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“COMPARACION DEL GRADO DE OBESIDAD EN PACIENTES 
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TIPO A Y CONDUCTA TIPO B.” 
 

 
               Dr. Jorge García Sánchez – Dr. Augusto Bernardo Torres Salazar. 
 
 
 

Palabras clave: hipertensión arterial, obesidad, conducta tipo a y tipo b.  
 
 

OBJETIVO: Identificar que grado de obesidad es más frecuente en pacientes con hipertensión 
arterial de acuerdo al tipo de conducta A y B. Señalar que grado de obesidad predomina en 
pacientes con conductas tipo A y B hipertensos. 

 
 

MATERIAL Y METODO: es un estudio clínico, prospectivo, transversal, comparativo, tanto de 
sexo masculino como femenino. Los cuales sean portadores de hipertensión arterial sistémica 
y con conducta de tipo a y b. Con dos grupos cada uno conformado con de 45.Los cuales 
responderán el inventario de Jenkins. 

 
 

 RESULTADOS: se estudio a 2 grupos 45 pacientes con Conducta tipo A y 47 pacientes                     
con Conducta tipo B. Se observó 67 (72.8%) de sexo femenino y 25 (27,2%) de sexo 
masculino. Con una media de edad de 63.76, con valor mínimo de 39, valor máximo 87, 
desviación estándar 9,807. En Estado Civil 10 (10.9%) solteros, 51 (55.4%) casados, 21 
(22.8%), viudo, 9 (9.8%) divorciado, I (1.1%) separado.Se encontró en ocupación 26 (28.35%) 
empleados y 66 (71.7%) desempleado. En la clasificación de obesidad se observo con peso 
bajo 11(12%), normopeso 6 (6.5%), sobrepeso 39 (42.4%), obesidad grado I 22 (23.9%), 
obesidad grado II 11 (12%), obesidad grado III 3 (3.3%). En actividad física 54 (58.7%) con 
sedentarismo, 38 (42.3%) que realiza ejercicio. En cuanto a tensión arterial controlada con 
cifras < 140/90 mmHg se observó 86 (93.5%) pacientes, mientras que con tensión arterial 
descontrolada >141/91 6 (6.5%) pacientes.La relación de clasificación de Obesidad y patrón de 
Conducta tipo A, 6 (6.5%) peso bajo, 2 (2.2%) normopeso, 22 (23.9%) sobrepeso, 10 (10.9%) 
obesidad grado I, 3 (3.3%) obesidad grado II, 2 (2.2%) con obesidad grado III.En cuanto a 
patrón de Conducta tipo B, 5 (5.4%) peso bajo, 4(4.3%) normopeso, 12 (13%) sobrepeso 15 
(16.66%),  Obesidad grado I, 8 (8.7%) obesidad grado II, 1(1.1%) obesidad grado III. 
 
 
 
CONCLUSIONES: En el presente estudio podemos decir que los pacientes hipertensos con 
conducta tipo A son los que presentan mayor sobrepeso y en cuanto a la obesidad solo hay 
una diferencia en la obesidad grado III, que predomina en estos pacientes. 
 
numero de registro otorgado por el comité de investigación: 2004-3607-0024 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
ANTECEDENTES. 

 
 

     La epidemiología de la Hipertensión arterial sistémica se puede resumir en lo 
siguiente: 

 
    Se estima que el mundo existen 600 millones de personas que padecen 
Hipertensión arterial, se calcula que ~1.5 de todos los hipertensos mueren al 
año por causas directamente vinculadas con Hipertensión arterial. 
 
     En México ~15.2 millones de personas tienen Hipertensión arterial sistémica, es 
decir, 1 de cada 2 Mexicanos después de los 50 es portador de esta enfermedad. La 
Prevalencia  de la enfermedad es de 30.05 en México.tl)  

 

     El 14.6 de la población hipertensa se encuentra en control (con cifras de 140/90) 
siendo de suma importancia mencionar que en los estado del norte de la República 
Mexicana tienen la mayor prevalecía.(2) 

 

     Las nuevas pautas para la  prevención y tratamiento en pacientes con hipertensión 
arterial son las siguientes: en personas mayores de 50 años de edad, la tensión 
arterial (TA) sistólica de más de 140 mmHg es un factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular, siendo esta mas importante que tensión arterial diastólica. El riesgo de 
enfermedad cardiovascular, a partir de 115/75 mmHg se duplica cada incremento de 
20/10 mmHg. Las personas con Tensión arterial sistólica de 120-139 mmHg o una 
diastólica de 80-89 mmHg debe nombrarse PRE-hipertensa. 
 
 
     En cuanto a las nuevas pautas dentro del tratamiento de la hipertensión arterial se 
menciona: que los diuréticos del tipo de las Tiazidas deben utilizarse en la 
farmacoterapia en pacientes con hipertensión no complicada ya sea solo o en 
combinación con otros fármacos.   
 
 

     La presencia de Tensión arterial de 140-159/90-99 mmHg se diagnostica como 
Hipertensión arterial en estadio 1, mientras que si la Tensión arterial es mayor o 
igual a 160 mmHg en la sistólica y si Tensión arterial es mayor o igual a 100 mmHg se 
diagnostica como Hipertensión arterial estadio 2.14) 

 

 

 

 

 

 

 



     Existen datos importantes que mencionar del estudio Framingham; como el 
incremento de la incidencia de hipertensión en pacientes no hipertensos, usando la  
clasificación del séptimo reporte de la JNC del Comité Nacional Conjunto sobre la 
Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión, donde un 5.3% 
de participantes con presión arterial óptima (sistólica menor 120 mmHg y diastólica 
menor de 120 mmHg) y 17.6% con presión arterial normal (sistólica de 120-129 mmHg 
y diastólica de 80-84 mmHg) y 37.3% con presión arterial normal alta con edades de 
65 años progresaron a la hipertensión en 4 años. 

