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CAPITULO 1

ADHERENCIA TERAPEUTICA




1.1 Antecedentes.

La importancia del cumplimiento terapéutico, en su relacién con el posible
incumplimiento por parte de los pacientes, comenzoé a ponerse de manifiesto en la
década de los 70 a raiz de la aplicacién progresiva de la monitorizacion de los
niveles plasmaticos de los medicamentos ( Becker, 1985).En la actualidad, este
asunto es altamente significativo y causa principal del fracaso farmaco
terapéutico. Las consecuencias del incumplimiento son multiples y de
repercusiones  muy variables: muertes por enfermedades cardiovasculares e
infecciones, ingresos hospitalarios, aumento de visitas médicas, prescripcion de
pruebas diagndsticas adicionales, tratamientos alternativos adicionales o
innecesarios, almacenamiento domiciliario de medicamentos, incremento del gasto

sanitario, etc., (Ley, 1986}.

La problematica derivada de la situacién cumplimiento/incumplimiento es la
frontera que mas separa y distancia la eficacia de los medicamentos ( uso de los
farmacos en condiciones ideales, como en los ensayos clinicos) y su efectividad  {
uso de los medicamentos en las condiciones habituales y, por tanto, reales).Para
obtener el maximo beneficio de un tratamiento, objetivo (ltimo de la medicina y de
la farmacia, es esencial el cumplimiento por parte del paciente, que suele ser
menor en las enfermedades cronicas, al ser con frecuencia un régimen meédico

multiple y prolongado (Castafieda, 1998).




El incumplimiento no es solo el fracaso del paciente, sino que implica al

meédico ( diagndstico y prescripcion), y a la enfermeria.

El incumplimiento de los pacientes a los tratamientos médicos { abandono,
separacion o distanciamiento) se ha vuelto un grave problema para la salud,
algunos estudios reportan que entre un 25 y 50 % de pacientes gue acuden a la
consulta médica no llevan a cabo las indicaciones recibidas en forma satisfactoria

( Puente- Silva, 1984).

1.2 ¢ Qué es la Adherencia Terapéutica?

La incapacidad del paciente para adherirse a un régimen de tratamiento es
un problema de importancia universal en todos los niveles y especialidades de

atencién a la salud { Sousa, 1987).

£l terminc adherencia es el resultado del trabajo a través de diferentes
disciplinas y profesicnales de la salud. El empleo de la palabra adherencia en
lugar de cumplimiento proviene de diversos autores que argumentan que el
termino cumplimiento ¢onnota a un paciente pasivo que sigue fielmente las
indicaciones e instrucciones del profesional al cuidado de la salud. (Vami y

Wallender, 1984 en Mann1993).




Por otro lado, el término adherencia implica un papel activo , voluntario y
cooperativo en el plan de tratamiento que incorpora las creencias y actitudes del

pacientea.

Weiss J. ¥ Hutchinson 8. { 2000) definen la adherencia terapéutica como los
cambios en la conducta de un paciente, que ceinciden con las recomendaciones
del médico, referente a tomar medicamentos, modificacidén de la dieta o en el estilo

de vida.

Asi, al hablar de adherencia no solo nos referimos al seguimiento adecuado
del régimen o tratamiento médico, también se considera adherencia a [a
implicacion activa y de colaboracidon  voluntaria del paciente en un
comportamiento aceptado de mutuo acuerde, con el fin de producir un resultado

preventive o terapéutico deseado ( Latorre,1994).

Autores como Pinkerton, Hughes y Wenrich ( 1982) consideran Ia
adherencia como un problema de conducta y por lo mismo consideran que es una
de las principales metas de la medicina conductual, en el sentido de que la meta
es la modificacién de conductas del paciente, asociadas al estado de salud y que
interfieren en el desarrollo satisfactorio de un tratamiento  (Franch ,Conde , 2001).

La adherencia comprende diversas conductas:

1. Propagacion y mantenimiento de un programa de tratamiento.

2. Asistencia a citas de seguimiento.




3. Uso correcto de la medicacion prescrita,
4, Realizar cambios apropiados en el estilo de vida {p.e. dieta, gjercicic
o extincion de habitos).

5. Evitacion de conductas contraindicadas.

Aungue e! nivel exacto de adherencia al tratamiento médico es dificii de
determinar, muchos estiman rangos que van de 8% hasta 96%, con un promedio
reportado de adherencia alrededor de un 50% (Weinstein,2000). Durante cada
etapa del cuidado médico, la adherencia juega un rol activo. Primeramente, de 20

al 50% de los pacientes no asisten a sus citas programadas.

De los que asisten a consulta del 20 al 60% a quienes se les prescribio
medicamento habran descontinuado su uso antes de que se les indique; del 19%
al 74% no seguiran el régimen de instrucciones; Del 25 al 80% se equivocaran en
la auto administracién del medicamento y un 35% de estos errores son suficientes

para poner en peligro la salud det paciente (Rodriguez, 19886).

El nivel de adherencia al régimen varia dependiendo del tipo de tratamiento.
Las tasas mas altas de adherencia se dan en tratamientos directos sobre los
sintomas de !a enfermedad (inyecciones, quimioterapia), programas de
tratamiento con altos niveles de supervision y monitoreo, y en condiciones de un
ataque agudo. En contraste, las tasas bajas de adherencia ocurren con pacientes
que tienen desordenes crénicos con molestias o riesgos no inmediatos, cuando se

requieren cambios en el estilo de vida, y cuando el resuitado es la prevencién y no




el alivio del sintoma, {Mann, 1993).

La importancia y el significado de la falta de apego a los programas
terapéuticos, provocan grandes pérdidas en lo personal, en lo famiiiar y el lo

social (Muehrer,2000).

En lo personal, el paciente puede presentar complicaciones y secuelas que
traigan consigo un gran sufrimiento, ademas de limitaciones ¢ incapacidades

irreversibles y progresivas.

Por lo que se refiere a lo familiar, existen estudios que demuestran una
importante disrupcion familiar con repercusiones para la pareja y los hijos, en

pacientes crénicos con un mal manejo de su problema.

En lo social, resulta de un enorme costo para las instituciones de salud,
proporcionar servicios gue son utilizados en forma inadecuada, prolongandose asi
innecesariamente los tratamientos y presentandose recaidas y readmisiones, las
cuales se podrian evitar. Vale la pena subrayar que estas complicaciones
innecesarias corresponden a ¢ondiciones, que su manegjo es de un elevado costo

economico (Bethesda, M, 1999),

La falta de tratamiento terapéutico crigina que se incrementen los costos -
producto, ya que la cantidad de recurses que se consume es mayor gue los

beneficios que se obtienen.




1.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA

TERAPEUTICA.

Los tratamientos para ser realmente eficaces requieren de diversos factores
asociados a la adherencia que pueden atribuirse al individuo, a la enfermedad, al

farmaco y/o al equipo asistencial (Paz, 1999).

¥ Individuo: Las caracteristicas demograficas (edad, sexo, raza, estudios,
ocupacién), asi come el nivel cultural y la situacidn econdmica estabie, no
son factores predictores del nivel de adherencia de un individuo. Sin
embargo, se ha observado que los pacientes de mayor edad presentan
mejor adherencia al tratamiento, a excepcidén de los pacientes mayores de
75 anos en los que la presencia de otras enfermedades empeora el

cumplimiento.

El disponer de domicilio fijo y soporte social con familia estructurada o amigos
es un factor que facilita la adherencia. Esto hace pensar en indigentes,
marginados y usuarios de drogas, cuya situacién es extraordinariamente compleja.
Para conseguir una mejora en la aceptacién y el cumplimiento en estos pacientes

es preciso una aproximacion multifactarial y multidisciplinaria ( Sheridan, 1992).

Los factores de caracter psicoldgico también influyen en el cumplimiento. La




ansiedad y la depresidon empeoran la adherencia. El alcoholismo se ha
identificado come un factor relacionado con el mal cumplimiento. Las actitudes y
creencias de los pacientes respecto a la medicacion, la enfermedad y el equipo
asistencial son factores indiscutibles a 1a hora de aceptar el tratamiento propuesto
y realizarlo de forma correcta. La percepcion de beneficio potencial es

fundamental en enfermedades crénicas y de curso asintomatico (Buillé, 1998).

v Enfermedad: La consideracion del paciente respecto a la gravedad que
presenta la enfermedad en ausencia de tratamiento puede ser de ayuda
para comprender la necesidad del mismo, aunque diche tratamiento sea
complejo y presente efectos adversos o secundarios.

v Régimen terapéutico: En numerosos estudios se ha demaostrado que la
adherencia a un tratamientc disminuye cuando aumentan el numero de
farmacos y la frecuencia de administracion, con la aparicién de efectos

adversos y cuando el tratamiente es proloengado en el tiempo.

La interferencia con los habitos, bien en el horario de trabajo o en ciertos
momentos englobados en el contexto de la vida social del paciente, motiva
que algunos de ellos dejen de tomar la medicacién o que lo hagan en un

horaric incorrecto.

v Equipo asistencial: Determinados tipos de organizacién de la asistencia en

que la refacidn médico-paciente queda diluida en un equipo asistencial

0




impersonal sin referentes claros para el paciente, pueden dificultar la
adherencia. La refacion que se establece entre el equipo asistencial y el
paciente es de suma importancia. La confianza, continuidad, accesibilidad,
flexibilidad y confidencialidad son factores que influyen favorablemente.
Probablemente, los factores mas importantes son el suministro de una
informacion detallada, auténtica y la toma de decisiones conjuntas en un
marco de confianza mutuo. El disponer de personal especialmente
motivado, con experiencia y conocimientos especificos, es imprescindible

para conseguir un nivel optimo de calidad asistencial.

El equipo asistencial, dada la complejidad del problema, debe ser
preferentemente multidisciplinario, es decir, deben integrarse las tareas del
médico, la enfermeria, la farmacia hospitalaria, la asistencia social, el psicédlogo y

otros servicios de la institucién,

Otro factor importante es el grado de cumplimiento del sujeto en otras areas
de su vida, quienes cuentan con habilidades relacionadas con disciplina y
planeacién , asi como la supervision cercana del meédico tendrdn mas

posibilidades de manejar adecuadamente sus tratamientos, ( Rodriguez, 1998).

La eficiencia-efectividad de los programas, entendida como Ia relacién entre el
total de los recursos utilizados para alcanzar los objetivos terapéuticos deseados vy

el resultado, se ven considerablemente afectados por ;




& Errores de omision: El paciente no se toma el medicamento prescrito,

independientemente de cual sea la razon.

4 Errores de dosis: El paciente no se toma la dosis indicada, ya sea por
informacion inadecuada o porque é! decida que requiere una dosis mayor o
menor.

& Errores en el tiempo: El paciente no toma los medicamentos a las horas

indicadas.

@ Errores de proposito: El paciente se equivoca en la toma de los diferentes
medicamentos prescritos, ya sea por confusién propia o porque la informacidn

recibida del médico resulte inadecuada.

€ Automedicacién: E! paciente se administra medicamentos no prescritos

{ Puente-Silva,1984).

1.4 SISTEMAS PARA EVALUAR LA ADHERENCTA.

Existen diversos sistemas para valorar la adherencia de los pacientes al
tratamiento. Sin embargo, dado que ninguno de los metodos existentes presenta
una fiabilidad del 100%, se hace necesario combinar varios de ellos para obtener

datos de la situacion real con la mayor exactitud posible.




La medida del cumplimiento debe reflejar la toma de la medicacién tanto en
cantidad como en tiempo, ademas de medir la consecucion de los objetivos
planteados. La cuantificacion del cumplimiento es de suma importancia. Puede
expresarse como variable continua o dicotémica y la eleccidn del tipo de medida

depende de varios factores (Franch,2001).

El cumplimiento deberia expresarse como tasa de adherencia global y sies
posible medirlo para cada uno de ios medicamentos del régimen terapéutico. Es
Util expresar esta tasa de alguna de las tres formas siguientes: como porcentaje de
dosis tomadas, como porcentaje de dias con el nimero correcto de dosis o como

porcentaje de dosis tomadas a tiempo.

Entre los métodos para la valoracion de la adherencia se encuentran los

directos y los indirectos.

|. Métodos Directos: Consisten en la determinacion de los niveles de farmaco
presentes en liquidos organicos como plasma, saliva u orina. Aunque es
uno de los métodos mas fiables, tiene el inconveniente de la variabilidad
interindividual en el comportamiento de algunos farmacos, asi como la
posibilidad de concentraciones plasmaticas alteradas por la aparicién de

interacciones medicamentosas. Por otra parte, el hecho de encontrar




niveles correctos de farmaco en plasma el dia de la extraccion de Ia

muestra no garantiza que el cumplimiento sea continuo.

La desventaja de este método es que resulta cosioso y no es facil aplicarlo

rutinariamente. *

fl. Métodos Indirectos: Son métodos menos fiables puesto gue la valoracidn

final se ve influenciada por diversas variables, pero tienen la ventaja de su

sencilla aplicacién en la préactica diaria, algunos de estos métodos son:

+
o

Entrevista con el paciente. Este meétodo se basa en preguntas
sencillas y en un marco de mutua confianza que provoca el referir de
la manera mas sincera y precisa posible la forma en que se ha
tomado la medicacién (indicando la frecuencia, los errores u
omisiones y los motivos). Para aplicar este método es preciso
disponer de ciertas habilidades en las técnicas de comunicacion. Es
un método subjetivo, con valor predictivo positivo cuando el paciente

refiere incumplimiento,

Cuestionario estructurado. Consiste en pedir al paciente que
responda un cuestionario sobre adherencia. En este caso es el
paciente el que aporta |a informacidn, que es subjetiva, pero por otra
parte, los datos obtenidos pueden procesarse de manera mas

cuantitativa que en la entrevista. Actualmente, ain no existe un

14




cuestionario validado y universalmente aceptado. Es sin duda un

tema de investigacion pendiente.

Asistencia a las citas programadas . Es un método predictivo de
cumplimiento, aunque con excepcicnes. El hecho de que un paciente
acuda puntualmente a la visita médica, hace pensar en una perscna
con una buena adherencia. Por otra parte, el no acudir cuando
corresponde a recoger la medicacion es indicative de mal
cumplimiento. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta a los
pacientes que acuden puntualmente a sus citas pero no cumplen las

indicaciones del médico.

