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Bl papel de 1a snsieded en la Nipertensidn Arterisl Bseacial:
{Resgo de personslided o un efecto del diagudstico?

CLAUDIA CIRCSB HONTES ] ] OCA CARBDO
Asesor: Ntzo. Mario B. Rojas  Russell

v.5.98. Ssarsgose

Bl objetivo del presente trabajo consistié en identificar 1la
participacién de la ansiedad en la hipertensitén arterial esencial,
as{ como averiguar la forma en que ésta participa en el fenémeno.
Se compararon los Indices de ansiedad reportados por pacientes
hipertensos esenciales con diagnéstico previo de hipertensién
(Grupo I), hipertensos esenciales sin diagnéstico previo de
hipertenaidn (Grupo II) y sujetos noxmotensos (Grupo III). Cada
grupo estuvo formado por 15 sujetos. A cada participante se le
midié la tensién arterial tres veces, en una sola sesidn, con
intervalos de 2 min. entre cada medici6én. Para los sujetos
hipertensos (con y sin el antecedente diagnéstico) en caso de
registrarse cifras de hipertensién (T.A.>140/90 mmHg), y sin que
esto se le comunicara al sujeto, se aplicaba el Inventario de
Angiedad Rasgo-Estado (IDARE, Spielberger y Diaz-Guerrero, 1975).
Los puntajes del IDARE se compararon a través de un andlisis de
varianza en una sola direccién (F de Fisher). No se encontraron
diterencias significativas entre los grupos, por lo que se concluye
que la ansiedad no es un factor involucrado en la etiologfa de la

hipertensién arterial esencial.




IWTRODUCCION

Los estudios realizados en torno a los trastornos como la
hipertensién arterial (HA), el dolor de cabeza crénico, el asma y
otros, sugieren una contribucién determinante de variables psicolégi-
cas y ambientales que no sélo precipitan su aparicién, sino que
contribuyen a su mantenimiento y a su desarrollo. Lo cual no
solamente aporta nuevos conocimientos a las ciencias de la salud,
8ino que en particular a la Peicologia la proyecta en un nuevo campo
de accién dentro de este &mbito: el mantenimiento de la salud y el
tratamiento de la enfermedad a través de enfoques paicolégicos tales
como: la inoculacién del estrés, la retroalimentacién biolégica, la

relajacién, etc.

De esta manera, la psicologia contribuye en forma importante al
entendimiento del proceso salud-enfermedad, incorporéndose en la
complicada tarea de la prevencién y el tratamiento de la enfermedad,
asf como, en el mantenimiento de la salud a través de nuevas

alternativas terapéuticas.

La prevencién consiste en cualquier intervencién antes de
iniciado un trastorno, lo cual implica identificar los factores de
riesgo y el control de los mismos, con el fin de evitar la aparicién

de la enfermedad.



En el caso de la HA y en particular en la esfera psicolégica, se
han mencionado al estilo de vida (ocupacién, alimentacién), el
autoconcepto, el locus de control, las habilidades de afrontamiento,
la depresién, la hostilidad, la rigidez, la obseaién, y la ansiedad
entre otras, como factores que contribuyen en el origen de este

padecimiento.

Investigaciones dedicadas al estudio de la HA han reportado
niveles mayores de ansiedad y depresién en hipertensos en comparacién
con los normotensos (Boutelle, Ronald, Epstein, Ruddy, 1987; Cohelo,
Hughes, Da Fonesca, 1989; Pagotto, Fallo, Fava, Boscaro, 1992).
Asimigmo, otros estudios han afirmado la existencia de una disposi-
cién emocional o rasgos de personalidad como factores etiolégicos del
padecimiento (Harrell, 1980; Osorio y Rios, 1986). Sin embargo,
también existe evidencia de que los factores psicoldgicos eatén
relacionados con el desarrollo y el mantenimiento de la RA (efecto
del diagnéstico) y que no constituyen un rasgo de personalidad
caracteristico del paciente hipertenso (Irvine, Garner, Olmsted, y

Logan, 1989).

De esta forma se refuerza la tesis de la participacién de los

factores psicolégicos en los trastornos psicofisiolégicos y en



particular en la HA. Sin embargo, ain no estid clara la forma en la

que se relacionan estos factores psicolégicos con la HA.

La ansiedad es uno de estos factores psicolégicos en el cual no
estd clara su relacién con la hipertensién esencial. Bs decir, la
angiedad es un rasgo de personalidad del paciente hipertenso o es un
efecto del diagnéstico de hipertensién que 86lo posteriormente

refuerza el mantenimiento y el desarrollo de este padecimiento.

Con base en esta interrogante, se plantea el propésito del
presente trabajo. A saber, confirmar la presencia de la ansiedad
dentro del proceso de la HA y posteriormente generar evidencia que

pueda contribuir al establecimiento del papel que desempefla.



1I. BARCO CONCEPTUAL
TRASTORNOS P8ICOF1810LOGICOS

Los trastornos psicofisiolégicos, también llamados psicosométicos, son
aquellos padecimientos en los cuales existen componentes psicolégicos
y emocionales determinantes en su etiologfa, su mantenimiento y/o su
desarrollo., Rntre los trastornos pseicofigsioldgicos mée comunes gque
frecuentementa #e atribuyen al estrés son: las alergias, el asma, los
desSrdenes de la piel (dermatitis), las enfermedades gastrointestina-
les y los daflos al sistema cardiovascular, particularmente la
hipertensién arterial y las enfermedades cardfacas (Selye, 1979}. A
difexencia de las anteriores encontramos enfermedades como el SIDA y
el céncer en los cuales los factores psicolégicos implicados no son

determinantes en el proceso orgtnfco inicial.