  

 
     El estudio Framingham demostró que el riesgo de desarrollar hipertensión y 
ubicarse en el estadio 1 (es decir presión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg) es de 
un 90% en personas de 55 a 65 años de edad, y la probabilidad de que estos 
pacientes reciba medicación antihipertensiva es de 60%. El nesgo que desarrolle en el 
sexo masculino hipertensión en estadio 1 es de un 60%. En contraste el riesgo de 
desarrollar hipertensión arterial en estadio 2 (es decir con presión arterial mayor o 
igual a 160/110 mmHg) fue considerablemente baja en ambos sexos de un 35%-44%, 
con estos pacientes se incrementa la individualización del tratamiento no 
hipertensivo.(6>

 

     Es importante recordar que los pacientes con hipertensión arterial tienen factores 
de riesgo cardiovasculares y estos factores son: tabaquismo, dislipidemia, 
diabetes mellitus, edad avanzada mayor de 55 años en mujeres y mayor de 65 
años en mujeres, obesidad con índice de masa corporal mayor o igual a 30, 
inactividad física (sedentarismo), el sexo masculino, micro albuminuria o índice 
de filtración glomerular menor a 60 ml/min, y la historia familiar de enfermedad 
cardiovascular prematura en varones menores de 55 años o mujeres menores de 
65 años. Estos factores modifican en forma independiente el riesgo para enfermedad 
cardiovascular y afectan el pronóstico y guiar para el tratamiento.(7) 1'1

 

     Las alteraciones cardiovasculares han sido sujetos de estudio, a través de 
numerosos trabajos para tratar de determinar sus causas subyacentes, a partir de los 
años cincuentas, esencialmente después de los trabajos pioneros de Friedman y 
Rosenman. Se han detectado un patrón de comportamiento que se caracteriza por un 
estilo de vida, tendencia de sobrecargarse de trabajo y con una gran impaciencia.  

 

 

 



     Dicho estilo de comportamiento se ha denominado patrón de conducta tipo A. En 
la actualidad existe suficienciente evidencia para aceptar que dicho estilo de vida de 
comportamiento es otro factor de riesgo coronario, al igual que el tabaquismo, 
dislipidemia, siendo  independiente de estos!)

 

     El patrón de conducta tipo A, o patrón de riesgo coronario, es un síndrome 
comportamental o estilo de vida caracterizado por extrema competitividad, motivación 
para el logro. Agresividad, impaciencia, apresuramiento, inquietud y sensación de 
estar en desafío con la responsabilidad y bajo premura de tiempo. Se puede 
cuantificar la conducta tipo A, y proporcionar puntuaciones separadas para tres 
factores de la conducta tipo A que son: Factor S: Rapidez, prisa e impaciencia. Factor 
J: Implicación y envolvimiento en el trabajo. Factor H; Comportamiento duro y 
competitivo.(10) (11) (12). 
 
 
 
     Los trabajos en el patrón de conducta tipo A han seguido dos vertientes, por una 
parte, desde una perspectiva eminentemente clínica. Se han realizado estudios tanto 
prospectivos como retrospectivos. Bien se han utilizado grandes muestras de estudios 
longitudinales y tratando de detectar la posible relación entre los Individuos que 
contraen la enfermedad coronaria, con sus patrones, ó   bien estudiando   muestras de 
pacientes con enfermedad coronaria detectada, y evaluando   sus características de 
personalidad. Por otra parte, otro grupo de trabajos comportamentales han tratado de 
aislar las variables relacionadas con el Patrón de Conducta tipo A, partiendo de 
individuos sanos, bien sea en grupo de Individuos sanos, o bien sea en grupo 
de adultos o bien en jóvenes estudiantes universitarios.(13)

 

 

     Quienes muestran el tipo de conducta opuesto al de la conducta tipo A, es decir, un 
estilo de vida relajado, no apresurado y maduro son designados tipo B, pueden estar 
interesados en progresar y ganar bienes materiales, pero tienden a su ritmo de vida en 
vez de forzarse. El individuo dentro de estas características, muestra una 
emocionalidad, se implica laboralmente y a la hora de tratar ciertos problemas toma 
esta actitud mencionada (") (15) Mi 

 

 

     El patrón de conducta tipo A, es solo un trastorno cuya patogénesis es 
multifactorial. Ninguno de los factores cardiovasculares por si solo son suficientes 
sensibles para una predicción clínica.  

 

 

 

 



     Es importante, mencionar que las personas con altas puntuaciones de Inventario de 
actividades de Jenkins, tiene una mayor probabilidad de desarrollar trastornos 
coronarios y es Importante mencionar que tienen una mayor recurrencia de ataque 
coronario. 

