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Sclence (s a very human form of kinowledge.
We are always at the brink of the known,

we always feel forward for what s to be hoped.
Bvery Judgment in sclence

stands on the edge of evvor,

and Ls personal.

Sclence is a tribute to what we can know

although we are fallible.

Jacob Bronowski, The ascent of man,

1972
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Resumen

El objetivo general de los estudios realizados fue analizar los factores
psicolégicos involucrados en el continuo (pre~mér1)iclo y mérbiclo) dela
hipertensién (HT) esencial reactiva. Se realizaron tres estudios. Fl
primero para examinay la posible relacién entre las medidas de presion
arterial (PA) obtenidas en consultorio, con la percepcion de los servicios
médicos en cuatro areas de un diferencial seméantico (DS) disefiado ex
profeso. Participaron 109 adultos sin problemas de HT. El porcentaje de
varianza explicada en presién sanguinea resulté significativa para
diversas areas del DS. Se encontraron diferencias importantes en las
variables gue mejor expl ican la variabilidad en PA entre los gruypos. El
segunclo estudio fue analizé la reactividad de sujetos normotensos (NT)
ante la situacién de consulta médica, y su relacién con variables como:
antecedentes de riesgo para el desarrollo de hipertension, ansiedad
(Beck), percepcién del servicio médico (DS) y Calidad de Vida (WHO-
QOL, Bref). Participaron 105 acompafiantes a consulta, 52 mujeres
(495%) y D3 hombres 005%) a guienes se les tomé la PA una vezen
la sala de espera y dos en consultorio. De éstos resultaron reactivos 31
participantes (99.5%), 18 mujeres (58.1%) y 15 hombres (41.9%). Las
variables psicolégicas gue mostraron mayores diferencias fueron las
relacionadas con los servicios de salud, tanto en trato personal como en
el escenario. Fl tercer estudio examiné los efectos de la HT por sus
formas, reactivay sostenicla, en variables como ansieclacl, clepresién
(BDI y BAI), calidad de vida (InCaViSa), dosis medicamentosa y PA, asi
como el impacto de una intervencién cognitivo-conductual individual.
Participaron 16 pacientes con diagnéstico confirmado de HT no
controlada con una media de 19 afios de evolucién del padecimiento,de
ambos Sexos, diez (62%) fueron mujeres y siete (38%) hombres. Tres
pacientes resultaron reactivos (199%). La intervencién resulté eficaz
para mejoraxr las variables psicolégicas y {isiolégicas para el casodela
hipertensién, tanto clinica como estadisticamente, resultando mejores
predictores de mejoria en presion arterial el estilo de afrontamiento y
las de tipo emocional.



Abstract

The studies main purpose was to analyze psychological factors
involved in the continuum (pre morbid and mor]aicl) of reactive essential
hypertension (HT). Three studies were conducted. The first explored the
relation between blood pressure (BP) measurements obtained in
clinical settings and the perception of health care services through a
semantic differential (SD). One hundred and nine adults without any
HT condition participated. The percentage of explained variance in BP
resulted significant for several SD areas, including some key
psychological variables. The second study analyzed cardiovascular
reactivity in a medical office setting, and their relations with such
variables as: risk factors for the development of hypertension, anxiety
(Beck), perceivecl medical services (SD), and Qualitg of Life (WHO~
QOL, Bref). A total of 10D patient’s waiting room companions, 52
females (49.5%) and D3 males (50.5%). BP was measured once in the
waiting room, and twice inside the medical office. A total of 31
participants resulted reactive (99.5%), 18 females (58.1%) and 13
males (41.9%). The psy chological variables showing signi{icant
differences included the perception of health services as in personal
attention and the setting itself. The third study examined the reactive
or sustained HT effects on such variables as actual BP, and the impact of
a cognitive behavioral intervention. Participants included sixteen
patients with uncontrolled HT and a mean of fifteen years with the
conclition, ten (69%) were females and seven (:58%) males. Three were
reactive hypertensive (19%). The intervention proved clinically and
statistically effective to improve both, psychological and physiological
variables. The best improvement predictors on BP were the coping style

and emotion-~related.



Angilica Riveroe Resas Valoracidn iategnal ¢ factoree de cambio en la hipentensidn edencial neactiva

Capitulo 1. La Hipertension como enfermedad

cronica, un problema de salud publica.

A nivel mundidl

Desde hace 25 afios América se encuentra en transicioén
epidemioldgica, o como la llama la Organizacion Mundial de la Salud
en su Informe sobre la salud en el mundo del 2002, una “transicion
riesgosa” (World Health Organization, WHO, 2003a). Las tasas de
morbilidad y mortalidad mundial reflejan un aumento en la incidencia
de padecimientos no-transmisibles y decremento de los infecciosos,
cambio atribuible a factores como la disminucién en la mortalidad
infantil, el aumento en la esperanza de vida, urbanizacion,
modificaciéon de habitos, envejecimiento de la poblacién, y acceso a
servicios de salud (Sdnchez Sosa, 2002). Actualmente el creciente
aumento de enfermedades no-transmisibles es la causa del 60% de las
muertes en el mundo. A nivel mundial los diez principales factores de
riesgo a la salud en orden de importancia son: el bajo peso, el sexo sin
proteccion, la presion arterial alta, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, sanidad deficiente, deficiencia de hierro, humo por sélidos en
el interior, colesterol alto y obesidad (WHO, 2003a), todos,
remediables o al menos mejorables con modificaciones

comportamentales.

Durante el 2000 en América Latina y el Caribe por cada 10
muertes debidas a una enfermedad transmisible se produjeron 34 por

1



Capitnto 1 La Hipertension como enfermedad cronica, an problema de Salud Peiblica

una no-transmisible, y se estima que para el 2015 serdn 70 (Escobar, et
al. 2000; Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion
Mundial de la Salud, OPS-OMS, 2000).

Entre las enfermedades no transmisibles en paises
desarrollados o en desarrollo con baja mortandad (entre los que se
encuentra México), la hipertension arterial es la principal causa de
muerte, afectando aproximadamente a mil millones de personas en el
mundo (Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003; WHO,
2003a).

El caso de la hipertension arterial requiere especial atencion, la
evolucion natural de la hipertension no tratada aumenta hasta en un
55% las probabilidades de discapacidad o muerte prematura en los
préximos cinco anos por diversas complicaciones, tales como las
cardiacas (hipertrofia, insuficiencia o infarto), de los grandes vasos
(aneurisma), cerebrales (isquemia, trombosis, hemorragias,
encefalopatia hipertensiva y demencia vascular), renales
(nefroesclerosis o insuficiencia), o como evolucién maligna acelerada
(Kaplan, 1997; Kato, et al., 2001; Stambler, 1991; Veterans
Administration, 1967, 1970 y 1972; WHO, 1994). Por lo anterior se le
considera la primer causa de muerte a nivel mundial (WHO, 1999).
Desde mediados de los cincuentas la hipertension se ha descrito como
“...una enfermedad crénica... que persiste por un promedio de dos
décadas antes de que sus complicaciones secundarias causen la muerte
de 15 a 20 afios antes, en promedio, de lo esperable para la expectativa
de vida normal” (Perera, 1955).
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La Organizacion Mundial de la Salud establece el célculo del
impacto de las enfermedades a través del indice DALY, que se refiere
a la pérdida de la calidad de vida asi como a la pérdida de afios de
vida (disability-adjusted life year), un DALY es equivalente a un afio
perdido de vida saludable. A nivel mundial la hipertension es la
tercer causa prevenible que cobré mas DALYs en el 2000 con 64
millones de ellos, después del bajo peso y las practicas sexuales
inseguras. (WHO, 2003a).

En la mas reciente Conferencia de Bellagio para la prevencion de
enfermedades vasculares, se estableci6 la situacion de las economias
emergentes, con énfasis en China, India, Latinoamérica y Africa
(Dirks, et al., 2006). De acuerdo con los resultados, el 80% de las
muertes por enfermedades crénicas ocurren en paises en desarrollo
afectando a personas por debajo de los 70 afios de edad. Las
enfermedades coronarias encabezan en el mundo las causas de
mortalidad con excepcién del Africa sub-sahariana; y a la fecha, el 68%
de los afos de vida saludables perdidos, atribuibles a alteraciones en
la presion arterial ocurren en paises en vias de desarrollo. De éstos, el
43% corresponde a personas con edades entre los 30 y los 59 afios. En
estos paises, existe una correlacion entre el nivel de urbanizacion y el

incremento en enfermedades coronarias.

A nivel mundial, se estima que la hipertension afecta al 26% de
la poblacién y continta incrementandose. La expectativa para el 2025
es que aumentard al 28 % en paises desarrollados, se duplicara para el
Medio Este y Africa Subsahariana, e incrementara sustancialmente en
India, Latinoamérica y el Sudeste Asiatico. Cabe sefialar que el
porcentaje de hipertension en los paises desarrollados oscila entre el
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6% y el 27% mientras que el 68% de la carga mundial en DALYs ocurre
en las economias en desarrollo (Dirks, et al., 2006).

Los nueve factores de riesgo que explicaron el 90% de los
eventos cardiovasculares incluyen: hipertension, habito tabaquico,
obesidad abdominal, inactividad fisica, altos niveles de lipoproteinas
(ApoB/ApoAl), diabetes, factores psicosociales, ingesta insuficiente de
frutas y vegetales, e ingesta de alcohol. Sélo en los paises
desarrollados, representa més riesgo para el infarto agudo la obesidad
(Indice de Masa Corporal > 20), que el hébito tabaquico, y a partir de
115 mmHg. en presién sistolica el aumento de riesgo cardiovascular es
lineal. El estudio concluye que es necesario implementar politicas que
permitan reducir las cargas de morbi-mortalidad derivadas de
enfermedades cronicas como las cardiacas. Las propuestas en la
Conferencia de Bellagio se dirigieron al desarrollo biotecnolégico, a
mejorar el acceso a los servicios de salud, y a aumentos presupuéstales
dedicados a éste, con énfasis en la necesidad de atacar los factores de
riesgo mas que la enfermedad misma (Dirks, et al., 2006). Sin
embargo, adn cuando al menos siete de los nueve factores de riesgo
seflalados se relacionan directamente con la conducta, practicamente
no se contemplan este tipo de intervenciones en los programas de

accion.

"APoB y APoA se refiere a apolipoproteinas que son estructuras que permiten que el
colesterol y los triglicéridos, insolubles en agua, sean transportados en el torrente
sanguineo. De los cinco tipos identificados, son el B y el A los mejores marcadores de
riesgo de cardiopatia coronaria (Aztra Zéneca Prensa, 2004; Genest & Pedersen, 2003).
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En México, prevalencia e implicaciones

socioecondmicas

En México, la hipertension esencial fue la enfermedad mas
frecuentemente diagnosticada durante el 2001, siendo el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la instituciéon que atendi6 la mayor
demanda en servicios de salud. Durante el 2002 la hipertension
esencial fue el principal motivo de consulta externa en medicina
familiar en el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS, 2003;
Salud Pablica de México, 2003). Dos de las principales complicaciones
de la hipertension, las enfermedades del corazén y la enfermedad
cerebrovascular, ocuparon en la poblacién mexicana el primer y sexto
lugar respectivamente de la tasa general y masculina de mortalidad,
para las mujeres dichas complicaciones ocuparon el primer y cuarto
lugar, hasta el 2005, altimo afio del que se tiene dicho registro
(Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, INEGI,
2007).

En México se estima que 18 millones de personas tienen
problemas de hipertension, la mayoria de ellos con enfermedades
cardiovasculares, al afio, fallecen 160 mil personas por enfermedades
del corazon, siendo la hipertension arterial, la diabetes y la obesidad
los factores de riesgo maés frecuentes que aumentan la probabilidad de
un infarto. Después de los 50 afios aproximadamente el 50% de la
poblacion tiene hipertension arterial (Secretaria de Salud, SSA, 2001;
SSA, 2002).
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Los resultados para la Encuesta Nacional de Salud en México
sobre hipertension, muestran que la prevalencia global para la
Republica Mexicana fue de 30.05%. Del total de las personas que
cumplian con los criterios para diagndstico de hipertension, 39 %
tenian diagnodstico médico previo y el 61% lo ignoraba; de las personas
diagnosticadas sé6lo se encontraron bajo control el 14.6% (Veldzquez, et
al., 2002). Estos datos son parecidos a los encontrados por la OMS a
nivel mundial, donde se estima que mas del 40% de los pacientes
ignoran padecer esta condicion (Weitkunat, Rau y Brody, 1995; WHO,
1994), y de los pacientes diagnosticados, s6lo estdn adecuadamente
controlados menos del 25% (WHO, 2003b).

Mortalidad en México por Enfermedades del corazén, altimos 15 afios.
INEGI, Estadisticas Vitales, 2005.
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Mortalidad en México por accidente cerebrovascular, tltimos 15 afios.
INEGI, Estadisticas Vitales 2005.

Porcentaje

1990|1991 /1992|1993|1994 1995|1996 (1997 [1998|1999 | 2000 | 2001 |2002 | 2003 | 2004 | 2005
= X Total 47 (51|52 |52|54|54|56|56|56|58|58|58|58|57)|57]|55
Qe Hombres | 3.8 | 42 | 43 | 43 | 44 | 45 | 46 |47 |47 |49 |49 |49 |49 |48 | 49 | 47

Mujeres | 58 | 6.3 | 65|63 |67 |67 |68|68|68| 7 69| 7 |69)68]67]|65

Porcentaje de defunciones generales

Enfermedades crénicas como la hipertension afectan a la
poblacion de dos formas principales, al afectar la productividad de los
individuos y su capacidad de generar ingresos y servicios, y por otro
lado, al aumentar el mayor consumo de servicios sociales y de salud
(Escobar, et al., 2000). En México, durante 1999 se calcul6 el gasto
anual generado por la hipertension arterial, incluyendo gastos de
consulta, medicamentos, analisis de laboratorio y radiolégicos, etc.,
para tres tipos de atencion: Seguridad Social, Secretaria de Salud, y
Medicina Privada. En el escenario promedio los costos de atencion
fueron equivalentes al 13.95% del presupuesto total destinado a
servicios médicos. Al incluir la desviacién estandar, (los casos
extremos de atencion) que requirieron servicios tales como
cateterismos; el gasto del presupuesto total en salud aument¢ al
51.17% (Villarreal-Rios, et al., 2002). Al sustraer los gastos derivados
en la atencion privada (pues no inciden en el presupuesto publico de

salud) se elimina el 5.8% y 21.3% respectivamente para los escenarios
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promedio y extremos. Lo anterior significa una carga al presupuesto
publico en salud del 8.15% y 29.88% respectivamente, que continua
siendo una porciéon muy importante del presupuesto total, anual en
este rubro.

El envejecimiento constante de la poblaciéon y aumento en la
incidencia de las enfermedades no transmisibles provocara un
incremento importante en la demanda de los servicios de salud
(Escobar, et al., 2000). Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
alertan sobre la necesidad de intensificar las estrategias para la
deteccion, control, tratamiento y prevencion de la hipertension arterial
en México, tanto para la poblaciéon que recibe servicios del estado

como para quienes no acuden a éstos.

Se ha sefialado que maés de la mitad del gasto total en salud en
Meéxico era “gasto de bolsillo”, es decir, gastos erogados por la
poblaciéon no asegurada para la atencion de sus padecimientos,
constituyendo, por tanto, causa directa de empobrecimiento. En el
2001, se calcul6 que los gastos catastroficos en salud (superiores al 30%
del ingreso familiar) se concentraban en hogares pobres y no
asegurados. Parte de esta carga fue cubierta por el esquema del
Seguro Popular a partir del 2004, y por un aumento en los esfuerzos de
prevencion de condiciones cronicas. Consecuentemente, de 2005 a
2006 se observé un incremento del 52% en la utilizacién de servicios

de deteccion temprana de hipertension (Frenk, 2006).

De acuerdo con el informe de salud 2001-2005, se realizaron
importantes esfuerzos en el Programa de Hipertension Arterial,
dirigidos a dos objetivos principales: la busqueda de métodos que
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permitan la estratificacién de grupos de riesgo en medicina
preventiva; y la evaluacion de indicadores del Desemperio del
Programa de Hipertensién?. En general se observaron mejoras a nivel
nacional de aproximadamente el 50% en el desempefio del programa,
los estados mas beneficiados fueron Tabasco, Campeche, y Yucatéan.
Los altimos lugares en desempefio incluyeron, en orden descendente:
Baja California Sur, Distrito Federal, y Quintana Roo; siendo el D.F. la
tnica entidad que mostré de 2001 a 2005 un empeoramiento en el
indice de Desempetio (SSA, Direccion General de Evaluacion del

Desempefio. Subsecretaria de Innovacion y Calidad; 2006a).

En otros indicadores, el D.F. ocupa las posiciones 21 al 32 en
relacion al resto de los estados (los tltimos) en el area: “Calidad, trato
adecuado y calidad técnica” en todos los rubros. Algunos ejemplos
incluyen: tiempo de espera para consulta, porcentaje de usuarios
satisfechos, etc. Ocupa también los altimos lugares en rubros de
“Condiciones de salud, nivel y distribucién” que incluye indicadores
como Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon,
cerebrovasculares, diabetes mellitus, cirrosis hepatica, homicidios y
SIDA en hombres. También es de los tltimos en “Eficiencia” en
rubros como Consultas por consultorio y cirugias por quiréfano, el
primero mostré un empeoramiento en 2005 en comparacion con 2001.
En contraste, ocupa las primeras posiciones (de la 1 a la 10 en relacién
al resto de los estados) en Esperanza de vida al nacer, Mortalidad
infantil, Gasto publico per capita total, Financiamiento de la poblaciéon

no asegurada y naimero de Médicos y Camas censables por 1000

*El indice de desempefio del Programa de Hipertensién Arterial consta de cuatro
indicadores con los siguientes pesos ponderados: I Cobertura de deteccidn, 3090; I1
Calidad de la atencidn, 30%; III Promocién de la salud, 209; IV Congruencia de la
informacién, 20%.
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habitantes (SSA, Direccién General de Evaluacion del Desempeiio.
Subsecretaria de Innovacion y Calidad; 2006b).

La Secretaria de Salud hace énfasis en la necesidad de métodos
que permitan la estratificacion de grupos de riesgo como tarea urgente
de la medicina preventiva, destacdndola como la tnica que podré
cambiar el pronodstico definitivo y la tendencia ascendente de la
morbilidad y mortalidad por hipertension. Se buscaria detectar a los
individuos propensos a la enfermedad para prevenir o retardar su
aparicion a través de cambios en estilos de vida (SSA. 2006a). Sin
embargo los esfuerzos realizados no han logrado incidir en la morbi-
mortalidad de la hipertensién y sus complicaciones y, en algunos
aspectos se han observado retrocesos tales como los referentes a la
calidad del servicio en entidades como el D.F. En el caso de la
hipertension esa baja calidad reduciria el beneficio potencial de los
programas.

10
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Capitulo 2. Fisiologia de la Hipertensién

El sistema cardiovascular

El sistema circulatorio tiene dos subdivisiones primarias: la
circulacién pulmonar y la circulacién sistémica, encargada de la
distribucién sanguinea en el cuerpo. Se trata de un circuito vascular
con distribuciones para alta presion (arterias y arteriolas); de
intercambio (capilares); y de recoleccion de baja presion y regreso
(venas y vénulas). El movimiento de la circulaciéon es mantenido por
el musculo cardiaco (corazén) que funciona a través de un doble
bombeo, llevado a cabo por los lados izquierdo y derecho, cada uno de
ellos tiene dos camaras para su funcionamiento (auricula y ventriculo).
La sangre que es arrojada del ventriculo izquierdo, atraviesa el
cuerpo, entregando nutrientes y removiendo los deshechos de las
células en funcionamiento. La sangre desoxigenada regresa a la
auricula derecha a través de la vena cava superior e inferior, pasa la
valvula tricaspide hacia el ventriculo derecho. La contraccién del
ventriculo derecho dirige la sangre a través de la arteria pulmonar
hacia los pulmones donde la sangre es reoxigenada y devuelta a la
auricula izquierda por la vena pulmonar. La valvula bictspide o
mitral regula el flujo unidireccional de la sangre oxigenada en el

ventriculo izquierdo, completando el circuito.

El proceso comienza con la depolarizacién de la auricula durante
la cual ambos ventriculos estan relajados, sigue entonces la
depolarizacion ventricular en la que la auricula se relaja mientras

repolariza, hay un breve periodo de quietud en el que todas las
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camaras estan repolarizando (en reposo). La contraccion de las
auriculas conduce la sangre hacia los ventriculos, en los cuales se da
una contraccion mas fuerte debido a que conducen la sangre hacia el
exterior del corazoén, el ventriculo derecho hacia la arteria pulmonar y
la contraccion del ventriculo izquierdo al resto del cuerpo. La fase de
contraccion de los ventriculos corresponde a la sistole y la de
relajacion a la distole, la secuencia de sistole y didstole ventricular y
auricular forma el ciclo cardiaco (Brownley, Hurwitz & Schneiderman,
2000; Cardiovascular Consultants, 2003).

La cantidad de sangre que pasa a través de los vasos sanguineos
estd determinada por la presion de las arterias y la resistencia a su
flujo. La primera es la medida de la fuerza que ejerce la sangre en las
paredes de los vasos, y es directamente proporcional al volumen
sanguineo. La resistencia es una medida compuesta por todos los
factores que se oponen al flujo, principalmente la viscosidad! y la
geometria vascular? (Brownley, Hurwitz & Schneiderman, 2000).

Control Fisioldgico de la Circulacion

Se involucran estructuras dentro de la médula espinal, cerebro
posterior y anterior. Las células que se proyectan desde la columna
intermedio lateral de la medula espinal conectan el corazén y los
musculos lisos de los vasos sanguineos, la médula ventrolateral (en el
cerebro posterior) regula los cambios ténicos y fasicos en presion
sanguinea y tasa cardiaca. En la parte posterior estdn también los

" La viscosidad se refiere a la cantidad de células rojas y otros componentes sanguineos
como las plaquetas.

* La resistencia al flujo es directamente proporcional a la longitud de los vasos e
inversamente proporcional a su radio.

12
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componentes claves de los barorreceptores (receptores de presion) el
nudcleo ambiguos y el nucleo tractus solitarious que regulan las
respuestas simpdticas y vagales (Vasquez, Meyrelles, Mauad & Cabral,
1997).

En el cerebro anterior las estructuras involucradas en la
regulacion del sistema cardiovascular son el hipotalamo y la corteza
cerebral. Los nucleos del hipotdlamo se encargan de la liberacion de
vasopresina, involucrada en la regulacion del volumen sanguineo. La
corteza cerebral integra la informacion del ambiente por las entradas
sensoriales, perceptuales y emocionales, afectando la presion

sanguinea y tasa cardiaca ante el estrés.

Otro importante sistema involucrado en la regulacion de la
presion sanguinea es el sistema limbico, éste regula algunos aspectos
criticos de la respuesta emocional, como los componentes

cardiorrespiratorios de las reacciones de huida y vigilancia o alerta.

Las divisiones del sistema nervioso autonomo, sistema nervioso
simpatico y parasimpatico inervan a la mayoria de los 6rganos,
enviando impulsos que incrementan o decrementan su activacion, en
este caso, la activacion celular efectora depende de los receptores
muscarinico-colinérgicos del sistema parasimpatico y de los receptores
adrenérgicos del sistema simpatico. La mayoria de los
adrenorreceptores en el corazoén estan en los ventriculos y en los
nddulos sinoauricular y auriculoventricular, encargados de estimular
la activacion eléctrica de auriculas y ventriculos. Aunque las vias de la
inervacion simpatica y parasimpética del corazén son descritas como

entidades separadas, éstas interaccionan y se co-activan de manera

13
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compleja, de tal forma que el aumento en la tasa cardiaca puede
atribuirse a un aumento en la actividad del sistema simpatico o bien a
un decremento en actividad del sistema parasimpatico. El estado del
corazon puede reflejar interacciones reciprocas y no reciprocas de
ambos sistemas. Al parecer la actividad del sistema parasimpatico
tiene una mayor contribucién que el simpatico en el nivel de la tasa
cardiaca (Brownley, Hurwitz & Schneiderman, 2000).

La presion sanguinea también estd en funcién de reflejos
cardiovasculares que responden a la estimulacién quimica o mecénica.
Los principales mecanorreceptores son los barorreceptores arteriales y
cardiopulmonares, éstos son estimulados por cambios en el volumen
sanguineo y la constriccién ventricular. La sensibilidad de los
barorreceptores arteriales a incrementos de presion se relaciona
inversamente con el nivel prevalente de presion arterial, es decir que
son mds sensibles con niveles constantemente bajos de presién y
menos sensibles ante niveles constantemente altos. Existen tres tipos
de barorreceptores pulmonares, los tipo A se disparan tnicamente
durante la sistole auricular. Los tipo B se disparan s6lo durante el
reposo auricular y un grupo mixto que responde a ambos. Cuando los
receptores B son activados, el sistema nervioso central estimula por
reflejo la produccién de orina y decrementa la produccion de la
hormona antidiurética vasopresina a fin de elevar los niveles de

presion arterial.

Los quimiorreceptores de las principales arterias (aorta y
carétida) se disparan cuando hay un decremento en la presion o flujo
sanguineo con su consecuente reduccion de oxigeno, la presion arterial
se eleva para facilitar la circulacién sanguinea, restaurar la entrega de
oxigeno y retirar diéxido de carbono.

14
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La regulacioén a largo plazo de la presion arterial depende del
sistema renal de fluidos y se distingue de los sistemas a corto plazo
(quimio y mecano receptores) en que es menos sensible a alteraciones
agudas de presion y en que hay menos errores en su autorregulacion?.
La regulacion de la presion arterial a largo plazo se basa en la relaciéon
entre la presion arterial media y el deshecho renal de sodio y agua,
reduciendo el fluido extracelular y disminuyendo el volumen
sanguineo. Los mecanismos responsables de este equilibrio son el
sistema renina-angiotensina, sistema de aldosterona y el sistema
nervioso simpatico. La renina es una enzima que dispara la formacion
de angiotensina-I, un potente vasoconstrictor. En los pulmones es
convertida en angiotensina II, que estimula la produccion de
aldosterona en la corteza adrenal. Tanto la angiotensina II como la
aldosterona facilitan las acciones natriuréticas* y diuréticas de los

rinones.

’ Se considera que la hipotensién ortostatica (postural) es en una respuesta errénea de
los barorreceptores. Induciendo vasoconstriccién y disminucién de la tasa cardiaca, ante
la caida abrupta de presién al cambiar de postura supina (sentada o acostada) a la
ortostética (de pie) debido a que la sangre se acumulé en las partes inferiores del cuerpo
por gravedad.

* Natriurética se refiere al mecanismo encargado de la eliminacién de sodio en plasma.
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Etiologia de la Hipertension.

La Hipertension Secundaria

La hipertension puede concebirse en dos formas principales
segln su origen, se denomina primaria, esencial o idiopética cuando
no parece existir una causa identificable para el aumento de presion
arterial. Se le llama hipertensién secundaria cuando es posible

identificar una o mas causas del problema (Garcia, 2000; Kaplan, 1997).

Se estima que entre el 90 y el 95% de los casos de hipertension son de
tipo esencial, y el resto secundaria (WHO, ECHC, 1994).

Kaplan (1997) describe como las causas mas comunes de la
hipertension secundaria a las renales, enddcrinas y hormonales. Entre
las renales estan: la nefritis crénica (inflamaciéon renal), enfermedad
poliquistica (presencia abundante de quistes en los rifiones), o la
enfermedad renovascular (en la que existen problemas en la
circulacién renal como estrechez de algtn vaso); en todos estos casos
se ve afectada la capacidad de los rifiones para eliminar sodio y agua,

provocando un aumento en el volumen sanguineo.

En las causas enddcrinas se altera el funcionamiento de los
6rganos o glandulas de secrecién, como en el hiper e hipotiroidismo,
ocasionados por la excesiva o deficiente actividad de la glandula
tiroides, en el primer caso hay un aumento en la tasa cardiaca, lo que
ocasiona disminucién en la resistencia periférica. En el hipotiroidismo
la baja frecuencia del latido cardiaco es compensada aumentando el

volumen sanguineo por una combinacién de los quimiorreceptores y
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aumento en la actividad simpatica. El feocromocitoma es otra causa
enddcrina, es un tumor en la médula adrenal que ocasiona trastornos
en la produccién de catecolaminas como la adrenalina y/o
noradrenalina aumentando la actividad del sistema nervioso

simpatico (Navarro-Beltran, 1994).

Las modificaciones hormonales, como las ocurridas durante el
embarazo, pueden ocasionar aumentos severos de presion arterial, tal
es el caso de la pre-eclampsia, en la que la alteracion bésica parece ser
una vasoconstricciéon profunda, en los casos severos el volumen
plasmaético se reduce entre el 10 al 40% vy la resistencia periférica se
encuentra aumentada. Otro ejemplo es el uso de anticonceptivos
hormonales como la progesterona, el mecanismo por el que aumentan
la presion atn se contintia investigando. Autores como Kaplan (2002)
consideran que mas que causantes, los anticonceptivos simplemente

revelan propension hacia la hipertension primaria.

Entre otras causas menos frecuentes esta la apnea del suefio (que
suele acompafarse de sobrepeso), en la que durante los episodios de
hipoxemia (disminucién de oxigeno) que sobrevienen durante la

apnea se presentan aumentos en la presion arterial (Kaplan, 1997).

La Hipertension Primaria

En el caso de la hipertension primaria, al que pertenecen la
mayoria, no hay una causa identificable, sin embargo se considera que

es la interaccion de diversos factores, como la genética, alteraciones
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fisiol6gicas, obesidad e hiperinsulinemia >. El factor genético parece
tener un peso considerable, la probabilidad asociada en familias
explica del 14% hasta el 52% de la varianza explicada en diferentes
estudios (Brandon, et al., 2003; North, et al., 2002). En estudios de
gemelos se encontré que los hipertensos tenian mayores niveles
plasmaéticos de angiotensindgenos, y cortisol® (Kaplan, 1997). Estudios
mas recientes con gemelos mono y dicigéticos sugieren la presencia de
diferentes grupos de genes, que contribuyen a la regulacion de la
presién en reposo y la respuesta a estresores que suelen aumentar la
presién, como la prueba de estrés de presion fria. La mayoria de los
defectos en los genes estan asociados con mutaciones en los receptores
de vasopresina; y mas recientemente, con polimorfismo en los alelos”
del cromosoma en aquellos relacionados con los barorreceptores y con
la enzima convertidora de angiotensina (ECA) como se ha visto en

complicaciones como el crecimiento del corazén o hipertrofia cardiaca
(Luft, 2001; Thibonnier, 2004, Tsukada, et al., 2002).

En muchos casos de hipertension esencial de reciente
diagnostico y/ o limitrofes se encontré un volumen sanguineo
aumentado. Se sugieren diversas explicaciones, como el
desplazamiento de liquido intracelular, esto implica una mayor carga
venosa y por tanto aumento en el diéxido de carbono circulante, en

experimentos con animales se observé que este aumento es

> En la hiperinsulinemia la absorcién defectuosa de la insulina aumenta sus niveles en
torrente sanguineo, lo que suele acompafiarse de aumento en la actividad nerviosa
simpética, retencién de sodio e hipertrofia vascular, en la que no hay respuesta
vasodilatadora a los altos niveles de insulina.

® El cortisol es una hormona esteroide producida como respuesta ante cualquier estresor
fisico o psicolégico, permitiendo la utilizacién de los aminoédcidos musculares para
producir la energia que requiere la respuesta de estrés.

7 Los alelos son los extremos inferiores del cromosoma, y son formas alternas de un gen
cuya combinacién permiten la expresién de distintas caracteristicas fenotipicas por las
combinaciones Timina-Adenina, Guanina-Citosina.
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compensado en pocos dias aumentando la resistencia periférica de los
vasos, normalizando el nivel de diéxido de carbono en sangre, pero a
costa de mantener alta la resistencia periférica, la cual engrosa
rapidamente la estructura de los vasos sanguineos. Otra explicacién al
aumento de la resistencia periférica es la disminucién de la
sensibilidad de los barorreceptores cardiacos por los altos niveles de
presion y el aumento de actividad de las arteriolas provocando su

engrosamiento para regular el exceso de volumen sanguineo.

El volumen sanguineo aumentado puede ser el resultado del
desequilibrio de los niveles de sodio, es decir que se consume mas
sodio del que se elimina, esto puede explicarse por vasoconstriccion
renal o disminucién de la superficie de filtracion 8 del glomérulo, que
favorece la reabsorcion de sodio; otro mecanismo es la supresion de
renina renal, que provoca una disminucién en la actividad natriurética
(de eliminacion del sodio) de las auriculas. Todos estos mecanismos
que incrementan la resistencia periférica, los niveles de sodio
intracelular, o el volumen sanguineo, pueden explicar un aumento
exagerado de los elementos anatémicos del corazén, es decir
hipertrofia cardiaca, que es a su vez una de las complicaciones
frecuentes de la hipertension y un indicador fisiolégico de su
descontrol. Se sugiere que la hipertrofia puede ser un mecanismo
compensador del aumento de la resistencia vascular, o una respuesta a

la estimulacién nerviosa simpatica constante.

También se ha sugerido a la hiperactividad nerviosa simpatica
como explicacién para los aumentos de presion arterial en general, y

parece explicar tanto el fenémeno de la hipertensién reactiva como de

8 . . . . .
Menor nimero de nefronas en el rifién, lo que limita la capacidad para excretar sodio.
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la hipertension sostenida, autores como Julius, Gudbrandsson,

Jamerson & Andersson (1992) proponen que la elevacion arterial junto

con la resistencia a la insulina coinciden con la pobre vascularizaciéon

del mtisculo esquelético por rarefaccion vascular®, proponiendo que el

aumento en presion y la resistencia a la insulina representan un
aspecto de la reaccion de defensa que pudo ofrecer sobrevivencia

temprana y ser favorecida evolutivamente. Otros autores sugieren

que son las secreciones adrenérgicas aumentadas, las que se relacionan

con la patogénesis de la hipertension primaria (Julius, 1991; Kjeldsen,
Zwifler, Petrin, Weder & Julius, 1994) y la hiperactividad del sistema

simpatico (Rosenman, 1989).

En general se acepta que la interacciéon del desequilibrio de la
actividad renina-angiotensina, del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico, y de la alta ingesta de sodio, acttian a través de
distintos elementos genéticos (Kaplan, 2002).

La reactividad cardiovascular, es decir el aumento en la
actividad cardiaca ante algtin estimulo y su recuperacioén, también se
han sugerido como mecanismos involucrados con la excesiva
actividad simpatica, no sélo por estar sometido a mayor estrés, sino
por responder a éste de forma diferente. Pickering (1990) sugiere que
el papel del estrés en el desarrollo de la hipertension y enfermedad
coronaria depende de basicamente de tres factores: la naturaleza del
estresor, la percepcion del individuo y la susceptibilidad fisiologica
individual. Los mayores indices de hiperreactividad nerviosa se
observan principalmente en pacientes jévenes, se sugiere que este

mecanismo cambia eventualmente ya que la respuesta de estrés

? Desaparicién de los microvasos.
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(ataque-huida) no puede sostenerse por demasiado tiempo, asi, para
mantenerla entran otros sistemas como el endécrino, y a largo plazo,
pueden producirse modificaciones estructurales en los sistemas para
mantener los altos niveles de presion del estrés sostenido, como el
engrosamiento de los vasos.

La respuesta vascular al estrés se ha estudiado con estimulos
estresores de laboratorio, psicoldgicos como pruebas mentales, y
fisiologicos como exposicion de la nuca o extremidades a agua helada
(Arthur, Katkin, & Mezzacappa, 2004). Se ha encontrado que la
expectativa aversiva de la tarea al dar indicaciones como lo doloroso o
incomodo que serd el estimulo, aumenta considerablemente la
respuesta. Al parecer ésta se relaciona con la sensibilidad de los
receptores adrenérgicos, principalmente con la densidad de los beta.
Los sujetos con mayor reactividad, mostraron elevaciones en
Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) durantes
periodos demandantes o en los que tenian poco control (Kamarck &
Lovallo, 2003).