En este sentido y como enfoque genérico, la "Medicina Psicosoms-
tica" sostiene que todo trastorno de la salud contiene componentes
psicolégicos y emocionales que interactuan con factores somdticos
produciendo enfermedad (Taylor, 1986). Este punto de vista sugiere que
tratar la enfermedad s6lo desde el punto de vista somidtico no seria
del todo exitoso, debiendo entonces integrar la atencién de componen-

tes psicoldgicos en su tratamiento.



La consideracién actual de un tratamiento integral de 1la
enfermedad emerge histéricamente con las investigaciones de Walter
Cannon (1932} dedicados a cbservar los cambios fislolégicos generados
por la presencia de una emocién. Demostrd que estos cambios fisioldgi-
cos estén relacionados con el desarrollo de la entermedad fisica, esto
es, que la emocién puede causar cambios que a su vez causen enfermadad

(Taylor, 1966).

Investigaciones posteriores generaron algunas ideas explicativas
gobre el fenémeno. Flanders Dunbar en 1943 sugiridé que las respuestas
habituales que la gente exhibe como parts de su personalidad estén
relacionadas con enfermedades especificas ((Glcera péptica, artritis

reumatoide, hipertensibén, asma, neurodermatitis y colitis ulcerativa).

Sin embargo, para 1950 Pranz Alexander modificd esta visién por
la idea de que ciertas personas son orgénicamente vulnerables a los
efectos del estrés. En otras palabras, cuando la vulnerabilidad de
algin 6rgano y el estrés coinciden, la gente susceptible (reactiva)

desarrollard la enfermedad a la cual es vulnerable (Taylor, 1986}.

Parece ser que los individuos propenscs a trastornos psicofisio-
l6gicos tienden a ver eventos inocuos como amenazantes y magnifican

la amenaza minima que es fAcilmente afrontable. No son los eventos de



vida estresantes por s{ mismos los que producen desérdenes fisicos
sino la forma en la cudl el individuo percibe estos eventos (Lazarus

y Polkman, 1986).

De esta forma es la relacién organismo-ambiente la que determina
la condicién de enfermar. Bs decir, el estrés por sf solo no es
suficiente para producir enfermedad. Para gue un problema de salud
relacionado con el estrés apareica, han de darse otras condiciones:
tejidos vulnerables o procesos de afrontamiento inadecuados. El estrés
psicolégico es resultado de la relacidn entre un individuo y el
entorno que @8 evaluado por el primero como amenazante o desbordante
de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Lazaruz y Folkman,
1996) . De esta forma, la evaluacién cognitiva es la que determina si
una situacién es estresante lo cual explica por qué una misma

situacién es estresante para un individuo mientras que para otro no.

Considerando los mecanismos de relacién entre el estrés y la
enfermedad, se pueden distinguir tres posibles vias de explicacién:
a) el estrés tiene efectos psicofisiolégicos directos que afectan la
salud (cambio en el funcionamiento hormonal y en la actividad del
sistema inmunitario); b) el estrés genera hdbitos y conductas que
daflan la salud (beber, fumar, comer en exceso, etc.); y ¢) la

enfermedad como fuente de estrés 1o cual genera hibitos y conductas



de enfermedad (e.g. ingerir f&rmacos) que a su vez influyen en el

curso de la enfermedad (Maes, Vingerhoets y van Heck, 1987) (Figura 1).
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Bl ctercer mecanismo tiene su base en el modelo de Lazarus y
Polkman (1996) sobre evaluacién del estrés (Figura 2). Como se
menciond anteriormente existen difexrencias individuales en el grado
y el tipo de respuesta a una migma situacién. Bstas diferencias
explican porque ante situaciones similares encontramos respuestas de
cblera, depresién, ansiedad o culpabilidad, incluso algunos individuos
pusden sentirge ante las misma Bituacién desafiados en lugar de

amenazados (Lazarus y Folkman, 1986).
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Durante el proceso evaluativo se pueden distinguir dos aspectos
valorativos bésicos: la evaluacidn primaria y la evaluacidén secunda-
ria. Bn la evaluacién primaria el sujeto realiza una valoraciém de la
situacién resultando en cualquiera de las siguientes: a) Irrelevante,

b)Benigna-Positiva, c) Rstresante.

Bl resultado de este proceso evaluativo determinari el tipo de
emocién que se experimentard. Por ejemplo, la ansiedad es experimenta-
da cuando una persona juzga la situacién como estresante y amenazante

(Maes, Vingerhoets y Van Heck, 1987).



La evaluacién secundaria tiene lugar cuando la situacién fue
valorada como estresante y es precigo actuar. Eeta valoracién estd
dirigida a determinar que acciones tomar y con que herramientas se
cuenta para afrontarlo, Por Gltimo el individuo realiza una nueva

evaluacién de la situacién (reevaluaciénm).

En la mayorfa de los casos, la génesis y el mantenimiento de los
desdrdenes peicofisiolégicos dependen de la creacién de una continua

interaccién entre la cognicién y los sintomas fisicos.

BIPEATENGION ARTERIAL

Spidernielegia y Clasificaciba

La Hipertensién Arterial (HA) es y ha sido uno de los principales
problemas de salud en México y todo el mundo. Alrededor del 15 al 20%
de la poblacién de los pafges en desarrollo la padecen. En 1985 se
reporté que en México el 15% de la poblacién padecfa hipertensién
arterial (Arglero y Badui, 1985). Sin embargo, para 1993 Bse reportd

una prevalencia nacional de 23.6% (Secretarfa de Salud, 1993).