 

 

     Las personas con conducta tipo A y tipo B, reaccionan de diferente manera en 
situaciones de estrés, además de que la conducta tipo A, parece generar respuestas 
mayores ante cambios físicos y emocionales. Y por ende, padecen mas enfermedades 
físicas117)118)

 

 

     Es Importante mencionar, que la incidencia de Infarto agudo al miocardio, angina 
de pecho, y recurrencia de eventos es el doble en paciente con conducta tipo A. 
Adicionalmente los fallecimientos como consecuencia de trastornos coronarlos a lo 
largo de un periodo de 8 años y medio, corresponden en un 88% al grupo de 
personalidad tipo A. En resumen podemos decir, que el total de la incidencia 
encontrada es de 70% y pertenecen al grupo de la conducta tipo A(>9)(20>

 

 

     Existen factores de riesgo psicológicos para desarrollar hipertensión arterial 
sistémica en adultos jóvenes que se confirman en el estudio CARDIA. Se comenta 
que la personalidad tipo A con actitudes de hostilidad y el tiempo de urgencia o de 
impaciencia (sentimiento de presión del tiempo en general, sentimiento de presión al 
final de día, y del trabajo y del trabajo a casa, poco tiempo para comer y tener poco 
tiempo para no hacer ninguna cosa) son de gran importancia para desarrollar 
hipertensión. Se encontró que la hostilidad y el tiempo de urgencia y la impaciencia en 
un periodo de 15 años desarrollan hipertensión en un 15% y de 13.6% para 5 años. (21)

 
 
 
     El patrón de comportamiento tipo A: es un conjunto de características y de 
síntomas de acción emoción que se dan en personas que luchan por alcanzar 
objetivos mal definidos, en el menor tiempo posible y en contra de las circunstancias 
adversas. La persona en cuadrada en el, niega este tipo de comportamiento. Se 
produce una alta incidencia entre los profesionales. Existe una alta relación entre 
prevalecía-Incidenda de enfermedades coronarias y factores de riesgo coronarios en 
la personas con patrón de conducta tipo A.. P2)

 

 



     La forma de comportarse: Impaciencia, hostilidad, tiene una gran implicación 
laboral, no es en si misma patógena, pero si se vive como desagradable o impuesta de 
fuera. La impaciencia y hostilidad producen inseguridad y baja autoestima. G3' 

     Los Investigadores declaran que el aumento de la presión arterial se debe tanto a 
factores psicológicos como sociales y que pueden estar produciendo un complejo 
grupo de mecanismos, mientras tanto, los factores psico-sociales pueden incrementar 
el riesgo de hipertensión arterial. El sistema nervioso simpático, se estimula por el 
estrés agudo, causando por ello una serie de repercusiones en el corazón, y en los 
vasos sanguíneos, incluyendo un estrechamiento de estos y, por lo tanto, un 
incremento de la presión arterial. 

     La impaciencia y la hostilidad al nido de la etapa adulta fueron asociadas, a un 
modo de dosis respuesta, cuando era más perjudicial, con riesgo de desarrollar 
hipertensión arterial en 15 años después. A demás se añade que estas relaciones 
fueron independientes de edad, sexo, raza, tensión arterial sistólica al inicio de la 
investigación, educación, índice de masa corporal, consumo del alcohol, y nivel de 
actividad física. (24)

 

     La hipertensión es mas frecuente en aquellas personas que sufren racismo, de los 
que no la sufren, porque las personas que sufre racismo inhiben su ira, mientras que 
las que no sufre racismo, no perciben estos sentimientos, esto se estudio en 69 
afroamericanos, hombres y mujeres, monitorizando su tensión arterial durantes las 24 
horas. Demostrando la existencia de una conexión entre la Inhibición de la ira y la 
tensión arterial, siendo este un proceso complejo.(25)

 
 
 
     El Patrón de conducta tipo A se pueden considerar dos dimensiones, la primera, 
que defina lo que podría catalogarse como patrón de comportamiento sano, estaría 
relacionado tales como ambición - competitividad. La segunda dimensión, relacionada    
con irritabilidad-impaciencia, aportara un componente más Insano, y probablemente 
con una contribución mayor a la patología coronarla que el Patrón de Conducta tipo A.  
 
 
     Se ha evidenciado que pacientes con altas puntuaciones de competitividad 
obtienen mejores resultados en tareas complejas, mientras que no se tiene diferencias 
significativas en hostilidad. Por otra parte, la segunda dimensión se relaciona con 
mayor activación fisiológica, y una mayor hostilidad y parece existir relación con 
aspectos relacionados de ansiedad y neuroticismo.t26)

 



     Considerando que los factores que influyen en la toma de decisiones humana son, 
entre otros: las características personales de sujeto, su personalidad y su sistema 
cognitivo. La interrelación de estos factores dará como lugar a determinados patrones 
de conducta adoptados por los sujetos en situaciones de decisión. 

 

      Teniendo en cuenta, en un estudio realizado por Borges y Sánchez Bruno, se trato 
de analizar la posible relación entre las dimensiones que caracteriza en patrón de 
conducta tipo A, y los diferentes estilos de decisión. Asi, la dimensión ambición-
competitividad se caracteriza por un estilo de decisión más personal y seguro, 
mientras que la segunda dimensión, irritabilidad e impaciencia, se relaciona con un 
estilo de toma de decisión que trata de evitar y demorar el tener que tomar decisiones, 
a la vez que con lleva una mayor indecisión.l27i

 

     Los pacientes portadores de obesidad tienen una serie de problemas conductuales 
y comparten con la sociedad los estereotipos negativos en relación a las personas con 
obesidad. (28) 

 

     Definiendo a la obesidad como el exceso en la acumulación de grasa en el 
organismo, constituyendo uno de los problemas a los que se enfrenta la sociedad. Se 
ha asociado a complicaciones metabólicas y circulatorias constituyendo el síndrome 
plurimetabolico propio de la obesidad central.  