La estimulacion simpatica eventualmente disminuye la
responsividad del corazén a los receptores adrenérgicos y altera la
estructura de los vasos aumentando la resistencia periférica por
hipertrofia; permitiendo que disminuya el tono simpéatico con una
hiperreactividad de los vasos, de tal forma que seria necesaria menor
actividad del sistema simpatico para mantener elevada la presion
arterial (Kaplan, 2002). En este mismo sentido existen modelos
explicativos que sugieren que la hipertensién esencial es un
mecanismo de evitacién del dolor. Diferentes estudios encontraron
que sujetos con niveles altos de presion tienen umbrales elevados al
dolor. Al parecer, son los barorreceptores cardiopulmonares los que
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se relacionan con esta forma de hipoalgesia, probablemente como
parte de la disminucién de sensibilidad de éstos ante aumentos

sostenidos de presion (D’ Antono, 2000; Dworkin, Filewich, Miller,
Craigmyle & Pickering, 1979; Weitkunat, Rau & Brody, 1995). Es

descrito como un aprendizaje fisioldgico por reforzamiento negativo

al

evitar el estimulo doloroso, que por si mismo seria muy resistente a la

extincion (Weitkunat, et al., 1995) segtin este enfoque, los sujetos que

estarian en mayor riesgo, son aquellos cuyos barorreceptores permiten

la supresion de sensaciones de dolor, tienen incrementos episédicos
de presion, manejan altos niveles de estrés cotidiano y tienen una

percepcion muy aversiva del estrés.

La conducta cotidiana o habitos del paciente también son un
factor clave, la obesidad también tiene un papel importante en el
desarrollo de hipertension esencial, aun en aumentos moderados de
peso (5 kilos 0 mas) el incremento en los adipositos altera diversos
factores implicados en la hipertension como la dislipedimia?, ésta
favorece la aparicion de arteroesclerosis en los vasos, obstruyendo
eventualmente las arterias. En la obesidad se presenta una mayor
actividad del sistema nervioso simpatico, del sistema renina
angiotensina, y aumento en la resistencia a la insulina. Aunque la

insulina normalmente tiene un efector dilatador, en los pacientes

obesos este sistema esta alterado probablemente por accion del sistema

simpatico y la disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores.

La insulina ademas incrementa la reabsorcion del sodio y el volumen

plasmatico, manteniendo ademds una elevada comorbilidad con la

diabetes no insulino dependiente (Kaplan 2002).

' Aumento por encima de los niveles normales de colesterol y otras grasas en sangre.
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Otros factores dependen directamente de los habitos y estilo de
vida del paciente, como la dieta (principalmente alta en grasas, sal y
baja en potasio); adicciones como el tabaco o alcohol, éste tltimo,
aunque tiene un efecto vasodepresor inmediato, su consumo crénico
puede aumentar la presion arterial por la estimulaciéon de la actividad
nerviosa simpatica y la induccién de resistencia a la insulina. (Kaplan,
1997). Recientemente, se ha descrito el papel de las apolipoproteinas,
que son particulas esféricas (parte de las lipoproteinas) que permiten
el transporte al torrente sanguineo del colesterol y los triglicéridos. Las
de baja densidad (LDL) representan el 75% del colesterol plasmatico y
en cifras elevadas dan lugar a la acumulacion de lipidos en las paredes
de los vasos (colesterol "malo"), las de alta densidad (HDL) permiten
eliminar el colesterol de los tejidos y devolverlo al higado para su
eliminacion. Las apolipoproteinas puede ser de cinco tipos (de la A a
la E), las ApoA componen principalmente las HDL y las ApoB se
encuentran en las LDL, por lo que la reduccién de las primeras y altos
niveles de las segundas son importantes marcadores de riesgo de

cardiopatia coronaria (AztraZéneca, 2004; Genest & Pedersen, 2003).

En el caso del tabaco el dafio afecta diversas funciones y se ha
encontrado que mata a muchas mds personas por enfermedad
coronaria que por cancer de pulmén. Fumar aumenta el nimero de
plaquetas circulantes en sangre, principio de complicaciones como la
trombosis. Por otra parte, sus agentes carcinégenos como los
hidrocarburos policiclicos arométicos (HPA) causan dafio en el

endotelio de las arterias, iniciando el proceso de arterioesclerosis!!.

" En particular el benozo(a)pireno es un hidrocarburo contenido en el cigarro,
especialmente carcindgeno, que es especialmente atraido al corazén y ocasiona
alteraciones en el DNA. Estudios con animales han demostrado que éstos ocasionan
mds dafio en orden de importancia, en érganos como: pulmén, corazén, piel, rifiones e

higado.
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Aun en fumadores pasivos se ha encontrado que: estan presentes los
efectos carcinégenos tipicos de los HPA, un efecto agudo reduciendo
la circulacién coronaria, reduce de manera importante el proceso de
respiracion celular llevado a cabo por las mitocondrias, aumenta el
namero de plaquetas circulantes, e induce a largo plazo disfuncién en
las membranas de los vasos o endotelio (Glantz & Parmley, 1991;
Otsuka, et al., 2001).

Determinacion de la presidn sanguinea

La presion arterial esta fisiologicamente definida por la fuerza
con que la sangre presiona las paredes de las arterias, actualmente
dicha fuerza se mide a través del esfigmomandmetro’?, que mide el
cambio de presidon en una cadmara de aire inflada sobre la arteria
humeral (en el antebrazo), el paso de la sangre que era detenida por la
presion de la camara en la arteria provoca un ligero aumento en la
presion de la camara y dicho cambio se refleja en una columna de
mercurio, como un ligero salto, por lo que la unidad de medida de
presion es el milimetro de mercurio, mm Hg, (Garcia, 2000).

” El esfigmomanémetro es el aparato que se utiliza tradicionalmente para determinar la
presién, consta de una cdmara de hule recubierta de tela y una pera con unallave, la
pera permite inflar la cdmara y la llave regular la velocidad con que ésta se desinfla, si
el esfigmomanémetro es de mercurio, el aparato tiene una columna de vidrio graduada
por la que asciende el mercurio al insuflar la cdmara, si es aneroide el aparato estard
conectado a una pequefia caritula con una aguja conectada a un resorte que la mueve al
insuflar la cdmara, éste tipo de esfigmomandémetro es calibrado previamente con uno de
columna de mercurio. Para mayor precisién se utiliza un estetoscopio colocado entre la
cdmara y la arteria humeral que permita escuchar el primer y 4ltimo sonido del paso de
la sangre al dejar salir el aire de la cdmara, correspondientes a la presién sistélica y
diastélica respectivamente.
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La presion arterial depende del “gasto cardiaco” (cantidad de
sangre bombeada por el corazén en un minuto) y de la resistencia de
las arterias al paso de la sangre (resistencia vascular). La presion
sistlica o maxima corresponde al momento de la sistole o contracciéon
ventricular del corazoén, es el primer sonido que se escucha durante la
determinacién de la presion arterial al dejar salir muy lentamente el
aire de la cAmara de aire, es decir el momento en el que la sangre es
expulsada con la suficiente fuerza como para vencer la presion que le
era impuesta por ésta (primer sonido de Korotkoff). La presion
diastdlica o minima corresponde a la didstole o relajacion del corazén
(cuando recibe sangre en sus cdmaras antes de expulsarla en la sistole,
quinto sonido de Korotkoff), su medida corresponde al altimo sonido
escuchado durante la determinacion arterial, es decir cuando opone la

minima resistencia a la desinsuflacion de la cdAmara (Garcia, 2000).

Factores que afectan la presion arterial

Existen diversos factores que pueden modificar las lecturas de la
presion arterial, Rose, Holland & Crowley (1964) los clasifican como
atribuibles al paciente o al observador. Entre los primeros estan las
variaciones bioldgicas, algunas de ellas son controlables o detectables
como las atribuibles a la hora del dia o las actividades previas a la
determinacion de la presion (comer o fumar antes de la lectura puede
elevar en 9.5 mm Hg la presion sistélica), si las causas no son
tacilmente identificables, como las ocasionadas por tensiéon nerviosa
antes de la determinacion, éstas pueden provocar errores reiterados,
por lo que las lecturas multiples no permitiran reducir la variacion
(Kaplan, 2002).
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Las causas atribuibles al observador pueden producirse por
equipo inapropiado o inexacto (mal calibrado, deficit en el nivel de
mercurio, uso de cdmaras inadecuadas al didmetro del brazo), manejo
inadecuado del mismo (colocacién incorrecta del estetoscopio, del
esfigmomandmetro o desinsuflaciéon inadecuada de la cAmara, frio
excesivo en las manos o en el estetoscopio, ruido ambiental), o sesgos
en el observador (problemas de hiper o insensibilidad auditiva, o
tendencia a observar cierto tipo de valores o efecto Rosenthal'3)
(Garcia, 2000; Kaplan, 2002).

Medicion adecuada de la presion arterial en consultorio

Las diferentes organizaciones, nacionales e internacionales,
encargadas de las normas de control, detecciéon y manejo de la
hipertension, coinciden en recomendar que antes de determinar la
presion, el paciente permanezca sentado tranquilamente por cinco
minutos en una silla que le permita colocar los pies en el suelo y el
antebrazo por debajo de la altura del corazén. Al determinar la
presion recomiendan que los musculos de los brazos estén relajados,
colocando el estetoscopio y camara a la altura del corazén, asi como
evitar el uso de ropa ajustada. En cuanto al manejo del
esfigmomanodmetro recomienda Insuflar rapidamente la cAmara hasta
aproximadamente 30 mm Hg por encima del nivel en que se escuch6
el tltimo latido del corazén. Y desinsuflar lentamente la cdmara
(aproximadamente 2mmHg/seg), también que la cAmara envuelva al
menos el 80% del didmetro del brazo, autores como Kaplan (2002),

recomiendan el uso de cdmaras especiales para pacientes obesos o

Y El efecto Rosenthal se refiere a la tendencia del observador en poner més atencién o
inducir inadvertidamente aquellos datos que pueden ser relevantes para confirmar una
hipétesis o expectativa previa.
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musculosos, ademds de que no hayan consumido estimulantes
previamente (cafeina, tabaco, descongestivos nasales, etc.), que la
medicion se tome en un ambiente tranquilo y calido, tomar dos veces
la lectura hasta que no haya diferencias mayores a cinco mmHg entre
ellas, y para fines diagnosticos, tomar al menos tres mediciones en un

periodo Nno mayor a una semana.

Otra recomendacion del Comité Nacional en Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension (JNC, por sus
siglas en ingles) (JNC, 2003) es brindar al paciente por escrito y
verbalmente las medidas de presién que obtuvo y las medidas

recomendadas en su caso.

Evolucion natural y complicaciones

Desde mediados de la década de los cincuenta, la hipertension se
ha descrito como “...una enfermedad crénica... que persiste por un
promedio de dos décadas antes de que sus complicaciones secundarias
causen la muerte de 15 a 20 afios antes, en promedio, de lo esperable

para la expectativa de vida normal” (Perera, 1955).

La evolucién natural de la hipertensién no tratada implica
cambios estructurales en las arterias y corazén, aumenta hasta en un
55% las probabilidades de discapacidad o muerte prematura por
diversas complicaciones en los siguientes cinco afos, incluyendo a las
cardiacas (hipertrofia, insuficiencia o infarto), de los grandes vasos
como el aneurisma (abolsamiento y ruptura de las paredes de una

arteria o vena), cerebrales como la isquemia (disminucién de la
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circulacién arterial y consecuentemente de aporte de oxigeno),
trombosis (formacién y desarrollo de codgulos, trombos, que
ocasionan oclusion vascular), hemorragias, encefalopatia hipertensiva
y demencia vascular (ocasionadas por las alteraciones en el flujo
sanguineo cerebral). También pueden ser renales como la
nefrosclerosis o insuficiencia renal, o como evolucién maligna
acelerada, en la que los aumentos de presion lesionan las paredes
arteriales, manteniéndola elevada y aumentandola cada vez mas,
(Kaplan, 1997; Kato, et al., 2001; Navarro-Beltran, 1994, WHO, 1994).

En general las causas de muerte atribuibles a la hipertension,
sobrevienen cuando las arterias lesionadas se rompen como en el caso
de los accidentes cerebrovasculares, o se tapan lo suficiente como para
provocar isquemia o infarto de los tejidos que irrigan, ocasionando las
enfermedades cardiovasculares. El tratamiento farmacolégico de la
hipertensién ha permitido la postergacion de las causas de muerte
directamente relacionadas con la hipertension, y en los casos tratados
adecuadamente, la muerte suele sobrevenir por enfermedad coronaria,
que es una complicacién a largo plazo ocasionada por la hipertrofia
del corazon. Finalmente hay otros padecimientos en los que la
hipertensién no es causa directa, pero juega un importante papel en su
desarrollo y aceleracién, como el caso de la arterosclerosis y la

insuficiencia renal (Kaplan, 2002).
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Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

Manejo farmacoldgico

La hipertension es por lo general un padecimiento asintomatico,
su tratamiento sin embargo suele experimentarse de manera
conspicua, por ejemplo los pacientes si perciben los efectos colaterales
de los farmacos y de la stibita reduccién de la presion, entre los
primeros se incluyen: dolor de cabeza, mareo, estrefiimiento, baja de
energia o efectos sedantes, y alteraciones del funcionamiento sexual;
algunos de los efectos de la caida subita de la presion son: hipotensiéon
postural (la presion baja repentinamente al pasar de estar sentado o
acostado a ponerse de pie), mareo, desvanecimientos, dolor de cabeza
y letargo entre otros (Bulpitt, et al. 1999; Cohen, 2001; Kaplan, 1997).
Estos son riesgos frecuentes ya que la mayoria de las dosis prescritas
estiman ser efectivas para el 90% de los pacientes, por lo que aquellos
que respondan mas, estaran expuestos a dosis excesivas y

probablemente sean quienes resientan mas sus efectos adversos
(Kaplan, 1997).

En cuanto a las consecuencias de tratamientos farmacol6gicos
innecesarios, estudios con pacientes medicados por hipertension leve,
mostraron que ademas de los efectos colaterales, los riesgos del
tratamiento pueden superar los beneficios, e incluso tener efectos
contraproducentes. Un Estudio de Intervencién sobre Factores de
Riesgo Multiples (Multiple Risk Factor Intervention Trial Research
Group, MRFITRG, 1982) con controles bajo tratamiento habitual,
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revel6 que el uso de tratamientos farmacoldgicos més intensivos, no
logré mejorias importantes y la tasa de mortalidad general y coronaria
fue incluso mas alta entre los pacientes con hipertension leve

sometidos a tratamiento intensivo.

Los medicamentos para el control arterial pueden dividirse en
diuréticos, inhibidores adrenérgicos y vasodilatadores. La mayoria de
los diuréticos acttan a nivel de las nefronas!4, maximizando el
porcentaje de sodio excretado. Estos se dividen a su vez en diuréticos
de asa y tiazidas (espironolactona, triamtereno, hidroclorotiacida,
tiabutacida, indapamida y metozalona), pacientes negros y ancianos
responden mejor a su tratamiento. Algunos de los sintomas
colaterales que pueden provocar son la hipokalemia (descenso
importante en los niveles de potasio) que ocasiona en casos leves
debilidad muscular, exceso de orina (poliuria), y propension a las
arritmias; la hipokalemia combinada con el estrés, altos niveles de
adrenalina en sangre, se asocia con arritmias complejas e infarto agudo
al miocardio (Kaplan, 2002).

Otro efecto colateral es la hipomagnesemia, (niveles bajos de
magnesio en sangre) que impide la reabsorcion de potasio,
ocasionando ademas de los sintomas de la hipokalemia, nduseas,
irritabilidad neuromuscular, contraccion muscular severa (tetania),

alteraciones mentales y convulsiones llegando al estupor (semicoma) y

' Las nefronas son la unidad fisiolégica del rifién, se trata de tubos con segmentos
especializados en diferentes funciones de drenado, filtraje y absorcién, uno de estos
segmentos es el "asa" que es un doblez en el tubo. Debido a que son los responsables de
la remocién de desechos de la sangre y la regulacién de su contenido liquido y
electrolitico, como la absorcién y deshecho de sodio, potasio y magnesio, estdn
abundantemente vascularizados y tienen un papel central en la homestasis de la presién
arterial (Tortora y Anagnostakos, 1993).
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coma. Los diuréticos tiazidicos también pueden ocasionar
hiperuricemia (retencién de acido trico), hiperlipidemia (aumento del
nivel de lipidos en sangre), e intolerancia a la glucosa y resistencia a la
insulina, asi como disfuncién eréctil.

Los diuréticos de asa (furosemida, bumetanida y acido
etacrinico) bloquean la reabsorcién de cloruros como el sodio, potasio
y cloro, aunque son més potentes que las tiazidas, no son mas
efectivos ni tienen menos efectos colaterales. Se indican
principalmente en casos de insuficiencia renal, y pueden ocasionar
hipokalemia, hiperuricemia, hiperlipidemia, reacciones alérgicas e
inflamacién del pancreas (pancreatitis). En el caso del acido etacrinico
se encontrd propension a la hipoacusia permanente. Algunos
diuréticos de asa tienen un efecto ahorrador de potasio
(espironolactona, triamtereno y amilorida) que si bien disminuyen la
hipokalemia, no la evitan por completo, y en el caso de la amilorida
sigue siendo una de sus principales colaterales, otros efectos adversos
son: impotencia, desarrollo de las mamas en los hombres
(ginecomastia), dolor en los pechos en las mujeres (mastalgia),
nauseas, flatulencia, y erupcién cutanea.

Los inhibidores adrenérgicos pueden dividirse en periféricos,
alfa agonistas centrales, bloqueadores de los receptores alfa-
adrenérgicos, beta-adrenérgicos, o bloqueadores alfa y beta
adrenérgicos. Los inhibidores adrenérgicos inhiben el sistema
nervioso simpatico periféricamente, algunos dificultan la liberaciéon
normal de noradrenalina y otros acttian estimulando o bloqueando a
los receptores, algunos de los mas comunes son atenolol, metoprolol,
propranolol, reserpina, guanadrel, guanetidina. Los efectos adversos

pueden ser: congestion nasal, aumento de la secrecion acida gastrica
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que llega a provocar ulceraciones, diarrea, debilidad, palpitaciones,
hipotension postural y por ejercicio, cefalea, insomnio, contracciéon de
los bronquios (broncoespasmos), y en el caso de la reserpina,
depresion del sistema nervioso central, que puede tranquilizar a
pacientes aprensivos, pero en otros provocar depresion severa. Los
alfa agonistas centrales (metildopa, clonidina, guanabenz, guanfacina,
y lofexidina) inhibiben la liberacién de catecolaminas, principalmente
de las adrenérgicas, disminuyen los niveles de noradrenalina, la
capacidad de los barorreceptores para compensar descensos de
presion, la resistencia periférica, y los niveles plasmaticos de renina.
Sus principales colaterales son: efectos sedantes, hipotension postural,
retencion de liquidos, fiebre, disfuncién hepatica reversible, sequedad

bucal, debilidad, mareos, y en casos muy raros alucinaciones.

Los vasodilatadores acttan directamente sobre las células del
musculo liso vascular (vasodilatadores directos) o inhibiendo los
mecanismos vasoconstrictores hormonales como los inhibidores de la
ECA (enzima convertidora de angiotensina) o del ingreso de calcio
bloqueando la vasoconstricciéon. Los mas comunes son la hidrazalina,
minoxidil (vasodilatadores directos); captopril, enalapril, lisinopril,
ramipril (inhibidores de la ECA); nifedipino, felodipino, diltiazem,
isradipina, verapamil, amlodipino y diltiazem (inhibidores de calcio).
Sus principales efectos colaterales son: tos, erupcion, edema,
hipotensién, insuficiencia renal aguda reversible, insuficiencia
cardiaca, cefalea, mareo, taquicardia, hiperkalemia (exceso de potasio,
que puede ocasionar nausea, pulso débil, o latidos irregulares), exceso
de vello (hirsutismo, reversible al retirar el medicamento), crecimiento
de la encias (hiperplasia gingival), enrojecimiento (rubefaccién), y
estrefiimiento. (Kaplan, 2002; Kaplan, 1997; Rosenstein, 2001).
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Se recomienda iniciar el tratamiento medicamentoso con una
dosis tinica, sin embargo frecuentemente no es suficiente para lograr el
control de la presion, en estos casos y cuando la presion se encuentra
maés de 20 mmHg por encima de la esperada, se recomienda iniciar la
terapia con combinaciones de fdrmacos, casi siempre un diurético y un
inhibidor adrenérgico (JNC, 2003). La Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESH/ESC, por
sus siglas en inglés) establecen que es mejor iniciar con una dosis baja
de un sélo hipotensor a fin de poder distinguir mejor la intolerancia a

sus efectos, o bien dosis bajas de una combinacion de ellos (ESH/ESC,
2003a).

A fin de favorecer la adherencia terapéutica al tratamiento la
ESH/ESC sugiere elegir el firmaco considerando la experiencia previa
del paciente con agentes hipotensores, el costo del farmaco (siempre
después de la eficacia y tolerabilidad), perfil de riesgo, dafio en
6rganos blanco, comorbilidades como la enfermedad renal o
cardiovascular o diabetes, y la preferencia personal del paciente.
(ESH/ESC, 2003b). Sin embargo la experiencia de la participaciéon en
investigaciones anteriores realizadas en México en el Hospital General
de la Ciudad de México y en clinicas del IMSS e ISSSTE (Riveros,
2002) permiten suponer que los factores concernientes a la experiencia
previa y preferencia del paciente no suelen ser tomados en cuenta, lo
que coincide con los datos de Kjellgren, Svensson, Ahlner & Siljo
(2000), quienes al analizar en consultorio las caracteristicas de la
interaccion médico paciente en consultas por hipertension, encuentran
que en general el paciente tiene un rol pasivo, las preguntas del
médico se refieren a los colaterales del medicamento y se habla poco

de los riesgos de la hipertension.
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Manejo no farmacoldgico

Existen serias preocupaciones éticas sobre el exponer a
tratamiento médico a pacientes cuando la intervencién pueda no ser
necesaria o correr el riesgo de no tratar cuando la medicacién pueda
ser imperiosa (Kaplan, 1997). Diferentes estudios demuestran que en
periodos de seguimiento de entre seis meses y cinco afios, la mayoria
de los hipertensos que reciben tratamiento no farmacolégico tienen
una reduccion significativa de la presion arterial, y de la
hiperinsulinemia que es también un factor de riesgo cardiovascular
(Fagerberg, Berglund, Andersson & Berglund, 1992; Garcia, 2000;
Nilsson, Lindholm & Scherstén, 1992).

Diferentes grupos internacionales hacen sugerencias especificas
sobre el manejo no farmacolégico de la hipertension, el JNC (2003)
establece que la adopcién de habitos de vida saludables es importante
no s6lo para mejorar el control de la presion arterial, sino para evitar la
hipertensién en quienes no la padecen. Las principales indicaciones
para disminuir la presioén son: reducciéon de peso en sujetos con
sobrepeso u obesos, adopcion de la dieta DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension, sus componentes principales son la reducciéon
de sodio y aumento en el consumo de alimentos ricos en calcio y
potasio), ejercicio, y moderacién en el consumo de alcohol. La
ESH/ESC recomienda ademaés dejar de fumar, y no alude
directamente a la dieta DASH, sino la reduccion de sodio y grasas, y

aumento en el consumo de frutas y vegetales.
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Dieta

El sobrepeso es un factor importante en el inicio de la
hipertension y su reduccion tiene un papel muy importante en su
manejo. La ingesta de frutas y vegetales es un componente importante
de una dieta saludable, la evidencia sugiere que puede prevenir la
aparicion de complicaciones mayores como las enfermedades
cardiovasculares y ciertos tipos de cdncer, especialmente los

relacionados con el sistema digestivo (WHO, 2003a).

A nivel mundial, se estima que la baja ingesta de frutas y
vegetales se relaciona con aproximadamente el 31% de enfermedad
isquémica del corazén y el 11% de los infartos (WHO, 2003a). Dentro
de las enfermedades con alta incidencia a nivel mundial, el peso de la
baja ingesta de frutas y verduras en su desarrollo fue del 15% para
cancer y del 85% para enfermedades cardiovasculares (WHO, 2003a).

La presion sanguinea suele disminuir en proporcion a la pérdida
de peso, las reducciones modestas, lo son también en presion arterial.
Se sugiere que la ingesta caldrica baja, ocasiona el aumento del
mecanismo de natriuresis (eliminaciéon de sodio), facilitando la
pérdida significativa de peso y la caida de la presion arterial. El
descenso continuado se explica tanto por la disminucion de la
actividad nerviosa simpatica como por la caida de insulina plasmatica,
ambos sistemas facilitan la reduccién de la sensibilidad al sodio, y
pueden llegar a la revertir la disfuncion del endotelio permitiendo la
vasodilatacion (Kaplan, 1997, 2002).
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La reduccién de sodio en dieta es otro componente importante
en el manejo no farmacolégico de la presion, éste no debe sobrepasar
los 2.4 gr. al dia (en un estudio realizado en México se encontré que el
consumo promedio en sujetos normotensos fue 56 % superior a la
recomendacion en poblacion urbana), éste nivel de reduccion es
tolerable y no tiene efectos adversos como incremento en
catecolaminas, aumento en lipidos, resistencia a la insulina, o
disminucién en la absorcién de otros nutrientes; que se han reportado
con las reducciones breves y severas de sodio (Ballesteros-Vasquez,

Cabrera-Pacheco, Saucedo-Tamayo y Grijalva-Haro, 1998).

Ademés de la disminucién en presion arterial, se han reportado
otros beneficios a la reduccién moderada de sodio como mejoramiento
de la eficacia de los hipotensores, reduccion de la pérdida de potasio,
reversion de la hipertrofia ventricular, disminucién de osteoporosis, y
de diversas complicaciones como asma, prevalencia de infarto y de
cataratas (Kaplan, 2002; McCarron & Reusser, 2001).

Ejercicio:

Se considera que existen cuatro campos principales en los que se
puede realizar ejercicio: en las actividades cotidianas (por ejemplo en
el trabajo, especialmente si involucra labores manuales), al
transportarse (caminar o utilizar bicicleta); en las actividades
domeésticas (amas de casa); y al participar en actividades recreativas
deportivas. En el reporte de salud mundial en el 2002 de la

Organizacion Mundial de la Salud se define la inactividad como la
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ausencia de actividad en cualquiera de estos campos. Estiman que
aproximadamente 1.9 millones de muertes son causadas por
inactividad, y en el caso de la hipertension y sus complicaciones,
contribuy6 en un 22% a la incidencia de la enfermedad isquémica del
corazén (WHO, 2003a).

Un programa de 30 min. de ejercicio aerébico logra disminuir la
presion arterial y mantiene este efecto durante un periodo de 24 horas.
Sin embargo debido al aumento de presion que hay durante su
ejecucion deben tomarse seriamente algunas precauciones como el
inicio gradual y la hora del dia, el ejercicio extenuante en sujetos
normalmente sedentarios puede precipitar el infarto agudo al
miocardio, mientras que el ejercicio vigoroso habitual reduce este
riesgo, por lo que es muy importante que la actividad fisica se
incremente gradualmente. En cuanto a la hora, debido a que hay un
aumento abrupto de la presion al despertar, no es recomendable
iniciar un programa de ejercicio a esta hora, ya que se ha asociado con

una mayor incidencia de eventos cardiovasculares.

La actividad sexual es otra forma de ejercicio que aumenta la
presién y tasa cardiaca de manera importante, en general no es
frecuente el infarto bajo estas condiciones aun en pacientes con
enfermedad coronaria. Sin embargo el ejercicio sexual regular

también ayuda a prevenir dichos eventos (Kaplan, 2002).

Los mecanismos fisioldgicos implicados en la reduccion de
presion son: disminucion en la actividad simpatica acompafiada de la
potenciacion del reflejo de los barorreceptores; reduccion la hipertrofia
de las arterias permitiendo revertir algunos de los procesos de la

37



Capitulo 2 Fisiologia de la Fipertensiin

arterosclerosis; incrementa la sensibilidad a la insulina y favorece la
microcirculacion en los musculos, revirtiendo y previniendo la
rarefaccion (Kaplan, 2002).

Oftras formas de intervencion

Ademaés de la adquisicion de estilos de vida més saludables, se
han realizado otros esfuerzos no farmacolégicos para el manejo de la
hipertensién. Con respecto a las intervenciones psicoterapéuticas
para el manejo de la hipertension se han utilizado procedimientos
como técnicas de reduccion de estrés, meditacion trascendental y
educacion en el estilo de vida (Schneider, et al., 2005), programas de
ejercicio (Arakawa, 1993; Lazowski, et al., 1999), retroalimentacion
biolégica (Fahrion, Norris, Green & Green, 1986; McGrady & Higgins,
1989), relajacién y entrenamiento autégeno (Irvine & Logan, 1991;
Stetter & Kupper, 2002). La mayoria de estas formas de intervencion
se basan en los efectos que tiene la activacion del sistema simpatico y
la respuesta de estrés en la presion arterial, de tal forma que mediante
la estimulaciéon y dominio de respuestas fisiologicas opuestas como la

relajacion se pueda contrarrestar o mejorar la respuesta presora.

Existen diferentes estudios comparativos en los que se
sometieron a prueba los efectos de diferentes formas de relajacion
como la imagineria guiada (Young, 2000) o la relajaciéon profunda
(Sakakibara, Takeuchi & Hayano, 1994), en general todas las formas de
intervencion fueron mejor que no dar ningan tratamiento, pero al
compararlas unas contra otras los resultados parecen favorecer

algunas formas de intervencién. Entre las técnicas con nula o poca
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efectividad estan la aplicacion de la desensibilizacion y
reestructuraciéon de movimiento ocular (EMDR por sus siglas en
ingles) (Sharpley, Montgomery & Scalzo, 1996) y de la presencia de
mascotas en el hogar (Moody, Fenwick, & Blackshaw, 1996) aunque
éste ultimo se realiz6 en un estudio piloto con una muestra muy
pequena, los resultados al parecer no fueron alentadores como para

continuar esta linea de investigacion.

Las técnicas que parecen ser mds efectivas para el manejo de la
presion arterial fueron el entrenamiento en relajacién con o sin
biofeedback (Irvine & Logan, 1991; Sakakibara, Takeuchi & Hayano,
1994), el entrenamiento en vasodilatacion distal para el calentamiento
de manos con biofeedback, y el entrenamiento autégeno; sin que se
haya logrado demostrar superioridad entre estos dos procedimientos
(Blanchard, Khramelashvili, et al., 1988) aunque si al combinarlos con
terapia cognitiva (Blanchard, et al., 1990).

Sin embargo existen otros estudios que compararon el falso
biofeedback (dar sefiales de reforzamiento sin relacién al aumento o
disminucion de la presién) para el entrenamiento en relajacion
comparado con biofeedback real, sin que se encontraran diferencias
significativas en la disminucién de presion lograda en ambos grupos
(McCanne & lennarella, 1980; Shahidi & Powell, 1988).

Se han encontrado resultados contradictorios al dar a los sujetos
indicaciones de relajarse sin indicar ningtin procedimiento, en el
estudio transcultural USSR-USA de Blanchard, McCoy, et al. (1988) no
se encontraron diferencias al comparar el entrenamiento autégeno,
biofeedback en vasodilatacion distal y autorrelajacion (sélo dar la

indicacion de "reldjese") para disminuir la hipertension leve en
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varones no medicados. Carroll, Marzillier & Merian (1982)
compararon los efectos de la imaginacion guiada para relajacion,
evocacion de respuesta de estrés, y la indicacién de relajarse como
desearan, obteniendo diferencias s6lo en el autorreporte de felicidad y
sentimiento de somnolencia, pero no en la tasa cardiaca. Mientras que
en el estudio de Suls, Sanders & Labrecque (1986) el dar la instrucciéon
de mantener su presion baja durante estimulos visuales sensuales,
provocd aumentos de presién en comparacion con el grupo al que se le
dejo responder naturalmente. Podria suponerse que tener que dar la
respuesta de relajacion ante circunstancias estresantes fue la variable

que explico estos resultados.

Le Pailleur, Helft, et al. (1998), compararon el efecto de hablar,
leer y mantener silencio en pacientes con hipertension reactiva,
encontrando que hablar y estar en silencio mantuvo altos los niveles
de presion, mientras que entre los diferentes libros utilizados sobre
historia y comicos, fueron estos tltimos los que lograron descensos de
presion de hasta 8SmmHg en presion sistélica y 3 mmHg en diastdlica.

Otro estudio comparé intervenciones cognitivo-conductuales
administradas durante seis semanas con s6lo dar atencién
interpersonal (escuchar). Los resultados revelaron que la intervencion
genero reducciones significativas en presion diastélica (Amigo, Buceta,
Becona, & Bueno, 2006). En otro, se compar6 terapia cognitivo
conductual para mejorar el manejo del enojo con biofeedback. Ambos
tratamientos fueron eficaces disminuyendo los niveles de presion
arterial, a diferencia de un grupo control. Las mejores reducciones en

presion arterial ocurrieron en el grupo tratado con biofeedback
(Achmon, Granek, Golomb, & Hart, 1989).
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Existe suficiente evidencia de que las intervenciones no
farmacolégicas pueden mantener la presion arterial en niveles
normales, al menos en los casos de hipertension leve (Garcia, 2000;
Kaplan, 1997). Sin embargo, cabe sefalarse que la mayoria de los
estudios han incluido intervenciones grupales manualizadas, los
efectos de intervenciones cognitivo-conductuales individuales, atn es
escaso.
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Capitulo 3. El caso de la Hipertension reactiva

(white coat hypertension).

Definicion de hipertension, sus diferentes formas.

Existen diferentes criterios para establecer el diagnoéstico de
hipertension, el Comité Experto en Control de la Hipertension de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO,ECHC, 1994) define al
padecimiento de dos maneras, la primera basada en medidas de
presion; sistélica de 140 mmHg o mas, y diastélica de 90mmHg o
mas. Operacionalmente suele adoptarse la definicion de Evans & Rose
(1971) donde la hipertension es el nivel de presion sanguinea en el que
su deteccion y tratamiento produce mas beneficios que dafios
(Chalmers, MacMahon, Mancia & Whitworth, 1999). Antes de
declarar un diagnoéstico de hipertension e iniciar el tratamiento
farmacolégico, es necesario que estas medidas de presion se repitan
varias veces, en diferentes ocasiones (WHO, ECHC, 1994), a menos
que la lectura inicial sea peligrosamente alta (Secretaria de Salubridad
y Asistencia, SSA, 1999).

El Comité Nacional en Prevencion, Deteccién, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension (JNC, por sus siglas en ingles) en
Estados Unidos, introdujo en Mayo del 2003 la categoria de pre-
hipertension, la tabla A muestra la clasificacion y manejo de la presion
sanguinea en adultos del altimo reporte.
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Tabla A
Clasificacion y manejo de la presion arterial del JNC, 2003.

Presion  Presion  Modificaciones lerapia medicamentosa inicial

SRR Sistdlica Diastdlica . e e g .
Clasificacion enelestilode  gjnindicaciéon Con indicacién

MmHg  mmHg vida de urgencia de urgencia*
Normal <120 <80 Se promueven
Pre - No indicadas
hi . 120-139 80-89
1pertension Indicada
Hipertension Indicada monoterapia o
140-159 90-99 Indicadas . . .,
etapa 1l monoterapia combinacion
Hipertension '
P 160 5100 Indicada
etapa 2 combinacion

* Requieren de atencién urgente la apariciéon de complicaciones como la falla cardiaca, el
infarto al miocardio, riesgo de enfermedad coronaria, diabetes, enfermedad crénica de los
rifiones, etcétera, independientemente de los valores de presion arterial

La Secretaria de Salud en México (1999), la Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESH/ESC,

2003a), proponen una clasificacién diferente. ver tabla B.
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Tabla B
Definicion y clasificacion de los niveles de presion arterial, SSA México y
ESH/ESC, 2003.

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension en grado 1 (leve) 140-159 90-99
Hipertension en grado 2 (moderada) 160-179 100-109

Hipertension en grado 3 (severa) =180 2110
Hipertension sistolica aislada 2140 <90

En este caso, también se promueve la recomendaciéon de cambios
en el estilo de vida para todos los casos, pero el inicio de
farmacoterapia requiere ademas de considerar la presencia de factores
de riesgo y de comorbilidad con diabetes, dafio a érganos blanco, y
condiciones clinicas asociadas a la hipertensiéon. Dentro de su
clasificacion normal sugieren iniciar terapia medicamentosa sélo en
presencia de tres o mas factores de riesgo, comorbilidad, o dafio a
6rganos blanco. En el grado 1y 2 de hipertension la recomendaciéon
es igual, pero en los casos en que no hay comorbilidad, o uno o dos
factores de riesgo, recomiendan el monitoreo, y en caso de que
después de tres meses de haber recomendado modificaciones en el
estilo de vida no disminuya la presién a menos de 140/90mmHg.,
iniciar con tratamiento farmacolégico. En el grado 3 de hipertensiéon
se recomienda la farmacoterapia lo antes posible después de evaluar
con dias de diferencia la condicién, sin que sea necesario detectar otro
factor de riesgo o lesion, dicha deteccion podra realizarse después del
manejo farmacolégico (ESH/ESC, 2003a).
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La hipertension reactiva, originalmente llamada “white coat
hipertensiéon” o hipertension aislada en consultorio, es una forma
peculiar que tiene sus propios criterios de diagnoéstico ya establecidos
por la ESH/ESC (2003a), éstos son valores de presién superiores o
iguales a los 140/90 mmHg medidos en el consultorio en diferentes
visitas, mientras que el promedio de la presién arterial medida con
monitoreo ambulatorio de 24 horas (equipos totalmente
automatizados disefiados para investigacion) es inferior a 125/80
mmHg, o bien las lecturas realizadas en casa mediante equipos
semiautomaticos o esfigmomandémetro convencional sean en

promedio inferiores a 135/85 mmHg.