La hipertensién arterial se detine como la elevacibén persistente

de la tensién arterial por arriba de 140/90 mmHg en individuos menores
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de 40 afios y de 160/95 mmHg en los mayores de esta edad. Dependiendo
el grado de daiflo que se haya producido en alguno de los 6rgano blanco
la hipertensién que padece un individuo puede ser: leve, moderada o
grave. La hipertensién leve es aquella que no ha producido ain dafio

en los 6rganos vulnerables.

Algunos de los dafios ocasionados por una hipertensién arterial
wmoderada o severa son:

1. Cardfacos

a) Principalmente cardiomelagia

b) Infarto al miocardio

c) Insuficiencia cardiaca

3. Oculares

a) Retinopatia

b) Papildema

3. Renales.

Insuticiencia renal

4. Sigtema Nervioso Central.

Accidente vascular cerebral, los cuales mis de la mitad de los
casos son secundarios a la hipertensién arterial. (Arglero y Badui,
1985).
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La hipertensién arterial también se clasifica a partir de la
etiologfa. Entre el 80 y el 95% de los casos de hipertensién arterial
esto se desconoce (Argilero y Badui, 1985). Bs decir, no existe una
causa orgénica identificable. Bste tipo de hipertenaién es llamada
"ggencial?. S6lo existe una pequefla porcién de hipertensos en los que
#e puede identificar una causa como puede ser la Diabetes Mellitus,
enfermedades renales e incluso el embarazo (Toxemia). Este tipo de

hipertensién es conocida como "secundaria".

Factores de Riesgo

La hipertensién arterial es un padecimiento multifactorial en el
que participan una serie de factores que combinados pueden incrementar
la posibilidad de generarla o agravarla. Bstos factores de riesgo han
sido divididos en: a) Genéticos, b) Nutricionales y c) Psicosociales
(Cruz-Coke, 1986). Dentro de los primeros se encuentran el factor
hereditario, la edad, sexo y el origen étnico. De estos tres Gltimos
no hay evidencia de que alguno sea determinante en la aparicién del
padecimiento. En el segundo tipo de factores se encuentran todas
aquellos hdbitos alimenticios como: el consumo de sal, alcohol,

tabaco, exceso de grasas (obesidad) cue ocasionan la elevacién de las
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cifras tensionales. Y por iltimo, los psicosociales que contempla
principalmente el estrés. Se ha demostrado que enfrentarse continua-
mente a situaciones que son fuente de estrés sin contar con los medios
necesarios para enfrentarlos y obtener una solucién satisfactoria,
contribuyen a la elevacién de las cifras de tensién arterial (Kaplan,

1978) .

Ademis, es importante mencionar que la H.A en sus inicios es
asintomética, lo cufl disminuye la posibilidad de que se presente
alguna situacién en la cudl pueda ser detectada (asistir al doctor,
checarse frecuentemente la presién, etc). La Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (Secretarfa de Salud, 1993) reporté que el 59%
de casos de hipertensién fueron hallazgo en la encuesta, en tanto que
el 41% ya contaba con un diagnéstico de hipertensién, lo que seilala
que la raadn diagnéstico previo/hallazgo es de 1.4 a 1. Debido a lo
anterior se recomienda que aunado al control de los factores de
riesgo, se mida la presién arterial frecuentemente, sobre todo
aquellas personas que tengan integrados a su estilo de vida alguno(s)
de estos factores de riesgo, ya que es la lnica forma de identificar
la presencia de este padecimiento antes de que ocasione daflos graves

como los ya seflalados.
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Resumiendo, la "Hipertensiém Arterial Rseencial Leve" (HAR) es
aquella en donde: a) no ge conoce una etiologfa definida, b) sus
registros de TA son los mi{nimos para conslderarlos hipertensivos
(140/90 mmhg) y c) no existe aun daflo orgdnico ocasionado por el

padecimiento.

La ambigiedad en la etiologia de este tipo de hipertensién ha
sido motivo suficiente para pensar en la presencia de factores
peicolégicos y/o conductuales que puedan explicarlo. La aproximacién
psicosomstica propone una disposicién emocional o rasgos de personali-
dad como factores etiolégicos de 1a H.A.E (Harrell, 1980). Por lo que
es indispensable un andlisis multifactorial en el estudio de 1la
etiologfa y el desarrollo de la HAR leve y de otros trastornos

psicofisiolégicos.

ANSIEDAD B NIPERTENSION ARTERIAL

Como ya se menciond, la hipertensién arterial particularmente la
de tipo esencial, guarda una estrecha relacién con factores psicolégi-
cos y emocionales. Se ha reportado una relacién significativa entre
estados emocionales y variaciones en las cifras de TA (James,Yee,

Harshfield, Blank, y Pickering, 1986). Diversos estudios se han
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realizado con @l fin de comprobar la relacién entre factores psicolé-
gicos especificos (la ira, la hostilidad, la depresién y la ansiedad)
y la hipertensién arterial esencial leve. De hecho el enojo y la
hostilidad han emergido consistentemente como factores psicolégicos

on la hipertensitén esencial (Diamond, 1983).

Bl interés del presents trabajo se centra en comprobar la
relacién que guarda con la hipertensién arterial una de las variables

psicolégicas probablemente involucradas, la ansiedad.

La ansiedad es uno de los factores psicolégicos que con mayor
frecuencia se ha asociado con los trastornos psicofisiolégicos,
particularmente con la hipertensién arterial. Es reconocida como un
fenémeno multifactorial en el que intervienen diversos aspectos
inseparables del ser humano, a saber, emocionales, cognitivos vy

neurofisiolégicos.