 

     La obesidad produce rechazo social, nula capacidad de autocontrol sobre sus 
impulsos. Existe perdida de la autoestima, los obesos sufren de discriminación en las 
relaciones laborales. (29) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



     Criterios para definir la obesidad en grados según el Índice de Masa Corporal 

Según la Organización mundial de la Salud 

DEFINICIÓN  VALORES LIMITE 
DEL IMC (Kg/m 2)  

Normopeso  18.5-24.9  
Sobrepeso  25-29.9  
Obesidad grado 1  30-34.9  
Obesidad grado II  3S-39.9  
Obesidad grado III  >40  

 

     La obesidad constituye un problema medico, los individuos con sobrepeso u 
obesos tienen mayor probabilidades de presentar problemas de salud. 

      Los principales factores que propician obesidad son estilos de vida basados en  
raciones alimenticias demasiado generosas, fácil acceso a alimentos de escaso valor 
nutritivo y el sedentarismo.  

     Se denomina sobrepeso a índice de masa corporal >. a 25: si es >_ 30 y si es > 40 
obesidad mórbida. (30) 
 
     Las complicaciones medicas de la obesidad son principalmente la diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica, ateriosclerosis, síndrome de apnea del sueño, artrosis, 
dislipidemias, enfermedad de reflujo gastroesofaglco, lumbalgias, y un incremento de 
enfermedades cardiovasculares.(31) 
 
     El gol estándar de tratamiento es la pérdida de peso de un 10% del exceso de peso 
en un promedio de 6 meses de terapia, proporcionando efectos benéficos a la salud, la 
pérdida lenta de peso alrededor de un kilogramo a la semana es más eficaz a largo 
plazo. El tratamiento de terapia dietética, actividad física, terapia psicológica y 
tratamiento farmacológico. (32) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 

La obesidad es una enfermedad que se asocia a complicaciones metabólicas y 
circulatorias, contribuyendo al desarrollo de la Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
El patrón de conducta Tipo A o patrón de riesgo coronario contribuye al desarrollo 
de Hipertensión Arterial, por lo que despierta interés por identificar, conocer y 
saber: 
 
 
     ¿ Cual grado de obesidad es más frecuente de acuerdo al tipo de conducta A y 
B en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica.? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 

JUSTIFICACION  
 
 
 

 
Los dos tipos de conducta tipo A y B en nuestro país no se han identificado su 

relación con la obesidad, hipertensión arterial y eventos coronarios. Recordando 

que existen diferentes estudios en el mundo en donde si reportan la alta incidencia 

que guarda la asociación entre pacientes de conducta tipo A y las posibilidades de 

tener evento coronario, obesidad e hipertensión Arterial. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

HIPOTESIS. 
 
 

Los estudios observacionales no contrastan la hipótesis, pero esta se realiza como 
ejercicio didáctico. 
 
HIPOTESIS NULA 
Los pacientes hipertensos con conducta tipo A tienen menos frecuencia de 
obesidad que los que presentan conducta tipo B. 
 
 
 
HIPOTESIS ALTERNA 
Los pacientes hipertensos con conducta tipo A es más frecuente la obesidad que 
los pacientes con conducta tipo B. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

OBJETIVOS. 
 
 
 
 

GENERAL. 
 
           Identificar que grado de obesidad es más frecuente en pacientes con 
hipertensión arterial de acuerdo al tipo de conducta A y B. 
 
 
 
 
ESPECIFICO. 
 
 
            Señalar que grado de obesidad predomina en pacientes con conductas tipo 
A y B hipertensos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
MATERAL Y METODOS. 

 
 
 

• DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 
 
Ensayo clínico. 
Que reúne las siguientes características: 
a) Prospectivo: según el proceso de casualidad o tiempo de ocurrencia de los 

hechos y registros de la información. 
b) Transversal: medición de las variables en un momento. 
c) Comparativo: comprende dos poblaciones entre los que se comparan una o 

más variables. 
d) Observacional: solo se observa lo que suceda ante la existencia de diferentes 

variables. 
 
 
 

• UNIVERSO DE TRABAJO. 
 
 
Este estudio se realizará en la Unidad de Medicina Familiar  número 28 en el Distrito 
Federal. En pacientes con hipertensión arterial que acudan mes con mes a la consulta 
externa de Medicina Familiar y que respondan al inventario de actividades de Jenkins. 
En el periodo comprendido de marzo del 2004 a febrero del 2005. 
 
 
 

 
• TAMAÑO DE LA MUESTRA . 

 
 
El tamaño de la muestra es no probabilística, con un total de 45 pacientes por grupo, 
divididos en grupo 1 de conducta tipo A y grupo 2 de conducta tipo B, se utilizara el 
tamaño de la muestra ajustado a perdidas Calculo del tamaño de la muestra ajustado 
a perdidas: 

Muestra ajustada a perdidas= n (1/1 – R) 
n= Numero total de sujetos sin perdida 

R= proporción esperada de perdidas 

Por lo tanto: 
n= 38 pacientes 
R= 15% de perdidas esperadas 
Muestra ajustada a perdidas= 38 (1/1-0.15)  = 38 (I/ 0.85)  

38 (1.1764705) = 44.7 

Muestra ajustada a perdidas= 45 pacientes por grupo. 



 
 
 
 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 
 

 
 
 
*CRITERIOS DE INCLUSION: 
-Con Hipertensión Arterial ya diagnosticada como única enfermedad. 
-Ambos sexos. 
-De 30 a 60 años de edad. 
-Que acudan cada mes a consulta. 
 