Recuento de la medicacion sobrante. Consiste en contar el nimero
de unidades de medicamento que quedan en el envase de la
medicina que el paciente estad tomando. Si se conoce la fecha de
inicio del tratamiento, por diferencia, se puede calcular el nimerec de
unidades tedricas tomadas. Este método presenta el inconveniente
de que si el paciente sabe que se va a realizar el recuento podria
manipular el contenido del envase. La formula para conocer el

porcentaje de cumplimiento es:

% cumplimiento = Unidades dispensadas - Unidades sobrantes x 100

Unidades tedricas tomadas.

15




Existe otra modalidad muy sencilla y facil de aplicar que consiste en entregar al
paciente un diario para que registre las tomas de medicamentos © bien realice,

antes de cada dispensacion, el recuento de la medicacion sobrante.

% AUTORREPORTE. E| auto registro o autoreporte es una técnica basica
de autocontrol. El que el paciente observe y registre sistematicamente su
propia conducta, es consistente con el principio del paciente como
colaborador y agente de cambio. También es consistente con el principio
conductual de la medicién observacional directa de los problemas de
interés. El autoregistro puede utilizarse para evaluar la conducta, sus
antecedentes situacionales, sus consecuencias, el efecto que la acompafia
o las relaciones entre todas estas variables. La forma mas habitual de

autoregistro seria el obtener una medicién de la misma conducta de interés.

El autoregistro no sdlo tiene la ventaja de ser una evaluacion directa de las
conductas problematicas de 1a persona, cuando ocurren, sino que también puede

emplearse para iniciar las metas del tratamiento ( en Caballo, 1995).

< AUTOMONITOREQ: Es un tipo de medida de adherencia cominmente
utilizado en enfermedades de larga duracién. Este tipo de monitoreo tiene la
ventaja de ofrecer al paciente retroalimentacion inmediata permitiéndole
corregir su percepcion de adherencia y ajustar su nivel de medicamento sin

tener que ir al consultorio. Sin embargo, el auto monitoreo esta sujeto a los

16




mismos patrones de conducta de la adherencia de Ja medicacion por tanto

puede ser erratico para aquellos que se adhieren pobremente.

% La evaluacion de los profesionales de la salud es ofra medida de
adherencia empleada cominmente en ambientes clinicos formales. Este
tipo de medidas de adherencia es probablemente la menos exacta con
puntajes no mejores que las estimaciones al azar. Los estudigs han
determinado que los médicos tienden a sobre estimar la adherencia cerca

de un 50 %. (Roth, Caron, 1978, en Mann,1893).

Sin embargo, puede argumentarse que los pacientes pueden reportar menos o
mas adherencia. Los pacientes pueden sobreestimar su adherencia para agradar
al médico o personal de salud, evitar el desagrado del entorno familiar
(Dunbar,1977 en Mann, 1983). Resulta claro que no es éptimo confiar solamente
en una fuente de medida. 5i se combinan las técnicas se obtiene una mejor

estimacion de la adherencia.

17




CAPITULO 2.

HIPERTENSION ARTERIAL.
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2.1 ENFERMEDADES CRONICAS.

La transicién epidemioldgica nos habla de un proceso de sustitucion de las
patologtas infecciosas como causas primordiales de muerte -sobre todo muertes
prematuras- por un predominio de las enfermedades cronicas y degenerativas. El
peso de la enfermedad se desplazé de los grupos més jovenes hacia los adultos y
sobretodo los viejos y el padecer una enfermedad dejd de ser un proceso de corta

duracién y empieza a formar parte de nuestra existencia diaria ( Sanchez, 2000).

ta enfermedad es un desequilibrio bioldgico-ecoldgico o una falla en los
mecanismos de adaptacion del organismo y una falta de reaccién a los estimulos
externos a los que estd expuesto. Este proceso termina por producir una
perturbacién de la fisidloga y/ o de la anatomia del individuo {(San Martin, 1992 en

Pastrana, 1998).

Actualmente las enfermedades crénicas representan el punto central de
atencién de gobiernos, instituciones y personas dedicadas a su atencién y cuidado
debido al costo econdmico, social y emocional. Esto se debe a que muchos
individuos estan viviendo con una enfermedad crénica reduciendo su calidad de

vida y la de sus familiares (Taylor, 1990).

La enfermedad crénica se define como aquel trastorno organico-funcional

gue obliga a una medificacién en el estilo de vida del paciente y que es probable

19




que persista largo tiempo ( Beneit, 1994). La gran variedad de factores
ambientales, junto a los hereditarios, pueden implicarse en las etiologias de estas

enfermedades.

Las enférmedades cronicas implican ajustes mayores ya que exigiran
cambios en diversas esferas de funcionamiento y se extenderan por un tiempo
prolongado indeterminado ( Anderson,1988). Por lo tanto los individuos que
padecen enfermedades crénicas y su nucleo familiar deberan aprender a manejar
el estrés producido para lograr una mejor calidad de vida y vivir con la

enfermedad.

CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD.

La historia natural de la salud y la enfermedad tiene cuatro etapas:

+ El periodo silencioso ( momento de prevencién).
* Periodo prepatogeno { inicio y control de sintomas).
s Periodo Patogeno { convalecencia, invalidez y cronicidad}).

= Periodo de solucion ( control de sintomas o muerte).

El periodo silencioso se refiere a la incubacion que puede ser de corta o

larga duracion, en donde el individuo se encuentra inmerso en un proceso

normal de adaptacidn y desadaptacion con el ambiente.

20




El periodo prepatégenc se refiere a un individuo aparentemente sano
pero hay una clara desaparicion (fisica, psicolégica o social), es el momento
en el que el organismo moviliza sus defensas teniendo como resultade un

éxito o fracaso (Morales, 2000).

En el periodo patégeno los sintomas se manifiestan, el paciente le puede
dar importancia o no a sus molestias y el médico puede o no descubrr la
enfermedad, es decir, es el momento clave para el diagndstico y
tratamiento. Finalmente el periodo de solucién es el momento donde el
organismo tienen una reaccion intensa ante el proceso patoldgico que
interfiere su funcién normal vy adn con la vida del paciente { San Martin,

1992),

Las dificultades o efectos que se presentan en una enfermedad son
determinantes durante todo el desarrollo de la misma, especialmente en las
crénicas dependeran en gran medida de su buen manejo para obtener un
resultado exitoso o un fracaso contundente. Algunos individuos tienden a evitar
muchos de los prablemas asociados a la enfermedad, las consecuencias de esto
son el incumplimiento del tratamiento y empeoramiento de la salud, por lo que se

convierte en factores de riesgo.

En la familia como sistema social, un enfermo crénico representa también

alteraciones en la dinamica, los miembros de éste nlcleo cambiaran sus papeles
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puesto que el paciente depende ahora mas de sus familiares (Goldberger,1993).
Estos cambios amenazan la seguridad y autoestima del enfermo y sus familiares,
es importante hacer notar que si estos ajusten no se realizan aparecera una
elevacion de estrés emocional y un decremento en el cumplimiento del tratamiento

{ Martin,199¢)."

Una vez que los pacientes reciben su diagnéstico medico sobre su
enfermedad crénica experimentan un desequilibrio porque las demandas de la
enfermedad sobrepasan sus propios recursos y su manera de afrontar ya no es
adecuada, esto produce una variedad de trastornes como la incertidumbre, el
miedo, el dolor, la ansiedad, la depresion, etc.,(Moss y Schaefer,1989 en
Pastrana, 1998). Ademas en muchas ocasiones estan basados en una
comprension incompleta de la enfermedad y el tratamiento o en miedos

exagerados.

De esta manera, muchas individuos no pueden aceptar la novedad de la
enfermedad y frecuentemente existen indicios de frustracidén ante los diagndsticos.
La negacién basica de su cronicidad y progresion de la enfermedad repercute
generalmente en le incumplimiento de los regimenes médicos prescritos, porque
los individuos con una enfermedad pueden creera que la enfermedad
desaparecera. Sin embargo regresan al médico con sintomas recurrentes { Taylor,
1990 en Pastrana,1998). Zeiner {1985) sefialo que {as representaciones mentales

por el medico y por el paciente son diferentes, siendo factores claves en el




cumplimiento de objetivos que se propone en el tratamiento médico ( Barrios,

1990, en Pastrana, 1998).

2.2 ¢ QUE ES LA HIPERTENSION ARTERIAL?

La hipertensién arterial (HA) es un grave problema de salud mundial de
salud publica. Es considerada la enfermedad crénica mas comin de la
humanidad, ya que afecta aproximadamente al 25% de la poblacién adulta y tiene
serias repercusiones cardiovasculares, cerebrales y renales que acortan la
posibilidad de vida de quien la padece, sin embargo si s& diagnostica a tiempo y
se trata de manera adecuada el pronostico mejora y la supervivencia tiende a

normalizarse { Follé, 2000).

El problema de 1a hipertension en México ha ido tomando cada vez mas
auge debido muy probablemente al mayor acceso de a poblacién a los servicios
médicos, por lo que se facilita el diagndstico de esta enfermedad. (Gonzalez,

1980).

Para saber qué es la hipertensidn arterial debemos saber primero gué es la

presién arterial. La presion arterial es el resultado de la combinacion de las fuerzas
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del corazon y las arterias durante cada contraccion del muisculo cardiaco o latido
del corazén. Cuando estas fuerzas son excesivas, aparece la hipertensian,
enfermedad que ejerce sus efectos negativos precisamente sabre los drganos que
criginan estas dos fuerzas: el corazdn y las arterias, los cuales son los mas

sensibles al efecto prolongado de la hipertension (Stamier, 1993).

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente
progresiva que se presenta en todas las edades con énfasis en personas entre 30
y 50 afios, generalmente asintomatica, que después de 10 o 20 afics ocasiona

dadios significativos en érgancs blancos.

La hipertensién arterial se define como el nivel de presion arterial sistélica
{PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presién arterial diastolica

{PAD) mayor o igual a 90 mm Hg (Gonzalez, 1980).

Cuando la presion arterial sistdlica (PAS) es igual o mayor a 160 mm Hg,
generalmente en perscnas mayores de 60 afios, se considera hipertension

sistdlica y es un factor de riesgo para enfermedad cardiocerebrovascular.

La hipertensidon cursa durante su etapa inicial sin sintomas, de manera
silenciosa, afectando los érganos vitales como el corazon, cerebro, rifiones, ojos y
arterias. Al principio el hipertenso no detecta ninguna alarma de los organos

afectados y por lo tanto no toma medidas correctivas a tiempo. En una etapa
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tardia, la hipertension arterial esencial produce sintomas cuando la enfermedad ha

progresado, presentandose ( Rodriguez, M., 20001):

« Dolor de cabeza prolongado y repetitivo.

¢  Somnolencia, confusién y mareos.

¢« Entumecimiento y hormigueo de manos y pies, sangrado nasal sin
causa aparente.

» Fatiga y cansancio.

2.3 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION.

El valor normal de la presién arterial es 120/80. E! rango normal va de 80/60
hasta 135/85. Por encima de 140/90 se considera hipertension leve y requiere
algtin tipo de recomendacion en cuante a cambios en la dieta y plan de ejercicios.

Por encima de este valor es hipertension arterial moderada o severa.

Diversos estudios coinciden en establecer una clasificacién en grados,
basada en las cifras tensionales obtenidas en el consultoric. Se establecen tres
categorias de normo tension: éptima, normal y normal alta y tres categorias de
hipertension: grado 1, grado 2 y grado 3. La posibilidad de riesgo cardiovascular

progresa en el mismo orden. Ambos informes describen una categoria paralela, ia




hipertensidn sistélica aislada, en Ia cual fas cifras de PAS son mayores o iguales a
140 mm Hg, con cifras de PAD menores a 90 mm Hg. Existe una clasificacién
propuesta por la Organizacion Mundial de Control de la Hipertensién, ( tabla 1) de

acuerdo a la edad y al sexo ( Dela Noval, 1999)

__JSistéIlca Eistdlica lDiastéIica Dhastalica |[Sistdlica |[Sistélica IF:iastélica IFiastélica
_—"ﬁmﬂm!FDMBRE J HOMBRE |MUJER |MUJER “MUJER MUJER
Edad [[Normal  JJAlta  |Normal  JAlta [Normal |[Aita ”Norma: [Aita
16-18 |[105-135 |[145 50-86 &) 100-130 |[140 "so-as 50
19.24 [105-140 |[150 62-88 o5 100-130 |[140 "éo-ss "90
Fzg T08-140 |[150 E500 o8 102-130 |40 |isc»ss "92
lsoag 110-145 |[160 st-ez 100 105140 ||150 "55-90 [o8
twg 110-155 ||170 [70-86 104 105-155 |[165  |B5-96 105
Fsg 115165 [[175 70-98 106 110-170 |[180 70-100  [[108
llso... 115-170 [[190 1[70-100 ino 115-175 |[190 "30-100 110

Tabla 1. Valores Normales y elevados de Tensidn Arterial.

Pueden diferenciarse dos tipos de hipertension: la hipertension esencial o

primaria y constituye el 90% de los casos.

La hipertensién secundaria (10% de los casos) también conocida como
Hipertensién arterial sistémica. Este problema es definido come "a elevacion
persistente y sostenida de |a presion arterial diastélica por arriba de 85 milimetros

de mercurio {mm Hg} o de la presion arteria! sistdlica por arriba de 160 mm Hg".
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Puede ser el resultado de multiples causas, entre las que podemos citar las

siguientes (Shapiro, 1994):

¢ Hipertension primaria esencial.
+ Hipertension secundaria a:
¢ Problemas renales (por ejemplo: glomérulo nefritis, insuficiencia renal
crénica, etc.)
+ Problemas endocrinos (p.e. hipertiroidismo, hiperfuncién suprarrenal,
diabetes, etc.)
+ Problemas neoplasicos o tumorales (p.e.feocromocitoma).

¢ Problemas obstétricos (V. gr. toxemia del embarazo).