La ansiedad es definida como un estado emocional que consiste en
sentimientos de aprehensién y tensién, ademds de una actividad

incrementada del Sistema Nervioso Auténomo (Spielberger, 1972).
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Angiedad de estado y rasgo

La ansiedad de estado es conceptualizada como un estado emocional
trangitorio o condici6n de la de persona gque varia en intensidad y
fluctGa con el tienmpo. Esta puede ser mayor bajo circunstancias en las

que el individuo las perciba como peligrosas.

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

estados ansiosos (Spielberger, 1972).

Algunos estudios realizados con el fin de comparar los niveles de
ansiedad y de depresién entre pacientes hipertensos y normotensos, han
confirmado la existencia de niveles significativamente mayores en los
primeros (Boutelle, Ronald, Epstein, Ruddy, 1987; Cohelo, Hughes, Da
Fonesca, 1989; Pagotto, Fallo, Fava, Boscaro, 1992). Sin embargo,
Foster (1983) en un estudio comparativo de los niveles de ansiedad
entre hipertensos y normotensos no encontrd diferencias significati-

vas.

Eata discrepancia en los resultados puede deberse al uso

indistinto de pruebas para medir la ansiedad (Foster, 1983). Por otro
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lado es importante mencionar que en este Gltimo estudic el grupo de
normotensos estuvo integrado por las parejas de los pacientes
hipertensos, por lo que tal vez los sujetos normotensos hayan generado
niveles de ansiedad parecidos al compartir las mismas experiencias y
la convivencia diaria. Serfa recomendable efectuar una investigacién
similar con un grupo control (normotensos) que esté integrado por
sujetos sin ningin tipo de relacién con los pacientes hipertensos y

tal vez los resultados no serdn los mismos.

Bn un estudio posterior (Ploeg, Buuren, Brummelen, 1985) se
compararon los niveles promedio de enojo y de ansiedad entre un grupo
de hipertensos (na=104) y un grupo control (n=104) en donde se
encontraron diferencias significativas. Los hipertensos obtuvieron un
promedio significativamente mayor en ansiedad de estado y rasgo (t=
2,20, p< 0.025 y t= 1.54, p< 0.10 respectivamente). Bn lo que se
refiere & los niveles de enojo estado, los hipertensos obtuvieron
nivales significativamente mayores (t= 1.39, p< 0,10). Rstas diferen-
cias contribuyen a la idea de una participacién de estos factores
psicolégicos en la hipertensién esencial (Ploeg et al, 1985) y a la

vez sugiere que tal vez otros factores estén involucrados.

Todo lo anterior demuestra que la ansiedad al igual que otras

variables psicolégicas esta jugando un papel importante dentrxo del
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fenémeno de la hipertensién esencial. Es importante mencionar que la
evidencia al respecto no se limita a las diferencias en los niveles
de ansiedad y otras variables psicolégicas entre pacientes hipertensos

y normotensos.

Con el objetivo de examinar @l efecto de las diferencias en el
estado emocional (enojo, ansiedad tristeza y felicidad) sobre las
cifras de tensién arterial, se realizé la medicién ambulatoria de la
TA (intervalos de 15 min.) a un grupo de 90 pacientes hipertensos. Se
les pidié a los sujetos que reportaran en un diario la situacién y la
posicién figica en la cual se encontraban en cada momento de medicidn.
También se les instruyd para que reportaran 8i habfan experimentado
alguna de las 4 emociones consideradas para el estudio antes de la
medicién y que registraran el grado en una escala de 1 a 10. Rl
estudio reporté mayores incrementos en la TA diastélica y sistélica
cuando los gujetos reportaban episcdios de enojo y de ansiedad antes

de la medicién que cuando reportaban felicidad (James et al, 1986).

Un estudio posterior (McGrady, 1990) analizé el efecto de las
mediciones repetidas sobre los niveles de T.A en pacientes con
hipertensién arterial esencial y el rol de la ansiedad. Se reporté que
de 24 sujetos a los cuales se les registraron cifras iniciales de H.A,

15 las decrementaron hacia el final de la linea base (6 semanas), los
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cuales a su vez reportaron mayores niveles de ansiedad que los que se

mantuvieron en sus cifras hipertensivas.

De esta forma, se apoya la idea sobre la influencia que tiene la
angiedad sobre la elevacién de las cifras tensionales y naturalmente,
su participacién dentro del fen6meno de la hipertensién esencial. Sin
embargo, no esté clara la forma en la que participa. Una de las
explicaciones considera a la ansiedad y a otras variables psicolégicas

como un rasgo de personalidad caracterfistico del paciente hipertenso.

Un estudio (Osorio y Rfos, 1986) reporté diferencias significati-
vas en los puntajes medios de las escalas de hipocondriasis, depresién
y peicastenia del MMPI entre un grupo de hipertensos esenciales (N=13)
y uno de normotensos (N=13). También se encontrd que los hipertensos
tienen més dificultad para expresar el enojo que los normotensos, asi
como una mayor tendencia al aislamiento para evitar el enfrentamiento.
Con esta evidencia, el estudio concluye la existencia de rasgos de
personalidad distintivos en el perfil del paciente hipertenso
egencial. 8Sin embargo, la muestra del estudio es pequefia para

generalizar los resultados (Osorio y Rios, 1986).

B8 importante mencionar que en este estudio todos los sujetos

fueron hipertensos con diagnéstico previo. De esta manera no se
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considera el posible efecto del diagnéstico en la tendencia del
perfil. Por 1lo que es recomendable realizar una investigacién
posterior que incluya una muestra de sujetos sin diagnéstico que

permitiera precisar los datos (Osorio y Rfos, 1986).