 
 
 
*CRITERIOS DE EXCLUSION: 
-Pacientes que no deseen participar. 
-Pacientes que no acepten firmar la carta de consentimiento informado. 
 
 
 
 
*CRITERIOS DE ELIMINACION. 
-Fallecimiento del paciente. 
-Pacientes que ya no sean derechohabientes del IMSS. 
-Pérdida de Historia clínica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DEFINICION DE VARIABLES. 

 
 
 

 
• Dependiente: 

 
*Pacientes regulares a consulta. 
*Hipertensión Arterial Sistémica ya diagnostica. 
*Obesidad grado I, II y III. 
 
 

• Independiente: 
 
*Conducta tipo A 
*Conducta tipo B. 
 
 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

Hipertensión Arterial Aumento transitorio o 
permanente de la 
presión de la sangre 
en las arterias. 

La hipertensión 
Arterial se clasifica: 
Estadio 1: con la 
presencia de cifras 
tensionales de 140-
159/90-99 mmhg 
Estadio 2: mayor o 
igual 160 mmhg ó 
mayor o igual a 100 
mmhg 

Dependiente 

Obesidad Exceso en al 
acumulación de 
grasa en el 
organismo. 

La obesidad se divide 
en : 
Grado I:IMC 30-34.9 
Grado II: IMC 35-
39.9 
Grado III: >40 

Dependiente 

Conducta Conjunto de actitudes 
y reacciones del 
individuo frente a una 
situación dada. 

Conducta tipo A: se 
caracteriza por un 
estilo de vida con 
tendencia a 
sobrecargarse de 
trabajo y con una 
gran impaciencia, 
agresividad y bajo 
premura de tiempo. 
Conducta tipo B : 
estilo de vida 
relajado, no 
apresurado , pueden 
estar interesados en 
progresar y ganar 
bienes materiales y 
toma una actitud 
madura frente a los 
problemas. 

Independiente 



 
 

PROCEDIMIENTOS. 
 
 

 
Se realizara la una entrevista individual a los pacientes que asistan a consulta de 
forma ordinaria y en grupos a aquellos pacientes que asistan a platica de hipertensión 
arterial de orientación que se realiza todos los martes.  
Se dará un tiempo de 30 minutos para la realización de la prueba del Inventario de 
actividades de Jenkins, toda esta información se obtendrá en un plazo de un año. 
Posteriormente se realizara búsqueda de información del paciente en el expediente 
electrónico del Instituto Mexicano del seguro Social. Capturando la información 
pertinente. 
 
 
 

• MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS. 
 
Se debe de aplicar el inventario de actividades de Jenkins en forma individual o grupal 
Se aplicara a adultos de 30 a 60 años de edad, y quienes puedan leer. Si el 
administrador de la prueba  sospecha que el nivel de lectura es inadecuado, deberá 
trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto lea el enunciado en voz alta y 
seleccionando en voz alta algunas alternativas. 
Si el sujeto tiene dificultades para leer la primera pregunta, se debe interrumpir la 
aplicación de la prueba. La prueba deberá realizarse en 30 minutos. Durante la 
aplicación del inventario JAS, es importante recordar que las respuestas no requieren 
o aceptar ayuda de otras personas. No debe hacerse mención del riesgo coronario. 
Hay razones para creer que los resultados pueden verse influenciados si la prueba es 
presentada con tal comentario. Los sujetos deben ser informados de que no necesitan 
respondera una pregunta que no quieran o no sepan contestar. El examinador debe 
decir: Usted puede dejar una pregunta en blanco si lo desea, cuando no este seguro 
de que alternativa elegir o de si el enunciado realmente es aplicable a usted, pero 
antes de dejarla en blanco intente dar una respuesta. El examinador no debe discutir 
ninguna pregunta con el sujeto, explicando que debe ser el quien debe buscar sus 
percepciones u opiniones. Si el sujeto pregunta el significado de una palabra, si es 
posible, deberá darse la definición del cuestionario. El examinador deberá revisar la 
prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas alternativas ha sido señalada 
para cada pregunta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

CONSIDERACIONES ETICAS. 
 
 
 

    El presente protocolo de investigación no desobedece la declaración de Helsinki de 
la asociación Médica mundial. No puso en riesgo la vida ni la evolución de la 
enfermedad en los pacientes seleccionados. 
     
    Se  integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigación. 
Identificación de conducta tipo a en pacientes con hipertensión arterial como factor de 
riesgo cardiovascular en la UMF 28, se encuentra en anexos. 
 
 
   Toda la información que se obtuvo se manejó de forma confidencial sin ningún 
perjuicio para el paciente utilizándose únicamente para fines del estudio. 
 
    Este estudio fue autorizado por el comité local de la U.M.F 28 Gabriel Mancera con 
número de registro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 
 
 
 

• RECURSOS HUMANOS. 
 

a) Investigador: Médico Residente de Medicina Familiar. 
b) Aplicador de cuestionarios. 
c) Recolector de datos 
d) Asesor. 

 
 

• RECURSOS MATERIALES. 
 

a) Consulta externa de Medicina Familiar. 
b) Inventario de actividades de Jenkins. 
c) Aula para aplicación de cuestionario. 
d) Equipo de computo 
e) Disquetes 3.5  
f) Material de oficina. 

 
 

• RECURSOS FINANCIEROS. 
 
 

a) Propios del investigador. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

RESULTADOS. 
 

 
 
        Se estudio a 2 grupos 45 pacientes con Conducta tipo A y 47 pacientes con 
Conducta tipo B.  
 