Aunque su frecuencia es menor, se reconoce también la
hipertension reactiva inversa, en la que las personas tienen en el
consultorio una presion inferior a los 140/90 mmHg, mientras que en
monitoreos ambulatorios y a través de equipos caseros muestran
valores superiores (ESH/ESC, 2003a).

Modelos psicoldgicos de la hipertension

La hipertension reactiva se describe por primera vez por Mancia
(1983), al notar incrementos en el pulso (16 pulsaciones mas) y presion
(27 a 15 mmHg) cuando entraba un médico a la habitacion del
paciente. Quizds una de las primeras propuestas sobre el papel de
factores de personalidad implicados en el desarrollo de la hipertension

fue dada por los cardiélogos Friedman y Rosenman, quienes notaron
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en sus pacientes que aquellos que habian sufrido eventos
cardiovasculares parecian tener ciertas caracteristicas de
comportamiento a las que llamaron personalidad tipo “A”, estas
incluyen: sensacién de prisa constante y la necesidad de terminar cada
vez mas pronto, irritabilidad, agresividad, competitividad, y
orientacion al logro sin importar el esfuerzo u oposicién que requiera
(Roskies, 1987).

Complicaciones como las enfermedades cardiovasculares toman
tiempo en su desarrollo, y no aparecen en todos los sujetos que
podrian tener propension o condiciones de riesgo para ellas como la
hipertension, se considera entonces que si las variables de
personalidad influyen en este proceso, deberian persistir en el tiempo
(Houston, 1989). Estos modelos se basan principalmente en la
activacion fisioldgica que acompaiia a diferentes estados emocionales
y a sus formas de interactuar con el ambiente. Los aspectos
instrumentales de la conducta estan reciprocamente modulados por
las cogniciones y emociones (Sanchez-Sosa, 2002a).

El papel de las emociones en la salud se ha estudiado debido a la
interferencia de algunos estados como la depresion y la angustia en la
ocurrencia de conductas que protegen o ayudan a recuperar la salud,
tales como las que se requieren en la adherencia terapéutica. Otra
forma en que los estados emocionales interfieren en el bienestar y la
salud es por sus efectos sostenidos en procesos fisiol6gicos como
activacion parasimpatica, aumento de plaquetas, colesterol y glucosa
en sangre, o merma de los procesos inmunes. (Brannon & Feist, 2000;
Sanchez-Sosa, 2002b; Cohen, 1979).
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Cogniciones tales como creencias, pensamientos, convicciones,
etc., pueden a su vez modular tanto la conducta instrumental como las
emociones. Por ejemplo, en el caso de la conducta instrumental de
adherirse a un tratamiento, las convicciones sobre lo que puede pasar
de seguir o no las instrucciones del equipo de salud, determinaran
parcialmente esa conducta. Algunos ejemplos de las creencias que
pueden interferir con la conducta de apegarse a un régimen médico
son que éste le va a causar mas dafio que beneficios, o la creencia de
que si “una pastilla les hace bien, dos le hardn mejor”. Otra forma en
que las cogniciones modulan a las emociones es al mantener un estado
animico que interfiera con la conducta, si el “estar enfermo de ...” es
percibido como una sentencia catastrofica, o equivalente a incapacidad
o muerte, es probable que ocasione estados de ansiedad o depresion,
que por un lado exacerben el padecimiento (Cohen, 1979), y por otro le
impidan tomar medidas de autocuidado por considerar la situaciéon
como abrumadora e imposible de resolver. (Sdnchez-Sosa, 2002a). Por
ejemplo, hallazgos de Rostrup, Mundal, Westheim & Eide (1991)
indican que el s6lo hecho de etiquetar a un paciente como
“hipertenso” puede provocar efectos negativos como mayor
ausentismo laboral y angustia psicolégica, capaz de inducir la
suficiente actividad simpéatica como para modificar los pardmetros

hemodinamicos (y elevar los niveles de presion arterial).

Las caracteristicas de personalidad que han recibido mayor
atencion por su presencia en pacientes hipertensos han sido la
hostilidad, la ansiedad, la depresion, la conducta tipo A, el

afrontamiento al estrés, y la defensividad (Labiano y Brusasca, 2002).

La hostilidad se ha asociado con la enfermedad cardiovascular y
reactividad, e incluye aspectos como ira, hostilidad, agresiéon verbal y

47



Capitulo 5 El caso de la Fipertensiin neactiva

agresion fisica. En estudios con hipertensos moderados no medicados,
se encontré un aumento considerable en presién sistdlica en mujeres
con mayor enojo (Helmers, Baker, O'Kelly & Tobe, 2000). Smith y
Frohm (1985) encontraron que los sujetos que presentan mas conducta
agresiva o estrés emocional tienden a involucrarse en dificultades con
mas frecuencia y violencia que los sujetos no agresivos, ademas de que
sus redes sociales son reducidas y menos satisfactorias. Las personas
hostiles son también mas reactivas ante estresores emocionales, y mas
proclives a crear conflictos y enojo en su vida cotidiana, lo que
conduce a mayor frecuencia de episodios de reactividad vascular por
enojo y a que éstos sean mas duraderos (Fredrickson, et al., 2000).
Gidron, Davidson e Ilia (2001) desarrollaron una versién breve de la
escala de hostilidad de Buss-Perry, encontrando que ésta pudo
discriminar entre hombres con enfermedad arterial coronaria,
conductores extravagantes (deviant) o veloces de los que no lo son, y

alta correlacion entre dicha escala y otras para medir ira.

La ansiedad es una dimensién naturalmente asociada con la
hipertension por las reacciones fisiol6gicas que implica la respuesta de
estrés como aumento de la frecuencia y fuerza de la contraccion
cardiaca, constricciéon de vasos sanguineos en piel y la mayoria de las
visceras, dilatacion de los vasos en corazén pulmones, encéfalo y
musculos, conversion del glucégeno en glucosa en el higado,
dilatacion de las vias respiratorias, disminucién de la actividad
digestiva y sudoracion (Tortora y Grabowski, 2002). Por la semejanza
de algunos de los aspectos mas conspicuos del estrés y del
padecimiento, son los hipertensos los que tienen mas probabilidades
de desarrollar un trastorno de ansiedad, en comparacién con otras

condiciones crénicas (Sherbourne, Kenneth, Wells & Lewis, 1996).
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La depresion tiene un papel importante en cualquier condiciéon
cronica debido a que es un estado emocional que conlleva cambios
fisiologicos que, por una parte, reducen la resistencia inmunolégica
(Brannon & Feist, 2000; Cohen, 1979), y por otra, emocionalmente
conduce a un estado que facilita la inactividad y dificulta el
autocuidado. Estudios en poblacién abierta de entre 18 y 80 afios, no
encontraron relacién entre hipertension y depresion ( Wiehe, et al.
2006). Al parecer, la depresion se relaciona con mayor mortalidad por
complicaciones como discapacidad, angina de pecho, diabetes, e
infartos previos, en adultos mayores. Sin embargo no fue posible
determinar en este estudio si la depresién fungié como causa o
consecuencia de dichas complicaciones (Simonsick, Wallace, Blazer &
Berkman, 1995). Otros autores han encontrado relacion entre
depresion y alteraciones como hipertension, hipotension e
irregularidades en el ritmo circadiano que puede explicarse por una
disfuncion del Sistema Auténomo, sefalando la importancia de
considerar este trastorno en el desarrollo de complicaciones en

pacientes hipertensos (Zavaloni, Zavaloni, Batista y Lotufo, 2005).

La conducta tipo A (CTA), tuvo su origen a partir de la deteccion
de semejanzas conductuales y emocionales en pacientes con
enfermedad coronaria, entre los pacientes de los cardiélogos Friedman
y Rosenman (Roskies, 1987), aunque desde principios del siglo XX ya
se habian descrito algunos rasgos sin que se conceptualizaran (Rahe,
Hervig & Rosenman, 1978). Destacan especialmente caracteristicas
como la agresividad, intentos por involucrarse en un niimero cada vez
mayor de actividades, deseo de reconocimiento, sensacion constante
de urgencia, y competencia (Friedman, 1967) en oposicion a la
conducta tipo B, que corresponde a un estilo mucho méas calmado de

responder al ambiente y se define por mostrar las caracteristicas
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opuestas al "A" (Rahe, et al., 1978). Se ha encontrado que la CTA
guarda relacion con la reactividad cardiovascular (Hendrix & Hughes,
1997), y explica diferencias en actividad neural subcortical que pueden
ocasionar diferencias en la regulaciéon del sistema nervioso auténomo
y contribuir al incremento en riesgo de enfermedad cardiovascular
(Fredrikson, Wik & Fischer, 1998). Caracteristicas notables de la CTA
como agresividad implican las reacciones fisiol6gicas de la misma, su
presencia se asocia a aumentos en presion arterial sistélica en adultos
(Howard, Cunningham & Rechnitzer, 1986) y aun en nifios (Spiga,
1986). Otros estudios han encontrado relacion entre la conducta tipo A
y la calcificacién coronaria, éste es un factor de riesgo para la
enfermedad coronaria e involucra el desarrollo prematuro de
arterioesclerosis (Sparagon, et al. 2001). Si bien hay estudios que no
encontraron relacion entre conducta tipo A e hipertension, si se
observo semejanza entre el tipo de conducta de los padres y la de sus
nifios, hubo mayor frecuencia de ésta cuando ambos padres lo eran,
del mismo modo con la conducta tipo B, y cuando uno de los padres

era A y otro B, los nifios mostraron mayor propension a conducta tipo
B (Huo, Zhu, Wu & Zhao, 2002).

En cuanto a los estilos de afrontamiento, éstos pueden
determinar no sélo la interpretacion de una situacion y su
correspondiente reacciéon emocional como desesperanza o ira, sino que
también determina las acciones dirigidas al cuidado de la salud, Moos
& Schaefer (1984) proponen que la definicion de las tareas adaptativas
involucradas, su seleccion y efectividad, estan influidas por las
caracteristicas socio-demograficas y personales, las caracteristicas de la

enfermedad y las caracteristicas fisicas y sociales del ambiente.
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De acuerdo con Moos & Schaefer (1984) las tareas adaptativas
pueden relacionarse con la enfermedad (lidiar con los sintomas, con el
ambiente hospitalario, los procedimientos médicos, y desarrollar y
mantener relaciones adecuadas con el equipo de salud) o con tareas
generales (preservar un razonable balance emocional, preservar una
satisfactoria auto imagen sosteniendo un sentido de competencia y
maestria, sostener relaciones con la familia y amigos, prepararse para
el futuro). El estilo de afrontamiento tiene un papel importante en la
duracién de la respuesta de estrés, estilos disfuncionales conducen a
que éstos se mantengan durante periodos muchos mas largos (Cohen,
1979). En estudiantes universitarios se identific6 que para lidiar con el
enojo los estilos confrontativo y de escape-evitacion son los mas
empleados, mientras que para confrontar la ansiedad y la tristeza,
emplean mas el estilo de escape-evitacion (Vandervoort, 2006). Por
otra parte en pacientes ancianos se encontré que utilizan una mayor
variedad de estilos de afrontamiento, destacando el estilo de "orar"
ante los estresores mas comunes de este grupo, la pérdida y el
conflicto, los autores asocian esto con una percepciéon de poco control
sobre su destino (Manfredi & Pickett, 1987). En pacientes con falla
cardiaca congestiva, se encontré que la ausencia de compromiso
conductual (Behavioral disengagement) como forma de afrontamiento,
resulté un predictor significativo de mortalidad en estos pacientes
(Murberg & Bru, 2001) probablemente por la interferencia con la
adherencia terapéutica. La forma de interactuar con el medio y el
apoyo social percibido, por otra parte, también modulan la reactividad
cardiovascular (Gerin, Pieper, Levy & Pickering, 1992) y la presiéon
arterial en reposo (Nyklicek, Vingerhoets, Van Heck & Van Limpt,
1998). El afrontamiento es una variable que afecta a muchas otras,
directamente relacionadas con la hipertensioén y la reactividad, como
son las emociones, y las relacionadas con conductas protectoras, de
riesgo, y de adhesion terapéutica, por lo que puede considerarse una
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variable particularmente integradora de otras ya identificadas en el
fenémeno.

Sin embargo los diferentes estudios no siempre han logrado
replicar sus resultados en la bisqueda de una caracteristica comun, si
bien no todas influyen la activacion per se; bajo cierto tipo de
situaciones, pueden tener un efecto importante en la forma en que los
individuos buscan o se exponen situaciones activantes, afin de
satisfacer sus propias expectativas, por ejemplo en el caso de los
individuos que muestran alta competitividad y orientacion a la meta
(Huston, 1989).

En cuanto a las caracteristicas de personalidad en los pacientes
con hipertension reactiva, tampoco se tienen atn resultados
definitivos, aunque parecen existir diferencias importantes entre
hombres y mujeres, en el caso de ellas, el nivel percibido de estrés fue
el predictor mas importante del fenémeno white coat, mientras que en
el de los hombres el predictor mas fuerte fue el bajo nivel de depresién
(MacDonald, Laing, Wilson, Wilson, 1999).

sCondicion benigna?, incidencia e implicaciones

Si bien se ha mostrado que el estado emocional del paciente
afecta los valores de presion sanguinea, este dato practicamente no se

considera al momento de establecer el diagndstico.
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Algunos autores calculan que entre uno y dos tercios de los
individuos con presion diastoélica superior a los 95mmHg. tienen en
realidad valores normales (Perry y Miller, 1992). Es decir, que las
medidas tomadas en consultorio no corresponden necesariamente a
las que el paciente tendria en otros escenarios. Esta forma de
hipertension reactiva se ha estudiado como resultado de la presencia
de un médico (whitecoat hypertension), que llevé a aumentos
promedio de 22/14mmHg en presion diastdlica y hasta de 74mmHg
en presion sistolica (Mancia, Parati, Pomidossi, Grassi, Casader &
Zanchetti, 1987). Esta respuesta presora puede ser el resultado del
aumento en la descarga nerviosa simpatica (Julius, Krause, et al., 1991;
Pickering, 1990), caracteristica de la respuesta de estrés (Cohen, 1979;
Rosenzweig y Leiman, 1992). En otro estudio, Mejia, Egan, Schork y
Zweitler (1990), observaron que esta forma de hipertension reactiva es
responsable de hasta la mitad de los casos de hipertension
“resistente”, sin respuesta a medicamentos, y que de hecho deja de

serlo al determinar la presion sanguinea fuera del consultorio.

Diferentes estudios sefialan que aproximadamente una tercera
parte de los pacientes con hipertension no controlada, tienen en
realidad hipertension reactiva. (MacDonald, et al., 1999; Veglio, et al.,
2001). Este fenémeno no es poco frecuente, y diferentes estudios han
encontrado entre un 20% hasta un 62% de casos de hipertension
reactiva de la muestra total en casos de hipertensién moderada y leve
(Deter, Blum & Schwarz, 2002; Trenkwalder, 1996), y del 39% en casos
de hipertension no controlada (Veglio, et al, 2001). También se
encontré que hay mayor prevalencia de mujeres que de hombres con
hipertension reactiva (MacDonald et al. 1999; Rangarajan & Kochar,
2000; Veglio et al. 2001).
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En cuanto a las consecuencias de la hipertension reactiva,
algunos autores sefialan que ésta es en realidad una condicién benigna
sin implicaciones de riesgo para quienes la padecen (Coelho, et al.,
1999), sin embargo otros estudios sefialan que si bien el riesgo es
menor al compararlo con los casos de hipertension sostenida, tampoco
es una condicion inocua, y tienen mds riesgo de complicaciones que la
poblacién normotensa (Palatini, et al., 1998; Spence, 1999), otro estudio
con seguimiento de 10 ahos muestra que los eventos cardiovasculares
anuales en el grupo de hipertension reactiva fue del 1.32%, mientras
que en los pacientes con hipertension sostenida leve fue del 2.55%
(Khattar, Senior & Lahiri, 1998).

Actualmente algunas asociaciones internacionales como la
ESH/ESC (2003a) establecen criterios especificos para el uso de
monitoreos ambulatorios de presion en caso de: variabilidad inusual
durante la medicién en consulta, discrepancia entre las mediciones de
presion en casa y el consultorio, medidas altas de presion sin presencia
de dafio a organos blanco, el medicamento aparentemente no surte
efecto, o bien, se sospecha de apnea del suefio. Sin embargo la Norma
Oficial Mexicana (SSA, 1999) s6lo considera el uso del monitoreo
ambulatorio cuando a juicio del médico sea necesario un periodo

mayor a dos mediciones en dos visitas, para hacer el diagnéstico.
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CaPitulo 4. Hipertension y Ambiente.

El caso de la hipertension resistente.

Se considera que la hipertension es resistente cuando después de
realizar modificaciones en el estilo de vida y combinar al menos tres
hipotensores en dosis adecuadas no se logré disminuir la presiéon
sistdlica y diastolica lo suficiente (ESH/ESC, 2003b). Algunas de las
causas de la hipertension resistente son casos de hipertension reactiva
(efecto white coat), falla de medicion, ingesta de medicamentos que
aumentan la presion (como los antidcidos por su alto contenido de
sodio), hipertension secundaria no sospechada, insuficiencia renal
progresiva, y principalmente la falta de adherencia terapéutica, tanto

con el régimen medicamentoso como con las modificaciones en el
estilo de vida (ESH/ESC, 2003a).

La adherencia terapéutica en la hipertension

La falta de adherencia es uno de los principales problemas de los
sistemas de salud. Se estima que la no adherencia a condiciones
cronicas asintomaticas es del 70% (Kaplan, 1997; Safren, 1999), en el
caso de la hipertension se estima del 75% (Burt, et al., 1995).
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El tratamiento de la hipertension tiene muchas de las
caracteristicas que mads se asocian con mala adherencia terapéutica.
Estas pueden dividirse en atribuibles al paciente, a la enfermedad y al
tratamiento, entre las primeras estan bajo nivel socioeconémico, escaso
apoyo social, baja o nula comprension del padecimiento y de los
beneficios de su tratamiento, falta de disciplina o de involucramiento
con el plan terapéutico, efectos colaterales inesperados, percepcion del
medicamento como simbolo de enfermedad, o carencia de planeaciéon
y de adaptacién a cambios en su forma de vida (JNC, 2003; WHO,
2003a).

Entre las atribuibles a la enfermedad se mencionan el caracter
asintomatico y crénico asi como la ausencia de consecuencias
inmediatas por la suspension del tratamiento. Algunas de las
caracteristicas del tratamiento que dificultan la adherencia son la
duracién, esquemas complicados o medicamentos multiples y con
efectos colaterales (Sanchez Sosa, 2002b). Requiere ademas de las
modificaciones recomendadas para otras condiciones crénicas como
por ejemplo: modificaciones en la dieta, actividad fisica restringida o
con caracteristicas especificas, mantenimiento de estabilidad
emocional y rutinas que no interfieran con el tratamiento, mismas que
los pacientes y sus familias no siempre saben desempenar (Sanchez-
Sosa, 1998, WHO, 2001).

Otro aspecto que dificulta la adherencia del hipertenso es que los
aumentos en la presion arterial en ocasiones tienen una funciéon
analgésica en el organismo, reduciendo la naturaleza aversiva o
dolorosa de diversos estresores, por lo que las acciones para
contrarrestarla, como los farmacos hipotensores, conllevan una

sensacion desagradable que modificaba el mecanismo de la
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hipertension. Esto puede provocar renuencia a adherirse al
tratamiento medicamentoso (Randich & Maixner, 1984; Weitkunat,
Rau, & Brody, 1995).

Ademas aun cuando la hipertension es por lo general un
padecimiento asintomatico, los pacientes si notan los efectos
colaterales de los farmacos y de la stubita reduccion de la presion,

mencionados en el capitulo anterior de este volumen (Cohen, 2001;
Kaplan, 1997; Kaplan 2002).

La adherencia se relaciona con una evaluacién personal de la
necesidad de tomar un medicamento y las preocupaciones de sus
efectos adversos (WHO, 2003b), tiene también un papel muy
importante en ella la motivacion del paciente para seguir las
instrucciones, misma que se ve afectada por las experiencias positivas
y confianza que puede tener con su médico, siendo la empatia un

componente importante de su confianza y un potente motivador (JNC,
2003).

A pesar de la evidencia existente, se insiste en centrar como
paciente-relacionadas, las causas de la no adherencia, dejando de lado
el papel de los proveedores de servicios de salud. Estos factores son la
presentacion del ambiente en el que el paciente recibe los cuidados y
tienen un considerable efecto en la adherencia, sobre esto la
Organizaciéon Mundial de la Salud hace un llamado en el que establece
que “las intervenciones dirigidas a los factores relevantes en el

ambiente del cuidado de la salud son requeridos con urgencia”
(WHO, 2003Db).
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La relacidn ambiente — conducta

Aragonés y Amérigo (1998) mencionan que “ambiente es
todo lo que rodea a las personas y la psicologia ambiental lo entiende
con un carécter especificamente sociofisico”. Mercado, Urbina y
Ortega (1987), retoman la definicién de Canter y Craik (1981) como “...
el area de la psicologia que conjunta y analiza las interacciones de las
experiencias y acciones humanas con aspectos pertinentes del medio
sociofisico”. Entonces el objeto de la psicologia ambiental seria el
analisis de la conducta en los escenarios en que se da, ya sea naturales,
o construidos o modificados por él mismo, bajo la premisa de que la
conducta es consecuencia de la situacion en que ocurre. El estudio de
la psicologia ambiental, se dirige hacia algo que, aunque puede ser
detalladamente descrito, no se és consciente de su influencia.
(Aragonés y Amérigo, 1998).

Las diferentes definiciones centran su atencién en aspectos de la
conducta como la experiencia de la persona (valoracién de los aspectos
intrapersonales), interrelacion (y el estudio de la bidireccionalidad de
las influencias entre ambiente y persona o grupo), y bienestar humano

(la aplicacion del conocimiento hacia una meta).
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Mercado, Urbina y Ortega (1987) retoman las cuatro
caracteristicas de las ciencias ambientales de Proshansky, Ittelson y
Rivlin (1970):

1) tratan del ambiente ordenado y definido por el hombre,
2) nacen de apremiantes problemas sociales,

3) son de naturaleza multidisciplinaria,
)

4) incluyen el estudio del hombre como parte principal de todo

problema.

La manera en que se interacttia (formas de transaccién) con el
medio puede tener la forma cognitiva o conductual y presentarse en
fases activa o reactiva. Aunque existen otras modalidades en los
cruces de las formas de transaccion, se enumeran las que pueden ser

relevantes a la conducta en el escenario médico.

Formas de Transaccion

Cognitivo Conductual

Interpretativo Operativo

i ., . Conducta espacial humana: Privacia,
ACtIVA  |nterpretacion cognitiva del P

Fases . territorialidad, espacio personal y
medio. L
hacinamiento.
de
Transaccion . .
Evaluativo Responsivo
Reactiva g \ajyacién del nivel fisico, Reacciones emocionales, al estrés y
social y sociofisico formas de afrontamiento.
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Al cruce entre la forma cognitiva y la fase activa corresponde la
interpretacion cognitiva del medio, es decir la forma en que la persona
adquiere, codifica, almacena, recupera y decodifica la informacion
sobre el lugar en que estd. La forma cognitiva en su fase reactiva se
refiere al proceso evaluativo que se da a nivel fisico, social y
sociofisico, en el primero como la percepcion de la calidad de los
edificios, interiores, entorno y paisajes; el social sobre el clima
interpersonal o la calidad de las relaciones con las personas con que se
interactia en un lugar; y el sociofisico se refiere al impacto general de

los hogares, vecindarios, y comunidades.

La forma conductual en su cruce con la fase activa se refiere a la
conducta espacial humana entre los que destacan cuatro conceptos:
Privacia, control del acceso de los demas hacia la persona;
Territorialidad, o sentido de pertenencia del espacio incluyendo
aspectos de propiedad y defensa de areas y objetos; Espacio personal,
o la distancia que se guarda entre las personas y afectan la apreciacion
de cercania, distancia, o invasion de la misma; y Hacinamiento que se
refiere al proceso psicolégico derivado de la alta densidad de
poblacion en una situacién que genera el deseo de reducir el contacto
con otros. La forma conductual en su fase reactiva se refiere a la
respuesta ante el ambiente fisico que puede darse a nivel de formas
especificas de afrontamiento o como respuesta fisiologica al estrés
(Mercado, Urbina y Ortega, 1987).

Algunos estudios han evaluado el efecto de factores ambientales
como la exposicién al ruido sobre presion arterial y enfermedad
isquémica del corazén. Un meta analisis de estos estudios revel6 que
no se pueden establecer algunas asociaciones por lo contradictorio de
los resultados, como la relacion entre el ruido proveniente del tréafico
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y aumentos en presion arterial. En cambio la relacion entre aumentos
en presion arterial sist6lica y ruido ocupacional parece evidente y
significativa. También se encontraron asociaciones positivas, aunque
no significativas, entre la exposicion al ruido de turbinas de aviones y
el infarto al miocardio, enfermedad isquémica, hipertensién, angina de
pecho, y consultas con médicos generales y especialistas (Van
Kempen, et al., 2002).

El efecto del ambiente en el desarrollo de la hipertensién ha
obedecido en parte, a la asociacion que existe entre el nivel de
urbanizacién y la incidencia en hipertension. También se han
encontrado importantes diferencias dependiendo de la raza, por
ejemplo, estudios en paises como Cuba (con poblacién mixta negray
blanca), no se encontraron diferencias por este factor. Asi, la hip6tesis
del peso ambiental en el desarrollo de hipertensién parece dirigirse
hacia una combinacién de factores relacionados con niveles de estrés,

aspectos genéticos y ambientales (Tomson & Lip, 2005).

Psicologia clinica y ambiental tradicionalmente atiin no han
reiterado sus esfuerzos en conjunto para la mejor comprensién de la
forma en que el ambiente fisico facilita o dificulta una serie particular
de actitudes y conductas. El principal objeto de estudio del &rea
clinica se refiere al diagndstico y tratamiento de los problemas de
adaptacion emocional, bioldgica, psicolégica, social y conductual; y su
papel en el bienestar de las personas, en ésta la unidad de anélisis
suele ser el individuo. Mientras que en la psicologia ambiental el
papel de los sujetos normalmente se observa a un nivel macro, como
miembros de grupos sociales y culturas, enfocandose en la relaciéon
persona-ambiente, grupo-ambiente. Comparten el analisis de las

actividades, roles, y relaciones interpersonales que experimenta una
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persona en un ambiente dado (Anthony & Watkins, 2002). Ambos
enfoques se benefician al identificar las caracteristicas, fisicas, sociales,

y personales que afectan el bienestar.

Un ejemplo de la interaccién de ambas &reas se da en la
percepcion de los lugares como placenteros o displacenteros. Korpela,
Harting, Kaiser y Fuhrer (2001) realizaron un estudio en el que
solicitaron una evaluacion de los lugares que resultan placenteros y
displacenteros. Los primeros suelen ser calificados como: bellos,
seguros, libres, con interacciones solicitas y afectuosas, y con
pertenencia de la persona al lugar. Los lugares displacenteros suelen
calificarse como: con personas desagradables, evitables, incomodos,
inseguros o atemorizantes, y se relacionaron con emociones como

enojo, tristeza, "nervios"; y sensaciones como ndusea y ahogo.

De entre los sitios estudiados (restaurantes, lugares naturales,
residenciales, escuelas, etc.) todos resultaron para algunos sujetos
placenteros y para otros displacenteros, con excepcién de los
escenarios de salud (hospitales, clinicas, consultorios) que sélo
resultaron displacenteros. Las emociones relacionadas con los lugares
placenteros (relajacion, calma y comodidad) contribuyen al bienestar
emocional y la autorregulacion emocional en éstos, a diferencia de los
displacenteros, entre los que destacaron los escenarios de salud como

estresantes y deprimentes (Korpela, Harting, Kaiser & Fuhrer, 2001).

En otro estudio, sobre la percepcion de un lugar como
deprimente, fueron los hospitales los que encabezaron la lista,
seguidos de otros como la ciudad y el cementerio. El hospital destacé

como lugar deprimente por sus caracteristicas fisicas, siendo
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especialmente citado por mujeres jovenes. En cuanto al vinculo con
experiencias deprimentes se observaron diferencias por edad, para los
jovenes el vinculo se dio con la escuela y la propia casa, mientras que
para los adultos y ancianos fue también el hospital, ambas
independientemente del género (Perén y Berto, 2001).

Estudios en hospitales

El escenario médico, ya sea el hospital o el consultorio, es una
experiencia estresante por razones como: lo extrafio del lugar, la
pérdida de independencia y control, falta de informacién, problemas
financieros, asi como tener que lidiar con el dolor y los medicamentos
(Arneill & Devlin, 2002). Las modificaciones ambientales en
escenarios de salud, como el acceso a naturaleza (ya sea en pinturas o
jardines) ha reducido efectos negativos como pensamientos
preocupantes, ansiedad post operatoria, y mejorado presion arterial,

tension muscular, y recuperacion fisica (Ulrich, 1992).

De acuerdo con Arneill y Devlin (2002) muchos aspectos de la
calidad del cuidado no sélo dependen de interacciones positivas entre
el personal y el paciente, sino también del ambiente. Este juega un
papel importante en la percepciéon de empatia, calidez y camaraderia
aun antes de que se tenga algtin contacto con el personal de salud.
Adicionalmente, los pacientes, si bien no suelen ser capaces de evaluar
los procedimientos médicos administrados, siresponden a la forma
en que se brinda el servicio, y frecuentemente se convierte en el

componente critico del cuidado percibido como adecuado o deficiente.
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Aunque la mayoria de estudios sobre ambiente y presion arterial
se han dirigido al estudio de estos cambios en el ambiente natural y de
laboratorio (Gump, Polk, Kamarck & Shiffman, 2001), hay algunos
estudios sobre el efecto del ambiente hospitalario (Vanhaecke, Van
Cleemput, Droogné, Fagard & Staessen, 1999). En México, Ortega,
Mercado, Reidl, y Estrada (2005), identificaron la relacién entre el
estrés en salas de espera en hospitales con la calidad humana de la
atencion, y ésta a su vez con variables como la percepcién de confianza
y seguridad en el servicio médico, la funcionalidad de las
instalaciones, y la orientacién o facilidad para ubicarse dentro de las
instalaciones. Dichas relaciones interactian entre si ya que el éstres, se

asocia con la evaluaciéon de la estancia en la sala.

Actualmente se cuenta con informacién suficiente como para
que el Centro para Disefios en Salud (The Center for Health Design,
TCHD) promueva los derechos ambientales de los clientes en
instituciones de cuidado de la salud, éstos son:

1. Instalaciones de fécil acceso y con multiples oportunidades
para recibir orientacion.

2. Acceso irrestricto a la naturaleza, ya sea através de paisajes,

ventanas, jardines, terrazas, etc.

3. Control individual razonable sobre el ambiente personal
(iluminacién, comodidad térmica, ruido, privacia visual,

eliminacion de olores).

4. Acceso a distractores positivos como television, juegos,
teléfono, musica, y material de lectura.

5. Las actividades ocurren en lugares disefiados ex profeso para
dicha actividad.
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6. Facilita al personal el aprovisionamiento de suministros
necesarios para el cuidado del paciente, como alimentos o

medicamentos.

7. Acceso a mobiliario comodo y de "disefio amigable" (user-
friendly).

8. Maximiza las oportunidades para el desarrollo de las

actividades cotidianas.
9. Apoyo y preservacion de la dignidad humana.
10. Limpieza en el lugar.

11. Seguridad, el servicio se recibe en un escenario libre de

amenazas.
12. Seguridad personal y de las posesiones individuales.
13. El lugar es prolijo y ordenado.

14. Inspira seguridad y confianza.

15. Simboliza valores adecuados al contexto cultural.

16. Reconoce los antecedentes culturales y la diversidad de la
comunidad en que se localiza.

17. Es adecuado a diferentes edades, género, y capacidades

fisicas y cognitivas de los usuarios.

18. Favorece la interaccion con otros y la participacion de

colaboradores en el cuidado (health partners).

19. Minimiza o evita los estresores innecesarios para todos los
usuarios.

20. Es estéticamente atractivo (TCHD, 2007).
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En este sentido, Ortega (2002) sefiala la importancia de incluir en
la evaluacion de la calidad de la atencién de servicios de salud, las
metas logradas en la satisfaccion del usuario por la prestacion de
servicios convenientes, aceptables y agradables.

Evaluacion ambiental: el uso del diferencial semdntico

Una de las formas empleadas para medir la percepcion
psicolégica provocada por un ambiente es la técnica del diferencial
semantico propuesta por Osgood (1971), se fundamenta en la teoria de
la mediacion que él mismo propone, donde cualquier patrén de
estimulacion que no sea el objeto, es signo de este objeto si produce en
el organismo una reaccién como la que tendria ante el objeto real, es
decir que la estimulacién es mediatoria. Por una parte, es un
fragmento de la conducta que habitualmente produce el objeto y por
otra, produce una auto-estimulacion caracteristica que media las
respuestas. Estas no ocurririan sin la asociacion previa entre el no-

objeto y el objeto que produce la estimulaciéon. (Mercado, Ortega, Luna
y Estrada, 1995).

Este proceso se basa en la forma en que las personas usan las
palabras en cuestion para describir varios objetos o conceptos. Se ha
encontrado que para identificar mas efectivamente la cualidad que se
quiere expresar es necesario que sean especificados dos extremos. Esta
forma bipolar permite indicar mejor el grado en que se califica el
atributo (Mehrabian & Russell, 1974).
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Algunos de los trabajos realizados sobre evaluaciones
ambientales con diferencial seméntico coinciden en que dicho anélisis
abarca las respuestas humanas emocionales comunes ante cualquier
situacion en tres factores: dominancia, placer, y activacion. El factor
de dominancia se basa en la extensién en que la persona se siente sin
restricciones o libre para actuar en una variedad de formas ante una
situacion. Este sentimiento puede ser obstaculizado por situaciones o
escenarios que limitan las formas de actuar, o alentado por escenarios
que facilitan una mayor variedad de conductas (entre mayor libertad
experimente, serd mayor su sentimiento de dominancia). La
dimensién de placer se distingue por sentimientos de preferencia,
agrado, reforzamiento positivo o aproximacion-evitacion, en el
contexto afectivo. Esta dimension también fue llamada evaluativa, y
se referia a caracteristicas que iban de profundidad a superficialidad, o
de significativo a carente de significado. La activacién (arousal) se
conceptualiza como un estado emocional que varia a través de la
dimensién de “dormir” a la de “excitacion frenética”. (Mehrabian &
Russell, 1974; Mercado, Ortega, Luna y Estrada, 1995). Es importante
sefialar que estas categorias no son mutuamente excluyentes y que los
estimulos (en este caso diadas), pueden provocar dos o tres tipos de

emociones, por lo que es importante determinar cudl lo caracteriza
mas (Mehrabian & Russell, 1974).

La evaluacion de estos factores parece estar claramente
relacionada con las respuestas psicoldgicas positivas o negativas y su
correspondiente reaccion fisiol6gica, que en el caso de la presion
sanguinea puede tener consecuencias como un diagnoéstico de

hipertension y su tratamiento en personas que en realidad no lo son.
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Las consecuencias de ello serian tanto para los pacientes como
para las instituciones encargadas del cuidado de la salud. Se ha visto
que el sélo etiquetar como “hipertenso” a un paciente conlleva
perjuicios como angustia, y ausentismo laboral por enfermedad
(Alderman y Lamport, 1990; Melamed, Froom & Green, 1997).
Mientras que en las instituciones ocasionaria mayor demanda,
saturacion de los servicios, y gasto de recursos, tanto a nivel de
equipo, estancia hospitalaria, y medicamentos, como a nivel de dias

laborables perdidos por enfermedad.
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Capitulo 5. Calidad de Vida

Definicion e implicaciones

La calidad de vida es un constructo relativamente nuevo,
comienza a aparecer en las bases de datos especializadas en 1969, y
desde entonces ha recibido atencion creciente por tratarse de un
concepto que engloba varios aspectos del bienestar. Esto ha llevado a
su adopcion como indicador para disciplinas tan diversas como la
economia, la politica, la psicologia y la medicina. Es en ésta tltima
que se ha notado un marcado aumento en la cantidad de estudios en
los que aparece como variable. La comparacién de diversas bases de
datos de 1985 a 1995 muestra que practicamente se duplicé el niimero
de veces que aparece el constructo en bases especializadas en
psicologia, urbanizacién y biologia, mientras que en las médicas se
triplicé durante el mismo periodo (Ferndndez, 1997). Sin embargo, la
gran mayoria de los estudios sobre calidad de vida en medicina sélo se
han referido al impacto de un padecimiento en la calidad de vida, o

bien al efecto de farmacos en su mejora.

