de 

evaluación, llegando a la meta en un tiempo estimado no menor a un año. De aquí 
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la importancia que se continúe realizando investigación en el área de la salud con 

proyectos a largo plazo y con un equipo numeroso que permita tener mayores 

alcances. 

Por otro lado para conocer cómo se comporta la adherencia en los pacientes 

hipertensos a lo largo del tiempo sería necesario evaluar está y las variables de 

posible correlación en un estudio longitudinal. Se sugiere tomar en cuenta otros 

datos, como; la presión arterial (el cual era un dato a considerar en el presente 

estudio, sin embargo, durante la aplicación la mayoría de estos datos se 

perdieron) el conteo de medicamentos, y el nivel de fármacos en la sangre que 

complementen los datos del instrumento de adherencia utilizado en la presente 

investigación (Bautista, et al., 2012; Gentil, et al., 2012; Johansen, et al., 2012) 

esto con el fin de contrastar los datos de autoreporte con datos más objetivos.  

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente este estudio aporta 

información respecto a las características presentes en la muestra de  pacientes 

con hipertensión que llegan al servicio de Urgencias del Hospital “Dr. Manuel Gea 

González”, utilizando el instrumento de adherencia al tratamiento construido para 

población mexicana que brindó información acerca de cuáles son las principales 

conductas que suelen dificultar un adecuado control de la hipertensión en los 

pacientes que llegan a urgencias, se aportan resultados respecto a la relación de 

variables de las que  se encontró poca o nula  evidencia de su estudio en la 

cultura mexicana y en otras poblaciones, en un escenario de urgencias 

hospitalarias donde se dan características distintas a otras áreas de atención y se 

brinda información  de los posibles abordajes para futuras investigaciones.  
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Conclusiones 

 

A pesar de no existir relaciones estadísticamente significativas entre adherencia al 

tratamiento con síntomas de ansiedad y depresión en los pacientes con 

hipertensión que son evaluados en el área de triage del Hospital “Dr. Manuel Gea 

González”, observamos que están presentes síntomas ansiosos y depresivos que 

requieren una atención especializada, en cuanto a la adherencia terapéutica los 

participantes de manera global mostraron niveles altos de adherencia sin embargo 

existen conductas en cuanto a esta variable que no son llevadas a cabo que 

tienen un alto impacto en la sintomatología (olvido de la toma del medicamento y 

alimentación) llevando a complicaciones en la salud de estos pacientes, por lo cual 

se requiere más investigación e intervención por parte del equipo de psicología de 

Urgencias así como de otros psicólogos que puedan aportar investigación teórico 

practica en este tema. 
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