          Se observó 67 (72.8%) de sexo femenino y 25 (27,2%) de sexo masculino. Con 
una media de edad de 63.76, con valor mínimo de 39, valor máximo 87, desviación 
estándar 9,807.  
 
          En Estado Civil 10 (10.9%) solteros, 51 (55.4%) casados, 21 (22.8%), viudo, 9 
(9.8%) divorciado, I (1.1%) separado. 
 
          Se encontró en ocupación 26 (28.35%) empleados y 66 (71.7%) desempleado.   
 
          En la clasificación de obesidad se observo con peso bajo 11(12%), normopeso 6 
(6.5%), sobrepeso 39 (42.4%), obesidad grado I 22 (23.9%), obesidad grado II 11 
(12%), obesidad grado III 3 (3.3%). 
 
            En actividad física 54 (58.7%) con sedentarismo, 38 (42.3%) que realiza 
ejercicio.  
 
            En cuanto a tensión arterial controlada con cifras < 140/90 mmHg se observó 
86 (93.5%) pacientes, mientras que con tensión arterial descontrolada >141/91 6 
(6.5%) pacientes.  
       
             Se realizo el análisis de la relación por grupos de patrón de conducta tipo A y 
Conducta tipo B. 
             En  cuanto a la frecuencia de Conducta tipo A y sexo 33 (35.9%) femenino, 12 
(13%) masculino, en Conducta tipo B y sexo 34 (37%) femenino, 13 (14.1%) 
masculino. 
 
            En cuanto a ocupación y patrón de Conducta tipo A, se observo 11 (12%) 
con empleo, 34 (37%) con desempleo, mientras que con Conducta tipo B 15 (16.3%) 
empleados, 32 (34.8%) de desempleados. 
 
            La relación de Estado Civil y patrón de Conducta tipo A, 4 (4.3%) soltero, 25 
(27.2%) casado, 10 (10.9%) viudo, 5 (5.4%) divorciado y 1 (1.1) separado, en paciente 
con Conducta tipo B 6 (6.5%) solteros, 26(28.3%) casado, 11(12%) viudo, 4 (4.3%) 
divorciado. 
 
 
 
 



 
 
           La relación de clasificación de Obesidad y patrón de Conducta tipo A, 6 (6.5%) 
peso bajo, 2 (2.2%) normopeso, 22 (23.9%) sobrepeso, 10 (10.9%) obesidad grado I, 3 
(3.3%) obesidad grado II, 2 (2.2%) con obesidad grado III. 
 
          En cuanto a patrón de Conducta tipo B, 5 (5.4%) peso bajo, 4(4.3%) normopeso, 
12 (13%) sobrepeso 15 (16.66%),  Obesidad grado I, 8 (8.7%) obesidad grado II, 
1(1.1%) obesidad grado III. 
 
          En cuanto a actividad física, la relación de sedentarismo y patrón de Conducta 
tipo A es 24 (26.1%), mientras los que realizan ejercicio 21 (22.8%).  
          
           En cuanto a sedentarismo y patrón de Conducta tipo B 30 (32.6%) y los que 
realizan ejercicio 17 (18.5%), En cuanto a la relación de tensión arterial y Conducta 
tipo A se encontró 41 (44.6%) en control (< 140/90 mmHg), 4 (4.3%) de tensión arterial 
descontrolada (> 141/9 mmHg).La reilación de patrón de Conducta tipo B y tensión 
arterial 45 (48.9%) en control, 2 (2.2%) descontrolada. 
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DISCUSION. 
 
 

      De acuerdo a lo descrito en la literatura internacional, los resultados de este 
estudio se confirma que los pacientes hipertensos con conducta tipo A, presentan 
mayor sobrepeso, llamando la atención de manera contraria que en los paciente con 
conducta tipo B los grados de obesidad lo presentaron este grupo siendo un grado I 
con 12 pacientes mientras que para la conducta tipo A solo 10 pacientes. 
 
     No habiendo relación o mayor significado en cuanto al estado civil entre solteros y 
casados , por lo que podemos decir que no se altera en este rango en cuanto al tipo 
de conducta. 
 
 
     Asi mismo se observo un mejor control de cifras tensionales en pacientes con 
conducta tipo B, que como se explica a través de la literatura estos paciente al 
manejar un estilo de vida relajado y manejando las situaciones negativas de manera 
madura , les genera un mejor control de las cifras tensionales. 
 
 
     La literatura menciona el estilo de vida de los pacientes de conducta tipo A como 
agresiva, conflictivos, haciendo pensar que dichos pacientes lo menos que realizan 
son ejercicio. Este estudio arrojo que los pacientes conducta de tipo B presentan un 
mayor sedentarismo en relación a los pacientes con conducta tipo A. 

    En relación con sexo muestra diferencias significativas, en el presente estudio se 
presento  una alta frecuencia la conducta tipo A en paciente femeninas, la bibliografía 
mundial especifica a este comportamiento exclusivo de de sexo masculino y de 
profesionista, por lo que es de llamar la atención, puesto con la incorporación al 
empleo de la mujer en nuestro país, las madres solteras, el hacerse cargo de los 
gastos y el desempleo,  se presenta ahora más en mujeres. 

     Es  importante mencionar que a menor edad, es mayor la  presencia de patrón de 
conducta tipo A, y a mayor edad, disminuye el patrón de conducta A, esto talvez por al 
transcurrir de los años, estos paciente mueren por eventos coronarios, esto es 
validado en nuestro estudio con Chi cuadrada con p (0.040). 