El estado de salud es un elemento medular para el desempetio
de cualquier actividad, por lo que su pérdida también altera el
funcionamiento cotidiano de quien enfrenta esta situacion. La
Organizacion Mundial de la Salud, la define como “Salud es el estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente de
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ausencia de enfermedad o discapacidad” (WHO, 1946). Asi, el
concepto de calidad de vida adquiere especial relevancia como aspecto
insoslayable de la salud, y su andlisis implica aspectos del
funcionamiento humano, cuya ausencia o deterioro imposibilitan la
funcionalidad, algunos de ellos se refieren a la valoracién subjetiva del
mismo y conductas que permitan el cuidado adecuado de su salud y
del funcionamiento cotidiano en areas relevantes como educacion,

empleo, seguridad social, recreacion, nutricién, convivencia, etc.
(Gonzélez-Puente & Sanchez-Sosa, 2001; OPS, 1999).

La Organizacion Mundial de la Salud define a la calidad de vida
como la percepcion subjetiva y los factores contextuales de los
individuos, en la que “la calidad de vida, es la percepcion de los
individuos de su posicién en la vida en el contexto de su cultura y
sistema de valores en la cual viven y en relacién a sus metas,
expectativas, estandares e intereses” (Harper & Power, 1998).

Sin embargo, a pesar de lo extendido de su uso, y quizas como
consecuencia de ello, a la fecha, no existe un consenso establecido
sobre sus componentes, en parte, debido a que se utiliza como medida
en dmbitos tan diversos como el bienestar global de una poblacién, del
desarrollo econémico y social, el impacto de circunstancias como la
pérdida de la salud, y el impacto de diferentes intervenciones,
incluyendo las farmacolégicas. Asi, dependiendo del contexto, se
compone por variables objetivas, subjetivas, otras derivadas de la
interaccion entre ambas, y de la evaluacion del individuo en un
proceso de comparacién en el que los criterios se relacionan con el
propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia,
valores personales, actitudes y necesidades (Sdnchez Sosa y Gonzalez-
Celis, 2006).

70



Augélica Rivenos Rosas Evaluaciin integnal ¢ factones de cambio en la hipentensiin esencial reactiva

Se reconocen como variables objetivas y socioambientales
aspectos como la calidad del medio ambiente, disponibilidad de
servicios sociales, el ingreso mensual y la posesion de bienes. De entre
las subjetivas y personales, se consideran: la percepcion de salud, el
involucramiento en actividades recreativas, satisfaccion general con la
vida, interaccién social y habilidades funcionales (Fernandez, 1997;
WHO, 2002). En general se considera que las objetivas son
especialmente ttiles para obtener una evaluacién de la calidad de vida
en poblaciones generales, tal y como seria relevante para aspectos
politicos y sociales, mientras que las subjetivas permiten evaluar el
impacto de situaciones especificas y de intervenciones en salud
(Sanchez-Sosa y Gonzalez-Celis, 2006).

Existen diversos instrumentos para evaluar la calidad de vida, es
especialmente importante considerar en ellos su confiabilidad, validez
y sensibilidad al cambio, es decir, que reflejen los efectos de
intervenciones. Por ejemplo la Organizacion Mundial de la Salud
(Gladis, Gosch, Dishuk & Crits-Christoph, 1999) desarrollo6 el
WHOQOoL apegandose a tres criterios secuenciados para su
elaboracion, mismos que recomiendan. Primero, que se construyan
para una cultura en su idioma, a partir de la cual se puedan realizar
traducciones y retraducciones; segundo que se identifique un conjunto
de items comunes, como relevantes para un amplio espectro de
culturas; y tercero, el establecimiento de expertos de diferentes
culturas que identifiquen y contribuyan a la definicién de todos los
aspectos de vida necesarios para una evaluacién comprehensiva que
caracterice la calidad de vida. En el caso del WHOQoL se definieron
cuatro dominios: salud fisica, psicolégica, relaciones sociales y medio

ambiente. Otro instrumento que siguio lineamientos similares es el
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propuesto por el Grupo Europeo de Calidad de Vida, el EuroQoL, en
el que las dimensiones se derivaron a partir de una discusion
multinacional de siete paises (Brooks, 1996). La recomendacion
general, es que siempre que se trate de evaluar intervenciones se
utilicen escalas con propiedades psicométricas adecuadas a la
poblacion blanco (Cramer & Spilker, 1998). En el caso de la medicion
de la calidad de vida relativa a la salud son especialmente relevantes
caracteristicas como: brevedad y sencillez en su administracion;
inclusividad en la evaluacion de condiciones de salud; minimizar
efectos de techo y piso; contar con criterios de precisién (consistencia
interna y confiabilidad); precisién longitudinal (estabilidad test-retest);
y validez, incluyendo sensibilidad clinica al cambio y evidencia de

validez en aplicaciones individuales (McHorney & Tarlov, 2002).

Pueden identificarse tres perspectivas para enmarcar los
aspectos medulares en la medicion de la calidad de vida, a) la calidad
de vida en general, b) la calidad de vida relacionada con la salud, y c)
la calidad de vida especifica para cada enfermedad (Sanchez-Sosa y
Gonzalez-Celis, 2006). Los dos primeros se clasifican como
instrumentos genéricos, permiten comparar diferentes poblaciones y
padecimientos pero tienen la desventaja de que pueden ser poco
sensibles a los cambios clinicos, por lo que suelen usarse de manera
descriptiva.

Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas
particulares de un determinado padecimiento, lo que permite evaluar
cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del tiempo, tienen
capacidad de discriminacién y prediccion, siendo particularmente
ttiles para ensayos clinicos (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002),
este es el caso de la Escala de Calidad de Vida para Pacientes
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Seropositivos, EsCaViPS (Gonzélez-Puente y Sanchez-Sosa, 2001), con
la limitacion de que s6lo son pertinentes al padecimiento para el que
se disefnaron. Las escalas también pueden ser especificas a

poblaciones, como las geridtricas; o a ciertas funciones, como aquellas
sobre sexualidad (Cramer & Spilker, 1998).

Las escalas relacionadas con la salud han utilizado aspectos
generales que suelen afectarse ante la pérdida de la salud, como las
funciones fisicas, interacciones sociales y sintomas. Miden aspectos
que contribuyen a que el sujeto perciba el grado de bienestar o
malestar que posee al respecto de su vida y su salud. El énfasis se
hace sobre dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion,
ya que serian las afectadas por un proceso de enfermedad. No
incluyen aspectos especificos de ésta como el ambiente hospitalario y
las relaciones del paciente con el equipo de salud (Sanchez-Sosa y
Gonzalez-Celis, 2006).

Cramer & Spilker (1998) proponen que la calidad de vida
relacionada con la salud posee al menos cuatro dominios: Capacidad
fisica, Bienestar psicolégico, Interaccion social y Factores econémicos.
Otros estudios, han evaluado la contribucion relativa de los dominios:
funcionamiento fisico, funcionamiento social y funcionamiento
psicolégico; a la evaluacion global de calidad de vida en pacientes con
diferentes enfermedades crénicas, siendo el dominio psicolégico el de
mas peso entre los sujetos sanos (control) en las condiciones
evaluadas: diabetes, artritis, migrafia, e hipertension, entre otras. En
los hipertensos, el segundo dominio con mayor peso es el
funcionamiento fisico, y en general, entre méas deterioro en salud hubo
por condicién, fue mayor la varianza explicada por los tres dominios
en la calidad de vida (Arnold, et al., 2004). Cuando se trata de escalas

73



Capitale 5 Calidad deVida

relacionadas con salud, la integracién que hacen los pacientes de su
situacion por las distintas areas, cualesquiera que éstas sean,
dependera también de aspectos del tratamiento tales como reacciones
adversas, beneficios clinicos percibidos, y la valoracién de la relacion
costo-beneficio (Cramer & Spilker, 1988).

En cuanto a otros aspectos distintos del tratamiento, las
relaciones con cercanos como la familia y los amigos adquieren
especial relevancia, toda vez que el proceso de enfermedad modifica el
apoyo objetivo y emocional que éstos proveen, y éste a su vez, es un
importante predictor del bienestar emocional del paciente y de su
adherencia terapéutica. La percepcion del paciente y su familia
reflejan el sistema de valores y juicios que constituyen la percepcion de
calidad de vida, mientras que la percepcién del estado de salud y las
expectativas sobre el tratamiento son determinantes en la satisfaccion
con el tratamiento recibido (Cramer & Spilker, 1998).

La calidad de vida desde el campo de la psicologia es un
concepto que se refiere a la forma de responder del sujeto ante las
situaciones cotidianas (Moreno & Ximénez, 1996). La salud en los
estudios de calidad de vida se ha tornado en una variable que afecta y
aglutina a otros componentes como trabajo, ocio, autonomia,
relaciones sociales, etc., por lo que ocupa un lugar clave de estudio,
tiene como objetivo principal evaluar los efectos de intervenciones en
el cuidado de la salud, buscando mejorar las decisiones clinicas, y

profundizar en el conocimiento de sus causas y consecuencias
(Moreno & Ximénez, 1996).
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La calidad de vida en el paciente hipertenso

En los padecimientos crénicos, la evaluacion de calidad de vida
gira en torno a los efectos psicologicos del trastorno; por ejemplo en la
autoeficacia, apoyo social percibido, funcionamiento fisico o
afrontamiento (Parker & Wright, 1997; Smith, Avis & Assmann, 1999).
En el caso de la hipertension, la evaluacién de la calidad de vida
incluye aspectos como desempefio y satisfaccion laboral, sintomas
fisicos, bienestar general, suefio, estado emocional, autocontrol,
funcionamiento sexual, funcionamiento cognitivo, funcionamiento
social, involucramiento de la familia y vitalidad (Hume, 1989; Ogihara,
et al., 1992; Osterhaus, Townsend, Gandek & Ware, 1994; Robbins,
Elias, Croog & Colton, 1994). También se ha identificado que,
conforme aumenta el nivel de presion arterial, se exacerban otros
padecimientos que también afectan la calidad de vida y pueden ser

discapacitantes, como la cefalea migrafiosa (Hagen, et al., 2002).

Un estudio sobre calidad de vida en pacientes hipertensos,
mostré que su calidad de vida era menor en comparacién con sujetos
normotensos. El factor sociodemografico fue particularmente
importante; en general entre mas alto fue el nivel social, las escalas de
salud fueron significativamente mejores; altos niveles educativos se
asociaron con mejor funcionamiento fisico y menor dolor; ser soltero
se asocid con bajas puntuaciones (menor calidad de vida) en

funcionamiento social, emocional y salud; las personas divorciadas o
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viudas calificaron significativamente peor en todas las escalas, excepto
dolor fisico, en comparacion con las que vivian en pareja (Bardage e
Isacson, 2001).

Otros estudios sefialan que los mejores niveles de calidad de
vida se asocian con mayor edad, mas actividad fisica, menos obesidad,
género masculino, y al igual que en el estudio anterior, con mayor
nivel educativo. Al ponderar el efecto de una intervencion para
modificar los hébitos de vida asociados con hipertension, ademaés de
diferentes farmacos hipotensores y placebos, los resultados mostraron
que fueron variables como pérdida de peso, aumento en actividad
fisica y control de la presion, los factores que mejor explicaron el
mejoramiento en calidad de vida (Grimm, et al., 1997). En cuanto a la
relevancia del papel econémico, al parecer es en los estratos
socioecondmicos bajos en que se presentan maés casos de hipertension
no controlada (65.6% de una muestra de 183 casos), y son también los
que presentan mayor nimero de eventos vitales estresantes. Llama la
atencion el que de entre los eventos estresantes mayores (detenciéon
policiaca o la muerte de un familiar cercano) y los menores (problemas
con los vecinos o con los nifios), fueron los eventos estresantes
menores los que predijeron mejor el deterioro en calidad de vida,

aunque ambos tuvieron un peso importante (Ames, Jones, Howe &
Brantley, 2001).

En México se ha reportado que en una muestra de pacientes
hipertensos en Yucatan, los sintomas mas frecuentes fueron: fatiga,
ansiedad, tos, cefalea, nausea y mareo. En este caso no se encontraron
diferencias entre sujetos por tipo de medicamento, estado civil,
ocupacion o tiempo de actividad fisica. En el mismo estudio

realizaron una intervencién educativa para mejorar el estilo de vida en
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relacién con la hipertension, después de analizar los datos del grupo
experimental contra el grupo control, encontraron cambios en el
estado de &nimo, la fuerza fisica, la capacidad de pensamiento, la
convivencia social-familiar, el funcionamientos sexual y la percepciéon
de mejoria en la calidad de vida. No se modificaron las areas de
sintomatologia ni la de ayuda para actividades diarias. El cambio
animico fue el méas importante logrando con la intervencion educativa
15 cambios clinicamente objetivos de entre 68 sujetos (Barron-Rivera,

Torreblanca-Roldéan, Sdnchez-Casanova & Martinez-Beltran, 1998).

Estos datos coinciden con los de otro estudio realizado en la
ciudad de México en el que después de una intervencion
psicoterapéutica en pacientes con hipertension, los cambios mas
importantes se generaron en el area de ansiedad y los menos
importantes en el area de sintomas, sin embargo se lograron con la
intervencion individual 16 cambios clinicamente objetivos de 27
sujetos en depresion y 29 cambios de 51 posibles en ansiedad (Riveros,
Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005).

El efecto de un tratamiento en la calidad de vida de un paciente
depende en mucho del juicio personal, Slevin, Plant, Lynch,
Drinkwater y Gregory (1988) exploraron la congruencia entre la
evaluacion de calidad de vida que puede hacer el médico tratante con
la percibida por el paciente en casos de cancer, sometieron a prueba
diferentes escalas, encontrando que la correlacion entre la evaluacion
del médico y del paciente fue baja. Los autores concluyen que los
médicos no determinan con precision la forma en que se sienten sus
pacientes, y que las evaluaciones relativas a la calidad de vida deben
ser hechas por los pacientes y no por el personal de salud. Asi, en la
evaluacion de los dominios que componen la calidad de vida, se ha
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propuesto como el método mas adecuado al ensayo clinico con la
evaluacion del sujeto antes de la intervencién como su propio control,
mientras que la evaluacion sobre la gravedad de la enfermedad debe
realizarla el médico ya que involucra mediciones clinicas més no a los

dominios que componen la calidad de vida (Cramer & Spilker, 1998).

Evaluacion de cambios en los ensayos clinicos,
scambios clinicamente o estadisticamente
significativose

Al momento de evaluar el efecto de una intervencién en
comportamiento, se ha sugerido que la significancia estadistica puede
dar una nocién inadecuada del grado de cambio, pues se basa en la
posibilidad de que un resultado pueda atribuirse a cambios aleatorios
o bien a la probabilidad de que la hipétesis estadistica de no cambio
(hipotesis nula) pueda rechazarse. Estos criterios hacen que
frecuentemente un efecto de magnitud intermedia se etiquete como

"significativo" sin que represente una mejoria notable en el paciente
(Cohen, 1988, 1990).

Este problema aumenta con el niimero de variables en el analisis,
el namero de sujetos en la muestra o la forma de la distribucién y
resulta especialmente delicado al usar herramientas de analisis como
la correlacion y la regresion multiple. Otro ejemplo son los
estadigrafos que emplean medidas de tendencia central como la media
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y la desviacién estandar y los analisis con cuadrados minimos, que son

altamente sensibles a los valores extremos en una distribucion (Cohen,
1988).

En ese sentido autores como Prentice & Miller (1992) han
propuesto considerar el tamafio o magnitud del efecto mas que su
significancia estadistica, para ponderar mas adecuadamente la
importancia de un hallazgo. Métodos alternos para valorar el tamafio
de un cambio, incluyen: la manipulacién minima de la variable
independiente, en la que se busca el menor nimero de variables cuya
manipulacién tenga un efecto en la varianza o modificacion de la
variable dependiente, buscando que este efecto ocurra aun en las
condiciones mas adversas. Otra opcion es la seleccién de una variable
dependiente dificil de modificar, asi, un efecto replicable puede
considerarse real e importante, aun cuando se trate de un efecto
estadisticamente pequefo. De este modo, antes de definir un hallazgo
por la probabilidad asociada al comportamiento grupal, deben
considerarse aspectos como el disefio del estudio, el nimero y la
naturaleza de las variables independientes y dependientes, asi como el
tamafio relativo del efecto.

Una desventaja adicional de los métodos estadisticos, es que
necesariamente evaltian el cambio en un grupo de participantes y no
es posible aislar el efecto individual de la intervencion. Para el caso
especifico de evaluaciones sobre la Calidad de Vida relacionada con la
Salud, McHorney & Tarlov (1995) proponen criterios para la
evaluacion individual como: incluir el estado de salud del paciente,
establecer criterios de la enfermedad, evaluar las necesidades del
paciente, y monitorear el progreso de la enfermedad.
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Existen diferentes herramientas para la evaluaciéon del cambio
clinico del paciente, en general se acepta ampliamente que cambios
que se alejen dos errores estdndar de la situacion inicial son
clinicamente significativos. Algunas herramientas de evaluacion de la
significancia clinica, requieren de valores normativos o poblacionales
en sus féormulas. Es el caso de Jacobson y Truax, Gulliksen-Lord-
Novick (GLN), que utilizan la media del funcionamiento de la
poblacion normal, y la desviacion estandar de la poblacion (Atkins,
Bedics, Glinchey & Beauchaine, 2005). Criticas importantes a estas
estimaciones son que pocas veces se tiene acceso a datos poblacionales,
y algunos autores, los consideran como estimadores moderados del
cambio clinico (Atkins, et al., 2005; Bauer, Lambert & Nielsen, 2004).
Cardiel, (1994) ha propuesto el indice del Cambio Clinicamente
Significativo para la evaluacion de la calidad de vida, en el que la
magnitud del cambio de un tratamiento se evalta en relacién a la
condicién inicial de cada sujeto y la que ocurre después del
tratamiento. De acuerdo con su férmula matematica, sélo aquellos
cambios superiores a .20 unidades se consideran clinicamente
significativos, es decir que haya cambiado al menos una quinta parte
del nivel inicial individual. Este coeficiente cubre el criterio de ocupar
la misma proporcién de cambio que corresponderia a dos errores
estandar poblacionales, por lo que se puede considerar lo
suficientemente conservador para la evaluacién objetiva individual del

efecto de una intervencion.

En medicina, la evaluacion de la calidad de vida relacionada con
la salud es indispensable al someter a prueba el efecto de tratamientos
especialmente agresivos, en los que se busca que el mejoramiento

clinico no se dé a costa del empeoramiento de la calidad de vida del
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paciente, particularmente en padecimientos cronico-degenerativos con
desenlace fatal como ciertos tipos de cancer (Cella, Bullinger, Scott,
Barofsky, 2002).

Para cumplir con el propdsito de detectar cambios en calidad de
vida que no sélo sean estadisticamente significativos, sino
clinicamente significativos se proponen los siguientes lineamientos:
uso de indicadores objetivos como los fisiolégicos, o sociales (otras
personas cercanas al paciente que puedan notar mejora en su
bienestar); utilizar criterios de significancia grupales para estudios
sobre instrumentos, e individuales para ensayos clinicos. En éstos
altimos, informar todos los cambios independientemente de su
direccion, es decir incluyendo los casos con deterioro o no cambio, y
no solo los que mostraron mejoria. Por ultimo, considerar que la
evaluacion item por item con base en una escala adecuada es la mejor
forma de determinar el nivel objetivo del cambio, ya que los pacientes
pueden mostrar mucha variabilidad en su juicio global, algunos
pacientes dicen sentirse mejor pero denotar empeoramiento en las
escalas y viceversa (Cella, Bullinger, Scott, Barofsky, 2002).
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Estudios sobre la evaluacion integral y
factores de cambio involucrados en la
hipertensidon esencial reactiva

Planteamiento del problema

La hipertension arterial es uno de los problemas de salud mas
importantes tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo y
su incidencia va en aumento. En México es la enfermedad mas
frecuentemente diagnosticada y la que peor adherencia terapéutica
muestra. Su descontrol genera altos costos, psicolégicamente se asocia
con trastornos de ansiedad y deterioro en calidad de vida. Fisicamente
es causa de invalidez o muerte prematura (segiin estimaciones hasta
20 afios antes de lo esperable para la persona) ademads de altos costos
econdmicos para los pacientes y sistemas de salud. Si bien se
reconocen mecanismos fisiolégicos de la hipertension, atin no hay
programas preventivos que permitan inocular o controlar la aparicion
del padecimiento. Por otra parte, si bien el tratamiento farmacolégico,
previene el riesgo inminente de un evento cardiaco o cerebrovascular,
por la naturaleza de sus mecanismos, también facilita que se vulnere el
funcionamiento de otros sistemas, paraddjicamente, incluyendo el que

controla la propia presion arterial.

Al problema de la hipertensién esencial, se afiade el de la
“reactividad arterial” ante situaciones valoradas por el individuo
como estresantes, entre las que destaca (por sus implicaciones
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diagnosticas) acudir al médico, y que pueden hacer parecer a una
persona “hipertensa” aunque s6lo ocurra en el consultorio sin que
realmente lo sea. En este caso estdn aproximadamente el 50% de los
pacientes hipertensos en México (Aguirre-Ramos, Trujillo-Hernandez
y Millan-Guerrero, 2002). Sus consecuencias incluyen el aumento de
su incidencia y prevalencia, el deterioro del bienestar y calidad de vida
de los afectados por un diagnéstico impreciso, y la administracion
innecesaria y riesgosa de un tratamiento antihipertensivo.

La hipertension es multicausal, se han detectado factores
genéticos, fisiologicos, cognitivos, emocionales, y comportamentales
involucrados en su desarrollo. A la fecha los esfuerzos desde la
psicologia han sido aislados en la detecciéon del continuo
comportamental involucrado en el desarrollo de la hipertension
esencial. No se ha abordado en particular el de la hipertension
esencial reactiva. Este, parece ser un caso especial de hipertensién en
el que los factores psicologicos tienen un papel determinante tanto en
su predisposicion como en su desarrollo y manejo clinico.

El abordaje integral del problema de la hipertensién esencial,
requiere una ponderacién precisa de la contribucion relativa de los
factores comportamentales involucrados, en al menos tres ejes
especificos: 1) quiénes estarian en riesgo de ser diagnosticados, 2) la
atencion en las instituciones de salud, y 3) el peso de dichos factores

para quienes ya estdn diagnosticados y bajo tratamiento.

El objetivo general de los estudios que se presentan a
continuacion es contribuir al reconocimiento de los factores

psicolégicos involucrados en el continuo de la hipertension esencial
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reactiva, asi como la valoracion de la viabilidad de métodos que
permitan detectar y contrarrestar las dimensiones comportamentales
involucradas en su desarrollo, en sus diferentes estadios, pre mérbido
y morbido.

Se busca responder a las siguientes preguntas generales:

(Cudl es peso relativo de componentes especificos de la prestacion de
los servicios médicos, en la variabilidad arterial medida en el escenario

médico?

¢Existen caracteristicas particulares en los sujetos que presentan

reactividad arterial ante la situacién de consulta médica?

(Existen diferencias en la percepcion de los servicios de salud entre los
sujetos reactivos y los no-reactivos?

(Presentan los sujetos reactivos, sin estar diagnosticados, algtin
deterioro en su Calidad de Vida o niveles de ansiedad distintos a los
no-reactivos?

(Es posible contrarrestar el efecto de reactividad con una intervencion

basada en la induccién minima de frases autégenas?

{Muestran los pacientes con hipertension esencial un efecto diferencial
en su calidad de vida y ansiedad en comparacion con los sujetos

reactivos y no-reactivos?
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{Muestran los pacientes con hipertension esencial un efecto diferencial
en variables psicolégicas por la condicion reactiva?

{Mostrara una intervencién cognitivo-conductual efectos diferenciales,
en magnitud y duracion del efecto, en variables psicolégicos por el
tipo de hipertension? (reactiva o sostenida).

¢Los efectos de una intervencion cognitivo-conductual, modificaran
parametros fisioldgicos como el nivel de presion arterial media y la

dosis de hipotensores recetados por el médico tratante?
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Estudio 1

“Percepcion ambiental de los servicios médicos: un
estudio exploratorio sobre la presion sanguinea”

Los aumentos en presion arterial se relacionan con diferentes
causas, algunos con problemas fisicos; con actividades especificas
como comer o hablar (Kaplan, 1997; Le Pailleur, Montgermont, Feder,
Metzger, & Vacheron, 2001); como parte de la activacién del sistema
simpético como respuesta al estrés (Cohen, 1979; Kaplan 1997;
Rosenzweig y Leiman, 1992); como efecto de la hora y temperatura del
dia; o bien, como cambio atribuible a la edad, pues muestra una
tendencia hacia valores mas altos con el envejecimiento (Kaplan 1997).
En el caso de la hipertensién reactiva algunos estudios han mostrado
que en adultos jévenes el nivel de antecedentes heredo familiares de
riesgo para desarrollo de la hipertension predijo la magnitud de la
reactividad o efecto “white coat”, asi como la presencia de falsos
positivos en las lecturas de hipertension (Bernardy, Everson, Al’Absi,
Schott & Lovallo, 1995).

Otros estudios han mostrado que la incidencia de hipertension
reactiva fue mas alta entre adultos mayores en una muestra de
hipertensos no controlados, ademas de no encontrar diferencias
significativas entre las medidas obtenidas en consultorio entre ambos

grupos, con hipertensién no controlada sostenida y reactiva. (Veglio,
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et al., 2001). En México, la Encuesta Nacional de Salud del 2000,
muestra que aunque el indice de hipertensién es mayor en los
hombres (34.2%) que en las mujeres (26.3%) esta diferencia fue
proporcional a la edad, y después de los 50 afios la prevalencia de
hipertensién en mujeres alcanza y supera a la del hombre. Otros
estudios sefialan que existen diferencias de género entre los
predictores psicolégicos de la respuesta white coat. En el caso de las
mujeres tener un nivel alto de ansiedad fue un predictor importante,
mientras que en los hombres, tener bajos niveles de depresion fue
predictor, aunque débil. En este estudio las mujeres mostraron una
prevalencia del doble que los hombres en respuesta white coat
(MacDonald, Laing, Wilson & Wilson; 1999).

Los estudios sobre hipertension reactiva muestran que ésta
puede estar relacionada con la imagen de autoridad que evocan los
médicos en comparacion con la que evocan las enfermeras (Mancia,
Parati, et al., 1987), sin embargo en este estudio no se reviso si las
enfermeras o el lugar también provocaron aumentos utilizando un
sistema de control ambulatorio que permitiera conocer los valores
cotidianos de presion arterial. Otros estudios sugieren que la
reactividad observada en consultorio responde a una forma especifica
de respuesta en estos sujetos ante diferentes estresores de la vida
diaria, lo que implica un importante riesgo para el desarrollo de
hipertension sostenida por la hipertrofia de los vasos para mantener
estables los niveles de presion arterial (Kaplan, 1997; Spence, 1999).

Diferentes estudios muestran que el ambiente hospitalario puede
resultar estresante para algunas personas, algunos de los predictores
de estrés mas importantes son la evaluacién del ambiente y la tasa
cardiaca (Reidl, Ortega y Estrada, 2002). De acuerdo con un estudio
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sobre la calidad de la atencién de los servicios de salud en México
(Ramirez-Sanchez, Néjera-Aguilar y Nigenda-L6épez, 1998) son los
usuarios asegurados por los servicios de seguridad social quienes
mostraron peor percepcion de la calidad de los servicios recibidos,
principalmente debido a los largos tiempos de espera, el mal trato
personal y la falta de mejoria en el estado de salud. La mala atencién
del personal fue también la principal razoén expresada por los usuarios
para no regresar al mismo lugar de atencién si pudieran elegir,
especialmente entre los asegurados con mayor escolaridad.

Por otra parte, son las instituciones de seguridad social (IMSS e
ISSSTE) las que atendieron el mayor porcentaje de la poblacién tanto
en consulta externa como en hospitalizacién durante el 2001, altimo
ano del que se tiene registro (Salud Pablica de México, 2003). Los
resultados de las investigaciones muestran que algunos de estos
aumentos se relacionan con aspectos relativamente ajenos al
individuo, incluyendo el trato que reciben por parte del personal de
salud como médicos y enfermeras, que son ademas quienes toman la
medicién e interpretan los resultados. ’

Proposito

A partir de estos antecedentes, el presente estudio tuvo como
proposito explorar la relacion entre la percepcién del paciente hacia el
médico, la enfermera, el consultorio y la ideacion de “tener que ir al
médico”, y las medidas de presi6n arterial obtenidas rutinariamente.
Los datos se recolectaron en dos clinicas, IMSS e ISSSTE, con los
siguientes objetivos:
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e Explorar las posibles diferencias entre la evaluacién de los cuatro
aspectos del ambiente clinico, atribuibles a la institucién prestadora

del servicio.

» Explorar el peso relativo de la contribucién de las variables de
evaluacion del ambiente hospitalario a la variabilidad en presiéon
arterial, tal y como se obtiene en sedes médicas de este tipo.

e Evaluar si existe interrelacion entre las variables: evaluacion del
consultorio, ideacion “tener que ir al médico” y el trato del médico

y la enfermera.

Método

Participantes:

El grupo original se compuso de 123 participantes de dos clinicas
publicas para trabajadores, “ISSSTE"1 e “IMSS”2, ambas clinicas de
primer nivel de atencién en salud. Del ISSSTE provinieron 61
participantes (49.6%), 36 mujeres (29.3%) y 25 hombres (20.3%). Al
IMSS pertenecieron 62 participantes (50.4%), 35 mujeres (28.5%) y 27
hombres (22%). La edad promedio fue de 48 atios (DS 12.98, moda 47)
y 40 (DS 13.29, moda 43) en mujeres y hombres respectivamente.

" ISSSTE, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado. Es
una Institucién que asegura y brinda atencién de salud a los trabajadores de
dependencias gubernamentales.

*IMSS, Instituto Mexicano del Seguro Social. Institucién que asegura y brinda
atencién de salud a trabajadores del sector privado.
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Variables:

Se utiliz6 una lista de diferencial semantico autoaplicable para
evaluar lo positivo o negativo de la percepcion de los usuarios sobre el
consultorio, la ideacién de “ir al médico”, el trato de la enfermera, y el
trato del médico (ver anexo 1). Todas las diadas en las escalas del
diferencial seméantico (ver tabla 1) tuvieron seis opciones de respuesta
forzosa, que consistia en marcar sobre el espacio que més se
aproximara al adjetivo (positivo o negativo) que mejor describiera su
opinién acerca de cada uno de los aspectos evaluados.

Los valores de presion arterial se obtuvieron de las mediciones
hechas por las enfermeras a cargo en las distintas clinicas. A partir de
los valores de presion sistélica y diastolica se estimé la presion arterial
media (PAM) mediante la férmula de correccién de Brownley,
Hurwitz & Schneiderman (2000) donde: la media de la presién
sanguinea = presion sist6lica + (presion sistélica - presion diastoélica)
/ 3. Esta correccién permite obtener una aproximacioén mas precisa a
los valores de presion intra-arterial® (Brownley, Hurwitz &
Schneniderman, 2000).

’La presién intra-arterial es un método que permite la estimacidn exacta de la presion
mediante la inserciéon de una cinula en la arteria radial conectada a un transductor que
registran el desplazamiento pulsatil del fluido.
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Instrumentos:

e Equipo de esfigmomanometro de columna de mercurio y
estetoscopio, utilizados rutinariamente para la determinacién de

presion arterial en el Consultorio Médico.

e Las escalas del diferencial semantico se construyeron a partir de
las escalas “Escala de evaluaciéon ambiental” y “Escala de
Imagen Institucional” para evaluar los componentes fisicos y
sociales de] ambiente generadores de estres en hospitales
(Ortega, 2002) que contaron con adecuados niveles de
confiabilidad y estructura en sujetos mexicanos atendidos en
instituciones publicas, (Coeficiente alfa de Cronbach de .83 y
.78).

Debido a que el objetivo del estudio se dirigi6é especificamente a
la evaluacion de aspectos relacionados con el trato de la enfermera, el
médico, el espacio fisico del consultorio en que se tomé la presién y la
percepcion sobre “tener que ir al médico”, se afiadieron nuevos
reactivos que fueron piloteados en un subgrupo de 20 pacientes de las
clinicas en que se recolectarian los datos, a fin de comprobar su
claridad y pertinencia. Se modificaron o eliminaron aquellos reactivos
en que los participantes solicitaron una explicacién sobre su
significado. Se replantearon y volvieron a pilotear con otros 20
participantes en su version final. Bajo este criterio se eliminaron
diadas como: Agitada/Calmada; Dominante/Sumisa; Con

experiencia/Sin experiencia; y Molesto/Cémodo.
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Se realiz6 un analisis sobre la tolerancia de los reactivos en cada
una de las cuatro variables. La tolerancia se refiere al grado en que un
reactivo puede ser predicho por los demas reactivos, en cuyo caso
tendrd un indice de tolerancia cercano a cero, lo que implica que al ser
predicho por otros reactivos no anade informacion a la escala. En
todas las escalas el indice de tolerancia fue superior a 1, nivel minimo
de tolerancia para mantener la variable en un analisis
multidimensional (Groves & Blackmore, 2002). Se realizé un
diagnoéstico de multicolinearidad a fin de confirmar que no hubiera
una alta intercorrelacion entre las diadas. Se buscaron aquéllas que
resultaran redundantes (singularidad entre reactivos) es decir, diadas
que dieran la misma o informacién muy parecida (indice de
multicolinearidad superior a 0.7 entre los reactivos) (Tabachnick &
Fidell, 1989). Ninguno de los reactivos estuvo en este caso. También
se eliminaron aquellos que no obtuvieron un nivel de correlacion
superior a .30 con el resto de su escala. Bajo este criterio se elimin6 el
reactivo 9 (necesario-innecesario) de la escala de ideacién y el reactivo

10 (muy llamativo y poco llamativo) de la evaluacién del consultorio.

Se estableci6 la consistencia interna de las escalas con el
coeficiente alfa de Cronbach por cada escala: Para “Ideacion sobre
tener que ir al médico” fue de .8965; en “Trato del médico” .9183; en
“Trato de la enfermera” de .9009; y en la escala “Consultorio” fue de
9331. El alfa para la escala total fue de .9501
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Tabla 1

Eealuacion integral y factores de cambio en fa fupertension esencial reactrea

Diadas empleadas en las escalas de Diferencial Seméntico

Ideacién Médico y Enfermera Consultorio
Cémodo/Incémodo Cémodo/Incémodo Cémodo/Incémodo
Divertido/ Aburrido Divertido/ Aburrido Protector/Hostil

Agradable/Desagradable Amable/Hostil Acogedor/Inhéspito
Fastidioso/Reconfortante Me id?nﬁfi?(?/ No me Familiar/Extraio
identifico
Tranquilizante/ Inquietante Calmado/ Agitado Alentador/Desalentador
Angustiante/Relajante Entusiasta/ Apatico Calmado/ Agitado
Sencillo/ Complicado Despierto/ Adormilado Silencioso/Ruidoso
Ficil/ Dificil Activo/Inactivo Muy llamativo/Poco llamativot
Riesgoso/Seguro Flexible/Rigido Sencillo/Complicado
Satisfactorio/ Insatisfactorio Comprensivo/ Autoritario Amplio/Estrecho
Necesario/Innecesario t Accesible/ Dominante Riesgoso/Seguro
Privado/Carente de privacidad Seguro/Inseguro Apropiado/Inapropiado
Discreto/Indiscreto Ordenado/Desordenado
Competente/Incompetente Adecuado/Inadecuado

Dedicado/ Desentendido*

* Diada empleada tnicamente en la evaluacién del trato del médico.
t Diadas eliminadas por mostrar correlaciones < .30 con el resto de su area.

Diseno:

Se trata de un estudio exploratorio, en el que se evalud la

percepcion de los servicios de salud de los usuarios después de

habérseles tomado la presion arterial. Se realizé una comparacion
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transversal a fin de buscar evaluaciones positivas o negativas comunes
por institucion y la posible relacion con los valores obtenidos de
presion. Para ponderar el efecto de la percepcion del ambiente en la
variabilidad en presion arterial, se realiz6 un modelamiento que
permitiera evaluar la correspondencia de los resultados con el modelo

tedrico propuesto (Greco, 1983).