En un estudio (Irvine, Garner, Olmsted y Logan, 1989) se
compararon los niveles de ansiedad, neuroticismo y enojo en 4 grupos
1 1- Hipertensos diagnosticados (n=80), II-Normotensos (n=80), III-
Hipertensos no diagnésticados (na=82) y IV- Normotensos (n=82). Se
encontraron diferencias significativas entre el grupo I y II en los
niveles de neuroticismo, ansiedad de rasgo, ansiedad de estado y
enojo. Lo cual apoya la idea antes citada sobre la participacién de
la ansiedad en la HAE. Sin embargo, el estudio proporciona datos ain
m4s interesantes. Se reportaron diferencias significativas entre el
grupo I y III en las variables de neuroticismo, ansiedad rasgo y

ansiedad estado.

Estos resultados sugieren que las diferencias encontradas entre
los hipertensos y los normotgnsos, son resultado del diagnéstico
{etigquetamiento) de hipertensién y no reflejo de un rasgo de persona-
lidad caracteristico del paciente hipertenso (Irvine et al, 1989). Es

importante mencionar que no se encontraron diferencias significativas
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entre el grupo III y IV (hipertensos no diagnosticados V.S. normoten-

808) lo cual apoya la tesis sobre el efecto del diagnéstico.

A partir de esta evidencia es que surge una segunda posible
explicacién acerca del papel de la ansiedad dentro del fendmeno de la
HAR, a saber, la ansiedad como un efecto del diagnéstico de hiperten-
sién. B8 decir, que la ansiedad participa en el mantenimiento y en el
desarrollo de la hipertensién arterial o en la elevacién temporal de
lag cifras de T.A. y que ciertamente con el tiempo incremente la
posibilidad de desarrollar una HA establecida al sumarse con otro(s)

factores de riesgo.

Es importante recordar que la ansiedad no es un factor indepen-
diente que determine la aparicién de una HAE. La ansiedad 86lo es un
factor entre muchos otros que en forma conjunta con alguno(s) de ellos
incrementa el riesgo de padecer hipertensién arterial. Por ejemplo,
no tiene el mismo riesgo de padecer HA una persona con niveles de
ansiedad elevados que otra que aunado a esto tiene problemas de
obesidad, antecedentes familiares de hipertensién y/o est& bajo un
régimen de estrés cotidiano. Obviamente el riesgo se incrementa cada

vez que se suman factores de riesgo al estilo de vida.
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Por todo lo anterior, la ansiedad se ubica como un factor que
estd presente tanto en la aparicién, el desarrollo, y el mantenimiento
de la HAR pero en forma conjunta con otros factores y no como un
factor Gnico, determinante. Ademés, del posible efecto del diagnéstico

en 108 niveles de ansiedad y a su vez en las cifras de T.A.

Debido a la exiatencia de literatura, por minima que sea, que no
apoya la tesis de una relacién entre ansiedad e hipertensién arterial
esencial, se evaluard esta relacién. Po otro lado, también serfa
importante si fuera el caso, definir la forma en que estdn relaciona-
das. Es decir, ¢Se puede hablar de nivelea de ansiedad significativa-
mente mis altos en los pacientes hipertensos esenciales que en los
normotensgos?, y de ser asi, ¢Esta diferencia es evidencia de un raago
de personalidad caracteristico del paciente hipertenso o es resultado

del efecto del diagnéstico de hipertensién arterial?.

De esta forma el objetivo de esta investigacién es comparar los
niveles de ansiedad reportados por lo pacientes hipertensos esenciales
con diagnéstico previo de hipertensién (Grupo I), los pacientes
hipertensos esenciales sin diagnéstico previo de hipertensién (Grupo

I1I) y los normotensos (Grupo III).
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PLANTEANIENTO DE PROBLEMA

a) ¢Bxisten diferencias significativas en los niveles de ansiedad
entre pacientes hipertensos esenciales con diagnéstico previo, los

hipertensos esenciales sin diagndstico previo y los normotensos?.

b) ¢Beta diferencia es evidencia de un rasgo de personalidad caracte-
ristico del hipertenso o es un efecto del diagnéstico de hiperten-

sién?.

OBJBTIVO

Compaxar los niveles de ansiedad reportados por los pacientes
hipertensos esenciales con diagnéstico previo de hipertensién, 1los
hipertensos esenciales sin diagndstico previo de hipertensién y los

normotensos.

uredrEnis

1) Los niveles de ansiedad reportados por los pacientes hipertensos
con diagnéstico previo serdn mayores a los reportados por los

hipertensos sin diagnéstico previo y los normotensos.

2) 8i los niveles de ansiedad reportados por los pacientes hipertensos
sin diagndéstico previo son iguales a los reportados por los normoten-
sos, entonces las diferencias en los niveles de ansiedad entre los

grupos son consecuencia del diagnéstico de hipertensién.
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Sujetos

Participason 43 pacientes del sexvicio de odontologia de la UMAL
Zaragosa (13 hombres y 30 mujeres), con un sango de edad entrxe los 20

y los 60 aflos, los cuales fueron divididos en tres grupos:

arupo I: 15 pacientes hipestensos esenciales con diagnds-

tico previo de hipertsnsién.

Grupo II: 15 pacientes hipertensos esenciales sin diagnds-

tico previo de hipertensién.

Grupo III: 15 sujetos normotensos.

Criterios de inclusién:

Gpo. I: Sujetos con diagnéstico previo de Hipertensidn Esencial y
con cifras de tensiSn arterial (TA) promedio minimas de

140/90 wmHg.