2.4 FACTORES DE RIESGO.

Se han identificado factores de riesgo genéticos, conductuales, biolégicos,
sociales y psicolégicos en la aparicion de la hipertension arterial, estos han sido
clasificados de acuerdo a su posibilidad de intervencién, en factores de riesgo
maodificables y no modificables pal-'a facilitar su identificacién e intervencion

{ Lombera, 2000).

Los factores de riesgo no modificables son inherentes al individuo (sexo,
raza, edad, herencia), y los factores de riesge modificables pueden ser evitados,

disminuidos o eliminados.




Factores de Riesgo no modificables.

EDAD: Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de presentar
hipertensién sistdlica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o

mas factores de riesgo.

SEXO: La hipertension y el accidente cerebro vascular hemorragico es mas
frecuente en mujeres menopdusicas. La enfermedad coronaria y el accidente
cerebro vascular de tipo arteriosclerético oclusive se presenta con mayor

frecuencia en el sexo masculino.

ORIGEN ETNICO: La hipertension arterial se presenta de manera mas frecuente

y agresiva en ia raza negra.

HERENCIA: La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 2°
grado de consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente influye

en la presencia de enfermedad cardiovascular.
DIABETES MELLITUS: La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de

Hipertension. El trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de

los lipidos ademas del dafo vascular que preduce la enfermedad
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Factores de Riesgo Modificables.

TABAQUISMO: El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos
3.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las
enfermedades cronicas. Los fumadores tienen el doble de probabilidades de

padecer HTA.

ALCOHOL: E! consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 Mg, v la
PAD en 0.5 Mg. Se ha demostrade que el consumo de alcohol diariamente
presenta niveles de PAS de 6.6 Mg y PAD de 4.7 Mg, més elevados que los que lo

hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal total.

SEDENTARISMO: La vida sedentaria aumenta de la masa muscular{sobrepeso),
aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%)

de contraer hipertension.

NUTRICIONALES: Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo
consumo de potasic se han asociade a la hipertensién arterial. El consumo de
grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de

colesterol LDL.

OBESIDAD: El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor de

padecer hipertensién arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10 Kg de
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aumente de peso la PAS aumenta de 2-3 MG y la PAD de 1-3 Mg. La
circunferencia abdominal de 85 ¢m, en mujeres y de 9.8 cm. en hombres esta

asociada a mayor riesgo de Hipertension, y a dislipidemia, etc.

2.5 TRATAMIENTOS.

La prevencién en la hipertension arterial (HA) debe realizarse en el periodo
latente que es variable en cada individuc y puede demorar afios sin demostrar

repercusion visceral (Marshall, 1984).

La posibilidad de tratamiento farmacelogico y no farmacoldgicoe depende de
varios factores, es asi que muchos casos pueden ser tratados sin farmacos. El
fratamiento no medicamentoso mediante la modificacion de estilos de vida no
saludables, ha demostrado su eficacia en toda persona hipertensa. Puede ser la
Uinica medida terapéutica en un gran nimero de situaciones { Bobadilla, 1989).

El tratamiento debe referirse al paciente y no aisladamente a las cifras de
presién arterial (PA) elevada. Los objetivos del tratamiento del paciente hipertenso
son alcanzar la nermo tension y el control de todos los factores de riesgo
asociados, mejorar o al menos mantener la calidad de vida y evitar las

complicaciones; de esta manera prolongar la vida {Mcgrady, 1982).




Tratamiento Farmacolégico,

Entre las numerosas clases de agentes antihipertensivos disponibles, una

lista adecuada a la situacién actual seria (Calvo, 1996):

Serie 1: diuréticos

- Blogqueadores de los receptores adrenérgicos beta (o alfa-beta).

Antagonistas del transporte de calcio.

i

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina |,

Antagonistas de los receptares de angiotensina Il.

Blogueadores adrenérgicos alfa.

Serie 2: bloqueadores adrenérgicos de accion central (metildopa, clonidina).

Inhibidores neuronales periféricos (reserpina).

Serie 3. vasodilatadores periféricos directos (nitroprusiato, nitroglicerina,

hidralacina, diaséxido, minoxidil).

En términcs generales, todos los agentes de la serie 1 son efectives en
reducir la PA en un porcentaje alto de hipertensos. La eleccion debe ajustarse a
cada paciente individual, basandose en varias consideraciones, algunas de las

cuales se describiran mas adelante. No hay aun, en muchos casos, una clara
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evidencia sobre si los beneficios de tratar una hipertensién resultan del descenso
de las cifras tensionales per. Se, o si radican en una particular propiedad de
determinado agente; Sin embarge, existen estudios que justifican la eleccion de

determinado farmaco, para determinados pacientes.

Diureticos

ContinQan siendo farmacos de primera linea en el hipertenso, con base a
su efectividad en el controf de las cifras tensionales (45 a 65% de los pacientes) y
en la disminucidon de ia morbimortalidad, comprobada en varios estudios

randomizados.

Su tolerabilidad es buena. Se ha demostrade una reduccién en la incidencia
y severidad de los efectos adversos -principalmente hipopotasemia, hiperglicemia
y dislipidemia- con el uso actual de dosis menores (equivalentes a 12,5 mg/dia de

hidroclorotiazida).

Los principales compuestos disponibles en nuestro medio en el momento
actual son: las tiazidas (principalmente la hidroclorotiazida, los derivados
sulfonamidicos (indapamida, xipamida), los diuréticos de asa (furosemida,
torasemida) y los diuréticos ahorradores de potasio (amilorida, espironolactona,

triamtireno).




Tiazidas, clortalidona, indapamida y xipamida tienen accién prolongada, lo
cual les confiere una actividad antihipertensiva mantenida en las 24 horas y permite
la indicacion de una sola dosis diaria. Los diuréticos de asa, si bien son potentes,
son de accién corta, lo que disminuye su preferencia en el tratamiento de la HA,
aunque otros factores presentes en el paciente (insuficiencia renal, insuficiencia

cardiaca) tienden a favorecer su indicacidn.

El uso de asociaciones de diuréticos, preferentemente combinando tiazidas
con ahorradores de potasio (amilorida, espironolactona) puede estar indicado si
existe riesgo aumentado de hipopotasemia. Inversamente, un riesgo elevado de
hiperpotasemia puede contraindicar este wuso, Las asociaciones mas
recomendadas son con betabloqueantes, inhibidoras de la enzima conversora v

antagonistas de los receptores All.

Los diuréticos, para muchas escuelas, son los preferidos como segundo
farmaco a asociar al primer agente hipertensivo, en caso de respuesta incompleta

de éste.

En situaciones de disfuncion sistélica en el hipertenso pueden ser el agente
antihipertensivo de eleccion, dentro de una terapia combinada, al actuar
favorablemente sobre ambas alteraciones: HA e insuficiencia cardiaca. La
espironolactona, en el caso de insuficiencia cardiaca, ha mostrado evidencia de

tener un efecto favorable sobre esta situacidn; y tiende a integrar el arsenal
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terapéutico de esta situacion, especiaimente en la disfuncidn sistélica en el

hipertenso.

Betablogueantes

Pueden controlar adecuadamente la hipertension en 50% de los casos.
Estudios controlados de duracién adecuada, han mostrade asimismo la reduccién
de la morbilidad, principalmente en accidente vascular encefalico y enfermedad

coronaria, asi como de la mortalidad.

Las contraindicaciones clasicas de estos agentes, principalmente la
presencia o antecedentes de asma bronquial y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, asi como el bloqueo AV de segundo y tercer grado, persisten en los
mismos términos. No asi la disfuncion sistdlica del ventricule izquierdo: en efecto,
hay evidencia de un efecto favorable de estos farmacos, especialmente el
carvedilol y el bisoprolol, en la terapéutica combinada de la insuficiencia cardiaca,
en pacientes seleccionados. En el diabético, principalmente el diabético
insufino-dependiente, su uso debe ser restringido, principalmente por el

enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia.
El uso de los betabloqueantes se inclina, por las razones indicadas, hacia

aquellos con propiedades de cardioselectividad (atenolol, metoprolol, biscprolol), o

con accion vasodilatadora o accion alfabloqueante agregadas {carvedilol), si bien
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otros agentes, ademés de los citados (propranclol, oxprenolol y pindoiol)

mantienen su indicacion.

De acuerdo a lo expresado al comienze de este capitulo, los
betablogueantes estan especialmente indicados en situaciones de asociacion
con otros factores de riesgo, especialmente con enfermedad coronaria, diseccion
adrtica, arritmias supraventriculares o ventriculares y situaciones de insuficiencia
cardiaca, en las que no haya contraindicaciones expresas y se guarde la debida

vigilancia,

Antagonistas del calcio

Como se sabe, constituyen un grupo relativamente heterogéneo (con una
propiedad comun: la inhibicién del transporte de Ca™ a través de la membrana
celular) y con tres subgrupos con propiedades adicionales diferentes: 1)
dihidropiridinas (prototipo nifedipina); 2) benzotiazepinas (protatipo diltiazem); 3)

fenilalquilaminas (prototipo verapamil}.

Las dihidropiridinas. Sus acciones son conocidas. Interesa aclarar su
posicién actual como medicacidn antihipertensiva, scbre todo en pacientes con
factores de riesgo asociados como la enfermedad coronaria, ya que se ha
discutido su inccuidad en estos casos. Actualmente se tiende a establecer una

diferencia, ligada a la duracidn de accion: las dihidropiridinas de accién corta,
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pueden dar resultados contraproducentes en estos casos, mientras que las de
accion larga (amlodipina, lacidipina, felodipina) o en formas farmacéuticas de
liberacion sostenida (nifedipina oros, felodipina de accion retardada), no presentan
estas contraindicaciones, como se ha mostrado en estudios controlados. En
consecuencia se recomienda actualmente el uso de los antagonistas de! calcio

con accidn prolongada.

Inhibidores de la enzima conversora (IECA)

Numercsos farmacos de este grupo se utilizan como agentes
antihipertensivos. En el momento actual, la eleccidon de agentes de este grupo
depende en buena medida de su posibilidad de actuar frente a otros FRCV

concomitantes.

Son ejemplos de esto: a) la situacién postinfarto, en la que, en la etapa de
remoadelacion, se ha demostrade el efecto beneficioso de los IECA, b) en el
tratamiento combinado de la insuficiencia cardiaca, en el cual los IECA ocupan el
primer lugar entre las medicaciones a utilizar; ¢) en el hipertenso con signos de
HVE d) en el hipertenso con nefropatia asociada, y en presencia de nefropatia

diabética aun sin hipertensién.

Esta en estudio, y existe comprobacién clinica de su efectividad, la

posibilidad de mejorar la disfuncién endotelial, alterada en la HA del paciente con




compromiso vascular de distintos terrftorios. Los IECA con afinidad

predominantemente tisular, como el ramipril y el quinapril, acttan en ese sentido.

Los IECA son en general bien tolerados, pero debe tenerse en cuenta sus
contraindicaciones, tales como el embarazo, la posibilidad de hiperkalemia (sobre
todo si se utlizan en asocfacién con otros agentes potencialmente
hiperkalemiantes: diuréticos retensores de potasio (amiloride, triamtirene,
espironolactona), suplementos de potasio, agentes antiinflamatorios no
esteroideos, insuficiencia renal, o en APA como la estenosis renal bilateral. Un
efecto colateral de relativa frecuencia (5 a 15% seqgln los casos), es la tos
irritativa, no productiva, a predominio nocturno que, si bien no es un factor
riesgoso, puede ser molesto por su intensidad, o por ser una causa de fatiga y adn

agotamiento en circunstancias especiales como la insuficiencia cardiaca

avanzada, que pueden obligar a la suspension de la medicacién.

Antagonistas de los receplores de la angiotensina Il (ARAI)

Se ha incorporade este grupo al tratamiento de la HA. Hasta el momento fos
estudios clinicos han demostrado una efectividad similar a los IECA, y similares
indicaciones, aunque faltan adn mas elementos para definir eventuales
diferencias. Un hecho clinico importante es la falta de produccién de tos; la
ausencia de este efecto colateral se deberia a la ausencia de accion de los ARAl
sobre la metabolizacién de la bradiquinina, ya que se considera a ésta como la

responsable de la provocacion de tos.




Hay varios compuestos en uso, pertenecientes a este grupo. En nuestro
medic disponemos de: losartan, valsartan, irbesartan y telmisartan. Usados como
monoterapia muestran una duracidn de accion (24 horas) similar a fos IECA, y una
eficacia antihipertensiva (relacionada a la dosis) similar. Aproximadamente
permiten controlar la PA en algo mas que 50% de los pacientes. Admiten la
asociacidon con otros agenies, siendo al parecer la mas eficaz, los diuréticos

tiazidicos en dosis bajas.

Estudios clinicos ya finalizados, varios estudios en marcha, nuevos
protocolos permitiran avanzar en la evidencia de los efectos de este grupo, en su

comparacion con los IECA, y en su influencia sobre el pronéstico de la HA.

Bloqueadores adrenérgicos aifa 1

Estos agentes producen vasodilatacidon al bloquear los receptores
adrenérgicos alfa 1 a nivel vascular. Producen una disminucion de la resistencia
vascular periférica con poca variacion del gasto cardiaco, que en general aumenta
levemente. Tienen efectos metabdlicos favorables sobre los glicidos y los lipidos
plasmaticos. Se debe comenzar con dosis bajas, preferentemente por la noche, a

fin de evitar un eventual efecto de hipotensidn ortostatica, e ir aumentando la dosis

graduaimente.
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Adicionalmente producen mejoria de los sintomas obstructivos (e irritativos)
de ia hipertrofia prostatica benigna, lo que puede ser una razén valedera de
eleccion af tratar un paciente hipertenso en esas condiciones. En nuestro medio se
conocen el prazocin, la doxazocina y la terazocina. Los agentes de este grupo

pueden combinarse con otros antihipertensivos con buen resultado y tolerabilidad.

Terapia combinada de antihipertensivos.