Procedimiento:

Se invitaba a participar a quienes respondieron afirmativamente
a la pregunta sobre “si hoy les tomaron la presién en la clinica”,
mayores de edad y sin diagnéstico de hipertension. Se les explicaba
que su participacion en el estudio seria para una evaluacién realizada
por la Facultad de Psicologia de la UNAM y la clinica participante, que
su participacion seria voluntaria, totalmente anénima y les tomaria
entre cinco y veinte minutos. También se les reiteraba que podian
rehusarse a participar sin ninguna consecuencia como usuarios de los

servicios o de cualquier otra indole. .

Los participantes accedieron voluntariamente a llenar los
cuestionarios y s6lo se consideraron en el grupo aquellos que no

estuvieran participando en tratamientos cognitivo conductuales.

Se les entregaban los cuestionarios y el entrevistador se mantenia
a una distancia prudente, de tal forma que estuvieran lo
suficientemente cerca para ser llamados y aclarar cualquier duda al
respecto, pero sin observar directa o intrusivamente sus respuestas. Al
terminar se recogian las hojas y se le pedian las medidas de presion
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arterial que habia tenido ese dia en la clinica, finalmente se le despedia
agradeciendo su participacion.

Diagnostico de datos.

El analisis de los efectos sobre la presion arterial se hizo
mediante una técnica de modelamiento que cubri6 la evaluacién de la
percepcidén de los derechohabientes en cuatro diferentes variables:
ideacion “tener que ir al médico”, trato del médico, trato de la
enfermera, y evaluacion del consultorio; se utilizaron métodos
univariados y multivariados para la depuracién de los datos
obtenidos.

Debido a que el andlisis estadistico empleado se basa en
regresiones lineales, es muy sensible en sus resultados al efecto de los
valores extremos o atipicos. El primer paso consistié en “limpiar” los
datos para eliminar posibles “outliers” o valores atipicos (sujetos
cuyas respuestas se alejan demasiado del comportamiento del resto)
del grupo para cada una de las escalas del diferencial seméantico:
percepcion del consultorio, ideacién sobre “ir al médico”, trato del
médico, y trato de la enfermera. Lo mismo se hizo para las variables
presion arterial y edad. Los valores atipicos univariados se detectaron
convirtiendo los valores de cada reactivo de las escalas y de los valores
de presion arterial a valores normalizados (valores zeta),
posteriormente se realizé una btisqueda de aquellos extremos, que se
alejaran en términos de desviaciones estandar de la distribucion
normal. La variable de presién arterial no mostré este tipo de
problema, en el resto de las escalas se procedid, previa identificacion, a
recodificar los casos que mostraron valores extremos en la
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distribucidn, en una unidad en direccién a la media, a fin de conservar
el valor extremo del caso pero dentro de la curva de la distribucién
hasta que dejara de aparecer como valor atipico (Tabachnick & Fidell,
1989).

La deteccién de valores atipicos multivariados se realiz6
mediante la estimacion del coeficiente de distancia Mahalanobis, que
permite conocer la distancia de cada caso del centroide en que se
agrupan los casos restantes, formado a partir de las medias de todas
las variables que conformaron cada evaluacién (Tabachnick & Fidell,
1989). Debido a que el valor es extremo por la combinacién de sus
mediciones se eliminaron los sujetos que presentaron valores
superiores al critico en dicha distancia®. Después de eliminar cada
sujeto detectado como valor atipico, se volvia a correr el analisis para
todas las variables, ya que el coeficiente de distancia Mahalanobis
podia modificarse en las variables restantes al eliminar un sujeto. Bajo

estos criterios se eliminaron sélo catorce sujetos del grupo inicial.

El grupo final qued6 formado por 109 participantes, de los
cuales 53 eran derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, IMSS (28 mujeres, 35%; y 25 hombres 27%). La edad promedio
para las mujeres fue de 35 afios de edad con una desviacién estandar
de 10.76 (rango 42). En el caso de los hombres, la edad promedio fue
de 46 afos con una desviacion estandar de 14.02 (rango 55). En
escolaridad 11 participantes (20.8%) tenia estudios de primaria, 21 de
secundaria (39.6%), 16 de preparatoria y/o estudios técnicos (30.1%) y

5 (9.4%) tenia estudios universitarios.

* El valor critico en la distancia Mahalonobis se determina a través del valor critico
establecido en las tablas de la distribucién chi, considerando como grados de libertad el
nimero de variables bajo analisis.
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Del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para trabajadores

del estado, ISSSTE participaron 56 derechohabientes, (31 mujeres,

55.4%; y 25 hombres, 44.6%). La edad promedio para las mujeres fue

de 47 afios con una desviacién estandar de 13.2 afios (rango 53). En el

caso de los hombres la edad promedio fue de 49 afos con una

desviacién estandar de 12.09 (rango 46). En cuanto a escolaridad: 5
participantes (9.3%) tenia estudios de primaria, 15 (27.8%) de
secundaria, 20 (37.1%) de bachillerato y/o técnicos, y 14 (26%) tenia

estudios universitarios (ver tabla 3).

Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes incluidos en el
analisis.
Participantes del IMSS (n=53)
Género Edad Escolaridad
Frecuencia (%) Media (DS) Frecuencia (%)
. _ o 35 (11.6) Primaria 11 (20.8%)
Mujeres £=28 (35%) rango=45 Secundaria 21 (39.6%)
_ o 46 (14.8) Bachillerato 16 (30.1%)
Hombres  {=25 (27%) rango=63 Universidad 5 (9.4%)
Participantes del ISSSTE (n=56)
Género Edad Escolaridad
Frecuencia (%)  Media (DS) Frecuencia (%)
. _ 0 47 (13.2) Primaria 5 (9.3%)
Mujeres =81 (554%) rango=>53 Secundaria 15 (27.8%)
_ o 49 (12.4) Bachillerato 20 (37.1%)
Hombres =25 (44.6%) rango=49 Universidad 14 (26%)
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Resultados

Se presenta la distribucién de las variables incluidas en el
modelo: edad, las mediciones de presion arterial obtenidas en la
institucion de salud estimadas como presion arterial media (PAM), asi
como el total de las evaluaciones realizadas para los aspectos:
consultorio (con un minimo posible de 13 y un méximo posible de 78);
ideacion (tener que ir al médico) (minimo de 10 y méaximo de 66); trato
del médico (minimo de 15 y maximo de 90); y trato de la enfermera
(minimo de 14 y méaximo de 84)°. La significancia de las diferencias
entre los grupos se calculé con la prueba de Kruskal Wallis para K
muestras independientes, debido a que el tamafio de los grupos es
desigual, su tamafio no permite suponer parametria, y el nivel de
medicién del instrumento es ordinal. Excepto en PAM, las diferencias
entre los cuatro grupos resultaron estadisticamente significativas (ver

tabla 2).

Tabla 3
Diferencias en Edad, PAM, y Percepcién de los servicios, entre los grupos

Rango Medio (Kruskal-Wallis)

Area Mujeres  Hombres  Mujeres  Hombres Chi P
IMSS IMSS ISSSTE ISSSTE cuadrada asociada

Edad 323 58 63.4 67 20.48 .000*
PAM 43.8 57.9 62.5 55.3 5.55 J135NS
Enfermera 484 51.9 71 457 11.56 .009**

Médico 50.25 55.28 68.4 434 9.67 .022*

Consultorio 438 56.4 66.4 52 787 049*

Ideacién 52.8 55.8 67.9 40.7 10.49 015*

*p<01, *p<.05

Slas puntuaciones minimas y maximas se calcuiaron multiplicando el nimero de reactivos por la
puntuacion minima (1) y maxima (6).
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Se observan diferencias importantes entre los grupos, los valores
que mas se alejaron fueron los correspondientes al grupo de las
mujeres del ISSSTE. La edad fue la variable que mostré mas
dispersion entre los grupos. Si bien se esperaria que ésta podria
relacionarse con los valores de presién, la PAM fue la tinica variable
en la que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
éstos.

La distribucién de los resultados se muestran en graficas de caja,
en las que los bordes de las cajas representan al primer y tercer cuartil
(las evaluaciones correspondientes al 50% central de la distribucion), la
linea central es el valor de la media y las lineas extremas representan
los valores méaximo y minimo de la distribucién. Esta forma de gréfica
ratifica también la ausencia de valores atipicos que aparecerian como
pequeiios circulos alejados de las lineas de los valores minimo y

méximo (ver figuras 1 a 6).

99



Estudia 1 Pecepecan ambicatal de fos scrvicios medicod: un esladis exploratoria soume ba fredice cangutsea

90

80«

7019

604

50 4

Edad

w - v L4

N= 28 25 3 25
IMSS-Mujeres ISSSTE-Mujeres
IMSS-Hombres ISSSTE-Hombres

Figura 1. Distribucion de la edad de los participantes por institucion y
género.

Los participantes del IMSS fueron mas jévenes, especialmente las
mujeres, el grupo de hombres del ISSSTE no tuvo sujetos menores de
30 afios a diferencia del resto de los grupos.
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Figura 2. Distribucién de la presién arterial media por institucion y

género.

La figura dos muestra que la distribucién de los valores centrales

(las cajas) fue semejante en todos los grupos, sin embargo las mujeres

del IMSS y los hombres del ISSSTE mostraron las medias menores,

éstos altimos también mostraron la mayor variacién entre los valores

méximo y minimo. El grupo de mujeres del ISSSTE mostré la media

mas alta en presion arterial.
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Las figuras 3 a la 6 muestran la evaluacién en la percepcion de
los servicios, en todas las figuras el valor maximo correspondio a la
mejor evaluacién posible, sin embargo si se encontraron diferencias en

los valores minimos que variaron entre areas y entre grupos.
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Figura 3. Puntuacién total en la percepcion del trato de la enfermera

por institucion y género.

Se observa que, entre los hombres, los del IMSS mostraron
evaluaciones mas positivas hacia el trato de la enfermera, a diferencia
de los del ISSSTE que mostraron los valores mas criticos en
comparacion con el resto de los grupos. Las medias de los grupos del
IMSS y los hombres del ISSSTE fueron similares, en contraparte las
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mujeres del ISSSTE mostraron notablemente evaluaciones mas
positivas hacia las enfermeras.
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Figura 4. Puntuacion total en la percepcion del trato del médico por

institucién y género.

La figura 4 muestra que las mujeres del ISSSTE mostraron los
valores més positivos en su evaluacion del trato del médico, al igual
que en la evaluacion de las enfermeras (figura 3). Los hombres de este
grupo tuvieron, en contraparte, la evaluacién mas negativa, aunque de
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los cuatro grupos, el valor extremo mds negativo se presento en los
varones del IMSS.
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Figura 5. Puntuacion total en la evaluacion del Consultorio por

institucion y género.

La forma de la distribucién es semejante entre los grupos, més
compacta para los de los ISSSTE y més extendida para los del IMSS,
éstos ultimos ademas tuvieron medias y valores extremos semejantes.
En el grupo del ISSSTE las medias fueron notoriamente mas positivas
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en las mujeres, y fueron los hombres de este grupo los que mostraron

una evaluacién mas baja del consultorio.
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Figura 6. Puntuacioén total en Ideacion sobre “venir al médico” por

institucion y género.

Ideacién fue la Gnica variable en la que no se observo el valor
maximo posible en los extremos positivos (mujeres del IMSS). La
forma de las distribuciones fue similar en los cuatro grupos, no asi las

medias ni en los valores extremos negativos, que mostraron,
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nuevamente, la evaluacién mas baja entre los hombres del ISSSTE y la

maés alta entre las mujeres de este mismo grupo.

La evaluacion de las cuatro areas (trato de la enfermera y
médico, consultorio e ideacién) fue consistente entre los grupos,
mostrando los valores mas altos el grupo de mujeres del ISSSTE y los
maés bajos los hombres del mismo grupo. Por otra parte, en las
evaluaciones del grupo del IMSS, se observa que las mujeres fueron

mas criticas que los varones en las cuatro dreas.

Los resultados mostraron que es posible que las caracteristicas
de la poblacion atendida en ambas instituciones sean muy diferentes
en edad, escolaridad, y percepcién de los servicios de salud. A partir
de estos resultados se concluye que no se observé un patrén de
respuestas comun a los cuatro grupos, asi no parece fructifera la
posibilidad de intervenir en factores aislados de la evaluacién de los
servicios. Sin embargo es necesario ponderar el peso relativo de estas
variables en la presién arterial para posibilitar su estudio de manera

predictiva.

Andlisis por modelamiento.

El modelo teérico propuesto se analiz6 mediante un analisis de
vias de las variables latentes mediante estimacion de cuadrados
minimos parciales (Latent Variable Path Analysis with Partial Least
Squares estimation, LVPLS, Lohmoeller, 1989). El analisis LVPLS
consiste en un modelo externo (de medicion) y un modelo interno

(tedrico). El modelo de medicion es una estimacion de las relaciones
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entre las variables observadas (edad, presién arterial media y la
evaluacion de las areas del diferencial semantico) y sus respectivos
componentes latentes hipoteticos en el caso del constructo evaluacién
[ideacion (ID), trato del médico (TM), trato de la enfermera (TE),
consultorio (C)], y la presién arterial o sanguinea (PAM)e.

Existen dos tipos de constructos latentes teéricos, constructos
externos (predictores) y constructos endégenos (predichos). En el
presente analisis, el modelo interno estimé las relaciones lineales entre
los cinco constructos exdgenos (edad, evaluacion del trato del médico
y la enfermera, del consultorio y de la ideacién “tener que ir al
médico”) y el constructo endégeno presion sanguinea. Las vias
predictoras entre los constructos exdgenos y el constructo endégeno

presion sanguinea constituyen valores de regresién estandar.

“Las relaciones entre constructos teéricos son predicciones de la
relacion lineal 6ptima. En cada iteracién del programa (LVPLS), el
constructo predictor se convierte en el predictor 6ptimo y el
constructo predicho en el predicho éptimo de acuerdo con el
criterio de relacion lineal”. (Falk & Miller, 1992).

El programa LVPLS considera que el parametro es estable
cuando no ocurren cambios en quinto lugar decimal, es decir que el
programa continda las iteraciones y minimiza los residuos en todas

las variables hasta que no ocurran cambios en la iteracion del

® En este estudio la presién sanguinea fue definida como la media entre las medidas de
presion sistélica y diastélica corregida mediante la férmula de Brownley, Hurwitz &
Schneniderman (2000, 244) para mejorar su precisién, donde:

la media de la presién sanguinea = presidn sistélica + (presién sistélica - presién
diastdlica) / 3.
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pardmetro mayores a .00001. En ese momento se considera que la
solucién es estable y los residuos fueron minimizados. La
minimizacién por cuadrados minimos de los residuos utiliza el
mismo principio que el anélisis de regresion (Falk & Miller, 1992).

Se consideraron como indices de bondad de ajuste de los datos al

modelo:

e La varianza explicada para la variable end6gena (R?) debe ser
mayor a .10, pues valores menores dicen muy poco sobre el valor
explicativo del modelo, atin cuando puedan resultar
estadisticamente significativos.

¢ Porcentaje de varianza en la variable endégena cuantificada por
cada variable exégena predictora. Como regla general, este
porcentaje debe ser mayor al 1.5% para cada predictor (Falk &
Miller 1992).

En el modelo tedérico propuesto las cinco variables latentes
exogenas (edad, evaluacién del consultorio, ideacién sobre ir al
médico, trato de la enfermera y trato del médico) tendrian un valor
predictivo en la variable latente end6gena presion sanguinea. Debido
a que en este analisis las vias se constituyen como coeficientes de
regresion, se invirtieron los valores de las cuatro variables evaluadas
por diferencial semdntico, de manera tal que, a mayor puntuacion,
peor evaluacién de los componentes, asi una evaluacion negativa
guardaria una relacién directa, y no inversa, con los niveles de presion

arterial.
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Se sometieron a prueba diferentes modelos en el anilisis,
combinando los grupos por institucién, por género, y considerando los
cuatro grupos como uno sélo, sin embargo se observé que si bien era
factible integrar asf los modelos, la varianza explicada en PAM se
reducia de manera importante, este cambio es atribuible a que, como
se observé en el analisis descriptivo, los cuatro grupos resultaron
diferentes de manera estadisticamente significativa al respectos de
todas las variables predictoras, lo que redundaria en efectos de
supresion al combinar los grupos. El mayor porcentaje de varianza
explicada en PAM se observ6 al mantener los cuatro grupos
separados. Por otra parte, mantener la separacién de los grupos
permite controlar el efecto que podria tener la variable de género que
se ha identificado epidemioldgicamente como un factor que muestra
importantes diferencias al respecto de su presion arterial entre

hombres y mujeres.

Grupo IMSS, Mujeres

En este analisis LVPLS la evaluacién del trato de la enfermera y
el médico explicaron respectivamente .7 y .5% de la varianza en
presion sanguinea, considerando que la regla de bondad de ajuste
establece que cada predictor ex6geno debe al menos cuantificar el 1.5%
de la varianza en la variable endégena, el modelo se refiné eliminando
las vias entre evaluacioén del médico y enfermera con presion

sanguinea y volviendo a correr el anlisis.
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En el nuevo modelo (figura 7), las variables predictoras que se
conservaron explicaron el 26% de la varianza en presion. Las vias
para la edad y consultorio tuvieron signos positivos en el peso de la
regresion en la predicciéon de la PA (edad 0.25 y consultorio 0.49) lo
que sugiere que mayor edad y evaluacién negativa del consultorio
(mayor puntaje) estan relacionadas con valores altos de presiéon.. La
via de la evaluacion sobre la ideacion de “tener que ir al médico” fue
negativa (-0.40), lo que sehala que la relacién con valores altos de
presién arterial fue con una evaluacién positiva en ideacién (menor

puntaje).

El porcentaje de varianza atribuida a cada predictor se estimé
multiplicando el coeficiente de la via por el valor de interrelacién entre
variables latentes (ver tabla 4). Después de este calculo, la edad
predijo el 3.8% de la varianza en MAP, evaluacién del consultorio el
15.2%, y la ideacién (positiva) sobre “tener que ir al médico” 6.4%. Las
correlaciones (tabla 4) también indicaron inter-correlaciones en el

modelo entre ideacién y consultorio de 0.41.

Tabla 4
Inter-correlacion entre variables latentes
Edad Consultorio Ideaciéon MAP

Edad 1.00

Consultorio -0.08 1.00

Ideacion 0.15 0.41 1.00

MAP 0.15 0.31 -0.16 1.00

110



Angélica Riceros Rosas Faluacion integral v factores de cambio en la fiperteasion esercial iwactioa

Edad
3.8%

Eval.

Consultorio
152 %

Presion Arterial

26 %
0.41

-.40

Eval.
Ideacion
6.4%

Figura 7. Nomograma refinado del modelamiento sometido a
prueba en el grupo de mujeres del IMSS.

Grupo IMSS, Hombres

En este analisis LVPLS la evaluacion del médico no contribuy6 a
la varianza explicada en la presién sanguinea, asi que se refin6 el

modelo eliminando dicha via.
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En el nuevo modelo (figura 8), las variables predictoras
explicaron el 22% de la varianza en presion. Las vias para la edad e
ideacién tuvieron signos positivos en el peso de la regresién en la
prediccion de la PA (edad 0.19 e ideacion 0.54) lo que sugiere que una
mayor edad y evaluacién negativa de la ideacion sobre tener que ir al
médico (mayor puntaje) esta relacionada con valores altos de presion.
Las vias del andlisis sobre la evaluacién del consultorio y del trato de
la enfermera fueron negativas (-0.11 y -0.20), lo que senala que la
relacion con valores altos de presion arterial se dio con una evaluacién

positiva en la medicién de estos aspectos (menor puntaje).

Las correlaciones (tabla 5) entre los predictores mostraron
valores relativamente altos (>.30) entre las variables de evaluacion y la
edad, oscilando entre 0.38 y 0.84. Dichas correlaciones mostraron
valores mas modestos en relacién con la presion sanguinea. El
porcentaje de varianza atribuida a cada predictor (producto del peso
de la via y la correlacion) fue de 6.5% para la edad, 3.4% para la
evaluaciéon del consultorio, 22.7% para la ideacién y 3.2% para la
evaluacion de la enfermera.

Tabla 5
Inter-correlacion entre variables latentes
Edad Consultorio Ideacion Enfermera MAP

Edad 1.00

Consultorio {049 1.00

Ideacion 051 084 1.00

Enfermera 040 062 0.64 1.00

MAP 034 031 042 0.16 1.00
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Edad
6.5%

0.51

Presion Arterial
0.40

22%

Ideacion
22.7%

0.62

Eval.
Enfermera
32%

Figura 8. Nomograma refinado del modelamiento sometido a prueba
en el grupo de hombres del IMSS.

Grupo ISSSTE, Mujeres

En este andlisis LVPLS las variables: ideacion sobre tener que ir
al médico y del trato de la enfermera murieron durante su estimacion,

es decir que la informacién contenida no fue suficiente para
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conformarlas como variables latentes, lo que indica que deben
eliminarse del modelo y reconsiderar nuevamente el modelo con las

variables que si pueden conformase con la informacién disponible
(Falk & Miller, 1992).

En el nuevo modelo (figura 9), las variables predictoras que se
conservaron explicaron el 20% de la varianza en presion. Las vias
para la edad y evaluacion del consultorio tuvieron signos positivos en
el peso de la regresion en la prediccion de la PA (edad 0.41 y
consultorio 0.27) lo que sugiere que una mayor edad y evaluacion
negativa del consultorio (mayor puntaje) se relaciona con valores altos
de presion. La via de la evaluacién sobre el trato del médico fue
negativa (-0.28), lo que sefiala que la relacion con valores altos de
presion arterial se dio con una evaluacién positiva en la medicion de

este aspecto (menor puntaje).

Las correlaciones (tabla 6) entre los predictores mostraron sélo
una de ellas como importante y positiva (0.74) entre la evaluacion del
consultorio y la del médico. El porcentaje de varianza atribuida a cada
predictor (producto entre el peso de la via y la correlacion) fue de
16.8% para la edad, 2.2% para la evaluacién del consultorio, y 1.7%
para la evaluacién del médico.

Tabla 6

Inter-correlacion entre variables latentes
Edad Consultorio Médico MAP

Edad | 1.00
Consultorio | 0.04 1.00
Médico | 0.04 0.74 1.00
MAP 041 0.08 -0.06 1.00
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Edad
16.8%

Eval.
Consultorio
22%

Presidn Arterial

20 %

Figura 9. Nomograma refinado del modelamiento sometido a prueba
en el grupo de mujeres del ISSSTE.

Grupo ISSSTE, Hombres

En este andlisis LVPLS la variable evaluacién del trato de la
enfermera murié durante su estimacion, es decir que la informacién
contenida no fue suficiente para conformarla, por otra parte la via de
la edad hacia presion arterial tuvo un peso de cero, por lo que se
eliminé y se corri6 nuevamente el analisis (Falk & Miller, 1992).
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En el nuevo modelo (figura 10), las variables predictoras que se
conservaron explicaron el 15% de la varianza en presiéon. Las vias
para la evaluacién del consultorio y del trato del médico tuvieron
signos negativos en el peso de la regresién en la prediccion de la PA
(consultorio -0.33 y médico -0.33) lo que sugiere que la evaluaciéon
positiva del consultorio y médico (menor puntaje) se relacionaron con
valores altos de presion. La via de la ideacion sobre tener que ir al
médico fue positiva (0.57), lo que sefiala que la relacién con valores
altos de presion arterial se dio con una evaluacién negativa en la

medicién de este aspecto (mayor puntaje).

Las correlaciones (tabla 7) entre los predictores mostraron que
éstas fueron importantes y positivas (cargas superiores a .30) entre la
edad’ y la evaluacién de la ideacién (.37), entre la evaluacion del
consultorio y la ideacién y evaluacién del trato del médico (.70 y .51
respectivamente), y entre ideacion y trato del médico (.62). Las
correlaciones con presion fueron méas modestas, (oscilando entre .14 y -
.14). El porcentaje de varianza atribuida a cada predictor (producto
del peso de la viay la correlacion) fue de 2.9% para la evaluacion del
consultorio, 7.9% para la ideacion y de 4.6% para la evaluacién del
trato del médico.

7 Aunque se eliminé el peso de la regresién, es decir la via, la variable edad se mantuvo
en el andlisis a fin de observar la correlacién con el resto de las variables.
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Tabla 7
Inter-correlacion entre variables latentes
Edad Consultorio Ideaciéon Médico MAP

Edad | 1.00
Consultorio 0.26 1.00
Ideacién | 0.37 0.70 1.00
Médico | -0.01 0.51 0.62 1.00
MAP | 013 -0.09 0.14 -0.14  1.00

Presidn Arterial

0.37

Eval.
Consuttorio
2.9%

15%

Eval.
Ideacion
7.9%

0.51
-.33

Eval.
Médico
4.6%

Figura 10. Nomograma refinado del modelamiento sometido a prueba
en el grupo de hombres del ISSSTE.
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La tabla 8 muestra un resumen de los principales hallazgos sobre

el modelamiento tedrico de los resultados, se presentan por institucion

y género para facilitar la comparacién de los grupos.

Tabla 8
Prediccién de valores altos de presion arterial - Resumen del analisis
PLS
Participantes Coeficientes del modelo refinados
IMSS
Muieres Hombres,
Variables ) jeres, Caso varianza explicada: 22%
exogenas varianza explicada: 26% Via(B) . %
Via(f3) r %
Edad 025 0.15 3.8% 0.19 0.34 6.5%
E.Consultorio 049 031 152% -0.11 0.31 3.4%
E.Ideacion  -0.40 -0.16 6.4% 0.54 0.42 22.7%
E. Enfermera 0.07 -0.20 0.16 3.2%
E. Médico -0.11 0.25
Participantes . . .
ISSSTE Coeficientes del modelo refinados
Variables Mujeres, Hombres,
exbgenas varianza explicada: 20% varianza explicada: 15%
8 Via(B) r % Via(p) r %
Edad 041 041 168% 0.00 0.13
E.Consultorio  0.27 0.08 22% -0.33 -0.09 2.9%
E.Ideacion  t 0.57 0.14 7.9%
E. Enfermera t
E. Médico -0.28 -0.6 1.7% -0.33 -0.14 4.6%
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Se observaron muchas similitudes entre los grupos (ver tabla 8),
la varianza explicada en los modelos oscil6 con valores de R? entre .20
y .26, siendo s6lo entre los hombres del ISSSTE inferior a este valor
(.15). Los datos mostraron un nivel de ajuste razonable, aunque no
6ptimo, para los datos recolectados. Se observé un mejor ajuste de los
datos en los grupos del IMSS, donde se conformaron todas las
variables latentes y sélo fue necesario refinar los modelos eliminando
las vias de las variables que explicaron menos del 1.5% de la varianza
(evaluacién del trato del médico para ambos sexos y del trato de la

enfermera en el caso de las mujeres).

Tanto para los hombres como para las mujeres del IMSS, las
variables de evaluacion fueron mejores predictores de la variabilidad
en presion arterial, sin embargo para las mujeres fue el consultorio y
para los hombres la ideacion sobre “tener que ir al médico”. En esta
institucién, la edad tuvo efecto en la variabilidad, aunque no fue la de

mayor peso en la prediccion.

Los grupos del ISSSTE mostraron menor ajuste de los datos al
modelo, fue necesario eliminar variables como la evaluacion del trato
de la enfermera en hombres y mujeres, y la evaluacion sobre la
ideaciéon de “tener que ir al médico” en el caso de las mujeres de este
grupo. A diferencia de los grupos del IMSS, la edad fue la variable
mds importante en la prediccién de la variabilidad de la presion en las
mujeres (.41 en la via). Sin embargo en el grupo de hombres, la
variable edad, aunque se conformo, no tuvo peso en la prediccion de

la variable presion arterial media.
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En cuanto a las variables de evaluacion de los servicios, en los
hombres, la variable de ideacién “sobre tener que ir al médico” fue la
variable de mds peso (.57) tanto entre los del ISSSTE como en los
hombres del IMSS (.54), la carga positiva de la via indica que en ambos
grupos fueron las evaluaciones negativas las que mejor predijeron, no
asi en el caso del consultorio y en la evaluacién del trato del médico

(-11y -.33 para el consultorio, y -.33 para el médico en los hombres del
ISSSTE).

En las mujeres del ISSSTE, las variables de evaluacion del
consultorio y médico mostraron practicamente el mismo peso, pero en
direcciones opuestas, es decir la evaluaciéon negativa del consultorio
(-.28) y la positiva del médico (.27) mostraron relacion con valores
altos de presion arterial, mientras que para las del IMSS, el trato del
médico y la enfermera explicaron muy poco de la variablidad en
presioén sanguinea, siendo la evaluacién negativa del consultorio la
que tuvo mayor peso (.49).

Discusidon

El presente estudio tuvo como proposito explorar la relacién
entre la percepcion del paciente hacia el médico, la enfermera, el
consultorio y la ideacién de “tener que ir al médico”, y las medidas de
presion arterial obtenidas rutinariamente. En todos los modelos se
observé que las variables evaluadas mediante diferencial seméntico
tuvieron un peso importante, lo que permite asociar la percepcion del
ambiente, el médico, la enfermera y “tener que ir al médico” con la
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variabilidad en presién, atribuible a la activacién simpatica de la
respuesta de estrés. En todos los grupos tuvo un peso importante
dicha evaluacién, aunque no siempre en la misma direccion, en
algunos casos, como la evaluacién del médico en los hombres del
ISSSTE mostr6 una via negativa de -.33, lo que asocia mayores niveles
de presion con una evaluacién positiva. Podria especularse que las
evaluaciones positivas del médico pueden atribuirse a la autoridad

que suponen, apoyando los hallazgos de Mancia y colaboradores
(1987).

~ De acuerdo con Ia literatura y la incidencia de la hipertension, se
controlaron los factores de género y edad para los modelamientos, sin
embargo, s6lo en uno de los grupos la edad mostré mayor peso que
las variables de evaluacién (mujeres ISSSTE) y en el caso de los
hombres de la misma institucion, la variable no funcioné como
predictor, probablemente debido a que en este grupo en particular no
hubo sujetos menores de 30 afios, a diferencia de los otros tres que
contaron con sujetos desde los 18 y 20 afios, limitando la variabilidad
en presion arterial, un dato mas que apoya esta hipétesis, es que fue

también el que explicé menor varianza por el modelo total (15%).

Los indicadores sobre el modelo tedrico propuesto, muestran
que éste es razonable en cuanto a su ajuste con los datos. El
porcentaje de varianza explicada en presién sanguinea fue adecuado
al anélisis (oscilando entre 15 y 26%). Sin embargo se encontraron
diferencias importantes en cuanto a las variables que mejor explican la
variabilidad en presion arterial en los grupos, por lo que se considera
que las diferencias encontradas se refieren a diferencias reales en la
forma en que evaluan los servicios de salud y los niveles de presién
obtenidos en el escenario médico.
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Otro aspecto que vale la pena destacar, fueron las correlaciones
intervariables encontradas, asi, se observa que para las mujeres del
ISSSTE hubo una correlacién muy importante (.74) entre la evaluacion
del consultorio y la del médico, coincidiendo con los resultados de
Ortega, Mercado, Reidl y Estrada (2005) en cuanto a la relacién entre la
funcionalidad del lugar y la evaluacion de la calidad de la atencién
recibida. Asi mismo, la edad practicamente no afect6 la evaluacion de
estos aspectos, pero si afecto la presion (.41 de carga [ en la via). En
las mujeres del IMSS no se observé que la edad correlacionara de
manera importante con las evaluaciones, y fue también el grupo mas

joven de los cuatro analizados.

Se observé una relacion mas fuerte entre la evaluacion del
consultorio y la ideacién (.41). En los hombres, tanto en el grupo del
IMSS como los del ISSSTE, las relaciones mas importantes fueron entre
la evaluacién del consultorio y la ideacion sobre “tener que ir al
médico” (.84 y .70 respectivamente), siendo también los valores mas
altos de intercorrelaciéon en sus propios grupos, del mismo modo, la
ideacién tuvo la segunda relacién més fuerte entre los hombres de
ambos grupos, con las variables de evaluacién del trato con la
enfermera en los del IMSS (.64), y con la del médico en los del ISSSTE
(-62).

Se considera que el diferencial semantico funcion6
adecuadamente para evocar la reacciéon mediatoria entre el signo del
objeto, en este caso los estimulos enfermera, médico, consultorio e
ideacion de ir al médico, y la reaccion producida por el objeto; tal y
como lo propone Osgood (1971). Todos los valores de consistencia
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interna (alfa de Cronbach) obtenidos en los cuestionarios fueron altos,
asi que se considera que los cuestionarios cumplen su funcién al
evaluar la reaccion de los participantes ante los estimulos.
Especialmente teniendo en cuenta que éstas no ocurririan sin la
asociacion previa entre el signo del objeto (en este caso el estimulo
inicial en las escalas del diferencial sobre el médico, la enfermera, el
consultorio y la ideacion sobre “tener que ir al médico”) y el objeto que
produce la estimulacion, es decir las personas, consultorio e ideacion
en si (Mercado, Ortega, Luna y Estrada, 1995). Los resultados del
presente estudio afiaden informaciénsobre el papel especifico del
consultorio, a los hallazgos de Ortega y colaboradores (2005) quienes
sefialaron la relacion entre la evaluacion de la calidad de la atencion

recibida y la del ambiente fisico en instituciones de salud en México.

Jong, Erdman, Van Den Brand, Verhage, Trigsburg & Passchier
(1994) han sugerido que los datos obtenidos en situaciones
relativamente tranquilas pueden predecir el estado de ansiedad ante
amenazas médicas. Si bien una toma de presién de rutina puede
considerarse una situacién pacifica, no lo es enfrentar un diagnéstico
de hipertension y sus posibles consecuencias (Alderman y Lamport,
1990; Ghosh & Sharma, 1998; Melamed, Froom & Green, 1997; Sehgal,
2000). Los resultados obtenidos entre las medidas de presién y los
estimulos revisados muestran que existe asociacion entre ellos, y es
conveniente considerarlos por el efecto que pueden tener en los
sujetos, como predictores de ansiedad ante la percepcion de

situaciones que pueden interpretarse como amenazantes.

Podria esperarse que la relacion entre lo negativo o positivo de la
evaluacion y una tendencia a valores altos de presién, permita por un

lado, detectar a los sujetos que estarian en mayor riesgo de responder
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con valores altos de presién ante el estrés, y por tanto en mayor riesgo
de desarrollar hipertension, y por otro lado, identificar las
caracteristicas del trato, del consultorio y de la ideacién de ir al médico
que suelen ser mas estresantes para la poblacion. Sin embargo los
resultados del presente estudio sefialan que si bien éstos son
importantes, muestran variaciones considerables en su peso
dependiendo de la institucion, género y edad. Es decir que no fue
posible en este modelo aislar un aspecto tnico como predictor de la
variabilidad en presion arterial. Lo que sugiere, por una parte, que
seria necesario incidir en todos los aspectos evaluados: el consultorio,
el trato del médico y la enfermera, y la percepcion de los pacientes, en
la busqueda de mantener al minimo los valores de presion obtenibles

en situacion médica.

Una vez establecido que los factores de evaluacion si tienen un
peso en la variabilidad de presién arterial, el siguiente paso natural
seria investigar la contribucién relativa de estos aspectos psicologicos
en aquellos sujetos en los que se identifique reactividad arterial ante la
situacién de consulta, asi como afadir otras variables que no se
incluyeron en este estudio exploratorio, como los factores relacionados
con conductas de riesgo para el desarrollo de hipertension (fumar,
consumo excesivo de sodio o alcohol, etc.), antecedentes heredo-
familiares para el desarrollo de la hipertension; o el efecto de variables

como los niveles de ansiedad.
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Estudio 2

“Reactividad arterial en sujetos normotensos”

La reaccion de alerta producida por la visita del médico, que
induce un aumento en la presion arterial se conoce como efecto de
bata blanca (white coat effect), este fenémeno se asocia con la
hipertension de bata blanca (white coat hypertension). Se trata de una
condicién clinica caracterizada por medidas de presion
persistentemente altas en consultorio médico, y normales bajo otras
circunstancias (Parati, Bilo & Mancia, 2003). Diversos estudios se han
enfocado en aspectos como la frecuencia de este fenémeno, métodos
para su deteccion, y aspectos de personalidad involucrados con este
efecto y con la hipertensiéon. Debido a que fue una respuesta
descubierta como efecto de la presencia del médico en el consultorio,
las principales explicaciones incluyeron los efectos de la ansiedad y
responsividad cardiovascular (reactividad arterial). Los primeros
estudios sobre el fenémeno mostraron resultados contradictorios.
Algunos autores consideran que no se puede determinar una
asociacion con éstos factores ansidgenos (Weder, Takiyyuddin,
Sekkarie & Julius, 1989; Julius, Jamerson, Gudbrandsson & Schork,
1992), mientras que otros los consideran la explicacién mas factible
(Fossum, et al., 1998; Stewart & France, 2001).
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Algunos de los aspectos involucrados en el fenémeno se han
establecido y replicado consistentemente en diferentes estudios, como
que las enfermeras obtienen mediciones mas bajas que los médicos
(La Batide-Alanore, Chatellier, Bobrie, Fofol & Plouin, 2000; Martinez,
et al., 1999; Peterson, 2002); que las mediciones durante la consulta
son mas altas que las ambulatorias y/o caseras (Hegazy & Kader,
2003; Parati & Mancia, 2003) y que el uso de monitores automaéticos
no dispara la reaccién de alerta de otros métodos, siendo las
mediciones hechas por el participante en casa, las que mostraron que
estos pueden medir y registrar con precision su presion arterial
(Little, et al. 2002). Comparaciones entre las medidas obtenidas con el
método intra-arterial y el método convencional de mercurio,
encontraron que éste altimo fue el procedimiento que dio mediciones
mas altas (Stolt, Sjonell, Astrom & Hansson, 1992).