Gpo. II: Sujetos que con cifras de TA promedio minimas de 140/90
mmHg. Sin diagnéstico previo de hipertensién. El status de
hipertensi6én esencial se otorgé a través de una entrevista

estructurada que descarté tanto causas orxgénicas de la
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hipertensién como cualquier dafio en los érganos blanco

causado por una hipertensién avanaada,

Gpo. I1I: Sujetos con cifras de TA menores a 140/90 mmlg y sin ningin

trastorno de salud,

Criterios de Bxclusidn

- Bdad fuera del rango establecido (30 a 60 afios).

- Disgnéstico de hipsrtensidn secundaria.

- Diagndstico de alguna otrxa enfermedad crénica.

Veriables

Variable dependients........ .. Nivel de ansiedad

Variable independiente....... Diagnéstico de hipertensién

Instzumentos

- Baumanémetro aneroide.

- Estetoscopio.

-Inventario de Ansiedad de Rasgo y Estado, IDARE (Spielberger y

Difaz-Guerxrero, 197S).



25

£l Inventario de Angiedad de Rasgo- Bstado (IDARE), versidn en
agpafiol del STAI - State Trait Anxiety Inventory- (Spielbexger y Diaz
Guerrero, 1975), es uno de 1los instrumentos diseflados para la
medicién de la ansiedad. Estd constituido por dos escalas indepen-
dientes (ansiedad -estado y ansiedad-rasgo). De esta forma, se
obtienen dos puntajes individuales. Ambas escalas congisten en 20
reactivos gue el sujeto valora sobre una escala de 1 a 4. En el caso
de la escala ansiedad-estado el sujeto evalia como se siente en el
‘'momento preciso de 1a aplicacién. Bn la escala ansiedad-rasgo el
sujeto evalGa los reactivos de acuerdo a su estado emocional general.
Este inventario estd diseflado para ser autoadministrable y sin limite

de tiempo (v. Anexo 1).

Procedinieato

La muestra estuvo integrada por pacientes del servicio de
odontologia de la Unidad Multidisciplinaria de Atencién Integral
(UMAI) de la FES-Zaragoza. A todos los pacientes se les midié la
tensidén arterial (TA) como requisito previo a su consulta odontolégi-
ca. Antes de medirle la TA a los pacientes, se pregunté a los
pacientes si tenfan diagnéstico previo de hipertensién arterial (HA)

o si alguna vez le habfan mencionado que tenfa sus cifras altas. Se
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les midié la TA tres veces en una sola sesidén con intervalos de 1
min, entre cada medicién. Todas las mediciones se realizaron en el

brazo iaquierdo.

De acuerdo a lo anterior, se realizé la asignacién de los
pacientes a 1los grupos correspondientes. Aquellos pacientes que
presentaron cifras de TA promedio mf{nimas de 140/90 mmHg y reportaron
tener diagnéstico previo de HA fueron asignados al grupo I. Los
pacientes que presentaron cifras de TA promedio minimas de 140/90
waHg y reportaron no tener diagnéetico previo de HA y que nunca les
habfan comunicado tener cifras de TA alta, fueron asignados al grupo
11. Y aquellos pacientes que tuvieron cifras normales de TA (menores
& 140/90 mmHg) y reportaron no tener diagndstico previo de HA y que
nunca les habfan comunicado tener cifras de TA alta fueron asignados

al grupo I1I.

posteriormente, se pidié a los pacientes de los tres grupos que
contestaran el Inventario de Ansiedad Rasgo-ERstado, iniciando con la
dimensién de estado y posteriormente la de rasgo. Las instrucciones
se dieron en forma oral y escrita a todos los pacientes, de tal forma
de que no hubiera ninguna duda al iniciar. Todos los pacientes

resolvieron el inventario sin conocer sus cifras de TA
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Una vez que terminaron de contestar el cuestionario, se llevé a
cabo una entrevista estructurada (v. Anexo 2), a través de la cual se
confirmaron los criterios de inclusién de los pacientes a cada grupo.
Por dltimo, me pidié a los pacientes del grupo II (hipertensos
esenciales sin diagnéstico previo) que asistieran a gsesiones

posteriores para la confirmacién de sus cifras.

Anflisis do Datos
Para identificar las diferencias en la variable dependiente, los
indices de ansiedad se compararon entre los tres grupos mediante un

Anélisis de Varianza (AVAR) en una sola direccién.

A su ves, para establecer la homogeneidad demogréfica entre las
muestras, se compararon la edad y la distribucién por género de cada
grupo. En el primer caso se empled un AVAR en una sola direccidén y en

el segundo se empled la prueba x’.

Finalmente, para indagar sobre la posible contribucién de la
edad y el género sobre la TA y la ansiedad se realizé un Andlisis de

Correlacién de Pearson.



La tabla 1 muestra las caracterfisticas de la muestra estudia-
da. Se obgervaron diferencias significativas en la variable edad
(F29.63, p.< .001), concentréndose los sujetos més jSvenes en el
grupo de normotensos (®=35) y un mayor nimero de mujeres en el
grupo de hipertensos con diagnéstico previo (x'=6.42, 2 9.1., p.<

0.08).

N Tetal 18 15 18

Bembres 1 7 6
Wjezes 14 8 9
Bdad 48.73 43.96 3s
Sistéling 140.26 137,33 116
Diestélica 92.46 92.33 74.66

Tabla 1. Tamafio de 1a suestre y nedias de las variables de odad y
presida argerial.