Como se ha sefalado, el parcentaje de resultados del control de las cifras
tensionales en el hipertenso, oscila entre 50% a 65% en la mayoria de los casos.
Ello indica la necesidad de aumentar este efecto a fin de lograr, o acercarse, a las
cifras ideales. Una de las formas es aumentando la dosis de| agente que brindd un
resultado solo parcial. Si bien puede intentarse, frecuentemente aparecen efectos
colaterales que pueden llevar ai fracaso de esta maniobra. Actualmente se postula
cada vez mas la ventaja de agregar otro antihipertensivo {generalmente de un
grupo distinto) al agente inicial. Ocasionalmente este sinergismo de medicacion
puede acompadarse de la disminucion de las dosis de uno a ambos agentes, con

buen resultado.

La combinacion entre agentes de la Serie 1 siempre es posible, pero segin la
mayor parte de fos autores, la adicién de diuréticos tiazidicos {(en dosis bajas) al
agente inicial (fundamentalmente a betabloqueantes IECA y ARAI) seria la mejor

combinacion,
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Evidencias recientes citadas por diferentes organizaciones de salud
sugieren que las terapias no farmacologicas pueden disminuir la presion
sanguinea levada y mejorar la eficacia de los agentes farmacologicos. En este
cantexto, las intervenciones farmacolégicas pueden emplearse tanto como una

intervencion definitiva en la hipertensién leve a moderada.

El tratamiento no farmacolégico podra ser conducido por el médico tratante,
6, segun la modalidad de trabajo, pasarad a ser conducido por un equipg, con la
debida coordinacion de funciones y de relacidon con el paciente. No debe
disminuirse, sino por el contrario estimularse, el valor det auto cuidado como forma
de aplicacion del tratamiento (Mcgrady, 1992). Su ensefianza puede hacerse ya

sea en forma individual por un integrante del equipo tratante, 6 en forma grupal

Las ventajas de las aproximaciones no farmacoldgicas son la reduccion en
los efectos colaterales adversos de los farmacos asi como los costos de la
medicacién. Ademas, y significativamente, las intervenciones no farmacoldgicas

generalmente contemplan la totalidad de! perfil de riesgo.

Existen algunas intervenciones terapéuticas antihipertensivas no
farmacolégicas bien establecidas: reduccion del peso, la restriccion del sodio, la
reduccion en el consumo de alcohol, el ejercicio, la relajacion y el manejo del

estrés( Stuart, 1998).
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Reduccion de Peso.

La reduccién del peso en los pacientes hipertensos obesos seria 1a primer
estrategia de tratamiento para los pacientes hipertensos leves y una estrategia de
tratamiento complementaria en todos los pacientes cbesos gue requieren

medicamento.

Al parecer hay tres mecanismos por medio de los cuales los efectos de [a
peérdida de peso disminuyen la presion sanguinea. La respuesta inicial a una dieta
baja en calorias es la natruresis con un decrementc acompanado en el peso. Por
lo tanto, ocurre un decremento en fa actividad del sistema nervigso simpatico y en

la insulina plasmatica.

Restriccion de Sodio.

Los efectos de la restriccion del sodio en pacientes individuales no pueden
ser predichas con certeza. Aunque existe esta ambigiiedad en el diagnéstico,
también es cierto que la restriccion de sodic generalmente ha mostrado ser
benéfica en la disminucidn de la presidon sanguinea y una restriccion moderada no

se ha asociado con alguna consecuencia adversa seria { Kannel, 19986).
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La restriccion del sodio ofrece ganancias en una variedad de formas.
Cuando los pacientes se hacen mas conscientes de su ingesta de sodio tienen
una tendencia a restringir su ingesta caldrica total facilitando asi la pérdida de

peso. Adicionalmente hay una tendencia a comer menos comida rapida o chatarra.

ALCOHOL.

El consumo excesivo de alcohol es una de las causas mas tratables de la
Hipertension y se debe intentar siempre la modificacién de esta conducta. La
relacion entre el consumo de alcohol y las elevaciones de la presion sanguinea es

mas evidente péra {a presién sanguinea sistdlica que para la distdlica.

Ademas de las elevaciones en la presién sanguinea la ingesta de alcohol
excesiva puede decrementar la adherencia a terapia, reducir la efectividad de los
medicamentos antihipertensivos y ocasionalmente aumentar la incidencia de

hipertensién refractaria.

EJERCICIO.

El interés en el gjercicio como una modalidad terapéutica para disminuir fa
presion sanguinea ha permanecido durante mucho tiempo. Si embargo la
efectividad del ejercicio para disminuir la presién sanguinea adn no se ha

demostrado claramente { Duefias, 1995).




La Respuesta de Relajacién y el Manejo del estrés.

La razon para el uso de terapias de relajacion y el manejo del estrés en la
hipertension son los efectos de estas intervenciones sobre otros enfoques de
tratamientos no farmacolégicos. Las intervenciones no farmacolégicas de
cualquier clase requieren cambio conductual. El cambio conductual es estresante,
1a relajacidn y el manejo del estrés pueden facilitar muy bien la dieta y los cambios

de ejercicio,
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Capitulo 3.

AFRONTAMIENTO.
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3.1 ESTRES.

El estrés es uno de los fendmenos mas frecuentes de los tiempos modernos.
En la actualidad parece que una de las condiciones naturales del hombre sea
estar “estresado”. Este fendmeno estad vinculado a numerosas enfermedades,

especialmente las cardiovasculares.

El estrés se refiere a la relacién del individuo con el medio. Nuestro
organismo siempre procura adaptarse a las agresiones que sufre y, en este
proceso de adaptacién, surgen los problemas de salud que pueden ser transitorios
0 cronicos, leves o graves. Se denomina sindrome de adaptacién: nuestro
crganismo acaba adaptandose al estimulo agresor y aparecen las enfermedades

{Mercado, 1992).

Hans Selye { 1936}, cientifico canadiense que describié el sindrome general
de adaptacidon (SGA), detallo que cualquier estimulo externo o interno era
potencial para provocar estrés y supuso una serie de respuestas ( fase de alarma,
resistencia y de claudicacion) que decidian si el organismo se sobreponia o no; es
entonces cuando se entiende que el estrés es una respuesta restauradora

( Valdés y De Flores 1985, en Pastrana 1998).

El estrés casi siempre ha sido definido como un estimulo o como una

respuesta; cuando se habla de la primera definiciéon generalmente se centra en los
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eventos del entorno, como desastres naturales, agresion al organismo, problemas
familiares o laborales. La definicién de estrés basada en un estimulo menciona
que el estrés es la fuerza o el estimulo que actlia sobre el individuo o que da lugar

a una respuesta de tensioén ( Sotelo, 2000).

Las definiciones basadas con el concepto de estrés como una respuesta
consideran que se produce cuando un individuo esta dispuesto a reaccionar ante
el estrés. Dentro de las definiciones basadas en la respuesta se encuentra la
siguiente: estrés es la respuesta fisiolégica o psicologica que manifiesta un
individuo ante un estresor ambiental { Ivancevich y Matteson, 1989).

Lazarus en 1966 propone que la conducta y sus efectos condicionales
estan determinados por las condiciones, hipotesis, valores, percepcion, creencias
del individuo, etc., lo que empuja al empleo de variables cognoscitivas y por lo
tanto a l1a conceptualizacion del estrés como un proceso dependiente de los

significados para el sujeto {Lazarus y Folkman, 1891).

Al respecto, Lazarus y Cohen (1977) hablan de tres tipos de

acontecimientos tipicos come estimulos inductores de estrés:

a) Cambios mayores que se refieren a desastres naturales que afectan
a un gran nuimere de personas.

b) Cambios mayores que afectan a una o solo a pocas personas { la
muerte de un familiar, enfermedad crénica. etc.)

¢) Situaciones cotidianas.
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Todos los elementos anteriormente citados nos pueden llevar a una definicion
de estrés. Segun una definicién relativamente aceptada en el mundo de fa
Psicologia (Lazarus y Folkman 1986), el estrés es resultado de una relacion
particular entre una persona y su ambiente, en la cual la persona evalia su
ambiente como algo amenazante, que excede sus recursos (habilidades), y que

pone en peligro su integridad personal (Ferrer, 2000).

La actividad cognoscitiva, es una parte fundamental de la respuesta
emocional, proporciona la evaluacion del significado del cual depende la emocion.
El reconccimiento de las emociones tan especificas en lugar de varias
dimensiones de estrés acerca del afrontamiento del individuo y su adaptacién
proporcicna mucho mayor informacion que si se conoce selo si ha sufrido un dafio,

una amenaza o un desafio.

Dependiendo de las consecuencias que el estrés provoca puede llamarse
Eustrés o Distrés.

E! estrés que implica consecuencias negativas y que el individuo no

puede controlar es llamado Distrés. El Distrés o estrés negativo sucede cuando un

individuo no puede controlar el estrés, sus efectos son nocivos para la salud fisica

y mental del individuo.
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El Eustrés implica respuestas positivas a situaciones externas, es el tipo de
estrés que ejerce en el crganismo una funcién protectora y motivacional

{ Ocampo, 1994).

El estrés puede desencadenarse por causas externas e internas.

Causas externas: medio ambiente {ruido, iuz, etc.), medio social (lugar de trabajo,
relaciones interpersonales, etc.), organizativas (reglas, objetivos, etc.), grandes
acontecimientos (muerte, separacion, pérdidas, etc.), problemas cotidianos (rutina,

transito, etc.).

Causas internas: estilo de vida, habitos, pensamientos negativos, perfeccionismo,

expectativas irreales, personalidad tipo A (nervioso), etc.

La respuesta individual al estrés es muy variable y esta relacionada con las
caracteristicas de cada uno de nosotros. Por ejemplo, las personas nerviosas

tienden a sufrir mas de estrés.

Las situaciones nuevas, los desafios y los problemas cotidianos también
pueden volverse estresantes en funcién de nuestras caracteristicas personales.
Los cambios en nuestra vida pueden provocar estrés, Las frustraciones, los
conflictos, la falta de adaptacién personal, la pérdida de situaciones gratificantes,
la escasez de dinero, en general, son situaciones estresantes, asi como también

las pérdidas afectivas, separacion y divorcio.
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Las situaciones ambientales también pueden ser generadoras de estrés:
atrasos, problemas de transito, calor o frio excesivos. Las situaciones sociales,
cambios econdmicos, conflictos y guerras son situaciones que generan estrés en

{as personas.

Las consecuencias del estrés (enfermedades, caida del rendimiento
individual, disminucién en nuestra calidad de vida), surgen cuando no podemos
manejarlo o lo manejamos mal. Visto con un prisma mas amplio, el estrés en una
comunidad es un importante facter de disminucidon de las ganancias de una
empresa. Visto con un prisma individual, la persona estresada vive menos y su
vida es menos saludable y menos productiva. El estrés acelera el proceso de

envejecimiento (Azevedo, 2001).

Fisiopatologia

Nuestra respuesta fisiolégica frente a un peligro inminente es la liberacidn
masiva de adrenalina, Es una respuesta defensiva de nuestro organismo. El
sistema limbico (emociones), el sistema nervioso auténomo (corazén, vasos
sanguineos, pupilas, tracto gastrointestinal), las amigdalas, el hipotalamo y la

hipofisis {(Memoria, conexiones), resumidamente, participan en el proceso.
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La respuesta se caracteriza por la dilatacién de las pupilas (mejora la
vision), el aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial {Ileva sangre a
los musculos), taquipnea (lleva oxigeno a la sangre), ereccidn pilosa (aumenta
nuestro volumen corporal), sudor, aumento de la secrecién gastrica, entre otras

manifestaciones fisicas ( Labrador, 1993).

Nuestro organismo se pone mas alerta y el cerebro recibe mas sangre. Se
preduce un aumento de glucosa y colesterol en la sangre, para aportar energia
adicional. Hay un aumento de plagquetas y factores de coagulacién para ayudar
ante |la eventual pérdida de sangre. Nuestro organismo se prepara para la lucha o

para la fuga, para enfrentar el peligra.

Hay aumento de la produccion de ACTH y cortisel, hormonas que van a

actuar sobre todo el organismo, alterando proteinas.

Hasta cierto punto, esas reacciones son fisiolégicas, pero se transforman en
problemas cuando adquieren un ritmo repetitivo, crénico. Ahi surgen las
enfermedades, p.e.. hipertension arerial y disminucio’n_ de la resistencia
inmunoldgica, lo cual facilita las enfermedades cardiacas y la aparicion de

infecciones y tumores.

Puede dividirse el estrés en 3 fases: aguda, de resistencia y de
agotamiento. La fase aguda es la inicial, cuando el estimulo actia sobre el

organismo desencadenando la produccién de las hormonas citadas. La
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persistencia del estimulo estresante conduce a la fase de resistencia, cuando
comienzan a aparecer sintomas vagos como palpitaciones, sudor, cefalea, falta de

concentracion, irritabilidad, etc. (Nogareda, 1994).

En el organismo humano surge una intensa sensacion de fatiga,

somnolencia, que se manifiesta al despertar. Ahi surgen las enfermedades.

El estrés produce manifestaciones fisicas: cefalea, fatiga, dolores
musculares, palpitaciones, insomnio, temblores, etc., mentales: pérdida de la
memonia, dificultad en la concentracién, indecision, pérdida del humor, etc.;
emocionales: ansiedad, nerviosismo, fobias, depresion, irritabilidad, etc.; del
comportamiento; alcoholismo, tabaguismo, polifagia, inapetencia, etc.(Peird,

1993).

E! estrés se manifiesta caracteristicamente por una sensacion de cansancio
o fatiga, pero también puede manifestarse por dolores de cabeza o de espalda,
adelgazamiente o tendencia a engordar, sensacion de miedo, irritabilidad,

depresién y falta de memoria.

La presidén alta puede ser una manifestacion de estrés, al igual que las
palpitaciones y el dolor en el pecho. E! sudor excesivo, principalmente en las
manos, es un sintoma de estrés. A largo plazo, el estrés debilita nuestras
defensas, facilitando infecciones e, inclusive, determinados tipos de céancer

{ Rainham, 1994).
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Dificulta el control scbre enfermedades como la diabetes, por ejemplo.
Favorece la aparicién de problemas como la gastritis, 1a dlcera duodenal y el

infarto de miocardio.