 
 



 

 

CONCLUSIONES. 

 

    En el presente estudio podemos decir que los pacientes hipertensos con conducta 
tipo A son los que presentan mayor sobrepeso y en cuanto a la obesidad solo hay una 
diferencia en la obesidad grado III, que predomina en estos pacientes. 

    Se encontró en ambos grupos de conducta tipo A y Conducta tipo B, en relación a 
sexo y patrón de conducta, al aplicar Chi cuadrada, una diferencia significativa con p 
(0.011), presentándose con mayor presencia en sexo femenino. En cuanto a 
ocupación y la relación de patrón de conducta y la relación de empleo y desempleo 
con patrón de conducta tipo A y patrón de conducta tipo B no existió diferencia 
significativa con una p (0.633), mientras que al aplicar prueba estadística de Chi 
cuadrada a edad en rangos y patrón de conducta, existió diferencia significativa con p 
(0.040), presentándose mas en pacientes de edad de 39 a 60 años de edad, y 
produciendo una leve disminución de 66 a 90 años.  

    No hay diferencias significativas al realizar chi cuadrada a patrón de conducta y el 
índice de masa corporal, actividad física y tensión arterial. De esta ultima es 
importante mencionar que del total de los dos grupos comparativos que un 93.5% en 
con control de presión arterial con cifras menores o iguales a 140/90, mientras que con 
cifras en descontrol un 6.5%, esto se contrapone a la que reposta ENSA 200 que 
especifican un 14.6% de la población hipertensa se encuentra en control. En cuento a 
la obesidad, no hubo diferenciasen cuanto obesidad entre los dos grupos, pues los 
resultados de índice de masa corporal. 

    La monoterapia es la principal forma de tratamiento antihipertensivo, mientras que la 
familia de medicamentos antihipertensiva mas usada son los Inhibidores de la enzima 
convertidora de Angiotensina. Existe hasta e! momento una gran predilección por los 
Inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina, en contraposición con la 
primera elección de tratamiento, pues segundo los diferentes consensos de 
tratamiento antihipertensivo los diuréticos tipo Tiazida son la primera elección de 
tratamiento antihipertensivo. 

 



 



 
ANEXOS. 

 
 

• CARACTERÍSTICAS DE LOS TRES FACTORES DE 
CONDUCTA TIPO A. 

FACTOR S 
1. PRISA E IMPACIENCIA 
2. COMER RÁPIDO 
3. SON IMPACIENTE EN LA 
4. CONVERSACIÓN CON OTROS 
5. APRESURAN A LAS DEMÁS 
6. PERSONAS 
7. TIENEN TEMPLE DURO 
8. SON FÁCILMENTE IRRITABLES 

 

FACTOR J 

1. IMPLICACIÓN EN EL TRABAJO 
2. ALTA MOTIVACIÓN DEL LOGRO 
3. TRABAJAR HORAS 
4. EXTRAORDINARIAS 
5. AFRONTAR IMPORTANTES 
6. TRABAJOS EN TIEMPOS LIMITES 
7. PREFIEREN LA PROMOCIÓN 
8. LABORAL E UN AUMENTO DE 
9. SUELDO 
10. ESTO LO PRESENTA PERSONAS QUE 
11. EN EL TEST PUNTUECION ALTA EN 
12. ESTE ASPECTO       
 
       

FACTOR H 
 

1. COMPORTAMIENTO DURO Y 
2. COMPETITIVO 
3. COMPRENDE UNA IMAGEN DE SI 
4. MISMO COMO: 
5. PERSONA CON COMPORTAMIENTO 
6. DURO 
7. CONCIENTE, RESPONSABLE Y SERIO 
8. COMPETITIVO. 
9. PONIENDO MAS ESFUERZO EN LAS 
10. COSAS QUE EL RESTO DE LA GENTE 

 
 





INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN REGIONAL CENTRO 

DELEGACIÓN No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 
JEFATURA DE PRESTACIONES MÉDICAS 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 
EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN MÉDICA. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
Para la participación en el proyecto: 

COMPARACIÓN DE OBESIDAD EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL PORTADORES DE CONDUCTA TIPO A Y CONDUCTA TIPO 

B" 
NOMBRE DEL PACIENTE:_____________________. 
FECHA:_________ 
Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigación 
titulado "Valoración del adecuación del tratamiento antihipertensivo en 
pacientes con hipertensión arterial sistémica". El objetivo de este estudio es 
analizar los factores de factores de riesgo cardiovascular, estratificación del 
factor cardiovascular, tensión arterial meta, valoración del tratamiento 
farmacológico antihipertensivo, fármaco antihipertensivo más empleado y tipo 
de terapia empleada y dosis de fármaco empleada. 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en responder una 
entrevista, acudir a consulta que se programe para tomar datos de 
identificación, factores de riesgo cardiovascular que consisten en aplicación del 
inventario de actividades de Jenkins para determinar conducta tipo A, 
antecedente familiar de hipertensión arterial, índice de masa corporal mayor 
de 30, hipertrigliceridemia, hipercolesteromenia, sedentarismo y tabaquismo, 
estratificación del factor cardiovascular, tensión arterial meta, valoración del 
tratamiento farmacológico antihipertensivo, fármaco antihipertensivo mas 
empleado y tipo de terapia empleada y dosis de fármaco empleada. 
Declaro que se ha informado ampliamente sobre los beneficios, 
inconvenientes y molestias derivados de mi participación en el estudio que son 
los siguientes: Beneficios mayor vigilancia y acceso a estudios de gabinete 
que normalmente no están disponibles para la atención rutinaria de los 
pacientes, inconvenientes y molestias como es la venopunsión, responder a la 
entrevista dirigida. El investigador principal se ha comprometido a darme 
información oportuna sobre el procedimiento alternativo adecuada que 
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si como responder a cualquier 
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de los que se llevara 
acabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier 
momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la atención 
médica que recibo en el instituto. 