Un andlisis de correlaci6én de Pearson (Tabla 2) no mostré
relaciones significativas entre la edad y el sexo con las variables

de ansiedad estado y rasgo. Por el contrario, si se encontraron



VA TECIS MO DEBE
S PE LA MBLIOTECA

relaciones significativas entre la edad y las cifras de presién
arterial diastélica y sistélica (rs0.47 y r=0.65, p.< 0.00%;

respectivamente) .

1. 84etéliee 1.0
2. Diestédliee 0.71¢ 10
3. Bded 0.47¢ 0.65¢ 1.0
4. Seme -.09 .02 .10 1.0
§. Ansiodad- 0.24 0.09 -0,08 22 1.0
Setade
6. Anoiedad- 0.24 0.11 -0.07 26 0.58* 1.0
Resge
'p < 5.001
Table 3. Coszelacionss eatre tensidam oartesial, odad, sene y
absioded

Niveles deo Ansiedad

Con el objetivo de comparar los niveles de angiedad entre los
grupos, se realizé un andlisis de varianza en una sola direccién (P
de Fisher). Como se muestra en la figura 3, no se encontraron
diferencias significativas en las variables de ansiedad estado y

rasgo entre los grupos (F=2.19 y F=2.52; respectivamente).
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Por otro lado no se encontré una relacidén significativa entre
la ansiedad (rasgo y estado) y las variables de edad, sexo y la

presisén arterial diastSlica y sistdlica (Tabla 2).

nasge [} sstade
w | B
w0’
w4
20"
10" /—J
° T : T - T
1 2 3
Songe

Viguza 3. Psamedies do ansiedad por grypo



DIsCUsIn

Bl propésito del presente trabajo consistié en comparar los
niveles de ansiedad entre un grupo de hipertensos con diagnéstico
previo, un grupo de hipertensos sin diagnéstico y un grupo de

normotensos sin ninguna complicacién crénica.

Los datos no mostraron diferencias signiticativas entre loe
grupos en sus niveles de ansiedad. Aunque se encontraron diferen-
cias en 1a variable de edad, un andlisis de correlacién entre estca
variable y la ansiedad, mostré que no existen elementos para pensar

que esta variable pudo influir en los resultados.

Con lo anterior se rechaza la hip6tesis de ctrabajo y se
sugiere que la ansiedad no es un factor pesicoldgico causalmente
involucrado en el proceso de la hipertensién esencial, con 1o que
se rechaza la primera hipétesis de trabajo. Por otro lado, estos
resultados también contradicen a los obtenidos por la mayoria de
las investigaciones revisadas previamente (Ploeg, Buuren, Brumme-
len, 1985, Boutelle, Ronald, Epstein, Ruddy, 1987; Cohelo, Hughes,
Da Fonesca, 1989; Pagotto, Fallo, Fava, Boscaro, 1992), en lo8 que
se han reportado diferencias en los niveles de ansiedad y otras

variables psicolégicas entre pacientes hipertensos y normotensos.
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Bn particular, el estudio de Irvine et al. (1989), en el que
se compararon los niveles de ansiedad en grupos similares a loas
empleados en el presente trabajo. Irvine no encontrd diferencias
signiticativas entre el grupo de hipertensos sin diagnéstico y los
normotenscs en esta variable. Por el contrario, repoxtd diferencias
signiticativas en 108 niveles de ansiedad entre hipertensos con
diagnéstico previo y los normotensos. Con lo anterior, Irvine
concluye que las diferencias encontradas en esta variable son

consecuencia de 1a presencia de un diagnSatico de hipertensién

Por todo lo anterior, los datos encontrados merecen un

comentario més detallado, que pueda explicar esta contradiccién.

Durante el desarrollo del trabajo se presentaron algunos
problemas metodoldgicos. Bn primer lugar, las condiciones bajo las
cuales se realizd la seleccién de la muestra, no permitid que los
sujetos sin diagnéstico previo (Grupo II), asistieran a las
sesiones posteriores para la confirmacién de las cifras. La muestra
se selecciond entre pacientes que asistieron a consulta odontolégi-
ca en la UMAI Zaragoza. A estos pacientes se les midié la tensién
arterial (T.A) como requisito previo para entrar a su consulta,

Eran pacientes a los cuales les preocupaba un aspecto muy especifi-
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co de su salud (i.e. odontolégico) y cumplir con un requisito no
considerado ( i.e. medirse la T.A.) era irrelevante. Lo cual e
traducfa en la falta de cooperacién para asistir nuevamente a
medirse la T.A. M&s ain, si se considera que eran pacientes a los

que nunca ee les habfa comunicado problemas de presién alta.

Como también se ha mencionado, las situaciones de estrés
tienden a elevar las cifras de tensién arterial (James et al,
1986) y @l hecho de no confirmar las cifras, plantea la posibilidad
de que los sujetos de este grupo no son hipertensos establecidos,
sino tal vez hiperreactores ante una situacién de estrés como lo es
una consulta odontolégica, el tiempo de espera, e incluso la

medicién de la T.A en s{ misma (McGrady, 1990).

Bste problema metodolégico limita la posibilidad de plantear
conclusiones sobre el efecto del diagnéstico en los niveles de
ansiedad. Por lo que se recomienda para posteriores investigacio-
nes en el 4rea, realizar confirmaciones de la cifras de T.A. en
tres sesiones posteriores a la primera lectura de de cifras de T.A.
alta. De esta manera, se asegura que se esta trabajando con

hipertensos reales.
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Sin embargo, el hecho de no encontrar diferencias significati-
vas en esta variable entre los grupos, implica que no existen entre
hipertensos y normotensos, por lo que resulta innecesario dar
respuesta a esta segunda hipétesis de trabajo, a saber, el papel de
la ansiedad en el fenémeno de la hipertensién arterial, ya que ésta

no es una variable significativa.