3.2 Concepta de Afrontamiento.

Los médicos han reconocido desde hace tiempo que las personas son mas
proclives a enfermedades de todo tipo cuando estdn sometidas a un gran estrés,
Los acontecimientos negativos, tales como la muerte de un ser querido, parecen
causar el suficiente estrés como para reducir la resistencia de! cuerpo a la
enfermedad. Sin embargo, las circunstancias positivas, tales come un nuevo
trabajo o el nacimiento de un bebé en casa, también pueden alterar la capacidad

normal de una persona para resistir la enfermedad ( Maestre, Romero, 2000).

Dentro de los factores personales que han mostrade estar muy
relacionados con la aparicién y mantenimiento del estrés se encuentran los estilos
de afrontamiento, los patrones caracteristicos del pensamiento, las creencias de
control y aute eficacia, la fortaleza personal, los valores y las experiencias previas
por mencionar los mas importantes. Por otro lado los factores ambientales se

refieren al apoyo social percibido por el individuo vy las caracteristicas propias de




los eventos externos como intensidad, duracién y frecuencia, novedad vy

predictibilidad de los hechos.

La manera particular en que interactien estas variables determinara si el
individuo va a interpretar los eventos como irrelevantes, positivos o estresantes,
esto Ultimo en funcién del grado de amenaza ¢ peligro que representen tales

eventos para la integridad fisica y psicologica del mismo.

Una vez que el individuo determina que el evento particular constituye una
fuente de tensidn, se inicia un proceso activo entre el individuo y su ambiente, que
tiene como finalidad abordar dicho evento y reducir ia tension, el cual se denomina

"Afrontamiento™.

El afrontamiento es definido por Lazarus y Folkman (1985) como aquellos
esfuerzos cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes para manejar
las demandas especificas externas y / o internas, evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo. Asi, al hacer referencia del

afrontamiento se habla de un proceso mas que de un rasgo.

Al definir el concepto de afrontamiento es necesario hacer referencia a la
importante diferenciacion entre afrontamiento y conducta adaptativa
automatizada, ya que el afrontamiento se refiere se limita a las conductas que los

sujetos evalian como excedentes a sus propios los recursos.




Al habtar de afrontamiento como los esfuerzos para manejar las demandas
del medio, permite incluir en este proceso cualquier cosa que el individuo haga o
piense independientemente de los resultados obtenidos y asi disipar cualquier

confusion entre el resultado obtenido y la forma de obtenerlo (Manne, 2000).

E! afrontamiento es un proceso cambiante en el individuo, en determinados
momentos, debe contar principalmente con estrategias que le sirvan para resolver
problemas, tado esto a medida que va cambiando su relacion con el entorno, esto
como conclusién de la referencia que se hace de las observaciones y valoraciones
relacionadas con lo que el individuo realmente piensa o hace, contradiciendo lo
gue generalmente hace o haria analizéndolo dentro de un contexto especifico,
dirigiendo hacia las condiciones particulares las acciones y pensamientos de

afrontamiento.

Las clasificaciones mds conocidas en la literatura sobre el tema son las de

Lazarus (1966) donde describen tres estrategias generales de afrontamiento:

« Afrontamiento Cognoscitivo — Activo: Se refiere a los intentos que hace el

individuo para analizar su evaluacién sobre [a dificultad del evento.

« Afrontamiento Conductual — Activo: Se refiere a las conductas que ha

llevado a cabo el individuo para tratar directamente con el problema y sus

efectos.
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s Evitacién del Afrontamiento: Se refiere a evitar el problema o de reducir
indirectamente la tension emocional por medio de conductas como fumar o

comer mas.

3.3 Funcidn del Afrantamiento.

Una caracteristica importante de nuestra conceptualizacion es que el
afrontamiento incluye mucho mas que la resolucién de un problema y que su

desarrollo efectivo sirve también a otras funciones.

La funcion del afrontamiento tiene que ver con el objetivo que persigue cada
estrategia, el resultado del afrontamiento esta referido al efecto gque cada
estrategia tiene y cada estrategia sirve a una funcién determinada. Esto es, las

funciones no se definen en términos de resultados.

El afrontamiento puede servir a una de dos funciones y tiene una relacion
directa con el abjetivo que persigue el individuo (Cohen, 1987):

1. Resolucién de problemas: dirigido a manipular el problema.

2. Regulacidn de la emocién: dirigido a regular la respuesta emocional a

que el problema da lugar.

55




Nos referimos al primero como afrontamiento dirigido al problema y al

segundo como afrontamiento dirigido a la emocidn { Lazarus y Folkman, 1980)

AFRONTAMIENTO DIRIGIDO AL PROBLEMA.

Son estrategias dirigidas a manipular el problema, 1as cuales se presentan

cuando se considera que las situaciones estresantes pueden ser cambiadas.

Estan dirigidas a definir el problema, a buscar soluciones alternativas, a
ponderar costos y beneficios, y con base a lo anterior, llevarias a cabo. Son un
conjunto de estrategias que tienen como objetivo resolver el problema, las cuales
conllevan un proceso analitico dirigido principalmente al entorno, aunque también
se pueden incluir estrategias que hacen referencia al interior del sujeto {Sotelo,
2000). Otra caracteristica de esta categoria es que las estrategias dependeran de
los tipos de problemas a afrontar. Las estrategias dirigidas al problema se

categorizan en dos grupos:

> Estrategias que hacen referencia al entorno; que estan dirigidas a modificar

las presiones ambientales, los obstaculos, los recursos, los procedimientos.

> Estrategias que se refieren al sujeto, se encargan de los cambios

motivacionales o cognoscitivos, por ejemplo, variacidon del nivel de




aspiraciones, desarrollo de pautas de conducta, aprendizaje de recursos y

procedimientos nuevos (Kahn 1964 en Lazarus 1991).

Ahora bien, algunas veces las funciones de las estrategias dirigidas al
problema y las funciones de ias estrategias dirigidas a la emocidn trabajan en
forma conjunta, pero también pueden interferirse, facilitarse o impedir la aparicion
del otro. La funcién protectora del afrontamiento puede ser ejercida de tres

maneras:

¥ Eliminando o modificando fas condiciones que dan origen a los problemas.
v Controlando perceptualmente el significado de la experiencia de una
manera gue neutralice su caracter problematico.

v Manteniendo las consecuencias emocionales de los problemas dentro de

los limites manejables.

AFRONTAMIENTO DIRIGIDO A LA EMOCION.

Son estrategias dirigidas a regular los aspectos emocionales surgidos de 1a
situacion problematica, se presentan cuando ha habido una evaluacion y esto ha
determinado que no se puede hacer mucho para modificar la situacion { aversiva,

desafiante o amenazante), se pueden agrupar en cuatro grandes grupos:

» Procesos cognoscitives encargados de disminuir el grado de trastorno

emocional, por ejemplo: la evitacion, la minimizacidn, el distanciamiento, fa
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Y

¥/

atencién selectiva, las comparaciones positivas, la extraccidn de valores

positivos a las situaciones negativas.

Procesos  cognoscitivos dirigidos a aumentar el grade de trastorno
emocional, se puede presentar de dos formas: a) algunas personas
necesitan primero sentirse muy mal antes de pasar a sentirse mejor y para
encontrar consuelo experimentar primero un trastorno intenso para luego
pasar al auto reproche o cualquier otra forma de auto castigo; b) se puede
aumentar deliberadamente el gradc de trastorno emocional para

precipitarse a si mismos a la accién.

Estrategias cognoscitivas de reevaluacién, dirigidas a maodificar la forma de
vivir la situacién, sin cambiarla objetivamente. Son situaciones en que la

amenaza se atenua al cambiar el significado.

Estrategias no necesariamente cognoscitivas ( evitacion, atencién selectiva)
que no cambian directamente e! significado del acontecimiento, por
ejemplo, el que la atencion selectiva o la evitacién cambien el significado de
una situacion dependera de lo que sea tomado en cuenta o de lo que se

quiera evitar,
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3.4 RECURSOS DE AFRONTAMIENTO.

Un factor importante del proceso de afrontamiento, esta conformado por los
recursos de afrontamiento, que se vinculan con la valoracion secundaria. En este
sentido, la forma de afrontar una situacién determinada dependera tanto de la
evaluaciéon cognoscitiva como de los recursos con que dispone el individuo y las

limitaciones determinadas por el contexto de la interaccién.

Lo cual significa que una persona puede tener muchos o pocos recursos y
ademas que tiene la habilidad necesaria para implementarlos en las distintas

demandas del entorno (Primome,1990).

Los recursos de que dispone una persona para hacer frente a situaciones o
acontecimientos estresantes son muy diversos. Segin Folkman y Lazarus (1986)

podemes sefialar los siguientes:

1. Materiales y econoémicos.

2. Vitales: salud y energfa.

3. Psicologicos: creencias positivas.
4. Técnicas de solucion de problemas.
5. Habilidades sociales.

6. Apoyo social.
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RECURSQOS MATERIALES.

Este tipo de recursos hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios
que pueden adquirirse con él. Los recursos materiales aumentan de forma
importante las’ opciones de afrontamiento en la mayoria de situaciones
estresantes, ya gue proporcionan el acceso mas facil y a menudo mas efectivo a

la asistencia legal, médica, financiera y de cualquier otro tipo.

SALUD Y ENERGIA.

Estos factores facilitan el afrontamiento, es mas facil afrontar una situacion
cuando se encuentra bien que cuando uno se encuentra mal ( una persona débil,
cansada o enferma aporta menos energia al proceso de afrontamiento que una

persona sana y en estado optimo).

CREENCIAS POSITIVAS.

Son tedas aquellas creencias que sirven de base para la esperanza y que
favorecen el afrontamiento en las situaciones negativas. No obstante, algunas

creencias pueden interferir, disminuir o inhibir el proceso de afrontamiento.
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APQOYQ SOCIAL.

El hecho de contar con alguien para recibir apoyo social, informativo yfo
tangible ha recabrado mucho interés tanto en la medicina conductual como en la

epidemiologia social para ser considerado como recurso de afrontamiento.

TECNICAS PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS.

Son habilidades tales como: conseguir informacion; analizar situaciones,
analizar posibiiidades y alternativas; predecir opciones Otiles para obtener los

resultados deseados y elegir un plan de accidn adecuado.

HABILIDADES SQCIALES,

Se refieren a la capacidad de comunicarse y de actuar con los deméas en
una forma socialmente adecuada y efectiva. Por medio de ellas se puede facilitar
la resolucion de los problemas en coordinacion con otras personas y/ 0 aumentan

la capacidad de atraer cooperacion y apoyo.
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Justificacion

CAPITULO IV

METODO
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La transformacién demografica en combinacion con el control de
multiples enfermedades infecciosas y los profundos cambios den el estilo de vida,
han impactado de manera determinante el patrén de morbilidad y mortalidad de
nuestro pais. Ha diferencia de lo que ocurria hace algunas décadas; actualmente
las personas adultas { de 20 afios de edad en adelante) representan mas de la
mitad de la poblacién y las enfermedades que afectan a este grupo de edad

constituyen las primeras causas de muerte dentro de la poblacidn general.

Entre las diferentes enfermedades destacan las del corazén los
tumores, los accidentes, la diabetes, la e3nfermedad cerebro vascular y la cirrosis
hepatica. Se trata de un vasto campo de la salud gue incluye una gran variedad de
enfermedades con una compleja historia natural, que se estan convirtiendo en el

nuevo reto de la salud publica y de los servicios de salud.

Segun estimaciones de la encuesta nacional de enfermedades crénicas
(1993) a prevalencia de la hipertension arterial es alrededor del 26.6 % lo que
significa que existen actualmente alrededor de 10 miliones de personas con

hipertensidn arterial en nuestro pais ( DGEI, 2001).

La enfermedad hipertensiva esta asociada en forma estrecha con la
mortalidad por enfermedad isquémica del corazén ( primera causa de muerte en

nuestro pais) y con la enfermedad cardiovascular ( sexta causa de muerte).




El reporte de vigilancia Epidemiolégica de la Semana 20 del 2001
{ D.G.E.2001) reporta 3,128,784 nuevos casos diagnosticados en el pais, y en el

Distrito Federal hasta el 19 de Mayo un total de 167,736 nuevos casos,

Planteamiento del Problema.

¢, Existe relacién entre las estrategias de afrontamiento y los niveles de

adherencia terapéutica en pacientes hipertensos?.

HIPOTESIS

Hipdtesis conceptuales y estadisticas.

E! tipo de estrategia de afrontamiento se relaciona con la adherencia al

tratamiento en pacientes hipertensos.

Ho. Los niveles de adherencia no¢ se relacionan significativamente con las
estrategias de afrontamiento.

HI. Los niveles de adherencia se relacionan significativamente con las estrategias
de afrontamiento.

Ho. El tiempo de diagnostico esta relacionado con el nivel de adherencia.

Hi. El tiempo de diagnéstico no esta relacionado con el nivel de adherencia.
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OBJETIVOS

Los objetivos generales de esta investigacion fueron:

» Identificar los niveles de adherencia terapeutica en un grupo de pacientes

hipertensos.

+ |dentificar las estrategias de afrontamiento de un grupo de pacientes

hipertensos,

+ Correlacionar los niveles de adherencia terapéutica y las estrategias de

afrontamiento.
« Correlacionar el tiempo de diagnoéstico y el tiempo de acudir al médico.

+ Correlacionar el tiempo de enfermedad y sus niveles de adherencia.

Objetivos particulares:

= ldentificar las diferencias entre las estrategias de afrontamiento entre

hombres y mujeres.

¢ ldentificar las diferencias en los niveles de adherencia entre hombres y

mujeres,

» |dentificar diferencias en las estrategias de afrontamiento entre grupos de

edades.




* |dentificar diferencias en los niveles de adherencia entre grupos de edades.

Definicién de Variables.
Variables:
Variable Independiente: Estrategias de afrontamiento.

Variable dependiente: Adherencia terapéutica.

Definicién Conceptual de Variables.

» Afrontamiento: Lazarus y Folkman (1991) lo definen como los esfuerzos
cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes para manejar fas
demandas especificas externas y/ o internas evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo.