La introduccién de nuevos equipos automaéticos también ha
sido objeto de estudio y se han establecidos pardmetros para éstos,
pues por su accesibilidad, y bajo costo, empiezan a usarse
ampliamente. Al comparar entre monitores automaticos de pulsera,
fueron los que utilizan el método oscilométrico los que mostraron
mas precision y replicabilidad (Watson, Wenezel, di Matteo, Meier,
Luscher, 1998) y se recomienda su uso en investigaciones clinicas
(Hozawa, et al., 2001). Otros autores recomiendan cautela al
interpretar los resultados de estos aparatos y sugieren que
previamente se validen y utilicen Gnicamente si no muestran
diferencias superiores a 20mmHg en sist6lica y 10mmHg en diastélica
en comparaciéon con métodos como el de columna de mercurio
(Zweiker, Schumacher, Fruhwald, Watzinger & Klein, 2000).
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Otros aspecto importante es la forma en que se conceptualiza
la reactividad, en la mayoria de los estudios, ésta se limita
simplemente al aumento observado en presion arterial a partir del
efecto de un estresor, de modo que cualquier cambio en direcciéon de
aumento se considera sefial de reactividad (Anderson, Lane,
Muranaka, Williams & Houseworth, 1988; Owens, Atkins, O’Brien,
1999). Otros autores han propuesto puntos de corte en la elevacién en
milimetros de mercurio (mmHg) para determinar que un sujeto es
reactivo, Markovitz, Raczynski, Wallace, Chettur & Chesney (1998)
condujeron un estudio longitudinal a cinco afios, “CARDIA", para
estimar el riesgo vascular a partir de la reactividad mostrada ante
estresores fisicos y psicolégicos en 3364 individuos normotensos. En
él establecieron que 8 mmHg en presion sistolica y/o diastélica de
aumento, es un nivel adecuado para considerar que hay reactividad,
ya que correspondi6 al 20% del extremo de la distribucion (quintil
superior) del grupo total. Este estudio revel6 que 10mmHg en
reactividad son suficientes para incrementar el riesgo de desarrollo de
hipertensién arterial, dicho riesgo aumenté conforme lo drastico de
las respuesta (aumentos de 20 y 30 mmHg involucran mucho mayor
riesgo) y fueron los estresores psicolégicos, a diferencia de los fisicos,

los mejores predictores.

Si bien se reconoce que la respuesta de reactividad es una
forma de expresion fisioldgica ante el estrés, practicamente no se ha
sometido a prueba el efecto de intervenciones que contrarresten la
respuesta al momento en que se evoca. La mayoria de las
intervenciones se han dirigido a la reduccién de la presion arterial
como tal, mas que al control de la respuesta de reactividad. Las
técnicas que han mostrado consistentemente mas efectividad han sido

el entrenamiento autogeno, el biofeedback, y atin la instruccion
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“relajese” sin indicacion alguna de procedimiento. Las dos tltimas,
sin embargo, han mostrado resultados contradictorios en diferentes
estudios (Blanchard, McCoy, et al., 1988; Carroll, et al., 1982; Suls,
Sanders & Labrecque, 1985).

El entrenamiento autdgeno fue desarrollado en los 30 por
Schultz, y se basa en una forma de concentracion pasiva de las
percepciones corporales relacionadas con un estado de relajacion (p.e.
pesadez en los brazos y piernas, un ritmo lento de respiracion y
sensaciones de tranquilidad y bienestar), cuando se alcanza el
dominio de la autorrelajacion concentrativa la persona estaria en
capacidad de relajarse en el momento mismo en que la angustia se
presente, y seria especialmente eficaz para la autorregulacién de
funciones corporales auténomas como la circulacién sanguinea
(Schultz, 1935/1980). De acuerdo con un meta-analisis de 1932 a 1999
sobre el efecto del entrenamiento autégeno se ha encontrado un
efecto positivo en trastornos psicolégicos y psicosomaticos, los
mayores efectos se observaron en problemas relacionados con
ansiedad, trastornos del suefio y depresion leve (Stetter & Kupper,
2002). También se ha utilizado en problemas gastrointestinales,
condiciones cardiovasculares, y VIH/SIDA, y se le considera una
forma de intervencién segura en sujetos sanos (Natural Standard &
Harvard Medical School, 2005).

El entrenamiento autégeno es una forma de adiestramiento en
la autorregulacion de respuestas autébnomas, que logra importantes
beneficios en periodos de 5 a 20 minutos de ejercicio, su
entrenamiento formal suele tomar dos meses y contintia mostrando
mejorias en seguimientos a cinco meses y un afio (Hidderley & Holt,

2004; Stetter & Kupper, 2002). En cuanto a las diferencias entre
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quienes responden bien a este entrenamiento y aquellos que
responden poco (menos del 50% de mejoria en percepcion de dolor
crénico) no fue posible detectar caracteristicas sociodemograficas o
situacion médica que sirvieran como predictoras (Kuile, Spinhoven &
Linssen, 1995).

En los estudios de reactividad arterial como respuesta al
estrés, los estimulos mas comtinmente empleados han sido fisicos,
como exposicion a agua fria en la nuca (Anderson, Lane, Muranaka,
Williams & Houseworth, 1988) imersion de la mano en agua helada
(Markovitz, et al., 1998); o psicologicos como el test de interferencia
color-palabra de Stroop (Barnett, Spence, Manuck & Jennings, 1997),
el dibujo de estrella en espejo, juegos de video (Markovitz, et al., 1998)
y operaciones aritméticas (Morell, Myers, Shapiro, Goldstein &
Armstrong, 1988). Pocos estudios han utilizado estresores de tipo
social, como hablar en publico (Fichera & Andreassi, 2000).

Una de las principales criticas que se realizan a estos estudios
es que la respuesta obtenida ante un estresor de laboratorio, refleja de
manera limitada la reactividad observada en situaciones reales
(Schwartz, et al., 2003). Otros estudios han evaluado la relacién entre
la reactividad arterial medida en laboratorio contra el monitoreo
ambulatorio, encontrando mucho mejor relacién entre la magnitud de
la reactividad y tareas demandantes o en las que se tiene poco control
decisional (Kamarck, Schwartz, Janicki, Shiffman & Raynor, 2003).
Sin embargo, atn es necesario dirigir la investigacion hacia los
factores involucrados en la reactividad en el ambiente natural
(Kamarck & Lovallo, 2003) .

129



Eotudio 2 Reactividad antorial en cugetos normotentos

Engel (1998) senala, en un meta-anélisis de 59 afos de
publicaciones de la revista “Psychosomatic Medicine”, que si bien la
publicacion de articulos relacionados con la presion arterial, ha
aumentado considerablemente, el 90% se refiere a aspectos propios de
la hipertension sin que se haya logrado dilucidar atn el papel de los
factores psicolégicos en el desarrollo de la forma esencial, y destaca
que mas alla de demostrar los efectos iatrégenicos de la hipertension,
ya establecidos, existe una gran necesidad de estudios que evaltuen
los factores involucrados en la presion arterial, en pacientes reales (no
estudiantes) y en lugares reales (como las clinicas en que se atienden).
Otros estudios han examinado las posibles causas del fendmeno en el
consultorio, encontrando incrementos de mas de 10mmHg.
atribuibles al contenido emocional de la platica con el médico y cuyo
efecto permanecié por mas de 30 minutos; estos aumentos se
presentaron independientemente de que estuvieran medicados o no
(Le Pailleur, et al., 1994, 1996, 1998, 2001).

En otro estudio se monitorearon los cambios en presion
arterial antes y después de que entrara un médico a la sala, con el
método intra-arterial, encontrando que se produce un aumento
inmediato en la presion, que alcanza su valor maximo entre el primer
y cuarto minuto, persiste entre 10 y 15 minutos (el tiempo que duré la
visita del médico) y aunque se desvaneci6 gradualmente hacia el final
de la visita los valores no volvieron a los iniciales (pre-visita). El
aumento en presion arterial tuvo otro concomitante en tasa cardiaca,
sin embargo éste apenas se relacioné con los valores de presion
arterial, y no mostré relacién con la edad, sexo, presion basal, o

variabilidad en los valores de presién (Mancia, Bertinieri, et al., 1983).
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En general los hallazgos de los estudios mas recientes son
consistentes en que hay factores psicologicos y fisiologicos
relacionados con la ansiedad y el estrés implicados en el fenémeno de
reactividad, aunque atin se desconocen las caracteristicas que puedan
funcionar como predictores o indicadores precisos, al igual que ocurre
con la hipertension esencial (Julius, Jamerson, Gudbrandson & Schork,
1992; Martinez, et al., 2001; MacDonald, et al. 1999).

Proposito

El propésito del presente estudio consisti6é en examinar la
prevalencia de reactividad arterial ante las situaciones que la literatura
de investigacion y el estudio anterior del presente volumen senalan
como posibles evocadoras de aquélla en poblacion mexicana.
Adicionalmente se explor6 el efecto de los factores de riesgo heredo-
familiares, presencia de estresores y la evaluacion del ambiente
médico en la respuesta de reactividad arterial. Como tercer propésito,
se evaluo el efecto de una intervencién breve que no requiera de
entrenamiento especializado para su aplicacion, con el objetivo de
reducir dicha reactividad. Se busco responder a las siguientes

preguntas:

¢Puede inducirse una respuesta de reactividad arterial ante situaciones
similares a las de consulta médica?
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De ser asi:

(En qué grado y proporcién presentan reactividad arterial sujetos

normotensos?

;Tienen dichos sujetos antecedentes de alto riesgo para el desarrollo

de hipertension arterial?

¢Difieren significamente las evaluaciones sobre los servicios de salud,

de los sujetos con reactividad de los que no la presentan?

¢Puede contrarrestarse esa reacciéon con entrenamiento autégeno?

;Se asocia esta respuesta presora con la Calidad de Vida en los sujetos

reactivos?
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Método

Participantes:

Participaron 105 acompanantes a consulta (ver tabla 10) es decir,
personas que se encontraban dentro de las instalaciones de la
institucién prestadora de servicios de salud, pero sin reportar ninguna
enfermedad o diagndstico previo de hipertension. De las cuales, 52
eran mujeres (49.5%) y 53 hombres (50.5%), la edad promedio fue de
29 anos (min. 16 y max. 54, 9.69 DS) en cuanto a escolaridad: 3 (3.1%)
tenian estudios de primaria, 21 (21.4%) de secundaria, 51 (52%)
estudios de preparatoria o técnicos, y 23 (23.4%) contaban con estudios
universitarios. En ocupacion: 53 (50.5%) eran empleados, 19 (18.1%)
amas de casa, 18 (17.1%) estudiantes, 5 (4.8%) profesionistas y 10 auto-
empleados o jubilados (9.6%).

Resultaron reactivos 31 participantes (29.5%), 18 mujeres (58.1%)
y 13 hombres (41.9%), uno tenia estudios de primaria (3.3%), 4 de
secundaria (13.3%), 17 de nivel preparatoria o técnico (56.7%), y 8
universitarios (26.6%). En cuanto a ocupacion, 18 (50%) eran
empleados, 8 (22.2%) estudiantes, 5 (13.9%) amas de casa, 2 (5.6%)
profesionistas y 3 (8.4%) autoempleados o jubilados.
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Tabla 9
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Participantes grupo total (n=105)

Edad

Género Media Escolaridad Ocupacién
Frecuencia (%) (DS) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Primaria 3
o Empleado 53
Mujeres =53 (50.5%) 30(9'5_‘26 (3.1%) (*;0 5%)
rango= Secundaria 21 '
(21.4%) Ama de casa 19
Bachillerato 51 (18'1 »)
3 . 29(9.8) 500, Estudiantes 18
Hombres =52 (49.5%) 3 (52%) (17.1%)
rango=38  Universidad 23 ' o
(23.4%) Otros 15(14.4%)
Participantes grupo reactivos (n=31)
Género I\P/EIcel(ai?a Escolaridad Ocupacién
Frecuencia (%) (DS) Frecuencia (%)  Frecuencia (%)
34 Prx(r;gi/l? 1 Empleado 18
Mujeres =18 (58.1%) (10.3) ) (50%)
Secundaria 4
rango=35 (13.3%) Ama de casa 5
Bachillerato 17 (13: 9%)
29 (12 (56.7%) Estudiantes 8
Hombres =13 (41.9%) ( _) N (22.2%)
rango=38  Universidad 8 0
(26.6%) Otros 5(13.9%)
Variables

Las variables independientes consistieron, en la situacion

artificial de consulta médica y determinacién de presion arterial. En
los casos reactivos también fungieron como variables independientes
la exposicion a la intervencion de instrucciones de frases autogenas o

al paso del tiempo (control).
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Las variables dependientes seran los cambios en presién arterial
ante la condicién de consulta médica, y de tratamiento (frases
autogenas o control) en el caso de los participantes que resultaron

reactivos.

Se examinaron también las caracteristicas socio-ambientales
entre quienes resultaron reactivos y no-reactivos, para las que
fungieron como co-variables la percepcién de los servicios de salud, la
percepcion de estresores en su vida cotidiana y los factores de riesgo
para el desarrollo de hipertension.

Instrumentos:

» Entrevista de estresores y factores de riesgo, disenadas ex
profeso para el estudio

¢ Inventario de Calidad de Vida WHO-QoL Bref (version al
espafiol adaptada para México, Gonzélez-Celis, y Sanchez-Sosa,
2001).

¢ Inventario de ansiedad de Beck (version al espanol validada
para México, Robles, Varela y Paez, 2001).

¢ Diferencial seméantico sobre los servicios de salud.
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¢ Monitor automético de mufieca marca OMRON modelo HEM-
637 con sistema de deteccion de altura APS (Advanced
Positioning Sensor)! para la determinacién de normotensién en

los sujetos.

e Esfigmomanémetro de mercurio, manejado por psicélogos

entrenados (ver tabla 9).

e Grabacion con las instrucciones de entrenamiento autégeno en
disco compacto. (Schultz, 1932, adaptado por Dominguez,
Valderrama, Olvera, Pérez, Cruz y Gonzélez, 2002)

¢ Grabadora y cronémetro digital.

e Termometro de alcohol y cinta microporo.

Validacion de observadores e instrumentos

Debido a que la determinacién de normotensién en la sala de
espera, de reactividad en el consultorio y la evaluacion de los efectos
de las condiciones de tratamiento, seria a partir de la determinacién de
presion con el método auscultatorio y con los monitores automaticos

de presion; se realizé una validacion de éstos a fin de asegurar que los

" En el sistema oscilométrico, la altura a la que est4 el monitor es crucial para la correcta
determinacion de la presién arterial, la presién del fluido es menor si se toma por arriba
de la altura del corazén y mayor si se hace por debajo. El sistema APS, hace que el
monitor inicie la lectura hasta que el brazo esté correctamente colocado, sefialando en
pantalla la direccién a la que habria que moverlo para lograr dicha posicién. Los errores
encontrados durante la calibracién de los monitores fueron susceptibles de correccién,
por ejemplo en personas con antebrazos cortos o mujeres con senos prominentes, es
necesario colocar el brazo mas distal del corazén, hacia su costado, a fin de mantener la
altura del corazon, otro error frecuente y detectable fue la tendencia a levantar el

hombro de la mano con el monitor.
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resultados no se vieran contaminados por artefactos o sesgos en la

determinacién de presion arterial (tabla 10, figuras By C).

Se someti6 a prueba el entrenamiento de los experimentadores que
harian la determinacién de presion arterial con esfigmomanémetro de
mercurio, se uso como medida de criterio la medicién que obtuvo con
el sistema auscultatorio una enfermera entrenada y se comparé con las
obtenidas con cada uno de los psicolégos que tomarian la presion en el
consultorio médico (confederados). De acuerdo con la recomendacion
de Pickering y Blank (1989) se espera que entre ambas mediciones no
se encuentren diferencias superiores a los 5mmHg en el 90% de las
lecturas. Cada sujeto entrenado practicé mds de 30 veces las
mediciones hasta que se estableci6 el criterio, la tabla 10 muestra la
ultima medicién aislada (en dias distintos y primer medicién) de cada

uno de los tres sujetos entrenados.

Tabla 10
Estabilidad de medidas de presion, esfigmomanémetro de
mercurio.

Criterio Confederado Diferencia
Sujeto 1 108/70 108/75 0 mm, +5mm
Sujeto 2 129/100 130/99 +1mm, -Tmm
Sujeto 3 94/63 98/60 +4mm, -3 mm

Para la validacion de monitores la American Heart Association
(Pickering, et al. 2005) recomiendan que en equipos automaticos sélo
deben emplearse para medir presién en humanos y animales

experimentales, aquellos que no muestren diferencias superiores a los
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5mmHg en el 50% de sus mediciones comparados con el estandar de
oro dado por la medicién con un esfigmomanoémetro de mercurio.
Para el presente estudio se realizaron comparaciones intra monitores
(mismo sujeto con diferentes monitores) e intra sujetos (tres sujetos
con un monitor en medidas repetidas), aplicando las mediciones con
intervalos de dos minutos entre mediciones, en un mismo cuarto en el
que permanecieron sentados y en silencio. Los resultados que arrojo el
sistema automatico se anotaron por separado del participante y de
quien determind la presion con el esfigmomandmetro de mercurio a
fin de mantenerlo “ciego” a estos resultados y evitar posibles sesgos en

la lectura por el método auscultatorio (Ver figuras Ay B).

120

g
®
»

40

Presi6n arterial, mmHg
3
®©
<«
®
O

20

Sistolica Diastolica

SistMAzul DiastMAzul - SistNfAma DiastMAma  SistMRojo ' DiastMRojo mmHg mmHg
Medida1 % & %2 e % 59
vMedida 2‘ 98 ! 59 92 ) 66 ) 99 58 90 59
Medida3 7 57 % 62 ® 5

Figura A. Estabilidad intra monitores, intra sujeto, tres mediciones
consecutivas con tres monitores a un solo sujeto. La tltima medicién
corresponde al "estandar de oro" que arroj6 el método de columna de
mercurio.
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Dado que se cont6 con tres monitores, se procedi6 a su
identificacion con etiquetas de colores, las mediciones obtenidas con
cada uno de éstos en el mismo sujeto con cada uno de los monitores
mostraron medidas de consistencia con diferencias menores a

5mmHg. en todas ellas.

Se determiné también la estabilidad de los tres monitores en un
mismo sujeto (a cada sujeto se le determiné la presion, primero con

esfigmomandmetro de mercurio y después con cada uno de los

monitores).
120
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mmHg mmHg
eSuetol, 9% % %2 e %9 s o 59
#®Sujeto 2 93 ) 60 ) 88 ) 48 91 54 90 51
*Sujeto 3 103 69 100 ) 66 100 62 110 65

Figura B. Estabilidad intra sujetos, entre monitores. Las altimas dos
columnas corresponden a la medicién con esfigmomanoémetro de
mercurio inicial.
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Al comparar la estabilidad en las mediciones intra-sujeto con
cada uno de los monitores (fig. B) se observa una estabilidad muy
razonable entre sus mediciones. En total las diferencias entre éstos y
la medida dada por el esfigmomanémetro fueron inferiores a 5SmmHg
en el 61% de las ocasiones. Al calcular el porcentaje de medidas
precisas por tipo de medicion se observé que en el caso de la diastélica
se alcanz el criterio en el 77% de las mediciones, sin embargo para la
sistolica so6lo se logro el criterio en el 44% de las mediciones. La
diferencia entre la medicién obtenida por columna de mercurio y la de
los monitores no sobrepasé los diez mmHg. que se utilizé como punto
de corte para determinar reactividad arterial y asignar al participante a

alguna condicién (control o experimental segtin el caso).

Debido a que se logré la mayor precision en la determinacion de
la presién arterial con el método intrasujeto intramonitor (fig. A) se
adopto la decision de emplear s6lo un monitor por sujeto y utilizar las

medidas de éste para establecer reactividad.

Diserno:

Se trata de un experimento de campo con un componente de
grupo control sin intervencion con asignacién a tratamiento

previamente aleatorizada por sorteo sin sustitucion.
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Procedimiento:

Se invito en la sala de espera a aquellas personas que se
encontraban acompanando a algtn paciente, se les explico que su
participacién seria completamente voluntaria y con una duracion
aproximada de 30 minutos en total. En caso de acceder se les hacia la
recomendacion de pasar al bafio si deseaban hacerlo, ésta cubria dos
funciones: 1) evitar interrupciones o que tuvieran que levantarse justo
antes de la toma de presion alterando los valores por el cambio de
posicion y 2) prevenir aumentos artificiales por el aumento de
actividad simpética debida a la presion por la distencion de la vejiga
(Fagius & Karhuvaara, 1989).

Después se procedia a la lectura y firma del consentimiento
informado (ver anexo 2) en el que se establecia que el estudio tenia
como objetivo de evaluar los efectos que tienen en la presion
sanguinea las difererentes situaciones que se presentan al venir a
consulta, que tendrian que llenar algunos cuestionarios tomandoles
entre 10 y 15 minutos, ademas de una pequefia experiencia de 15
minutos mds. Se hacia énfasis en que su participacion era voluntaria,
anénima y que tenfan completa libertad de retirarse del estudio en
cualquier momento sin consecuencia alguna y aclarando cualquier

duda antes de la firma.

Posteriormente se procedia a realizar una entrevista semi-
estructurada sobre estresores cubriendo las siguientes areas: vivienda,
interaccion familiar; area laboral, interaccion laboral, escenario

médico, atencion médica y otros estresores (ver anexo 3) de tal forma
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que durante la lectura del consentimiento informado y la entrevista se

mantenian sentados al menos 5 minutos.

Se determinaba que fueran sujetos normotensos mediante un
monitor oscilométrico automatico de presién no-invasivo
administrado por un psicélogo entrenado en su uso. El psicélogo que
hacia el procedimiento en la sala de espera no portaba ninguna clase
de bata ni ropa formal y era quien obtenia el Consentimiento
Informado y aplicaba la primera parte de la entrevista. Después de
determinar normotension, se conducia al participante a un consultorio
en el que dos psicélogos confederados, vestidos de manera formal y
con batas de médico, realizaban una entrevista estructurada sobre
factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension (ver anexo 4).
Se buscaba provocar una respuesta de reactividad hemodinamica con
la situacion en si misma y se determinaba la presion arterial dos veces
con un sistema tradicional de esfigmomanémetro de mercurio,
administrado por el psicélogo con bata que conducia la entrevista,
posteriormente se tomaba la presion una vez mas con el mismo
monitor con que se habia determinado normotensién. Se entrené a los
psicologos en el uso del esfigmomanémetro de mercurio hasta que,
segun la recomendacién de la ESH/ESC (2003b), las mediciones
obtenidas por ellos mostraron una variabilidad < 5mmHg. en
comparacion con las obtenidas con el mismo aparato y sujeto por una
enfermera entrenada (Ver tabla 9), el entrenamiento llevé

aproximadamente 30 mediciones para cada psicélogo.

Durante todo este periodo los psicélogos mantenian una actitud
distante, sosteniendo al minimo el contacto visual y préacticamente sin
sonreir al participante. Se cuidaba de no interrumpirlo al contestar la

entrevista, mostrar gestos de desagrado, o movimientos corporales
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bruscos o inesperados. Todas la entrevista dentro del consultorio se
realizaron con un psicélogo confederado que conducia el
procedimiento, y otro, también confederado con bata blanca, que
verificé que en todas la entrevistas se mantuviera el mismo

procedimiento y actitud con los participantes.

El criterio de reactividad se establecié por aumentos superiores a
10mmHg. en la medida obtenida con el monitor automatico, dos
milimetros mas de los recomendados en la literatura, se tomo esta
decision a partir de las mediciones hechas durante el entrenamiento en
lectura de presién con esfigmomanémetro de columna de mercurio y
la calibracion de los monitores, en los que se observé que las

discrepancias entre éstos nunca superaron los 10 mmHg.

En caso de que no presentaran reactividad, durante la altima
fase se les explicaba que esa habia sido la peor parte del procedimiento
y se procedia a explicar con gentileza y amabilidad (sonriendo) las
razones por las que el estudio tenia esas caracteristicas, como buscar
el efecto de aumentos de presion por el estrés que puede provocar una
situacion similar a la médica en algunos pacientes. Se retomaban los
resultados de la entrevista de factores de riesgo para hacer
recomendaciones especificas al caso. Las recomendaciones versaban
sobre aspectos que le convendria modificar para evitar problemas
relacionados con la presién arterial (hacer mas ejercicio, reducir el
consumo de sodio, se explicaba el efecto de fumar en la presion, etc.) y
si era necesario se les recomendaba que consultaran a su médico?, a

manera de desagravio, se les invitaba un dulce para ellos y para

* La recomendacién sobre ir al médico se hizo en tres casos, que mostraron desde la
medicién inicial valores cercanos o superiores a los 140/90 mmHg, o que los

sobrepasaron durante el experimento.
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quienes los aguardaban en la sala de espera. Por altimo se les
aplicaban los instrumentos: Inventario de Calidad de Vida General
(WHOQoL-Brief, ver anexo 8, p. 352 ), Inventario de ansiedad de Beck
(ver anexo 8, p. 358) y el correspondiente a la percepcién de los
servicios de salud (ver anexo 1, utilizado en el estudio anterior),

finalmente se les agradecia su participacion.

Cuando los sujetos resultaban reactivos, es decir que mostraban
aumentos de presion 2 10mmHg, se les colocaba un termémetro
dactilar de columna de alcohol en el dedo medio de la mano
dominante, se tomaba la temperatura después de 20 segundos y se les
asignaba, mediante una lista aleatorizada® a condicién experimental
(una intervencion de entrenamiento en relajacion con frases autégena
con instrucciones grabadas que duraban 8 minutos, ver anexo 5), 0 a
condicién control (espera de 8 minutos, en silencio y sin establecer

contacto visual con el participante).

Posteriormente se volvia a tomar la presién con el
esfigmomandmetro de mercurio dos veces y una tltima vez con el
monitor automdtico de presién. La ultima fase era igual a la de los no
reactivos, aiiadiendo, ademas, una explicacién mas amplia sobre la
reactividad como una respuesta ante el estrés, y se les prevenia que
él/ella habia resultado reactivo(a) en este estudio. Se explicaba que
era un factor de riesgo para el desarrollo de hipertension y las ventajas

de tomar algunas medidas al respecto, como el aprendizaje de técnicas

* La lista se creo mediante procedimiento de aleatorizacién por sorteo sin sustitucion,
considerando un grupo de 100 participantes con 25 posibilidades de condicién control y
25 de condicién experimental. Sin embargo en los altimos diez participantes se procedié
a hacer la asignacién de tal forma que los grupos quedaran con la misma cantidad de
sujetos en cada condicién, logrado lo cual comenzé la asignacién uno por uno, a
condicién control, y a experimental.
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de regulacion (relajacion, yoga, Tai chi, meditacion, Respiracion
profunda, Biofeedback, Qi Gong, etct.) para contrarrestar el efecto de
esta respuesta. En todos los casos, hacia el final de les estudio, se les
escuchaba con atencion y se respondian las preguntas que pudieran

haber surgido.

Como precaucién metodologica adicional, el psicologo
confederado que conducia la entrevista dentro del consultorio fue
“ciego” a las medidas obtenidas en la sala de espera, y era el psic6logo
acompanante el que decia al final del procedimiento para buscar
reactividad quién habia resultado reactivo,. Se utiliz6 la medida del
monitor como criterio para determinar reactividad a fin de evitar los
artefactos atribuibles a quien tomara la medicién (como falta de

agudeza auditiva, o tendencia a redondear las cifras).

Resultados

Se utilizaron graficas de caja para representar las diferencias
entre las medidas de presién de los participantes, las cajas representan
la forma central de la distribucion (cuartiles 1y 3), y las lineas
representan los valores maximo y minimo. El cuadro pequerio al

centro representa el valor de la mediana. La figura once presenta la

* Los hallazgos de Wang, Collet & Lau (z004), sefialan ventajas adicionales a la mejora
en la condicién cardiovascular, en la flexibilidad y equilibrio fisico en pacientes
mayores. También se han destacado descensos en presién sistélica y diastélica, y mejora
de la hostilidad a partir de ejercicios como la meditacién (Hafner, 1982).

145



Estudia 2 Reactividad artenial en sujelos normotendos

comparacion entre las medidas obtenidas en consultorio, las del

monitor y las obtenidas con el esfigmomanémetro de mercurio.

Las medidas con mercurio corresponden al promedio de al
menos dos mediciones tomadas, de acuerdo con la norma mexicana
vigente para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension
arterial (SSA, 1999).
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Figura 11. Presion Arterial media, primera medicién en consultorio con

el grupo total.

Las mediciones de presion arterial media obtenidas en la primer
medicion dentro del consultorio, con el esfigmomandmetro de
mercurio y con el monitor automéatico de presién, son muy semejantes.
Debido a que la presién arterial es una variable con nivel de medicion
de razén, y la n fue de 105 réplicas en cada uno de los grupos a

comparar, se utilizo la prueba de correlacién de Pearson, que arroj6 un
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coeficiente de relacion de .720 (p<.01), lo que indica que'ambas
mediciones fueron muy semejantes. Sin embargo, a fin de reducir la
variacién por error, se prefirié el uso de las mediciones del monitor
automatico por ser éste menos vulnerable a artefactos de medicion®.

La figura doce muestra la distribucién de los cambios en presién
arterial antes y después de entrar al consultorio, en los sujetos

reactivos y los no-reactivos.
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Figura 12. Mediciones en sala de espera y consultorio. Los
participantes no reactivos aparecen del lado derecho y los reactivos del

izquierdo separados por la flecha vertical.

* Algunos de los artefactos de medicién mas comunes en la medicién de la presion
mediante el método convencional de esfigmomandmetro de mercurio y estetoscopio,
son atribuibles al observador (quien toma la presién) como: problemas de agudeza
auditiva, tendencia a redondear los valores, y en este caso, la posibilidad potencial de un
efecto Rosenthal en los psicélogos.
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Los participantes no reactivos mostraron inicialmente
medidas mas altas, y aunque las medianas permanecen préacticamente
iguales, las mediciones en el consultorio muestran mucho menor
variabilidad, es decir se acort6 el rectangulo del percentil 25 al 75, asi
como las lineas de los valores extremos. Los reactivos mostraron en su
mediana y distribucion niveles mas bajos de presién, y aunque los
valores mostraron un descenso después de la intervencién en el
consultorio (consultorio post), éstos no regresaron a los valores

obtenidos en la sala de espera.

La magnitud de la respuesta se estimé restando de la primer
medicién en consultorio la obtenida en la sala de espera (ver tabla 10).
Los participantes no-reactivos mostraron en presion sistélica las
siguientes diferencias: 7 (9.5%) mostraron medidas mas bajas en
consultorio que rebasaron los 11mmHg; 25 (33.9%) tuvieron
mediciones més bajas en consultorio de entre 10 y 1 mmHg; 6 (8.1%)
no tuvieron diferencias en sus mediciones; 36 (48.7%) tuvieron
mediciones més altas en el consultorio de entre 1 y 8 mmHg. En
presion diastolica: 5 (6.8 %) mostraron medidas méas bajas en
consultorio, superiores a los 11 mmHg de diferencia; 35 (47.5%)
tuvieron en el consultorio valores de entre 10 y 1 mmHg inferiores a
los obtenidos en sala de espera; 3 (4.1%) no mostraron cambios; 31
(41.9%) mostraron aumentos de entre 1 y 11 mmHg. Dos sujetos, a
pesar de cubrir el criterio para ser considerados reactivos, mostraron
medidas consistentes en mercurio y con la primer medicion de
monitor, pero inconsistentes con la segunda de monitor, por lo que se

prefirié no incluirlos en el grupo de reactivos.
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Tabla 11
Magnitud en cambios de presion entre mediciones obtenidas en el
consultorio y la sala de espera (S.E.). Participantes reactivos y no reactivos

Residuo (mmHg) No-Reactivos n = 74 Reactivos n = 31
Consultorio-S. E. Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Negativas Sistolica  Diastolica Sistolica  Diastolica

(menor en <11 7(095%) 5 (6.8%)
consultorio)  <10-1 25(33.9%) 35 (47.5%) 1(32%) 5(16.1%)
Sin cambio, =0 6(81%) 3(41%) 1(3.2%) 2(6.5%)
Positivas >1-10 36 (48.7%) 31 (41.9%) 13 (41.9%) 16 (51.8%)
(mayoren 2>11-19 15(48.4%) 8(25.8%)
consultorio) =20 1(3.2%)

En el grupo de participantes reactivos, en presion sistélica, se
observo s6lo un descenso de ImmHg en la medida de consultorio y
otro no mostré cambios (3.2% en ambos casos). 13 (41.9%) mostraron
aumentos de entre 1 y 10 mmHg. 15 (48.4%) aumentaron en
consultorio entre 11 y 19 mmHg. y uno (3.2%) rebas¢ los 20mmHg. En
presién diastélica, tuvieron medidas mas bajas en consultorio 5
(16.1%) participantes; 2(6.5%) no mostraron cambios en diastolica; 16
(51.8%) tuvieron medidas mas altas en consultorio de entre 1y 9
mmHg y 8 (25.8%) superiores a los 10mmHg. en diastdlica (ver tabla
10).

A fin de comparar si los grupos eran distintos desde su medicion
inicial de presion en la sala de espera , se computaron las pruebas “t” y
Kolmogorov-Smirnov, ambas para grupos independientes. Dichos
estadisticos comparan las medias de los grupos, si bien “t” es una
prueba robusta a las violaciones en la distribucién, como normalidad y
varianzas distintas, a partir de tamafios muestrales superiores a 30, la

n de un grupo practicamente duplica a la del otro, que apenas supera
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los treinta (74 vs 31). Asi, se corrobaron los resultados con la prueba
no paramétrica de Kolmogorov Smirnov que es insensible a las
desigualdades en el namero de participantes. Ambas pruebas dieron
resultados estadisticamente significativos (t=3.34 , p<.001; K-5=1.49,
p<.013), es decir que desde su medicién inicial fueron distintos y no

pueden considerarse como un mismo grupo.

Se analiz6é también la significancia estadistica de los cambios en
cada una de las condiciones para ambos grupos por separado (ver
tabla 12). Por tratarse de comparaciones entre los mismos sujetos a
partir de un cambio de escenario, se usaron estadisticos para grupos
relacionados, la prueba “t” y Wilcoxon para cambios antes y después
en las mediciones de sala de espera (S.E.) y consultorio (C.). Enel
grupo de reactivos se compararon las diferencias en sala de espera
(S.E.), y consultorio pre y post de la intervencién (C.1y C.2)
(instrucciones autégenas o tiempo de espera). Se utilizaron las
pruebas de Friedman para comparar simultdneamente tres grupos
relacionados, y “t” y Wilcoxon entre pares de medidas para detectar el
momento en que las diferencias entre los tres grupos se hacian
significativas. Se utiliz6 el criterio de ajuste de la significancia de
Bonferroni para evitar sobre-estimarla al realizar comparaciones
multiples (.05/3=0.017) (Pagano, 1999; Siegel y Castellan, 1995). Los
resultados se corrobaron con la prueba no paramétrica de Wilcoxon ya

que la n de este grupo apenas supera los 30 sujetos.
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Tabla 12
Comparaciones entre las mediciones obtenidas intra-grupo.
Grupo #SE. a C #Cla C..2 #SE. a C 2
t Wilcox. t Wilcox. t Wilcox.
No Reactivos t=121 Z__-'605
(n=74) a=.230 a=.545
N.S. N.S.
Reactivos t=-8.10 Z=4.72 =120 7Z=-123 t=588 Z=415
(n=31) a=.000 «=.000 a=240 a=.217 «=.000 a=.000
*kk *kKk NS N.S *kKk *kk
Friedman Chi=30.19; gl=2; a=.000 ***

N.S. = No significativo, *** p>.oo1.