El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en 
la presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados de forma confidencial. 
También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada 
que se obtenga durante el estudio, y aunque este pudiera hacerme cambiar 
de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del paciente                             Nombre y 

firma de investigador 

Nombre y firma de testigo                               Nombre y 

flrma de testigo 













TABLAS DE PUNTUACIÓN TÍPICAS NORMALIZADAS Y GENTILES DE 
ACTIVIDADES DE JENKINS  

 
INVENTARIO DE ACTIVIDAD DE JENKIS (FORMA C) 
C D JENKIS. S. J ZYZANKI Y R.H.ROSEMAN 
ADAPTACIÓN ESPAÑOLA: E.G. FERNANDEZ-ABASCAL 
ADMINISTRACIÓN INDIVIDUAL Y COLECTIVA 
DURACIÓN VARIABLE 15 A 20 MINUTOS 
APLICACIÓN: ADULTOS 
SIGNIFICACIA: EVALUACIÓN DEL PATRÓN DE CONDUCTA TIPO A Y 
DIMENSIONES RELACIONADAS 
TIPIFICACIÓN: TABLAS DE PUNTUACIÓN TÍPICAS NORMALIZADAS Y GENTILES 

 

PESOS PARA EL CALCULO DE PUNTUACIÓN DIRECTA TIPO A 

PRE
GUN
TA 

EN 
BLA
NCO 

ALTERNATIVAS DÉLAS 
PREGUNTAS 

  A B C D 
3 7 11 10 1 12 
5 8 17 2   
6 9 23 14 2 2 
7 -10 -26 -10 -3  
9 37 54 20 3  

10 9 18 8 1  
11 9 2 2 15  
16 31 58 43 9 3 
17 -4 -11 -8 -1 -1 
18 40 81 67 9 4 
19 12 2 7 26  
21 8 14 2 3 14 
25 16 31 20 7 2 
28 6 11 4 1 1 
30 12 2 8 21  
32 -9 -1 -5 -15  
35 6 13 2 17  
37 6 2 10 16  
40 15 2 12 25  
43 8 14 2 2 2 
46 10 20 10 4 1 

      
 



PESOS PARA EL CALCULO DE LA PUNTUACIÓN DIRECTA DE ESCALAS 

 

PREG
UNTA 

EN 
BLAN

CO 

ALTERNATIVAS DÉLAS 
PREGUNTAS 

  A B C D 
1 16 3 16 40  
2 -8 -8 -3 -19  
6 21 56 25 4 7 
7 17 39 14 3  
8 6 10 5 1  
9 24 43 8 3  

10 20 40 15 2  
12 -5 -11 -5 -1  
13 10 1 11 17  
14 13 2 11 28 20 
17 -11 -28 -20 -6 -3 
18 14 28 21 2 5 
22 8 19 14 4 1 
23 11 21 12 5 2 
25 12 32 15 2 7 
26 12 32 20 4 2 
30 9 2 5 16  
32 13 2 9 20  
35 6 14 2 14  
39 5 2 13   
44 -9 -18 -9 -4 -2 

      
 



PESOS PARA EL CALCULO DE LA PUNTUACIÓN DIRECTA DE LA ESCALA J  

 

PREG
UNTA 

EN 
BLAN

CO 

ALTERNATIVAS DE LAS 
PREGUNTAS 

 

  A B C D E 
3 17 24 26 2 9  
4 7 10 11 7 3 1 

10 17 17 20 3   
11 5 9 9 1   
17 -9 -14 -13 -7 -1  
21 11 5 2 13 14  
24 15 17 17 11 1  
25 19 5 24 24 29  
30 5 1 4 8   
31 7 15 1 6   
32 14 1 9 20   
33 -4 -1 -5 -8   
34 16 2 27    
36 11 2 6 19   
37 12 2 19 26   
38 10 2 2 18 19  
41 9 1 7 12   
44 -32 -42 -35 -25 -4  
47 9 18 4 2   
48 12 14 3 1   
49 15 18 3 2   
50 17 2 11 20 26 28 
51 21 2 9 11 15 31 
52 20 3 31 20   

 



PESOS PARA EL CALCULO DE LA PUNTUACIÓN DIRECTA DE LA ESCALA H: 

 

PREG
UNTA 

EN 
BLAN

CO 

ALTERNATIVA DE LAS 
PREGUNTAS 

 

  A B C D E 
2 1 0 1 3   
3 6 8 9 1 6  
7 10 10 5 16   

15 3 7 3 2 8  
16 9 28 9 2 2  
17 3 10 5 1 4  
18 -1 -2 -1 0 0  
19 -2 -1 -1 -5   
20 8 15 6 1 4  
22 -7 -18 -11 -4 -4  
24 5 10 4 1 2  
26 7 16 9 2 9  
27 6 9 3 18   
29 3 1 5 1   
31 12 12 4 16   
42 12 25 7 3 1  
43 11 19 4 3 1  
45 10 18 8 3 1  
46 3 8 3 1 1  
51 10 38 17 17 10 10 
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