> Adherencia Terapéutica: Weiss J. y Hufchinson S. { 2000) definen la
adherencia terapéutica como los cambios en la conducta de un paciente,
que coinciden con las recomendaciones del meédico, referente a tomar

medicamentos, modificacion de la dieta o en el estilo de vida.

Definicion Operacional de Variables.

> Afrontamiento: Se determiné a partir del Cuestionario de modos de
Afrontamiento al Estrés de Lazaris y Folkman(1985).

¥ Adherencia al tratamiento médico. La adherencia se determing a través del
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Cuestionario exploratorio de adherencia al tratamiento.

SUJETOS.

Se trabajd con 300 pacientes hipertensos que acuden a 5 diferentes
instituciones de salud. Que tuvieran por lo menos un afio de diagnéstico de
hipertensidn esencial y que actualmente estuvieran bajo vigilancia y tratamiento

médico.

Las edades de los sujetos fueron de entre 18 y 88 afios,, 183 sujetos fueron

mujeres y 117 hombres.

Disefno.

Se trabajo con un disefio cuasiexperimental de muestras independientes

obtenidas de ta misma poblacién y con una sola medicién.

Tipo de Estudio.

Se realizd un estudio evaluativo expost-facto y de campo en el sentido de
que la aplicacidén se realizd en escenarios naturales ( donde se encontraban los

sujetos). Es un estudio empirico y sistematico en cuanto que el investigador no
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hace manipulacién de variable independiente alguna.

Instrumentos.

El cuestionario Modos de afrontamiento { Ways Of Coping), elaborado por
la Dra. Susan Folkman y Richard Lazarus en 1980 y revisado por ellos mismos en
1985. Este instrumento se construyd para medir los estilos de afrontamiento al
estrés,

Esta constituido por 66 reactives y ocho escalas que se calificande 0a 3
{ver nota.).
Las escalas de afrontamiento se derivaron del trabajo con adolescentes,

desarrollaron las siguientes escalas o mados de afrontamiento.

<+ Afrontamiento Dirigido al Problema: Son acciones conductuales que van
dirigidas a confrontar activamente al problema y tienen efectos positivos en
el bienestar de la persona. Los reactivos de esta escala son:

1,2,10,25,26,34,35,39,46,48,49,52,54, 56,62 64.

< Pensamiento Magico: Se refiere a las fantasias voluntarias y conscientes
que realiza el sujeto para solucionar el problema sin tener una participacion

activa. Los reactivos de esta escala son: 11,36,55,57,58,59,65.

< Distanciamiento: El sujeto evade todo contacto ¢on el problema y su
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solucion, para de esta manera reducir la angustia que éste le provoca. Esta

compuesta por los reactivos: 3.4,12,13,21,24,41,47,50,53.

“+ Busqueda de Apoyo Social Describe esfuerzos para buscar apoyo
informativo, busqueda de una red de apoyo social que provea de
solidaridad, consejo atencion, informacidn, auxilio y proteccién. Los

reactivos que la integran son: 8,18,22,28,31,42 y 45.

¢ Dirigirse a lo positivo: Describe los esfuerzos para crear resultados positivos
enfocandose al crecimiento personal; manifestando una sensacién positiva
hacia los demds y en general una sensacion de optimismo. Se integra por

los reactivos: 5,15,20,23,27,30,37,38,44.

te

o

Autocritica: El sujeto reacciona con una conducta de auto castigo y critica
hacia si mismo, lo que da como resultados un sentimiento de culpa. Los

reactivos de la escala son: 8,29,51,61.

% Reduccion de la tension: Es el grado en gue los sujetos usan conductas
para promover 0 poner en riesgo {a salud e incrementar o decrementar su
bienestar fisico; o bien pueden optar por la creacién de paraisos artificiales
para mitigar la realidad poco placentera. Se compone por los reactivos

6,7,16,17,19,32,33,63,66.

% Introyeccion: Describe esfuerzos del sujeto para regular sus sentimientos y

69




acciones. Guardan para si mismos los efectos y sentimientos causados por

el problema. Se integra por los reactivos: 14,40 y 43.

El cuestionario de Adherencia Terapéutica al tratamiento que se utilizé ( anexo
2), donde se exploraran aspectos relevantes del seguimiento médico consta de 47
reactivos que fueron contestados en una escala de: de acuerdo, indeciso y
desacuerdo. Se califica de 0 a 2. Los reactivos que se califican en forma inversa

son: 2,3,5,6,13,15,19,20,23,25,31,32,42 44, Se divide en tres areas que son:

% Seguimiento Médico: Se explora la constancia y la manera en que el
paciente lleva a cabo las prescripciones médicas. Esta area se refiere a la
participacion voluntaria del paciente en la planeacion e implementacion del

tratamiente. Consta de los reactivos 1,4,5,6,15,19,22,23,31,32,33,41,42,

< Estilos de Vida: Se refiere a la capacidad de auto cuidade y de
modificacidon de conductas no saludables realizadas por el paciente, asi
como a los habitos alimenticios y ejercicio. Incluye aspectos de apoyo
social. Se compone de los reactivos: 11, 12, 13, 14, 17, 20, 24, 25, 26, 27,

28, 30, 36, 37, 39, 43, 45, 46, 47.

*» Conocimiento de la enfermedad: Se explora la informacion que el paciente
maneja acerca de en que consiste la enfermedad, el medicamento, el
tratamiento; asi como 05 cuidados que requiere el paciente y la frecuencia

con que los lleva a cabo 0 no. Se comprende por los reactivos: 2, 4, 7, 8, 9,
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10, 16, 18, 21, 29, 34, 35, 38, 40, 44,

PROCEDIMIENTO.

Esta investigacion se llevd a cabo, con la colaboracion del personal de
cinco diferentes instituciones de salud ( seguro social, secretaria de salud
publica, 1SSTE, clinica privada de salud) en las cuales se aplicaron los

cuestionarios.

Los pacientes fueron contactados por medio de los servicios de trabajo
social en las instituciones publicas y por el médico tratante en la atencién

privada.

Los pacientes fueron contactados individualmente en las salas de espera,
para conocer el tipo de hipertension y el tiempo de diagnéstico. Una vez que
$€ conocia su situacion y aceptaban contestar el cuestionario, que era aplicado
verbalmente se les hacian cuatro preguntas socicdemograficas: edad, sexo,

tiempo de acudir al hospital y tiempo de diagndstico.

Para el cuestionario de adherencia se les dio la siguiente instruccién:
“ Este cuestionario pretende conocer la manera en que las personas
siguen las instrucciones de su meédico. Las respuestas son totalmente
confidenciales, por lo cudl le pido conteste sinceramente. Las respuestas

que usted, me debe dar son: De acuerdo, desacuerdo o jndeciso, Evite
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contestar indeciso.”

Para el cuestionario de Modos de Afrontamiento se entregé una tarjeta que
inclui las posibles respuestas: En absoluto, en alguna medida, bastante, en gran

medida. La instruccién fue la siguiente:

“ Ahora, por favor piense en un problema reciente o en su enfermedad y

maniéngalo en su mente y con base en €l me conteste las siguientes preguntas.”

Una vez respondidos los cuestionarios se calificaron ambos
instrumentos, se capturaron los puntajes en el programa estadistico SPSS versidn
10 para conocer el Alfa general del cuestionario de Adherencia Terapéutica gue

obtuvo un valor de .82,




Capitulo V.

Andlisis de Resultados.
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Una vez obtenidos los puntajes de los dos instrumentos, se procedié a
realizar diferentes calculos estadisticos utilizando el paguete SPSS. 10, El primer
procedimiento estadistico fue un analisis de frecuencia para saber como se
distribuia la muestra.

La poblacién participante en esta investigacién fueron 300 pacientes
hipertensos esénciales primarics de los cuales 117 fueron hombres y 183

mujeres (grafica 1).

39%

Ohombres
Bmujeres

Grafica 1. Distribucién de sexo en la poblacién,

La edad promedio de la muestra fue de 53.28. Las mujeres tienen como

promedio una edad de 55.09 afios y los hembres de 50.43 afios ( grafica 2).
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Grifica 2. Distribucién de Edad en la muestra.
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El tiempo de diagnéstico para las mujeres es en promedio de 8.8 afios v
para los hombres de 6.2 afios, El tiempo de tener vigilancia médica permanente

para los hombres es de 5.7 afios y para las mujeres de 6.5 afios (grafica 3).

—_

o N A OO O

@ hombres
Omujeres

tiempo diag. vigilancia
médica

Gréifica 3. Tiempo de dingnéstico y supetvision médica en Iz poblacion,

De acuerdo al andlisis estadistico en el programa SPS$5.10. Las normas de
calificacidon para el cuestionario de Adherencia y para cada una de sus

dimensiones ubican a los pacientes con una adherencia media ( tabla 2).

Categoria Puntaje Numero sujetos:.

Muy baja 0-54 13
Baja 55-63 28
Media 64-81 197
Alta §2-90 59
Muy alta 80 mas 3

Tabla 2. Calificacicnes para el cuestionario de Adherencia.
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Para la dimension de Seguimientc médico ias calificaciones se muestran en la

tabla 3.
Categoria Puntaje Numero sujetos
Muy baja
Baja 15-17 36
Media 18-23 177
Alta 24.26 56
Muy alta. 27 mas 1
Tabla 3. Calificaciones para la dimensién de Seguimiento médico.

La tabla 4 muestra los puntajes para la dimensién de Conocimiento de ia

enfermedad.
Categoria Puntaje Numero sujetos
Muy baja 0-15
Buja 16-19 36
Media 20-27 240
Alla 28-31 18
Muy ala. 32 mis b3

Tabla 4. Normas de calificacion para Conocimienio de la enfermedad.

Los puntajes para la calificacién de la dimension Estilos de vida se muestran en la

siguiente tabla.

categorin funtaje Numere sujetos
Muy baja 0-21 9
Baja 22:25 30
Media 26-33 204
Alta 34-38 35
Muy alta 39 mas 2

Tabla 3. Puntajes de caliticacitn para Estilos de vida.
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El promedio de Adherencia para la poblacion fue de 72.58 para la
poblacion en general. Los hombres tienen una media de 70.08 y las mujeres de
74.17. En la dimensién de Estilos de vida los hombres obtuvieron un puntaje de
29.12 y las mujeres 30.62, en seguimiento médico los hombres obtuvieron 19.43 y
las mujeres 20.66, en la tercera dimension de conocimiento de la enfermedad los

hombres tuvieron una calificacion de 22.06 y las mujeres de 23.73 ( grafica 4).

80
80 @ adherencia
40 l:lseguimiento
DOestilo vida
20 DOcon.enfer.
0

hombres mujeres

Gréfica 4. Calificaciones para e} cuestionario de Adherencia en Hombres y mujeres.

Las normas de calificacién para el cuestionario de Modos de Afrontamiento

al estrés en general se muestran en la tabla 6.

Categoria . Puntaje. . Numero sujetos.
Bajo ' 061 '
Medio 62-103 220
Alte 104 mas 38

Tabla 6. Normas de calificacién para el cuestionaric de Modos de Atrontamiento.
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La tabla 7 muestra las normas de calificacién para cada una de las
dimensiones del Cuestionario Modos de Afrontamiento, asi como el numero de

Sujetos en cada categoria.

Dimensiéon Categoria Puntaje Numero sujetos.

Afrontamiento Dirigido al Bajo 0-13 49
problema. Medio 14-25 213

Allo 26 mas 38

Dirigirse a lo Positivo. Bajo 0-8 54
Medio 9-16 205

Alto 17 méas 41

}_- Apoyo social Bajo 0-5 35
Medio 6-13 23

Alto 14 mas 34

Introyeccion Bajo 0-2 73
Medio 36 205

Alto T mas a2

Pensamiento magico Bajo 0-6 63
Medio 7-14 196

alto 15 mas 41

Reduccién de la tension Bajo 0-6 44
Medio 7-14 205

alto 15 mas 51

Autocritica Bajo 0-3 68

Medio 4-5 144

alto 7 mas 88

Distanciamiento. Bajo 0-8 31
Medio 9-16 235

alto 17 mas 34
Tabla 7. Puntajes para cada categoria del Cuestignaric Modos de Afrontamiento.
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Para el cuestionario de Modos de Afrontamiento la media general fue de 81,
la grafica 5 muestra los puntajes para los hombres y las mujeres en cada
dimensién. En donde el promedio de afrontamiento para las mujeres fue de 82.48

y de los hombres de 80.10.
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Grafica 5. Puntuaciones para el cuestionario de Modes de Afrontamiento.
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Se aplicé un procedimiento de la estadistica paramétrica de la prueba t que
se realiza con la comparacién de medias, permitiendo determinar si existen
diferencias significativas entre las puntuaciones de los hombres y las mujeres.

En la tabla 8 solo se muestran las escalas que presentan diferencias

estadisticamente significativas.

Variable Grupo Media D.E t o
Adherencia | Hombres 70.08 10.60 -3.38 001
Mujeres 74.17 9.94
Conocimiento| Hombres 329 .000
De la enfer. Mujeres 3.51 4.04
Dirigirse a lo | Homkbres 11.47 (434 1.87 .063
positivo Mujeres 12.41 417
Edad Hombres 2.60 1.17 .030
Mujeres 2.89 a7 2.18
Estilo de Vida| Hombres 29.12 5.57
Mujeres 30.62 348 2.62 .010
Seguimiento | Hombres 19.43 33 3.07 002
Médico Mujeres 20.66 343
Tiempo de Hombres 6.25 6.73 2.86 .G05
Diagndstico. | Mujeres 8.89 9.19

Tabla 8. Prueba { de Student,
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Uno de los objetivos de esta investigacidn fue correlacionar los puntajes de
las dimensiones de ambos instrumentos, por lo cual se aplico la prueba estadistica

de Spearman, que se muestra a continuacion.

i g 2 5 o = 3 .
T g £ % : § § s ¢z ¢ &8 £ T .
: § f 5 5 £ & £ &8 & : § 3z ‘% ¢
Sexo 439
Ti.Diag. R118
Inuroy .296**
Pen.Mag. 532%e 23
Distan. 4860 33900 3g6er
Apoyo AJdee 306 342 334t
D.posit. 539%% 2294 4651 399% 5050t
Autocr. 507 3387 248*% 3930 349+
Red.T. L369en 230es 337ee 250%+ 326%* 260%r 237
Segmed  320%° 172 87 LOT* 84T 32
Estvida 200+ 2120 530 200 74
C.Enfer  250%+ 223°* 177 Zidre 293w 4697 443
Adheren  320%* 247 219% |85 218 20d4ex BL2** TGRFT 757 170**
Afronta BLaTe 4510 T01** 6240 640 TI0* 974 1300 156*

** Correlation is significant at the .01 level ( 1-tailed).

Las diferencias significativas que se presentaron entre hombres y mujeres
fueron principalmente en el cuestionario de Adherencia total, asi como en sus tres
dimensiones. En el cuestionaric de Afrontamiento las diferencias significativas se
presentan en [a escaia de dirigirse a lo positivo. Dentro de los datos demogréficos
se observan diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de diagnéstico

y edad.