En el grupo de no-reactivos no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones mostradas entre la sala de espera y
las de consultorio. En contraparte, los sujetos reactivos mostraron
diferencias significativas entre las tres mediciones (Friedman p<.000).
En las comparaciones entre parejas, excepto las diferencias entre la
primer medicién de presion en consultorio (pre) y la segunda (post-

intervencion), todas resultaron significativas.

Dado que la ausencia de significancia entre la primer y segunda
medicion de consultorio puede obedecer a diferencias por la condiciéon
de tratamiento (control vs entrenamiento autdgeno) se hizo una
comparacion de la significancia de los cambios entre estas medidas
por condicién (ver figura 13 y tabla 13).
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Figura 13. Presién arterial media por medicién. Participantes asignados
al grupo control y experimental.

Tabla 13
Comparaciones por presion arterial, entre participantes reactivos asignados a
condicion control y experimental.

Prueba de Wilcoxon

Condicion

#SE. aCl #Cla(C2 #S5.E a C2
p p p
Control (n=16) Z asociada z asociada ‘ asociada
Friedman, (gl=2,
chi=20.37, p=.000**) 3.517 ?ﬂo 517 N60SS -3.26 '99*1
Experimental (n= 15)
KK .

Friedman, (g1=2, a9 as0 07

chi=10.53, p=.005***)

Prueba de Mann Whitney, reactivos control vs experimental (sala de espera); z=0.336,
p=.737.

S.E.= Sala de Espera, Ci1= Primer medicién en consultorio.
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Los grupos son muy semejantes por condicién inicial (Mann
Whitney, .737), asi que pueden considerarse como provenientes del
mismo grupo. Son semejantes también los cambios de sala de espera a
medicion de consultorio 1, aunque fue ligeramente menos intensa la
reaccion en el grupo experimental. A partir de la forma de
tratamiento, control (paso del tiempo) y experimental (frases
autogenas) los participantes del grupo control mostraron descensos
méds importantes que los del experimental, sin que éstos fueran
significativos para ninguno de los grupos. Finalmente se compararon
las mediciones de sala de espera con la ultima en el consultorio,
resultando significativas para ambos grupos, lo que implica que
aunque los valores fueron inferiores a los de la medicién inicial en
consultorio (C1), éstos no regresaron bajo ninguna de las condiciones

de tratamiento al mismo nivel de los obtenidos en sala de espera (S.E.).

Se analizaron también las diferencias en temperatura distal
periférica para los participantes asignados a grupo control y
experimental (ver figura 14). Se presentan las medidas obtenidas
después de la primer medicién de presion en el consultorio y después

de la modalidad de tratamiento.
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Figura 14. Temperatura distal periférica en consultorio, participantes
reactivos asignados a condicién control y experimental.

En ambas condiciones se dieron diferencias estadisticamente
significativas en temperatura distal periférica, en el caso control
(p=.-01, Wilcoxon) esta diferencia mostré6 mucho mayor variabilidad,
se observa en la distribucién central y linea inferior, que algunos
sujetos mostraron descensos en la temperatura. En el caso
experimental, la diferencia fue mas notable (p=.001, Wilcoxon) y en
general el drea central de la distribucién (rectdngulo) mostré un

aumento considerable de la temperatura.

La evaluacién de las variables psicoldgicas entre los sujetos
reactivos y no-reactivos, incluyé: ansiedad, calidad de vida y
percepcion de los servicios de salud. Se conformé un grupo apareado
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por sus variables sociodemogréficas: edad, género, escolaridad, y
ocupacion, con dos objetivos principales 1) mantener el mismo

numero de sujetos para las comparaciones entre sujetos reactivos y no-
reactivos, 2) aislar el efecto de variables atribuibles a sus condiciones

de vida (ver tabla 14).

Tabla 14

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el grupo apareado.

Participantes no reactivos (n=31)

Género Edad Escolaridad Ocupacion
Frecuencia (%) Media (DS) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
31(9.81) Primaria1 (3.4%) Empleado 14(45.2%

Mujeres =16 (51.6%)

Hombres  f=15 (48.4%)

rango=29  Secundaria 5 (17.2%) Ama de casa 9 (29%
33(11.1)  Bachillerato 19(65.4%) Estudiantes 4(12.9%

)
)
)
)

rango=35 Universidad 4 (13.8%) Otros 4(12.9%
Participantes reactivos (n=31)
Género Edad Escolaridad Ocupacion
Frecuencia (%) Media (DS) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

imaria 1 (33%
Mujeres  £=18 (58.1%) 34(10.3) Primaria 1 (3.3%

Hombres =13 (41.9%) 29(12) Bachillerato 17(56.7%

) Empleado 18 (50%)
rango=35  Secundaria 4 (13.3%) Ama de casa 5(13.9%)
) Estudiantes 8 (22.2%)

(

rango=38 Universidad 8 (26.6%) Otros 5(13.9%)
Prueba “t” para grupos independientes entre las variables apareadas
gl 60 60 57 60
p asociada 617 981 663 553

El analisis por prueba “t” para verificar que los grupos
apareados no provinieran de distintos grupos a partir de sus variables
socio-demograficas (a modo de bondad de ajuste), muestra que en
ninguna de las variables de apareamiento hubo diferencias
estadisticamente significativas, asi que al respecto de éstas pueden

considerarse como un sélo grupo.
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Las diferencias en ansiedad (ver figura 15) se graficaron por su
puntuacion total, los sujetos reactivos (rombos oscuros) y los no
reactivos (rombos blancos) se ordenaron de menor a mayor
puntuacion a fin de observar con claridad las diferencias entre sus

respectivos apareados.
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Figura 15. Niveles de ansiedad (Escala de Beck) en el grupo apareado.

Se calculé la significancia estadistica de las diferencias con las
pruebas “t” para grupos independientes y U de Mann Whitney, sin
que ninguna mostrara diferencias significativas entre estos grupos. En
la prueba “t”, la media para los no-reactivos fue de 12.42 mientras que
para los reactivos fue de 13.77, t=-.488, gl=60, p=.627. Con la prueba
de Mann Whitney la media de los rangos para los no reactivos fue de
31.11 y la de los reactivos de 31.89, Z=-.169, p=.866, corroborando los
resultados de la prueba “t”. Sin embargo si bien no hubo diferencias
perceptibles en los niveles de ansiedad minima, a partir de ese nivel

empiezan a mostrar niveles ligeramente mas altos los sujetos reactivos,
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siendo cada vez maés evidentes a partir de los 20 puntos en ansiedad,

de moderada en adelante.

Los resultados en calidad de vida (figura 16) se graficaron en
barras, las primeras barras corresponden a los sujetos no-reactivos, las
segundas a los reactivos, la tercer serie corresponde a un grupo de 16
pacientes diagnosticados con hipertension no controlada, a fin de
observar si hay un efecto por el proceso de la enfermedad en la calidad
de vida. La ordenada muestra las puntuaciones obtenidas en el WHO-
QoL Bref, convertidas a porcentaje acumulado de frecuencias a fin de

mantener la variabilidad de las puntuaciones en calidad de vida de los

grupos.
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Figura 16.Calidad de vida (WHO-QoL, bref). Grupo apareado y

pacientes hipertensos.
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Entre los participantes reactivos y no reactivos no se observaron

diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las areas que
compone el Inventario de Calidad de Vida (WHO-QoL, bref). Sin

embargo el grupo de hipertensos si mostré un deterioro en la calidad

de vida en todas las areas.

La tabla 15 muestra los resultados

obtenidos con las pruebas de Kruskal-Wallis para comparar

simultdneamente los tres grupos y U de Mann Whitney para

comparaciones por pares de grupos, en los que se aprecia que al

respecto de la calidad de vida, al menos, tal y como la mide este

instrumento, los sujetos reactivos y no reactivos, fueron practicamente

iguales, mientras que los hipertensos mostraron diferencias

estadisticamente significativas en las medias de sus rangos en las areas

"Relaciones sociales", "Salud fisica" y "Calidad de vida total".

Tabla 15

Comparacion entre participantes no reactivos, reactivos e hipertensos sostendos en
Calidad de Vida (WHO,QoL Bref).

Areas Aspectos  Relaciones ~ Medio Salud Fisica Calidad de
psicolégicos  Sociales  Ambiente Vida total.

Medias
. N.R=1458 NR=1559 N.R=138 NR=1566 N.R=1493
NoReactivos (N.R) p 1464  R=1604 R=1369 R=1588 R.=1507
Reactivos (R) 1111583 HT=1249 HT=1237 HT=1289 H.T.=12.65

Hipertensos(H.T.)

Kruskal Wallis, (N.R., C}l)u:—136659 Chi?=10.287 Ck;:_j(ﬁ% Chi2=10.115 Chi?=7.042
R, HT) NS, p=.006** NS. p=.006%* p=.030*
U de Mann Whitney Z=-014 7=-204 Z=-224 7=-943 Z=-375
Reactivos vs No p=.988 p=.838 p=2823 p=.345 p=.708
Reactivos N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
. 7=-1.363
U de Mann Whitney  Z=-1.703 7=-2958 173 Z=-2978 Z2=-2.402
H.T.vs Reactivos ~ p=088+  p=.003** pN‘ o p=003*  p=016"
. 7=-1.435
U de Mann Whitney  Z=-1.734 Z=-2.845 - 151 Z=-2.573 Z=-2.376
H.T. vs No Reactivos ~ p=.083+  p=.004** pN' o p=.010**  p=.018*

**pc.o1, ¥pc.os, + p>.05 y <.09, N.S.= No Significativos.
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Para la comparacién entre los tres grupos, adicionalmente se
corrié un ANOVA con comparaciones post hoc con la prueba de
Tukey, en los que se comproboé que las diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos estuvieron en las areas "Redes sociales"
(Media cuadratica entre grupos 72.94; intra grupos 8.44, p=.003),
"Salud fisica" (Media cuadrética entre grupos 53.124; intra grupos
7.147, p=.001), y "Calidad de vida total" (Media cuadratica entre
grupos 35.144, intra grupos 6.103, p=.005). La prueba post hoc de
Tukey para diferencias honestamente significativas arrojé que éstas se

dieron en el grupo de hipertensos.

En cuanto a la percepcién de la calidad del servicio recibido en la
clinica, se analizaron los resultados obtenidos con el diferencial
semantico utilizado en el estudio anterior. La figura 17 presenta las
diferencias entre la evaluacion del grupo apareado en cada una de las
areas: Trato de la enfermera y médico, evaluacion del consultorio y de
la ideacion sobre “tener que venir al médico”. Se prefiri6 el uso de
estadistica no-paramétrica por los pocos grados de libertad con que se
cuenta para corregir errores de muestreo en el grupo de hipertensos,
sin embargo los resultados se corroboraron con sus equivalentes
paramétricos. Las comparaciones entre reactivos y no reactivos se
evaluaron con una prueba "t".
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Figura 17. Evaluacién de los servicios de salud (Diferencial semantico).
Grupo apareado.

Las graficas se presentan en parejas por area, asi la caja izquierda
corresponde a los no reactivos y la derecha a los reactivos. Excepto en
la evaluacion del consultorio, los participantes reactivos, siempre
mostraron evaluaciones extremas mas negativas que los no reactivos
(aunque en las medianas y medias fue asi para todas las areas). Estas
diferencias fueron significativas para la evaluacién del trato de la
enfermera (p=.03) y limitrofe para la ideacién sobre tener que ir al
médico (p=.07) (ver tabla 16). En ambos grupos, la evaluacién sobre

“tener que ir al médico” mostro la peor evaluacion en relacién al resto
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de las areas. Los valores extremos positivos fueron el méaximo posible
(seis puntos) en todos los grupos.

Tabla 16

Comparacion entre participantes no reactivos y reactivos en percepcion de
los servicios de salud (Diferencial Seméntico).

) Trato dela Trato del . IIldea(fxon
Areas L Consultorio “venir al
enfermera médico e
médico

Medias _ _ _ _

No Reacti N.R N.R=429 NR=469 N.R=456 N.R=3.78
0 Reactivos (N.R.) R=3.66 R=453 R=451  R=321
y Reactivos (R.)

t=2.174 t=.560 t=.176 t=1.827
Prueba “t” p=.034 p=2577 p=.861 p=.073
* N.S. N.S. +

7=-2.099 Z=-529 7=-197  Z=-1.997
U de Mann Whitney p=.036 p=.597 p=.844 p=.046
* N.S. N.S. *

*p<.0s, +p<.08

Los resultados de la entrevista de estresores y antecedentes de
riesgo se evaluaron a través de la ausencia o presencia de cada uno de
ellos. Los estresores incluyeron: vivienda, interaccién familiar,
satisfaccion e interaccion laboral, escenario médico, y atencion médica
(ver tabla 17). La entrevista semi-estructurada de factores de riesgo
cubrié: practica de ejercicio, fumar activa y pasivamente, ingesta de
café, consumo de alcohol, exceso de sodio en dieta, toma cotidiana de
antidcidos y/o laxantes, antecedentes heredofamiliares de
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares, padre o madre
hipertenso(a), notoriedad de aumentos o descensos de presién (ver
tabla 18).
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Los resultados se analizaron como variables dicotémicas en
celdas de dos por dos (reactivos y no-reactivos, por presencia o
ausencia del factor de riesgo o estresor). Dado que en ninguna de las
celdas se esperaban menos de cinco casos por casilla, se utiliz6 la
prueba Chi cuadrada (Ritchey, 2002), sélo se usaron celdas de dos por
tres para antecedentes paternos de hipertensién debido a la
posibilidad de respuesta “no sé”. En la entrevista de estresores, por
ser abierta, se establecié ausencia total de éstos en cada area, o
presencia de alguno(s) en cada area. En la tabla 17, se presentan las
areas y en la linea inmediata inferior algunas de las respuestas mas
frecuentes (RF), las siguientes tres columnas las celdas con sus
frecuencias para cada condicién y la dltima la probabilidad asociada a
éstas.

Se observaron diferencias significativas en las dreas interaccion
laboral, escenario médico, atencién médica y otros estresores. Sin
embargo, algunos de estos valores mostraron mas estresores en los no-
reactivos como en las areas laboral y otros estresores. Los sujetos
reactivos reportaron mas estresores en las areas escenario médico y

atenciéon médica.
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Tabla 17
Presencia de estresores en el grupo apareado.
. . p
Area Ninguno Alguno asociada
Vivenda No- 13 18
RF: Delincuencia, inseguridad, venta  Reactivo 611
de droga§ en el I'l:lmbO, que se caiga la Reactivo 16 15
casa de vieja, vecinos conanimales.  TTITTC T T
Interaccién familiar No- 16 15
RF: Contflictos con los familiares, Reactivo 446
madre enferma, dolor fisico de un Reactivo '

) - 18 13
miembro de la familia. 0T
Area laboral No-

- . . 17 12
RF: Compafieros abusivos, Reactivo 091
instalaciones defectuosas, presion Reactivo )
. . 19 11
excesiva, laesposadeljefe. T T
Interaccién laboral No- 13 12
RF: Burocracia, compafieros necios, Reactivo .03*
mala relacién con compafieros. Reactivo 20 6
Escenario médico No- 4 6
RF: Asientos incomodos, llanto delos  Reactivo 003**
nifios, exceso de gente, lentitud enel  Reactivo 18 13 ’
SOV IO,
Atencidn médica No- 12 19
RF: Mal humor en el personal, falta Reactivo 000***
de amabilidad, despotismo, lentitud Reactivo 5 2% '
enlaatencion, nerviosalosanalisis. =
Otros estresores No- 3 28
RF: la felicidad de la familia, perder Reactivo
1 . . 000
el empleo, pérdida de capacidad Reactivo 6 73

econdmica, bienestar y salud.

*p<.os, ¥¥pc.o1, ¥**pc.oor

La tabla 18 muestra la presencia de factores de riesgo por grupo,
en la primer columna se encuentran las 4reas con algunos de los
criterios para definir la presencia o ausencia del factor. Las siguientes
dos columnas muestran las frecuencias en las celdas por grupo y por
presencia y ausencia.
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Tabla 18

Presencia de factores de riesgo en el grupo apareado.

Area (pregunta) Condicibn ~ No  Si p asociada
¢Hace ejercicio? No-Reactivo 11 20 128
(min. 3xsemana) Reactivo 4 17
(Fuma? No-Reactivo 13 18 611
(min. Ixsemana) Reactivo e 15 .
¢Hay alguien que fume cerca de ud? No-Reactivo 6 10 590
(min Ixsemana) Reactivo 8 7
;Toma café? No-Reactivo 6 24 000%+*
(min. Diariamente) Reactivo 9.2 .
Toma alcohol No-Reactivo 23 8 002+
abstemio, poco frecuente vs2moderado®  Reactivo 20 11 70
;Se considera salado(a) al comer? No-Reactivo 20 11 1%+
Afade mas sal a la comida, frituras, etc. _ Reactivo 21 10
;Toma antiacidos, laxantes continuamente? No-Reactivo 28 3 -

. ) 000***
(min.2pormes) ... Reactivo 27 4 .
(Familiares ¢/ enfermedades cardiacas? No-Reactivo 20 11 011%*
Cualquier familiar hasta segunda linea Reactivo 21 10 "~
;Familiares ¢/ enfermedades cerebrovasc?  No-Reactivo 24 7 000%++
Cualquier familiar hasta segundalinea Reactivo 21 10 T
¢Nota cuando se le sube o baja la presion No-Reactivo 21 10 611
RE: Mareo, zumbidos, suefio, palpitaciones. Reactivo 12 19 "7 °
‘Area (preguntay T I‘\'IO g No p """

sabe asociada
;Padre hipertenso? No-Reactivo 13 6 7 049+
e Reactivo 13 5 12 T
¢Madre hipertensa? Reactivo 1 11 5 034

No-Reactivo 17 7 7

*p<.os, ¥**p<.o1, ***pc.oor, P Conforme con la clasificacién de Encuesta Nacional de
Adicciones 2002: Abstemio, no ha consumido en el dltimo afio. Bebedor poco frecuente
bajo, consumié en el dltimo afio, nunca mis de cinco copas por ocasién. Bebedor poco
frecuente alto, consumié en el Gltimo afio (sin incluir el dltimo mes), bebiendo mas de
cinco copas por ocasién. Bebedor moderado bajo, consumié en el Gltimo mes y no mas
de cinco copas por ocasién. Bebedor moderado alto, consumié en el iltimo mes mas de
cinco copas por ocasién. Bebedor frecuente bajo, una a cuatro copas una vez por
semana. Bebedor frecuente alto, mis de cinco copas de una a tres veces por mes.
Consuetudinario, diariamente o semanalmente mas de cinco copas. No hubo casos en

esta ultima categoria.
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De los doce factores de riesgo analizados, mostraron diferencias
estadisticamente significativas en sus frecuencias seis de ellos, sin
embargo, algunos de estos valores son atribuibles a la disparidad de
las celdas en presencia y ausencia, mas que en condicién. Asi fue para
las areas: consumo de café, exceso de sodio en la dieta, toma cotidiana
de antidcidos y/o laxantes y los antecedentes heredofamiliares de
riesgo cardiaco. Estas mostraron entre los reactivos y los no reactivos

diferencias de uno o dos sujetos.

Hubo diferencias més claras en: consumo de alcohol,
antecedentes heredofamiliares cerebrovasculares, e hipertension en
padres; que mostraron frecuencias considerablemente mas altas en los
reactivos. Es importante sefialar que un drea que mostré diferencias
muy importantes (f=9) entre reactivos y no reactivos fue la notoriedad
en descensos o aumentos de presién, que probablemente por la
homogeneidad de la celdas en presencia o ausencia, no result6

significativa con la prueba.

Con el objetivo de buscar posibles relaciones entre las variables
de riesgo para el desarrollo de hipertension, se aplicé una correlacién
por Coeficiente PPhi con algoritmos (ver tabla 19), debido a que las dos

variables son dicotomias verdaderas¢ (Garson, 2006).

6 . , . .

Las dicotomias verdaderas sélo pueden tomar dos valores a diferencia de las
artificiales que se refieren a la dicotomizacién de una variable que en realidad posee mis
de dos valores.

165



Estudio

Tabla 19

Reactividad anterial en sujelos normolencas

Correlaciones entre los factores de riesgo, grupo apareado (N=62)

Condiciéon  Sex Alcohol

Antc. Antc. Enf. Padre Madre Notorie-

Area de Enf. Cerebro- HT HT dad en
reactividad Cardiaca vascular cp
seo(sey | Ns - U 0N AP BT 2%
484

Madre HT NS NS NS NS NS v - NS
Notoriedad
en camb‘u’os .2*55 ) NS 4%52 .2*93 NS NS )
de presién

(cP)

*pc.os, ¥*pc.or

Los resultados revelaron que el género masculino se relacioné

con variables como consumo de alcohol, y antecedentes de

hipertension paternos y maternos. El femenino con la notoriedad en

cambios de presién arterial y con antecedentes de enfermedades

cardiacas. La notoriedad en cambios de presién se asocié con
variables como la condicion de reactividad y antecedentes familiares
de enfermedades cerebrovasculares y cardiacas, siendo especialmente

fuerte con ésta ultima.
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Discusion:

El propésito del presente estudio consistié en examinar la
prevalencia de reactividad arterial ante las situaciones que la literatura
de investigacién y el estudio anterior del presente volumen sefialan
como posibles evocadoras de aquélla en poblacién mexicana.
Adicionalmente se exploré el efecto de los factores de riesgo heredo-
familiares, presencia de estresores y la evaluacién del ambiente
médico en la respuesta de reactividad arterial. Como tercer propésito,
se evalu¢ el efecto de una intervencion breve que no requiera de
entrenamiento especializado para su aplicacién, con el objetivo de
reducir dicha reactividad.

Se comprob6 que una situacién similar a la de consulta médica,
puede ser suficiente para disparar una respuesta de reactividad
arterial, en un grupo de 105 participantes normotensos, 31 (29.5%)
resultaron reactivos, los estudios que han reportado incidencia lo han
hecho en la hipertensién reactiva (aislada al consultorio o de bata
blanca) y el porcentaje encontrado es similar al del estudio de Veglio,
etal., (2001) en el que encontraron un 39% de reactivos en grupo de
pacientes con hipertension resistente, al 36% reportado por
MacDonald, et al., (1999) en un grupo de pacientes resistentes a
medicamentos, y al 54% reportado en México en pacientes con
diagndstico reciente (Aguirre-Ramos, et al., 2002).

En cuanto a la intensidad de la respuesta se observé que los

reactivos tendian a agruparse en mayor proporcion hacia aumentos
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mas drasticos, el 48.4% tuvo diferencias entre 11 y 19mmHg. es decir,
casi la mitad de ellos estaria en mayor riesgo de padecer de presion
alta en los proximos cinco afios (Markovitz, Raczynski, Wallace
Chettur & Chesney, 1998). En cuanto a las condiciones de tratamiento,
al parecer el paso del tiempo fue ligeramente mas eficaz que las
instrucciones de entrenamiento autégeno, esto puede responder a que,
por una parte, la grabacion era administrada por los mismos
“médicos” que mantenian una actitud distante, y por otra, el efecto
atemorizante que pueden tener las sensaciones de relajamiento o
cualquier sensacioén inesperada en sujetos cuando no se esta
acostumbrado a ellas (Otto, 1996). Se debe puntualizar que por la
forma en que se administraron las instrucciones de entrenamiento
autdgeno, no pueden considerarse como la intervencién formal que
recibe ese nombre, ya que se aplicé en una tnica ocasién
estandarizada y en ausencia de algunos componentes que requeririan
la especializacion del administrador, cuya ausencia, era precisamente
uno de los objetivos del presente estudio.

Los cambios en temperatura distal periférica fueron mas claros
para el grupo bajo las instrucciones de entrenamiento autégeno, es
posible que la discrepancia entre las mediciones de presiéon y la
temperatura distal periferica responda a que el entrenamiento
autogeno hace un énfasis muy directo sobre sensaciones de calor, que
no necesariamente conllevarian a descensos en presion arterial.
Algunos sujetos refirieron sentirse incémodos y observados durante la
grabacion, en la que la primer instruccién es cerrar los ojos,
provocando junto con la situacion de consultorio, una posible
sensacion de falta de control y reaccién de alerta.
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Las variables psicolégicas que mostraron diferencias mas claras
entre los grupos se dieron en aquellas relacionadas con los servicios de
salud, tanto en trato como en el escenario, siendo también una
constante en el estudio anterior. En cuanto a los factores de riesgo,
fueron los relacionados con antecedentes familiares de enfermedades
cerebrovasculares, y la notoriedad sintoméatica de cambios de presion,
los que mostraron diferencias mas claras entre los participantes
reactivos y no reactivos en grupo apareado, relacionandose
especialmente con las mujeres y antecedentes familiares de riesgo
cardiaco y cerebrovascular. Este tiltimo factor no se habia reportado
en la literatura, pero fue el que mostré mayores diferencias entre los
grupo. Otros como el consumo de café, y fumar, mostraron una
mayor frecuencia en los no-reactivos. Es posible que la combinacién
de riesgos soméaticos y heredofamiliares contribuyan mas al fenémeno
que los conductuales. Bernardy, Everson, Al’Absi, Schott y Lovallo
(1995) encontraron un riesgo aumentado de efecto de reactividad en
sujetos normotensos con medidas tendientes a valores altos y la
presencia de uno o ambos padres hipertensos.

En sujetos normotensos, no se observé un efecto diferencial en
calidad de vida, aunque si mostraron propensién a niveles mds altos
de ansiedad, considerando que es mas probable que perciban el
entorno médico estresante, que posean antecedentes de riesgo
heredofamiliares y el reporte de percepcion de sintomas relacionados
con cambios en la presion, es factible que se observen efectos
diferenciales en ansiedad entre quienes ya esten en situacion de
hipertensién aislada al consultorio (white coat hypertension),
especialmente considerando que la mitad de los sujetos reactivos

mostraron aumentos de entre 11 y 24 mmHg, suficientes para alcanzar
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el criterio de hipertensiéon aun con valores promedio ideales de
presion (120/80 mmHg.).

Algunas de las recomendaciones que pueden derivarse de los
resultados del presente estudio son: si es necesario tomar la presién
arterial en el consultorio, que es un procedimiento comuan en las
clinicas, es importante que no sea lo primero, sino que se haga después
de aproximadamente diez minutos. Asi como considerar la obtencién
de medidas de presién en casa de quienes refieran notoriedad en los
cambios de presién en combinacién con antecedentes de riesgo. Las
técnicas de relajacion aislada para el manejo de esta respuesta, como
intervencién parcial y poco controlada, puede tener efectos poco claros
y atn contraproducentes bajo circunstancias de incertidumbre sobre

informacién médica.

La combinacién de factores relacionados con la respuesta de
reactividad sugiere que efectivamente, estan en riesgo potencial de ser
diagnosticados como hipertensos, de ser asi, el efecto de reactividad,
lejos de disminuir parece intensificarse, ya que entre hipertensos, la
proporcién de reactivos aumenta de 33% hasta el 62% (Deter, Blum y
Schwarz, 2002; Verdecchia, et al., 2003). La ausencia de diferencias
significativas en calidad de vida y ansiedad, en contraposicién a lo
ampliamente reportado en la literatura de investigacién (Bardage &
Isacson, 2001; White, Hopkins, Glissmeyer, Kitterman & Elliott, 2006)
puede surgir a partir del diagnoéstico de hipertension y es muy
probable que muestren efectos diferenciales entre los hipertensos
sostenidos y los reactivos, que pueden parecer “no controlados”, ya
que la respuesta sigue presente aun bajo medicamentos (Ruddel,
Schmieder, Langewitz, Schulte, 1988).
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Estudio 3

“Evaluacion y mejoramiento de la calidad de
vida en pacientes con hipertension esencial
resistente”

La reactividad vascular se ha identificado como precursora de
la hipertensién esencial, particularmente cuando se mide a través de
estresores psicol6gicos en lugar de estresores fisicos (Markovitz,
Raczynski, Wallace, Chettur & Chesney, 1998). Tratdndose de uno de
los problemas maés frecuentes de salud piblica sin etiologia fisica
especifica, diversas investigaciones se han orientado hacia el analisis
de las posibles caracteristicas psicologicas relacionadas. Autores como
Julious, Jamerson, Gudbrandsson & Schork (1992), sefalan que no hay
diferencias en la personalidad que permitan caracterizar al hipertenso
reactivo ni indicadores fisiol6gicos de estrés que los distingan de los
sujetos con hipertensién sostenida. Weder, Takiyyuddin, Sekkarie, &
Julius (1989), consideran ademas, en contraste con los hallazgos de
varios estudios, que la reactividad del sistema simpético no es la via
de explicacion de la hipertensién esencial. Sin embargo otros estudios
mas recientes sefialan que si bien la reactividad cardiovascular no es lo
que define la situacion de hipertension reactiva, si funciona como un
predictor en su desarrollo (Stewart & France, 2001). Otros autores
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como Fossum et al. (1998) y Cumes-Rayner & Price (1988) anaden que
el estado previo a la tarea o estresor es el que tiene un mayor peso en
el fenomeno. De acuerdo con Lazarus (1990) la percepcién del estrés y
los recursos individuales para afrontarlo, modulan tanto la intensidad
de la respuesta como el intervalo en que se afecta al organismo, la
respuesta de estrés puede permanecer por un tiempo considerable aun
después de cesar el evento estresor o bien, ser generado constatemente
por una amenaza recurrente como los estresores cotidianos. En general
los estudios mas recientes coinciden en que hay factores psicolégicos y
fisiol6gicos relacionados con la ansiedad y el estrés implicados en el
fenémeno, aunque atn se desconocen caracteristicas que puedan
funcionar como predictores o indicadores precisos, al igual que ocurre
con la hipertension esencial (Julius et al., 1992; Martinez et al., 2001;
MacDonald, Laing, Wilson & Wilson, 1999).

En cuanto a la exploracién de la frecuencia del fenémeno
Deter, Blum & Schwarz (2002), encontraron que el 65% de un grupo
de pacientes con hipertension leve, eran en realidad casos de
hipertension esencial reactiva. Estudios en nifios (Hornsby, Mongan,
Taylor & Treiber, 1991) reclasificaron al 44% de la muestra de
hipertensos como casos de hipertensién esencial reactiva. MacDonald
et al. (1999), encuentran que en un grupo de pacientes con
hipertension resistente, el 36% eran casos de hipertension reactiva. En
adultos mayores con hipertension resistente, el 39% de la muestra
resulto reactiva (Veglio et al.,, 2001). En general la mayor incidencia
del fenomeno se encuentra entre el 30% y 50% en pacientes de

reciente diagndstico o con hipertension resistente.

En México el 54% de los pacientes fueron reactivos entre

pacientes recién diagnosticados sin tratamiento médico, ademas de
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un namero derivado de errores de medicién atribuibles al sujeto y al
observador del 61.5% que resultaron falsos positivos (Aguirre-Ramos,
Trujillo-Herndndez y Millan-Guerrero, 2002).

Se reconoce a la presion arterial como una de las mediciones
mds importantes en clinica y a la vez, una de las mas imprecisas
(Campbell & McKay, 1999; Pickering, Hall, et al. 2005). Los métodos
de deteccion también han recibido especial atencion en la literatura de
investigacion, la mayoria de los estudios recomiendan el uso de
sistemas ambulatorios no invasivos para la identificacion del
fenémeno (Ospedale, 2000; Sawada, Yamakoshi & Shimazy, 1983;
Staessen, O’Brien, Thijs & Fagard, 2000). Esto ocurre, entre otras
razones, a que son muchos los artefactos que pueden intervenir en la
determinacion de la presion arterial y a los altos costos de los sistemas
de medicién ambulatoria. En el 2003, la European Society of
Hypertension (ESH) publicé las recomendaciones para el uso de
lecturas caseras obtenidas por medios convencionales, desalientan el
uso de sistemas de presién dactilares, y recomiendan precaucién en el
uso de sistemas automaticos de mufieca, que aunque son menos
precisos que los sistemas de medicién en antebrazo, tienen la ventaja
de no presentar artefactos en las lecturas por el observador.
Reconocen y advierten sobre la existencia del fenémeno de
reactividad, del peso que juegan la ansiedad y reaccion de alerta, y
que ningun grupo de edad parece estar exento de él (O’'Brien et al.
2003). FElJoint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure JNH/JNC (2003a)
ha establecido los puntos de corte en presién alta para sistemas
ambulatorios de presion para investigacién y monitores caseros
automaticos en 125/80mmHg y 135/85 mmHg respectivamente. Esto
reconoce la importancia de la informacién recabada con los monitores
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automaticos, ya que se asocia con mayor precision del riesgo de dafio

en 6rganos blanco, y es mejor predictor del riesgo cardiovascular.

Otros autores han usado ademas medidas fisiol6gicas
indirectas adicionales que han permitido evaluar el riesgo de
complicaciones o dafio de la hipertensién reactiva, como albamina en
orina y ecocardiografia Doppler (Martinez et al. 2001), ecocardiografia
ventricular izquierda (Verdecchia & Porcellati, 1994), distensibilidad
arterial para evaluar riesgo cardiovascular (Ribeiro et al. 2000). Otros
estudios han usado potenciales evocados relacionados a eventos; que
mostraron que los hipertensos reactivos tienen una mayor
variabilidad vascular que puede ser predictora de dafo cognitivo.

En todos los estudios mencionados se realizaron comparaciones con
sujetos normotensos e hipertensos sostenidos, encontrando que la
hipertensién reactiva ocupa un lugar intermedio, ya que no muestra
los niveles de dario fisiologico de los sujetos hipertensos pero

tampoco ausencia de dafio o niveles comparables a los normotensos.

Dichos resultados sefialan que la condicién implica una
situacién de riesgo para quienes la padecen, y como se vio en el
capitulo sobre la etiologia de la hipertension, los pacientes reactivos
pueden ser el principio de una hipertension sostenida, y en el peor de
los casos no controlada, pues los hipotensores tienen poco efecto ante
una respuesta ocasionada por factores conductuales (Ruddel,
Schmieder, Langewitz & Schulte, 1988).

En cuanto al tratamiento de la hipertension esencial la
mayoria de las intervenciones se han dirigido a la aplicacion de
técnicas de relajacion y biorretroalimentacion en pacientes con
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hipertension leve (Blanchard, Khrameslashivili, et al. 1988; Irvine,
Johnston, Jenner & Marie, 1986; Davison, Williams, Nezami, Bice &
DeQuattro, 1991; Hoelscher, Lichstein, Fischer & Hegarty 1987; Yung
& Keltner, 1996), los estudios que han sometido a prueba técnicas
cognitivas se han concentrado en el manejo del estrés, y en el apegoa
control de dieta y relajacion (Flanagan, 1978; Wadden, 1984), siendo
éstos tltimos los que han mostrado mejores resultados. En el caso de
la hipertension reactiva, la sugerencia de los comités internacionales
como el JNH (2003a) es la modificacion de estilos de vida antes de
iniciar el uso de medicamentos. Los resultados del grupo de
investigadores de hipertensién sist6lica en Europa (Syst-Eur), senalan
que el tratamiento activo con fdrmacos no muestra efectos favorables
en los casos de hipertensién reactiva (Fagard et al. 2000).

Es probable que en México exista un porcentaje importante de
pacientes mal clasificados o sobrediagnosticados, quienes reciben
tratamiento antihipertensivo sin requerirlo (Aguirre-Ramos, et al.,
2002). El estudio sobre reactividad en normotensos del presente
trabajo, sefiala que las personas con reactividad ante el consultorio
médico presentan una combinacion de factores, como percepcién de
estresores relacionados con los servicios de salud, factores de riesgo
heredo- familiares y problemas de ansiedad (como atencion excesiva

a sensaciones somaticas relacionadas con la presion).

Los resultados de intervenciones psicolégicas atn son escasos,
sin embargo estudios como el de Nakao, Nomura, Shimosawa,
Fujita, & Kuboki (2000), sugieren que los pacientes con hipertensién
reactiva pueden beneficiarse mas que los pacientes con hipertensién
esencial de intervenciones psicolégicas como la retroalimentacion

biolégica. Intervenciones psicoeducativas de seis sesiones (Barron-
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Rivera, Torreblanca-Roldan, Sdnchez-Casanova y Martinez-Beltran,
1998) también mostraron beneficios, aunque parece ser que es la
modalidad individual de terapia la que logra un mejor impacto en
este tipo de paciente (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-
Sosa, 2005), pues logra importantes reducciones en presion arterial, en

dosis de hipotensores y mejora considerablemente el bienestar.