Por lo anterior se puede concluir que la ansiedad no es una
variable implicada como requisito en la etiologia de la hiperten-
8i6n arterial esencial. Sin embargo, dentro del complejo proceso de
los trastornos psicofisiolégicos no existen variables determinan-
tes, por lo que concluir lo anterior no significa que la ansiedad’
sea un factor ausente en @l proceso de la hipertensién arterial

esencial.

Obviamente, no es una variable caracteristica del paciente
hipertenso, es decir, un hipertenso no necesariamente tiene niveles
altos de ansiedad, y viceversa, el que una persona presente niveles
de ansiedad importantes no significa que padecerd hipertensién
arterial. Sin embargo, si puede ser una variable involucrada en el
mantenimiento de las cifras de hipertensién. Bs necesario conside-

rar que 81 el grupo II estd formado por hiperreactores, se
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demostraria que la ansiedad influye en la elevacién temporal de la
cifras de tensidén arterial, como lo han reportado otros estudios
(James ot al., 1986 y McGrady, 1990). Aunque serxfa necesario
realizar un estudio con hiperreactores bien identificados que

compruebe lo anterior.

Por Gltimo, es necesario mencionar que el tamafio de la muestra
no permite generalizar los datos encontrados en el presente
trabajo. Se recomisnsda para estudios posteriores utilizar muestras

més grandes.
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Anexo 1

NOMBRE: FECHA:

inetrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones que las personas usamos para describirnos.

Lea cada frase y tache el nimero que indique cdmo se siente ahora miamo, en este momento,
No hay respuestas correctas o incorrectas. No emples mucho tiempo en cada frase, pero trate

de dar la respuesta que mejor dascriba sus sentimientos ahora. Utilice la siguiente escala.

1. No en lo sbsoluto

2. Un poco
3. Bestante
4. Mucho
1. Mesientocalmado ........... Ve e e 1234
2. Mo siento seguro . ............. e N e 1234
JEstoytenso ........... s e 1234
4.Bstoycontrariado .. ... ... Ve e e . 1234
8. Betoyagusto .......... T Ve Ve 1234
6. Mo siento alterado .. ......... e Cee e e 1234
7. Estoy preocupado actuaiments por algun posible contretiempo . . . .. .. ... . 1234
8. Me siento descaneado ... ..... .. Ve e Verseees Ve 1234
9. Mesientosnsioso .. ............ I T I PPN beerraans 1234
10. Mo sientocdmodo .. ..... ... 0. S RITIN PPN o 1234
11. Me siento con confianza en mimismo ... ... e e 1234
12. Me siento nervioso ... ... Pl s e v 1234
1. Mesiento 8gitedo . .. ... v it i i i e e 1234
14. Me siento "a punto de explotar” . ............. b te e . 1234
18. Me siento reposado . .. ......... e Ve erera e PN 1234
16. Me siento satisfecho . .............. ... Ceraras e e .. 1234
17. Estoy preocupado . . ... ... ..., e e e e 1234
18. Me sientomuy excitado y aturdido . ... v i e e 1234
19. Mesientoalegre .. ............... e e e s 1234
20. Mesiento bien . ............ .. 00 N 1234



Anexo 1
DARE-R
NOMBAE: FECHA:

Instiucclonee: Algunas expresiones que empleamos para describirnos aparecen abajo. Lea cada
frase y tache el nimero que mejor describa la forma en |3 que se siente genersimente. No hay
respuestas buenas o malas. No emple@ mucho tismpo en cada fraee, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa cdmo se siente generaimente empleando |a siguiante escala.

1. Casi nunca

2. Algunas veces
3. Frecuentemente
4. Casl slempre

2. Mesientobien ............ ... e e e e 1234
22. Me canso répidaments . . . . . .. e e e e e e e 1234
23. Siento genaa de llorer .. ... ... e e e e 1234
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecenserio . ..................... 1234
28, Pierdo oportunidades por no poder decidirme répidamente .. ... ......, . 1234
20. Mo siento descanasdo . .. ...... ... e e e 1234
27. Soy una persons “vanqulla, serena y sosegada” .. ... .. .. v, 1234
20. Siento que lee dificultadea se ma amontonan el punto de no paoder supersries . 123 4
29. Me preocupo demasiado por coses sin importancia ... ... sha s el 1234
30.8oyfehiz ................ Cherree e i eer i et 1234
3. Tomolsscosesmuy 8pecho . .. ... ......v v v v e e 1234
32. Me falte confianzaenmimismo ............... N e, 1234
33. Mesientoseguro . .............., e C e 1234
34. Treto de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades ... ................ 1234
38. Me siento melancdlico ........... e e 1234
36. Me siento satisfecho ... .. S e s e Ve <1234
37. Aigunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan . . ... ... 1234

38. Me afectan tanto los desengaiios que no me los puedo quitar de la cabeza ... 123 4
39.Soyunapersonaestable ........... .. i e 1234
40. Cuendo pienso en los asuntos que tengo entre manos

mepongo tenso y alterado . . .. .. v e e e 1234



ENTREVISTA ESTRUCTURADA

Nombre:

Anexo 2

Toldtono:
Gdod: —

TA 1 TA 2: TA3: 2TA:

Disgnésiico previo:

Traotamientos previos:

Sintomas scompafiantes:

1) cefalea  2) hemorragia nasal 3) hemorragia subconjuntival
8) vértigo  8) mareo 7) somnolencia

4) acufenos
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