Las correlaciones entre las dimensiones de afrontamiento y afrontamiento
dirigido al problema, pensamiento magico y afrontamiento, dirigirse a o positivo y

afrontamiento, son significativas, es decir, existe una tendencia a que los
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pacientes que presentan un buen afrontamiento tengan de la misma manera una
bisqueda de estrategias para solucionar su problema, buscando informacion,
consejo o atencidén real, teniende esfuerzos obteniendo resultados positivos,
generando una sensacion de optimismo. Sin embargo también existe una

tendencia a crear fantasias para tratar de mejorar su problema.

De igual forma se indica una correlacidn significativa en las escalas de
seguimiente médico y adherencia terapéutica, estilos de vida y adherencia,
adherencia y conocimiento de la enfermedad, es decir existe, una tendencia a
presentar constancia al llevar a cabo de manera voluntaria las prescripciones o
indicaciones médicas, obteniendo informacién eficiente sobre su enfermedad,

propiciando ta capacidad de auto cuidado y modificacion de estile de vida.

Las correlaciones moderadas de la escala de afrontamiento se presentan
en las dimensiones de pensamiento magico- afrontamiento dirigido al problema,
bisqueda de apoyo social- afrontamiento dirigido al problema-dirigirse a lo
positivo, afrontamiento dirigido al problema, dirigirse a lo positive- autocritica. En

adherencia las dimensiones de seguimiento médico y estilo de vida presentan una

correlacion mederada positiva.




CAPITULO VI

Discusidn y Conclusiones.
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Los pacientes hipertensos que contestaron los cuestionarios en su mayoria
fueron mujeres de 55 afos de edad en promedio, lo que coincide con los
resultados de diversas investigaciones, las cuales refieren que las mujeres en

edad menopausica tienen mayor riesgo de desarrollar hipertension,

De igual manera, Muehrer, (2000) ha observado que los pacientes de mayor
edad presentan mejor adherencia al tratamiento, a excepcion de los pacientes
maycres de 75 afios en los que la presencia de otras enfermedades empeora el

cumplimiento.

Los hombres de la muestra reportan un menor numero de afos de
diagnéstico asi como un menor numerc de afios con vigilancia médica
permanente en comparacidon con las mujeres, aunque los hallazgos médicos
sefalan que la prevencion en la hipertensién arterial (HA) debe realizarse en el
periodo latente, para esta poblacion el tiempo de vigilancia médica permanente es
inferior al tiempo del diagndstico inicial, lo que sugiere por lo menos 1 afio

aproximadamente sin supervisidon médica.

Los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto la adherencia que
reportan los pacientes hipertensos a los tratamientos médicos, ya que las
puntuaciones obtenidas en la aplicacion del cuestionario de adherencia
terépéutica fueron de 22 puntos para el mas bajo y 94 puntos para el mas alto de
un maximo de 94 puntos.

Al realizar el analisis de resultados por medio de la prueba estadistica ¢t se
encontré que las mujeres que padecen hipertension arterial tienen un nivel
significativamente méas alto, en la escala de adherencia que la obtenida por los

hombres.

84




Al respecto existen evidencias que demuestran que la interferencia con los
habites, bien en el horario de trabajo ¢ en ciertos momentos englobados en el
contexto de |a vida social del paciente, motiva que algunos de ellos dejen de tomar

la medicacisn o que lo hagan en un horaric incorrecto { Sheridan, 1992).

Las mujeres del presente estudio muestran una diferencia significativa con los
hombres respecto al seguimiento meédico, al conocimiento de la enfermedad y
estilos de vida, lo cual se asemeja a lo propuesto por Rodriguez (1998), quien
afirma que la supervision cercana del médico y la asistencia a consulta con

periodicidad crea mayores posibilidades de adherirse a un tratamiento.

Anderson en (198B8) senald que las enfermedades cronicas implican
ajustes mayores en el individuo ya que exigen cambios en diversas esferas de
funcionamiento y se extienden por un tiempo prolongado indeterminado. Por lo
tanto los individuos que padecen enfermedades cronicas asi como su nucleo
familiar deberan aprender a manejar ¢l estrés para lograr una mejor calidad de
vida y vivir con la enfermedad y mientras mayor sea el nimerc de afos de
diagnodstico mejor sera su adherencia al tratamientc. En esta poblacion las
mujeres reportan un mayor numero de afios de enfermedad, lo que segin

Anderson {op.cit.) favorece su adherencia al tratamiento médico.

Las fallas en la adherencia a ios tratamientos se deben a varias razones; el
olvido, la falta de disciplina, la negacién de su condicién de enfermo, el miedo a
los efectos colaterales, 1a informacién inadecuada del médico, al grado de cambio

requerido, etc.
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De acuerdo a lo anterior, quienes sufren enfermedades cronicas deben
adoptar estrategias para hacer frente a los problemas que representa su
enfermedad y de esta manera minimizar la gravedad del trastorno, otros por el
contrario buscan informacién relevante para enfrentar los problemas asociados a

la enfermedad y su tratamiento.

En el drea de afrontamiento, fa dimensiéon que presentd diferencias
significativas entre hombres y mujeres fue afrontamiento dirigido al problema,
siendo las mujeres quienes abtuvieron mayor puntaje, es una estrategia dirigida a
definir el problema, a buscar soluciones alternativas, a ponderar costos y
beneficios. Sotelo {2000) afirma que llevar a cabo estas estrategias tiene como
objetivo resolver el problema, y conlleva un proceso analitico dirigido
principalmente al entorno, aunque también se pueden incluir estrategias que
hacen referencia al interior del sujeto. Lo cual explica el nivel mas alto de

adherencia en las mujeres.

Las correlaciones del cuestionario de afrontamiento permiten observar que
los pacientes hipertensos de estas instituciones de salud orientan sus esfuerzos y
acciones a reaccionar ante los cambios que representa su enfermedad. De esta
manera el dirigirse a lo positivo, implica conductas asociadas a incrementar y/o
mejorar los recursos del individuo ante la hipertension, es decir, cambios en el

estilo de vida, disminucién de conductas de riesgo dentro de su repertorio
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conductual asi como la adquisicion de nuevas conductas.

La busqueda y presencia de apoyo social por parte de la familia, amigos o
profesionales de la salud, permite al enfermo obtener una visién diferente acerca
de la naturaleza y consecuencias de su enfermedad, del auto cuidado y de las

acciones asociadas a un tratamiento exitoso.

Algunos autores afirman que el hecho de contar con alguien para recibir
apoyo social, informativo y/o tangible es un recurso de afrontamiento ante la
enfermedad y actualmente se ha recobrade el interés tanto en la medicina
conductual como en la epidemiologia social y se ha considera un factor de

proteccion.

E! cuidado que realiza este grupo de apoyo respecto al cumplimiento de las
prescripciones medicas (alimentacion, ejercicio, etc.) favorece el seguimiento
médico, aunque en ocasiones incrementa 'a dependencia del paciente respecto a
los miembros de la familia, disminuyendo la responsabilidad y cooperacién del

enfermo para llevar a cabo el régimen médico.

Entre las correlaciones mas relevantes de los resultados, llama [a atencién
la presencia del pensamiento magico, ya que este tipo de enfermos tiene la
tendencia a combinar diversos tipos de servicios. Existen investigaciones que
muestran que los enfermos crdnicos utilizan los servicios médicos modernos como

los tradicionales, incluso los de tipo magico-religioso.
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La caracteristica central de las enfermedades crénicas — su permanencia en
el tiempo- favorece esta conducta; ya que los pacientes crénicos en su etapa
inicial disponen de tiempo para intentar diversos tratamientos, en este sentido,
mientras que en el sector médico prevalece una logica excluyente, en la poblacién
puede encontrarse una logica aditiva que justifica la utilizacion de diferentes
alternativas al mismo tiempo o secuencialmente. Sin embargo, la utilizacién de
este tipo de servicios a largo plazo, incrementa la posibilidad de complicaciones
mayores y secuelas, que muchas ocasiones ponen en riesgo la vida de los
enfermos, dificultando la adherencia a un solo tratamiento, generando un alto

costo a las instituciones de salud.

Existen investigaciones donde se afirma que las tasas bajas de adherencia
ocurren en pacientes que ttenen desordenes cronicos con molestias o riesgos no
inmediatos, cuando se requieren cambios en el estilo de vida, y cuando el

resultado es la prevencién y no el alivio del sintoma (Mann, 1993),

Aunque la mayoria de la poblacion reportd una adherencia media, existen
pacientes que reportan niveles muy bajos de adherencia que necesitan ser
tomados en cuenta, se sabe que el éxito de los tratamientos no sdlo depende de
su efectividad, sino que ademas depende de las conductas asocfadas al
tratamiento que ayuden a mejorar o aliviar los sintomas, es decir, la manera en

que el paciente interprete su enfermedad.
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La baja adherencia terapéutica es considerada un problema de conducta y
por lo mismo, es una de las principales metas de la medicina conductual, y campo
de accion del psicologo, en el sentido de que la meta es la modificacién de
conductas del paciente, asociadas al estado de salud y que interfieren en el

desarrollo satisfactorio de un tratamiento.

La comunicacion entre médico y paciente es muy importante en la
adherencia terapéutica, por lo que es necesario que el médico no solo conozea la
enfermedad, cuyos signos y sintomas tratan de identificar, sino el padecimiento,
es decir, la forma como el sujeto experimenta su enfermedad y el significado que

le atribuye: su respuesta como persona.

Resulta importante dotar al individuo de recursos y habilidades para mejorar
sus estilos de vida y modos de afrontamiento, por medio de educacién para la
salud, no sdlo como informacién, sino como aprendizaje (modificacion de
cc;nducta) en los pacientes diagnosticados y en los que se encuentran factores de
riesgo latentes para desarrollar la hipertension, lo cual no solo favorecera la
adherencia terapéutica a los tratamientos médicos, sino que disminuird la
aparicion de enfermedades colaterales en el largo plazo, y el estrés ocasionado

por la enfermedad.

La suposicitn basica en la que se fundamenta la medicina conductual como
disciplina es que los cambios en comportamiento y en estilo de vida pueden

mejorar la salud, reducir los sintomas de la enfermedad y prevenir la
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enfermedad. Mds de veinticinco anos de investigacién, practica clinica e
intervenciones en medicina conductual orientadas hacia individuos y la
comunidad han mostrado Gque los cambios en el comportamiento pueden
ayudar a fas personas a sentirse mejor fisica y emocicnalmente y mejorar su

estado de salud ( Reynoso, 2000).

Con base en los resultados de nuestra investigacion proponemos la
prevencion de complicaciones mayores en los pacientes hipertensos por medio del
aumento en las habilidades de auto cuidade personal y el mejoramiento de
habilidades para vivir con una enfermedad crénica. Las posibles complicaciones

mayores gque comuinmente se presentan son:

® Aumento de la cantidad de trabajo del corazon y de las arterias.

® A medida que se envejece, las arterias se endurecen y se hacen menos
elasticas. Esto ocurre gradualmente en todas las personas, aunque no
tengan la presion arterial alta. Pero con la presién arterial alta esto tiende a
acelerarse.

@ Elriesgo de un derrame cerebral también aumenta si se tiene la presién
arterial alta.

® La presion arterial alta no controlada puede también danar los rifiones.

® Tres veces mas posibilidades de desarrollar enfermedades de las arterias
coronarias.

® Seis veces mas posibilidades de desarrollar insuficiencia cardiaca

congestiva.
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® Siete veces mas posibilidades de tener un derrame cerebral.

® Arteriosclerosis

@ Cerdiopaiia hiperiensiva

tt Habilidades de auto cuidado personal, Dentro de las habilidades de auto

cuidado se encuentra el cuidado de la alimentacion, es decir, el paciente

debera informarse y aprender los grupos de alimentos que no debe comer

y las consecuencias que tendra si los consume, ademas de aprender a

crear una dieta balanceada y fortalecer la actividad fisica.

A continuacion se le presenta una lista que debera ser entregada a los

pacientes por su meédico, contieng los alimentos que no debe comer y las

consecuencias de su consumo.

xALI}WENTOS QUENQ DEBO COMER O DEBO

¢ QUE PASARA EN MI CUERPO?

EVITAR,
CHOCOLATE Estos alimentos cuentan alto nivel de grasas, lo que
MANTEQUILLA provoca el aumento de colesterol, favereciendo el
endurecimiento de sus arterias y venas, haciendo més
MAYONESA dificil e control de la presitn arterial.
EMBUTIDOS
., |En algunas personas causa dolor de cabeza por las
LECHE DE ESTABLO tardes, zumbidos en los cidos o ven lucecitas,
CARNE DE PUERCO
Hay veces que las arterias son mas sensibles a la sal y
EVITE EL CONSUMO DE SAL. se contraen sj la come, auymentande su presién

sanguinea.

RECUERDE TOMAR MUCHA AGUA.

La salt es eliminada por el sudor vy la orina, si usted
toma mucha agua sus arterias no se contragran y
tendrd una buena presion arterial.
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Ya usted sabe lo que no debe comer, ahora se le sugiere una forma de

balancear su comida, segln sus necesidades alimenticias, es decir, si cree que

no es suficiente lo que come para su actividad fisica, entonces tiene la opcion de

comer doble porcién de fruta o juge, recuerde que lo natural es lo mejor,

© © ESTA ES LA MEJOR DIETA PARA USTED® ©

DESAYUNO

Jugo de fruta natural

1 Rebanada de pan tostado con
margarina ¢ mermelada

1 Plato de fruta con cereal

250 ml de leche semidescremada

Padria tomar café descafeinado

COMIDA

Fruta

Sopa de verduras o caldo de pescado o
pollo o sopa de pasta hervida (elimine
toda la grasa posible)

150 gramos de carne de res & una pieza
de pollo ¢ pescado asado o hervido
Verduras cocidas

Pan o tortillas

Agua de frutas

CENA

1 taza de te
Rebanada de pan con mermelada
Fruta

Manual de factores de riesgo de enfermedades del corazén (Reynoso y Seligson,

2001)
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Otra de las habilidades que el paciente debe adquirir o incrementar es el
ejercicio fisico, si no realiza o realiza poco ejercicio, el corazon trabaja mas veces,
teniendo mas latidos cardiacos, al hacer ejercicio el corazdn mejorard su funcion

poco a poco, latiendo menos por minuto ahorrando energia.

Ahora le presentamos una pequefia lista de ejercicios que usted podra

hacer sin necesidad de ir al gimnasio y los tiempos en que los debera realizar.

RECUERDE!!!!

Antes de empezar, cuente los latidos de su corazén durante un minuto,

poniendo su dedo indice en el cuello o en la muiieca, si sus latidos estan

entre 60 y S0

iCOMIENCE AHCRA. !

EJERCICIO TIEMPQOS OBSERVACIONES
PASANDO LOS 2 MINUTOS
INICIE LA CAMINATAPOR 2 | VUELVA A CONTAR SUS
MINUTOS, LA CAMINATA LATIDQS, S| ESTOS NO
CAMINATA DEBE SER APARTE DE LO PASAN DE 120 CONTINUE

QUE CAMINA PARA
REALIZAR SUS ACTIVIDADES
DIARIAS

CON OTROS 2 MIN. VUELVA
A CONTAR Si SUS LATIDOS
PASAN DE 120 SUSPENDA.

ABDOMINALES Y
SENTADILLAS.

COMIENCE EN 5 MINUTOS.

CUENTE SUS LATIDOS DE
LA MISMA FORMA QUE EN
LA CAMINATA, SOLO
REALICE ESTE EJERCICIO
St NO SE ESFUERZA
DEMASIADO NI TIENE
CONTRA INDICACIONES




th Habilidades para vivir con enfermedades crénicas: El cobjetivo de
desarrollar habilidades en los pacientes para vivir con enfermedades
crc’micas_ es gue cuenten con alternativas educativas y de aprendizaje para
prevenir problemas y/o complicaciones orgdnicas con énfasis en la auto

evaluacién y el establecimiento de metas de tratamiento.

Entre las estrategias propuestas para €l mangjo de las enfermedades

crénicas se encuentran:

v Habilidades de Auto monitoreo.
¥ Monitoreo de Sintomas.
% Medicién de presién sanguinea en casa.
#* Peso.
¥ Monitoreo de tasa cardiaca.
Dentro del monitoreo, la vigilancia médica es una de las habilidades que se
deben crear o fortalecer. A continuacidon se presenta un formato en donde se

establecen las diferentes categorias de monitoreo.

TASA FRESION

FECHA|PESO|CARDIACA | SANGUINEA,
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Ahora se presentan unos formatos en los que puede marcar las fechas, hora y

dosis de los medicamentos; asi como fa hora y fecha de las citas,

EN CUANTO LE DEN FECHA DE SU PROXIMA CITA ANOTELA

MES DIA HORA

ENCUANTO LE DEN 5US MEDICAMENTOS HORA Y CANTIDAD.

ANOTELA!!!

NOMBRE DEL HORARIO EN QUE LO DEBE [CANTIDAD  DEL| S/NTOMAS
MEDICAMENTO TOMAR MEDICAMENTO

* Sefales de advertencia y manejo del esirés. En el mangjo de
factores asociados al estrés, es importante que se entrene al
paciente en el reconocimiento del origen de su estrés,
sintomas y factores personales que provocan estrés, que

debe ser levado a cabo por un psicélogo,
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% Relgjacion. El entrenamiento en relajacion debe llevarse a
caho por un psicélogo, tomando en cuenta las
contraindicaciones de algunas técnicas.

% Fortalecimiento de conductas de afrontamiento. Debe ser
manejado de manera individual y tomando en cuenta las
caracteristicas y recursos con los que cuenta cada uno de los

pacientes.

%> Establecimiento de metas: Es un proceso activo en el cual el paciente
piensa y propone los ohjetivos de su tratamiento a corto, mediano y largo
plazo, asi como la elaboracién de evaluaciones por parte del personal de

salud y del paciente respecto a su evaluacion,

Nota: Cualguier asunto relacionado con los cuestionarios favor de remitirse al
cubiculo del Dr. Leonardo Reynoso o a los correos electrénicos:

e e A a e
o Ll s Tt dind

S PV vAaAhoo ST K,

96




REFERENCIAS.

97



& Azevedo, J.R.{2001)Estrés: el mal del milenio. En

www.bibliomed.com/lib/showDoc.cim?

Becker,M H.( 1985) Patient adherence to prescribed therapies.Medical

Care. 23 234-508.

Bethesda,M. (1999) Research on Cross-Cutting principles of Behavior

Change, adherence and mental health. Natioan! Institute of Mental Health

Workshop. 13(2) 92-97.

Bobadilla,J. Frenk,J. (1988} The epidemiologic transition and health

priorities. Mimeografiado. Institute public national Health. 1-23.

Bullé, G.M. (1994) Psicologia en el ambiente de la salud piblica;
perspectivas de un modelo psicolégico para la investigacion y la

prevencion. Psicologia y Salud. 3 (1)

Caballo, V.E.(1995) Manual de técnicas de terapia y modificacion _de

conducta. Siglo veintiuno. Espanfia.
Calvo, V.C., Parra, C, J.Z., {1996) Efectos de los medicamentos
antihipertensivos en el ritmo circadiano de la presién arterial. Hacia un

nuevo paradigma. Revista Mexicana de Cardiologia. 7 (3} 110-117.

08




& Carballido, V.S., Valderrama, |.P.{1992) Estilos de afrontamiento, apoyo
social percibido y niveles de ansiedad en mujeres con cdncer ginecologico.

Tesis de Licenciatura, Facultad de Psicologia. U.N.A.M.

& Castafeda, P.P. (1998) Funcionamiento de la estructura familiar y la
adherencia Terapéutica en escolares con anemia aplastica. Tesis de

Licenciatura. Facultad de Psicologia, U.N.AM,

e De la Noval, G.R., Debs, P.G.(1989) Control de la hipertensién arterial en el

“proyecte de 10 de Octubre”. Revista Cubana de Cardiologia, circular y

cardiovascular. 13(2). 136-141.

2 Direccién General de Estadistica e Informatica (2001) Secretaria de

salubridad y Asistencia.

ot Duerias.A.(1995) Educacion al paciente Hipertenso. Manual de

entrenamiento para el personal de la salud. La Haban. Ciencias medicas. 6

(19).

e Folle, LE. (2000) Hipertension Arterial. Plan basico de Control y manejo de

la hipertension a nivel APS. Ministerio de la Salud publica. Prevencién y

contro! de enfermedades cardiovasculares. Montevideo.

c& Franch, V.V.JM. Conde, LJA, Blanco, G (20001) Incumplimiento

Terapéutico: Concepto, magnitud, factores relacicnados. Medidas de

99




actuacion propuestas por el programa para el hospital de dia psiquiatrico.

Intrapsiquis. 1(2) 83-109.

Goldberger,5.{1993) Coping with the chonic illness. Mc Graw Hill. New

York.

Gonzalez, D.L.{1980} Primer cursc interamericang sobre hipertension

arterial. Ediciones Médicas. México.

lvancevich,J.(1989) Estrés vy trabajo. Una perspectiva gerencial. México

Trillas.

Kannel. W.B. Rodriguez, R. {1996) Blood pressure as a cardiovascular risk

factor; prevention and tratament. JAMA 275, 1571-6.

Labrador, F.J. (1993) Estrés trastornos psicofisiolégicos. Madrid. Eudema.

Latorre, J.(1994) La Psicologia en el proceso de salud y enfermedad. La

necesidad de una redefinicion conceptual y practica. Psicologia y Salud.

15(74) 4-16.

Lazarus, R., Folkman, S.{1991) Esirés v procesos Cognitivos. México

Ediciones Roca.

160




o2 Ley,P. { 1986) Cognitive variables and noncompliance._Journal _of

compliance in Health.

&2 Lombera, R.F., Barrios, M.P. (2000) Guias de practica de clinica de la

sociedad Espaficla de Cardiologia en HA. Revista Espafola de

Cardiologia. 53(1) 66-90.

@ McGragy A, Fine, T.H. (1992) The effect of biofeedback assisted relaxation
on blood pressure and selected biochemical parameters in patients with

essential hypertension. Biofeedback and Self-requiation. 6,343-354.

@ Mann, CM.S5.(1993) Fortalecimiento de la Adherencia Terapéutica.

Traduccién Proyecto: Entrenarmiento _en Habilidades conductuales para

profesionales de la salud de] PAPAIME, U.N.A M.

o Manne,S. Glassman,M.(2000) Perceived control, coping efficacy and
avoidance coping as mediators betwen spouses. Unsupportive beheviors an

cancer patient’s. Psicological Distress. Heailth psychology. 19(2} 155-164.

@ Marshall A.J. (1984) El paciente Hipertenso. Salvat. Esparia

101




™ Martin, M. (1990) La investigacion psicologica de los enfermos crénicos en

Cuba: una revision. Psicologia y Salud. Enero-Junio. México.

@ Mercado.S.G. (1992) Estrés, ansiedad y afrontamiento en el manejo del

paciente” quirGrgico._Tesis de Licenciatura. Facultad de Psicologia.

U.NAM.

& Morales, C.F., Diaz, F.E.(2000) Algunas consideraciones de la psicologia

en las instituciones meédicas. Perinatologia, reproduccion Humana. 14 (3)

176-182.

o} Muehrer,P. {2000) Research on Adherence, Behavior, Change, and Mental

Health: a worshop overview. Health psychology. 19 ( 3) 304-307.

e Nogareda, C.(1994) Fisiclogia del estrés. Notas temdticas de prevencion.

355.Madrid.INSHT,

ot PazR.F. (1999) La adherencia Terapéutica a tratamientos médicos

mediante una encuesta de opinidn._Tesis de Licenciatura. Facultad de

Psicologia. UN.AM.

& Peord, J.M.(1993) Desencadenantes del estrés laboral. Madrid. Eudema.

102




o Pinkerton,S., Hughes H.,Y Wenrich, W,W.(1982) Treatment

interventions.Behavioral Medicine Clinical Aplications. 4 ( 6) 193-204.

Primomeo,J., Yates,B.C.(1990) Social support for women during chronic
iliness. The relationship among sources and types to adjusment._Research

in Nursing and Health. 13,153-161.

Puente- Silva, F.G. (1984) ; Qué es la Adherencia Terapéutica?.
Adherencia Terapéutica Implicaciones para México. XXIll. Congreso

Internacional de Psicologia. Autor. México.

Rainham.D.C.(1994) Winnin your battlewith strees  optimum

haelth,resourses en www.bibliomed.com/lib/showDoc.cfm?

Rodriguez, M, J.M. (2001) Escuela de Salud, autoayuda y prevencion de ia

arteriosclerosis. 7(2) 151-170. Espana.

Rodriguez, P.M.L., Dominguez, T.8. (1986) E! autorregistro como factor

determinante en el incremento de la adherencia. Tesis de Licenciatura.

Facultad de Psicologia. U.N.AM.

103




Rodriguez, 0.G.(1998) La Psicologia de |a salud en América Latina. Porraa.

México, 45-60.

Sanchez, S.F. (2000) El papel del Psicologo en las asociaciones de

enfermedades crénicas. Psicologia Clinica, 4(3) Espafa.

Shapiro,A.P. Redmond, D.P.(1994) Behavioral methods in the tratament of

hipertension: A review of their clinical status._Annals of internal medicine.

86, 626-636.

Sheridan, C.L.,Radmacher, S.A. (1992) Health psychology challenging_the

biomedical mode]. Wiley. Canada. 247-252.

Sistema Unico de la Informacion para la vigilancia epidemioldgica.

Informacién preliminar. (2001).

Sotelo, A.C. (2000) Traduccién y estandarizacion del cuestionario Modos de

afrontamiento al estrés de Lazarus. Tesis de Licencigtura. Facultad de

Psicologia. U.N.A.M.

Sousa, A.M. (1987) Aproximaciones Psicolégicas para la promocion de la

adherencia terapéutica._Tesis de Licenciatura. Facultad de Psicologia.

U.N.AM.

104




ca Stamler,J., Stamler, R.{1993) Blood Pressure systolic and diastolic, and

cardiovascular risks. U.S. populaticion data. Arch int med, 5 (3), 598-615.

i Stuart, E.M. (1998} intervenciones no farmacoldgicas para el tfratamiento de
la hipertension arterial. Mddulos de aprendizaje de ciencia conductual
division de salud mental. Organizacion Mundial de la salud, Ginebra.

Traduccién Proyecto; Entrenamiento en Habilidades conductuales para

profesionales de la salud del PAPAIME. U.N.A M.

«t Taylor,S.E. (1990) Psychosocial aspects in chonic illness._Master lectures.

Washington. E.U.A. 38-79.

ct Weinstein, X. (2000) Variables del paciente que influyen en la adherencia

terapéutica. Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias, Chile.

ot Weiss J. Y Hutchinson, S.(2000). Vulnerabilidad en pacientes con diabetes

e hipertension. Investigacion Cualitativa en Salud.10 ( 4) 521-517.

103




	Portada

	Índice

	Capítulo 1. Adeherencia Terapéutica

	Capítulo 2. Hipertensión Arterial

	Capítulo 3. Afrontamiento

	Capítulo 4. Método

	Capítulo 5. Análisis de Resultados

	Capítulo 6. Discusión y Conclusiones 
	Referencias