Con el presente estudio se buscé la deteccion de esta forma de
hipertensién en pacientes no controlados a través del Automonitoreo
de Presion Ambulatoria, y evaluar la eficacia de métodos econémicos
y practicos que permitan hacer més preciso el diagnéstico en
consultorio, y disminuir la sobre-estimacién de la presion en lecturas
tomadas en clinicas y hospitales. Otro objetivo consisti6 en la
evaluacién de la afectacion del padecimiento por el tipo de
hipertensién (sostenida o reactiva) en su bienestar fisico y mental, asi
como de la efectividad de una intervencién cognitivo conductual, para
el manejo ycontrol de la presion arterial, asi como la restauracién de su
calidad de vida deteriorada por el padecimiento.

Proposito

El propésito del presente estudio es analizar los factores que
inciden en la adherencia terapéutica y bienestar psicolégico en la
hipertension reactiva, presente sélo en el consultorio (whitecoat

hypertension), asi como el tratamiento de dichos factores.
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Se busca responder a las siguientes preguntas:

1. §En qué proporcion presentan la forma reactiva pacientes con

hipertension esencial no controlada?

2. ;Como se afecta la calidad de vida en funcién de la forma de

hipertensién (sostenida o reactiva)?

3. ¢{Cuales son los efectos de una intervencién cognitivo conductual en:

a) Calidad de vida?

b) Ansiedad?

¢) Medidas de presion arterial?

d) Régimen farmacolégico para el control de la presién arterial?

4. ;Difieren dichos efectos difieren en funcién del:

a) Grado de hipertension?

b) Nivel de ansiedad inicial?
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Método

Participantes:

Participaron 17 pacientes de ambos sexos, mayores de edad,
canalizados por el médico tratante de cualquiera de las clinicas
participantes, con diagnéstico confirmado de hipertension arterial
esencial, sin comorbilidad con otros padecimientos que afecten la
presién arterial, como insuficiencia renal, uso de anticonceptivos
orales, embarazo, etc. El cuadro debia tener al menos 6 meses de
evolucién, durante los cuales no se hubiera logrado un control estable
de los niveles de presion a pesar del tratamiento farmacolégico; los
pacientes no debian estar expuestos a otras intervenciones cognitivo-
conductuales, y otorgar su consentimiento informado y voluntario de
participacion (ver anexo 6). Se excluyeron pacientes en fase terminal
extrema en la que ya no fueran responsivos a las necesidades del
proceso de entrevista y terapéutico, asi como los pacientes que
entraran a alguna de las categorias de exclusion durante el estudio, o

se retiraran voluntariamente.

La edad promedio fue de 51 afos (DS 11.54); 11 son mujeres
(61.1%) y 7 hombres (38.9%), todos vivian con algtn familiar, la
mayoria (12 pacientes) vivian con entre dos y cuatro familiares. En
educacioén: cuatro (22.3%) tenian estudios de primaria; 5 (27.8%) de
secundaria; 6 (33.4%) de bachillerato o técnicos; y 3 (16.7%) estudios
universitarios. Cuatro (22.3%) eran empleados; 7(38.9%) amas de casa;
3 (16.7%) retirados, 3 (16.7%) profesionistas y 1 (5.6%) autoempleado
(ver tabla 20).
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Tabla 20
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
Participantes grupo total (n=16)

Género Edad Escolaridad Ocupacioén
Frec. (%) Media (DS) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Mui =10  51.9(6.32) Primaria 6 (37.5%) Empleado(a)4 (25%)
WereS (625%)  rango=18 Secundaria4 (25.1%) Hogar8  (50%)
Homb f=6 59(64)  Bachillerato/téc. 4 (25.1%) Retirado(a)3 (18.8%)
Ombres  (375%)  rango=19 Universidad 2 (12.5%) Negocio part.1 (6.3%)
Afios con el - .
. Comorbilidad o Ingreso familiar
diagnoéstico frecuencia (%) Padecimientos Frecuencia (%)
Media (DS) 0
108 (6.94) No=3(30%) Diabetes, artritris, ~ $1500-$3000= 6 (37.5%)
Mujeres . ) 0;22 Si=7(70%) hipotiroidismo, $3001-$6000= 7 (43.8%)
ang glaucoma. $6001-$9000= 0 (0.0%)
- . Diabetes, $9001-$12000= 2 (12.6%)
Hombres 2083 (13'74) N.O__ ! (16'7/’) ortopédicos, VIH, >$12001= 1(6.3%)
rango=34  S5i=5(83.3%) o
gastritis.

Los padecimiento comérbidos més comunes a la hipertensioén en
este grupo fueron: diabetes y artritis, el resto de los padecimientos se
presentaron de forma aislada. En general, los hombres llevaban casi el

doble de tiempo con el diagnoéstico que las mujeres.

Variables:

Las variables dependientes fueron el cambio en los indicadores
de calidad de vida y bienestar de la bateria de instrumentos, de las
medidas de presion arterial, del monitoreo ambulatorio de presiony
las obtenidas en el consultorio durante y después del tratamiento y

durante dos seguimientos cada tres meses. La variable independiente
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fue la intervencion terapéutica cognitivo-conductual, incluyendo la

aplicaciéon del protocolo de adherencia terapettica “Pasos Vitales”.

La intervencién cognitivo-conductual consistia en la aplicacion
de técnicas como: reestructuracién cognitiva para modificacion de
creencias disfuncionales, autorregulacién (respiracion diafragmatica,
relajacion muscular profunda e imaginacién guiada), desensibilizacion
sistematica, solucién de problemas, modelamiento y reforzamiento, asi
como asignacion y seguimiento de tareas. La conceptualizacion de los
casos se bas6 en el modelo de determinismo reciproco (Salovey y
Singer, 1991) en el que los problemas psicolégicos son el resultado de
la interaccién entre las cogniciones, la conducta, el ambiente, las
emociones, y las variables personales (historia, expectativas,
personalidad). Los objetivos adicionales al manejo de la hipertensién
los establecia cada paciente, y la variable inicial de trabajo era aquella
que tuviera mayor posibilidad de afectar al resto las variables

involucradas.

Instrumentos y materiales:

Bateria de instrumentos (ver anexo 8), que consta de las siguientes

escalas:

¢ Inventario de Calidad de Vida y Salud, InCaViSa (Riveros,
Groves y Sanchez-Sosa, 2004): Se compone de 53 reactivos que
evaluan doce dreas, cada una con cuatro reactivos:
Preocupaciones, Desempefio fisico, Aislamiento, Percepcién
corporal, Funciones cognitivas, Actitud ante el tratamiento,
Tiempo libre, Vida cotidiana, Familia, Redes sociales,
Dependencia médica, y Relacion con el médico. Incluye también

secciones sobre situaciones transitorias que pudieran estar
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afectando los resultados de la escala, comentarios generales
sobre el padecimiento o el instrumento, y una seccion de datos
sociodemogréficos. Los reactivos se califican en escala de opciéon
forzosa con tres componentes: a) porcentual que va de 0% a
100%, b) en intervalos que van de nunca a siempre, y, ¢) visual
en una recta continua que permite visualizar como extremos
opuestos las respuestas de 0% (nunca) hasta 100%(siempre). Los
reactivos se califican de 0 a 5 puntos. La escala cuenta con
indices de consistencia interna (alfa de Cronbach) de entre 0.6831
a 0.9337, estructura factorial con rotacién varimax que explica el
68% de la varianza, confiabilidad test-retest (n=50) de .381 a .836
en pacientes crénicos (Spearman, Rho), siendo significativa en

todas las areas (ver adendum I).

¢ Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck, en sus versiones
adaptadas y estandarizadas para México (Robles, Varela, Jurado
y Paez, 2001; Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y
Varela, 1998), con consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.87
en depresion y 0.83 en ansiedad.

e [Escala de afrontamiento de Moos, (Moos, Cronkite, Billings &
Finney, 1986; en su versién traducida y adaptada al espanol por
Ayala, Aduna, Vazquez y Lozano, 1988, en Aduna 1998) que
mostré en un estudio pre-eliminar con 130 pacientes hipertensos,
estructura factorial con rotacion varimax (60.59% de la varianza
explicada) en seis factores: Analisis 16gico, Resolucién de
problemas, Contencién emocional, Bisqueda de guia y soporte,
Aceptacion o resignacion, y Evitacion cognitiva. Se eliminaron
las areas Re-evaluacion positiva, y Basqueda de recompensas

alternativas que mostraron cargas muy bajas en la rotacién. Las
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areas restantes mostraron niveles razonables de consistencia
interna (alfa de Cronbach de 0.50 a 0.77, Ver adendum II).

Escala de conducta tipo A de Reynoso-Erazo y Seligson,
(Reynoso, Alvarez, Tron, De la Torre y Seligson, 2002), que

" consta de 20 items, 19 con cuatro opciones de respuesta, uno con
dos opciones, y una pregunta filtro adicional, para personas que
no trabajan de manera remunerada, la escala mostré consistencia
interna de 0.79 (alfa de Cronbach) en México.

Escala de hostilidad New Buss de Gidron, Davidson e Ilia,
traducida y adaptada al espafiol de la Ciudad de México para el
presente estudio. Consta de ocho reactivos con seis opciones de
respuesta y mostré en un grupo de adultos en poblacion abierta
(n=135) adecuados niveles de consistencia interna (alfa de
Cronbach de 0.84) y discriminabilidad entre valores altos y bajos

en todos los items.

Carta de Consentimiento Informado, conforme a lo estipulado
por el Cédigo Etico del Psic6logo (Sociedad Mexicana de
Psicologia, SMP, 2002), establece las caracteristicas del estudio en
el que participa, los beneficios potenciales y los compromisos
que adquiere. Se hizo especial énfasis en lo anénimo de sus
resultados y en la posibilidad de rehusar o dejar el estudio sin
consecuencia alguna como usuario(a) de los servicios de salud o

de ninguna otra indole (Anexo 6).
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e Protocolo de Intervencién “Pasos Vitales” (Safren, 1999).
Version traducida y adaptada para padecimientos crénicos
(Sanchez-Sosa y Riveros, 2000) en el que se exploran problemas
potenciales sobre la adherencia terapéutica a medicamentos,
dieta y ejercicio, y su abordaje basado en el esquema de solucién
de problemas (ver anexo 10).

e Termémetros “termoderm” para la determinacién de

temperatura periférica en manos.

e Esfigmomanémetro de mercurio y monitor digital de murieca
(OMRON, HEM-637) para determinacién de la presion arterial.

¢ Hoja de registro para el Monitoreo Ambulatorio de Presién
Arterial (MAPA), hoja para la anotacién durante un dia de la
mayor cantidad posible de medidas de presién arterial con el

monitor digital (anexo 9).

Diseno:

Se plante6 un ensayo clinico con 16 réplicas individuales del
efecto clinico. Adicionalmente se realizaron dos comparaciones, una
transversal entre las mediciones antes de exponerse a la intervencion,

y una longitudinal para evaluar los cambios pre y post tratamiento.
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Estudia 3 Evaluacidn ¢ mes

Se utiliz6 un disefio con dos mediciones de pre-tratamiento, con
un componente inmediato (segundo pretest quince dias después de la
medicion inicial) y otro diferido (treinta dias después de la medicién
inicial), aleatoriamente asignados, para aislar los efectos contaminante

del mero paso del tiempo.

e Invitacién a | semana, Pre test 1 Pre test 2
participar §S‘g“ac‘°“ o Bateria de Inmediatos — | © Bateriade
¢ Consentimi condicién instrumentos : 15 dias instrumentos
en-10 inmediata ® Monitoreo
. . % Diferidos: | —>
informado . o diferida Ambulatorio ... 30 dias * MAPA.
e C(Citaala - p—
Intervencion Post test Seguimiento 1 Seguimiento 2
' Bateria de Bateria de Bateria de
. Reglstr9§ instrumentos instrumentos instrumentos
de presién. |=> = =
e Registro de . M.APA. M.APA. M.APA.
sesiones
Procedimiento:

La investigacion se llevo a cabo en cuatro dependencias, tres
Unidades de Medicina Familiar: Nameros 19, 186, y 62 del IMSS y el
Hospital Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE. El procedimiento se
estableci6 en etapas, en la primera, se invitaba a participar a los
pacientes que cubrieran los criterios de inclusion (diagnéstico médico
de hipertension esencial no-controlada), los participantes del IMSS
fueron canalizados por sus médicos tratantes en consulta externa, los
del ISSSTE, por el servicio de cardiologia del Hospital.
Adicionalmente se hizo una invitacién con carteles en la Unidad No.19

del IMSS (debido a la escasa canalizacion).
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Se les explicaban los objetivos de la investigacion e intervencion,
posteriormente se procedia a la lectura y, en su caso, firma del
“Consentimiento Informado”, aclarando cualquier duda que pudiera
surgir con respecto a su participacion y se les citaba una semana
después para las mediciones!. Aleatoriamente se asignaron a la
condicién de tratamiento inmediato o diferido?.

Una semana después se les aplicaban: la bateria de instrumentos;
se les instruia en el uso del monitor automatico de presioén y se les
entregaba éste para el Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial,
MAPA. Se les solicitaba el mayor nimero posible de mediciones
ambulatorias para distinguir a aquellos con hipertension reactiva de la
sostenida. Para tal efecto se les proporcionaba ademéas del monitor de
presién automatico, un reloj que emitia un sonido cada hora, como
recordatorio para la medicion de presién. Los registros obtenidos se
vaciaban en una hoja de registro de presién (anexo 9) en la que
anotaban las medidas de presién y las actividades que realizaban al
momento de la medicién. Estas medidas se devolvian en sobre
cerrado, y ninguno de los terapeutas tratantes tuvo acceso a ellas hasta
el final de la intervencion, a fin de mantenerlos “ciegos” a la condicién

del paciente en tratamiento.

En la segunda etapa se establecian individualmente las

necesidades de la intervencién cognitivo-conductual conforme a los

" Este procedimiento permitid filtrar a los participantes no interesados en la
intervencién, antes de entregar el equipo automatico para el monitoreo ambulatorio de
presién arterial (MAPA).
2 . . . . . . . -

La aleatorizacidn se hizo por sorteo sin sustitucién de los dieciocho casos
propuestos,del grupo final siete recibieron tratamiento inmediato y nueve diferido.

185



Estudia 3 Evaluacise y meimamicats de (a calidad de wida en pacieates con bipertensisn cocucial resistonte

resultados de la bateria de instrumentos, y los problemas sefialados
por el paciente como mas intrusivos o lesivos. La intervenciéon “Pasos
Vitales” (anexo 10), disefiada para mejoramiento de adherencia
terapéutica a través del enfoque de solucién de problemas, se aplicaba
a todos los pacientes en diferentes momentos del tratamiento segun el

criterio del terapeuta de las necesidades de cada caso.

Debido a que las conductas de riesgo y obstaculos para el control
de la presion arterial se establecian desde la primer evaluacion, en los
casos en que el descontrol ya era peligroso y atribuible a aspectos
comportamentales (como la no adherencia terapéutica) se iniciaba el
tratamiendo con psicoeducacion. En ésta se hacia especial énfasis en:
el seguimiento cuidadoso de las instrucciones médicas, los
mecanismos de accion de los farmacos, el papel de las emociones y
ciertas formas de responder al ambiente en su presién arterial, y las
posibles consecuencias de no modificar pronto las conductas de riesgo
detectadas. En estos casos la intervenciéon comenzé con componentes
de control de dichas conductas paralelas, en su caso, al manejo de

otros problemas psicolégicos.

Si habia un problema emocional dominando el cuadro se
iniciaba con su manejo ya que aquéllos suelen afectar la responsividad
del paciente a intervenciones como la técnica de Solucién de
problemas (Padesky, 2005). Por ejemplo, si el problema se relacionaba
con trastornos de ansiedad tales como ataques de panico, se
comenzaba con un protocolo con énfasis en la desensibilizacién del
miedo a las sensaciones somaéticas y el desarrollo de habilidades de
autorregulacion (Otto, 1999). Cuando las quejas se relacionaban con
depresion, se iniciaba con protocolos de restructuracion cognitiva
sobre deteccién y manejo de sesgos cognitivos (maximizacion,
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minimizacion, pensamiento de todo o nada, etc.). Asimismo se
delimitaban responsabilidades, se desarrollaban pensamientos
alternos y se inducia analisis con base en hechos ("evidence")
(Meichenbaum, 1999, Padesky, 2005). Otro tipo de problemas para los
que se contd con protocolos especificos incluyeron: Trastorno de
ansiedad generalizada, fobia social (Otto, 1999), trastorno obsesivo
compulsivo (Abramowithz & Whittal, 2005), manejo del dolor crénico
(Ahern, 1999; Thorn, 2005) y manejo de la agresividad (Michelman &
Quellette, 1999).

El esquema de las sesiones solia incluir: conocimiento del estado
actual del problema, conceptualizacién de éste adecuado a las
caracteristicas del caso, establecimiento del plan de tratamiento, la
intervencién propiamente dicha, préctica en consultorio y en casa, y
revision de resultados e induccién de generalizacién. Lo anterior se
hacia para todas las variables psicoldgicas involucradas en los
problemas descritos, hasta que el paciente mostraba durante las
sesiones dominio en las variables de tratamiento, p.ej. autorregulacién
ante situaciones ansidgenas o que le enojaban, interaccién asertiva,
modificacién en su estilo de pensamiento, mejoria en su estado de

animo, extension de sus redes sociales, etc.

Continuamente se re-examinaban los efectos de estas variables
sobre su salud y presion arterial y, en caso necesario, se replanteaban
nuevas metas y protocolos de intervencién. La finalizacion del
tratamiento se determinaba cuando se verificaba el establecimiento de
las habilidades aprendidas y su practica en la solucién de situaciones
cotidianas. Asi, los cambios solian incluir: generacion de pensamientos
alternos, descatastrofizacion, solucién de problemas, respiracion

diafragmatica y relajacién, y comprobacién de cambios en
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vasodilatacion distal en manos. A continuacién se revisaban las metas
obtenidas y se preparaba al paciente para la terminacién del
tratamiento, haciendo énfasis en prevencion de recaidas y
transferencia del control a su ambiente cotidiano. Se verificaba el
correcto seguimiento y apropiacién de las indicaciones del equipo
médico a su rutina, y el conocimiento expreso de la utilizaciéon de las
técnicas adecuadas ante la posibilidad de problemas futuros

planteados por el terapeuta (prevencién de recaidas).

Las sesiones duraban una hora semanalmente, el periodo total
del tratamiento fluctué entre diez y treinta sesiones, segtn las
necesidades del caso. Cada sesion se registraba en una bitacora
terapéutica que permitia el seguimiento del caso y de las técnicas
empleadas (anexo 11).

En la dltima sesién se volvian a aplicar los instrumentos, al
término de tres meses, se volvian a revisar los aspectos relevantes del
bienestar de cada participante ocurridos durante el periodo de
seguimiento, se tomaba en consultorio la presion arterial, y otras
medidas necesarias, se realizaba la tltima aplicacion de los
instrumentos y se daba por terminado el contacto con los
participantes. En todos los casos, los pacientes conservaron nameros
telefénicos del equipo de trabajo para solicitar, en su caso,

contingencias que se pudieran presentar.
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Resultados

Presentaron hipertension reactiva (sélo en las mediciones de
consultorio) cuatro de diecisiete pacientes (23.53%. Sélo se contd con datos
de post test y seguimiento de tres de ellos® (19%, de dieciseis que si
terminaron la intervencion). Se presentan en la figura 18 los valores
promedio de presion, en la ordenada

los valores para las medidas sistolica y diastolica en mmHg y en la abscisa el
numero de paciente. Los tridngulos son mediciones del consultorio antes de
empezar el tratamiento, y los cuadros representan promedios en presion
sistolica y diastolica de los monitoreos ambulatorios de presion arterial
(MAPA). Se resaltan en franjas rojas los puntos de corte para el diagnostico
de hipertension arterial con equipos caseros digitales (135/85 mmHg)
(Verdecchia et al. & the European Society of Hypertension Working Group
on Blood Pressure Monitoring, 2003).

} Uno de los participantes reactivos tuvo que mudarse al interior de la Reputblica hacia el
final de la intervencién, por lo que no fue posible contar con los datos de post test y

seguimiento del caso.
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Figura 18. Presion arterial inicial, mediciones en consultorio y
ambulatoria. Se presentan tinicamente los datos de los participantes
que finalizaron el protocolo, la linea vertical divide a los hipertensos
reactivos de los sostenidos. Las lineas horizontales establecen los
puntos de corte para diagnosticar hipertensién con equipos caseros.

Los pacientes se ordenaron de forma tal, que los primeros tres
fueron los que presentaron la forma reactiva de hipertension, con
valores promedio normales en el monitoreo ambulatorio y de
hipertensién en el consultorio. El paciente cuatro, con la forma
sostenida, mostré también valores mas altos en el consultorio que los
observados con el MAPA. Los casos 5, 10 y 16, a diferencia de los
anteriores, mostraron valores mas altos de MAPA que en consultorio.
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Los cambios en presién arterial se estimaron con la Presion
Arterial Media (PAM) del monitoreo ambulatorio en pre test y post
test. A fin de comparar los resultados grupales, se calcul6 la
probabilidad asociada a las diferencias entre las tres mediciones con la
prueba de Friedman para k grupos relacionados, por no cumplirse los
supuestos de normalidad de la distribucién y tratarse de sujetos
autoseleccionados. La figura 19 muestra en grafica de "caja y bigotes"
los valores grupales del monitoreo de presién arterial en linea base,
post tratamiento y seguimiento. La tabla 19 presenta los valores
arrojados por la prueba de Friedman. Adicionalmente se realizaron
comparaciones por pares (pre a postratamiento y postratamiento a
seguimiento) de mediciones con la prueba de Wilcoxon, para
identificar si hubo un momento en los cambios especialmente
relevante, y evaluar la significancia de cambios antes y después, en
grupos relacionados sin asumir parametria en la distribucién.
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* p<.001, Friedman. **p<.01 Wilcoxon

Figura 19. Presién ambulatoria grupal, Pre - Post test y seguimiento***
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Tabla 21
Comparacién entre mediciones del Monitoreo Ambulatorio de Presion (MAP)

grupal.

Friedman, X2=16.12, p<.0017

(Correccién Bonferroni) Wilcoxon
Media Suma de Desviacié
Variable del Media esviacion Variables Z.
rangos Estandar (p asociada)
rango
MAP linea LB-Post 7=3.26
base 2.81 45 110.32 11.05 test (001)**
MAP post 7=145
1. 2 . . - Seg.
test 68 7 103.01 11.02 Post - Seg (1476) N.S.
MA.P 1.50 24 100.49 9.77
seguimiento

A fin de minimizar la posiblidad de error de tipo II (beta) en la
evaluacion de cambios en presion arterial, se utiliz6 el criterio de
correccion de Bonferroni (p<.017) para considerar significativa la
prueba de Friedman por tratarse de una comparacién de tres
mediciones en variables continuas. Los cambios entre las tres
mediciones fueron significativos (p=.00032<.017), siendo
especialmente notables del pre tratamiento al post tratamiento.
Durante el seguimiento continuan razonablemente estables (sin diferir
significativamente) mostrando valores de dispersién similares, y
ligeramente menores a los de post tratamiento (media y desviacion
estandar). En cuanto a la distribucién, los valores correspondientes al
50% de ésta mostraron menor dispersién, los cuadros grandes que los
representan se compactan, esto indica que las mediciones mostraron
menor dispersién hacia el seguimiento. Los valores minimos
continuaron mostrando reducciones de pre test al seguimiento, sin
embargo se observa un aumento en los valores maximos, esto se debi6
a un caso que practicamente tuvo los mismos valores en todas las

mediciones, después de éste, el maximo valor siguiente fue de 111
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mmHg de PAM durante el seguimiento, inferior al méximo observado

en el post test.

La figura 20 muestra en grafica de "rangos" (whiskers) los
valores individuales de MAPA convertidos a presién arterial media
para aumentar su precision, la tabla 22 muestra el detalle de estos
valores. Dado que se conté con dos mediciones de linea base, se
utiliz6 el valor de presion arterial media conjunto de éstas para los
valores de pre test. En la figura aparecen los valores del monitoreo
ambulatorio en linea base y seguimiento (extremos superior e inferior
de las lineas) y del monitoreo posterior a la intervencién (cuadro
central), de tal manera que la longitud de las lineas representa la
magnitud del cambio hasta el seguimiento, y la distancia del cuadro
central a la linea inferior, el mantenimiento, retroceso o mejoria de
post test a seguimiento. Aparecen, en lineas transversales los puntos
de corte convertidos a presion arterial media de los valores ideales de
presion, presién normal alta, e hipertension en sus niveles 1, 2 y 3 de
gravedad del padecimiento.

En la tabla 22, se presentan en las tres primeras columnas los
valores de PAM correspondientes al pre tratamiento, postratamiento y
seguimiento; en las Gltimas dos las diferencias de postratamiento y
seguimiento de la linea base, a fin de comparar las ganancias
individuales observadas y su mantenimiento.
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Figura 20. Presion arterial ambulatoria, Pre- Post test y seguimiento
por caso. El cuadro representa los valores de Post test, de esta forma,
cuando el limite inferior se aleja del cuadro indica que los valores de
presion continuaron disminuyendo después de la intervencién,
cuando se traslapan indica que éstos se mantuvieron durante el

seguimiento.
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Tabla 22
Valores de Presion Arterial Media (PAM) durante el Monitoreo
Ambulatorio.

Caso PAMPre PAM Post PAM Diferencia Diferencia
tratamiento tratamiento Seguimiento Pre-Post  Pre-Seg.

1 86.25794 84.2037 87.91667 2.054233  -1.65873
2 93.98611 93.33333 93.11111 0.652778 0.875

3 98.75694 95.73611 95.90476 3.020833  2.852183
4 107.7639 100.5333 100.5 7.230556  7.263889
5 124.5161 121.1667 104.1429 3.349432  20.37324
6 115.8958 99.21212 99.59259 16.68371  16.30324
7 120.975 120.5774 111.5862 0.397632  9.388806
8

110.2762 101.4889 102.6 8.787335  7.676224
9 123.5 112.1111 110.7407 11.38889  12.75926
10 106.4903 100.5 101.5476 5.990338  4.942719

11 107.2436 97.42857 94.59259 9.815018 12.651

12 118.2547 87.86667 82.24242 30.38807  36.01231
13 113.7488 103.2675 103.625 1048131  10.12378
14 121.9875 119.9136 124.303 2.073874  -2.31558
15 110.9381 100.8667 99.69231 10.07146  11.24582
16 111.0603 108.2222 97.88889 2.838095 13.17143

Los datos de la tabla muestran el detalle numérico de la figura 22 pues en ésta no es
posible apreciar los valores exactos ni distinguir los dos casos (1 y 14) en que la medicién

de seguimiento fue superior a la de pre tratamiento.

Practicamente todos los casos mostraron, ya sea en los valores de
post test o seguimiento, valores de presién arterial media dentro de lo
normal. Los casos 1y 14, fueron los Gnicos que mostraron valores de
seguimiento superiores a los de linea base, por lo que los extremos
estan en realidad invertidos de como aparecen en la figura 20, sin
embargo el caso uno siempre mostré6 valores dentro de lo normal. En
el caso 14 (ver tabla 22) fue necesario habilitar medidas adicionales
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para mejorar su presion arterial®. Solo tres casos se mantuvieron en
valores de hipertension, los casos 7 y 9 de grado uno, y el 14 que se
mantuvo al final de la intervencién con niveles de presién dentro del
grado 2.

En cuanto al mantenimiento de los cambios de postest a
seguimiento, de los dieciseis pacientes tratados, seis tuvieron valores
mas bajos de PAM en el seguimiento (el cuadro aparece antes de la
linea inferior), ocho se mantuvieron practicamente en el mismo nivel
del post test, con diferencias menores a +1.2mmHg del postest, y los
casos 7 y 14 que mostraron aumentos inferiores a 5mmHg. Se
buscaron diferencias en la magnitud de los cambios dentro de cada
condicién, correlacionando la magnitud de las diferencias en Presién
arterial con la antigtiedad del diagnéstico y con la edad del paciente,
sin embargo no se obtuvieron resultados significativos por ninguna de
estas combinaciones. La paciente que mas se benefici6 de entre los
reactivos tenia 60 afios y 5 afios con el diagnéstico, la que mas se
beneficié de entre los sostenidos tenia 56 afios y 25 afios con el

diagnostico.

Los cambios en los niveles de presién en consultorio se muestran
en las figuras 21 y 22. Los cambios grupales se graficaron en cajas y
los individuales por sus rangos. La tabla 23 presenta la significancia
de los cambios grupales, por las pruebas de Friedman y Wilcoxon con
los mismos criterios empleados para evaluar los cambios en el

monitoreo ambulatorio.

* En el caso 14 fue necesario recurrir a la direccién médica para solicitar que se hiciera
una revisién del tratamiento, ya que constatemente era atendido por un médico nuevo
que continuaba el tratamiento anterior. Se hizo un segundo seguimiento, en el que se
observé una presién arterial media de 115.26mmHg, casi tommHg por debajo de los
observados, sin embargo atn est4 en el rango medio de hipertensién de nivel 1.
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Figura 21. Presion arterial en consultorio grupal. Pre- Post test y
tratamiento™**.

Tabla 23
Comparacion entre mediciones de Presion tomadas en el consultorio (MAP) grupal.

Friedman, X2=16.6, p<.017 (Correccién

Bonferroni) Wilcoxon
. Suma .
Variable Media del de Media Desxflamon Variables Z.
rango Estandar (p asociada)
rangos

PAM pre Pre- Z=3.06

tratamiento 2.75 u 111.60 6.95 tratamiento (-0023)
PAM tratamiento  1.94 31 10330 545 Tratamiento  Z=2.17
-post (.030)

PAM Post 1.31 21 9945 682
tratamiento
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En la figura 21 se observa una tendencia muy similar a la del
monitoreo ambulatorio, en que las mediciones pre tratamiento
muestran una distribucién grupal de valores significativamente mas
altos que los observados en las medidas obtenidas durante el
tratamiento y en el seguimiento (Friedman, chi cuadrada=9.5,
p=.00866<.017). En general, hubo un decremento en la variabilidad en
las medidas de seguimiento, conservaron distribuciones semejantes
pero hacia valores cada vez mas bajos de presion.

La figura 22 y la tabla 24 muestran los resultados individuales de
presion media en registros tomados en consultorio. Se utilizan graficas
de "rangos" donde el cada linea representa un caso, el extremo
superior la PAM de linea base y el inferior la de seguimiento, el
cuadro central representa la PAM obtenida partir de los expedientes

médicos durante la intervencién.
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Figura 22. Presion en consultorio individual, pre tratamiento a
seguimiento y medidas durante el tratamiento. El cuadro respresenta
los valores durante la intervencién, de esta forma, cuando el limite
inferior se aleja del cuadro indica que los valores de presién
continuaron disminuyendo después de la intervencidn, cuando se

traslapan indica que éstos se mantuvieron durante el seguimiento.

La tabla 24 presenta el detalle de las mediciones, las altimas
columnas contienen los valores de la diferencia de las mediciones de
pretest y tratamiento del seguimiento, a fin de mostrar las ganancias y
su mantenimiento al final del tratamiento en las medidas de

consultorio.
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Tabla 24
Valores de Presién Arterial Media (PAM) de mediciones en consultorio.
PAMPre  PAM pam  Diferencia - pc rencia
Caso . . I Pre-
tratamiento tratamiento Seguimiento . Pre-Seg.
tratamiento

1 114.2222 104.7222 90 9.5 24.22222
2 108.8889 96.66667 86.66667 12.22222 2222222
3 107.5 99.5 96.50575 8 10.99425
4 116.3333 107.4815 102.55 8.851852 13.78333
5 117.2222 103.1667 108.3333 14.05556 8.888889
6 116.6667 104.3333 98.33333 12.33333 18.33333
7 121.3333 92.94444 97.33333 28.38889 24
8 110.12 107.4815 102.55 2.638519 7.57
9 120 111.8788 107.7778 8.121212 1222222
10 100 102.1905 99.5 -2.19048 0.5
11 102.7333 98.55556 100.6667 4177778 2.066667
12 1184 100.4333 87.97222 17.96667 30.42778
13 105.8333 107.3846 105.2381 -1.55128 0.595238
14 115.5 105.9048 110.1111 9.595238 5.388889
15 110.7284 112.1538 100.141 -1.42545 10.58737
16 101.8333 97.27778 93 4.555556 8.833333

Los datos de la tabla muestran el detalle numérico de la figura 22 debido a que en ésta no

es posible apreciar los valores exactos.

La mayoria de los casos mostré reducciones importantes en los
niveles de presién arterial medida en consultorio. Hubo algunos casos
aislados, de hipertensos sostenidos, en los que los valores obtenidos
durante el tratamiento fueron ligeramente superiores a los observados
antes de la intervencién (<2.2 mm Hg), casos 10, 13 y 15, el cuadro
aparece encima de las lineas. Excepto el 15, fueron también estos casos
los que mostraron menores beneficios en sus mediciones de presion
arterial en consultorio y los que tuvieron los valores mas bajos en
presion pre-tratamiento en consultorio, lo que puede indicar un efecto
de piso (Ritchey, 2002, Clark-Carter, 2002) en las mediciones, por PAM
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sus valores estan en el rango normal (< 106.67mmHg), el caso 15 si

mostré una reducciéon notable en la medicién de seguimiento.

Hacia el seguimientos todos los casos mostraron beneficio en
comparacién con las medidas de pre-tratamiento, los casos con los
valores mas bajos en PAM pre-tratamiento, fueron los que mostraron
menores beneficios en post test y seguimiento. Tuvieron reducciones
de 10mmHg o méds en post tratamiento o seguimiento, los tres
participantes reactivos y siete de los trece hipertensos sostenidos, en
general, aquellos con niveles pre-tratamiento mas altos.

Cuatro de los participantes sostenidos mostraron valores de
presién mas altos en el seguimiento que los observados durante el
tratamiento (casos 5, 7, 11 y 14), ninguno de ellos volvi6 a los valores

de pre-tratamiento.

En cuanto a los medicamentos recetados por el médico, se
analizaron unicamente los cambios de medicamentos hipotensores o
para el manejo de condiciones cardiacas, a fin de buscar cambios en las
dosis en miligramos requeridas para el control de la presion arterial.
Soélo se consideraron aquellos casos que mantuvieron el mismo tipo de
medicamento, aquellos que cambiaron a otro tipo de hipotensor no se
incluyeron en este andlisis ya que no es posible comparar los cambios
en miligramos de diferentes medicamentos. La tabla 25 muestra la

funcién especifica de los medicamentos utilizados en este grupo.
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Tabla 25
Medicamentos utilizados para el control de la presion arterial
Medicamento Funcién N
Acido Antiagregante plaquetario, indicado como preventivo del 1
_acetilsalictlico _infarto del miocardio, ataques isquémicos cerebrales
Amlodipino Bloqueador de los canales de calcio, relajante sobre los
musculos lisos de los vasos, efecto vasodilatador periférico 1
_____________________________ yreductorde lacargaisquémica. .
Verapamilo Bloqueador de los canales de calcio 2
Benzafibrato Coady{i\‘fé.riié en la reducciéon de Iipidbs ensangre, ---------
disminuye triglicéridos, reduce viscosidad en plasma,
aumenta las lipoproteinas de alta densidad y reduce 1
_____________________________ glucosa y plaquetasensangre. ...
Captopril Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(ECA), disminuyendo la resistencia arterial periférica 7
_____________________________ (vasoconstriccion)
Enalapril Inhibidor de la ECA. 2
Clortaridona Diurético, permite disminuir el volumen plasmatico, el 1
_____________________________ gasto cardiaco y la presion sistémica.
Metoprolol Betabloqueador , disminuye o inhibe el efecto de las
catecolaminas en el corazén, reduciendo la frecuencia 1
_____________________________ cardiaca y la contractilidad, Efecto antiarritmico.
Propranolol Betabloqueador. 1
‘Pentoxifilina Vasodilatador, actta a nivel de microcirculacion:
disminuye la viscosidad sanguinea, y normaliza la 1
deformidad eritrocitaria. Empleado para mejorar
_____________________________ problemascirculatorios. .
Prazosina Vasodilatador, disminuye la resistencia periférica, 1

frecuencia cardiaca y gasto cardiaco

Los inhibidores de la ECA fueron los de mas uso, siendo

captopril el mas recetado (siete casos) seguido del enalapril (dos

casos), seguidos por el verapamilo (dos casos).

Siempre que fue posible se tomaron de los expedientes los datos

correspondientes al tratamiento. De no ser posible, se les preguntaba

directamente. Fue posible comparar cambios en las dosis en 10 de los

16 pacientes. La tabla 26 presenta los medicamentos y los cambios en
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las dosis en miligramos recetados antes del tratamiento, después de
éste y en el seguimiento. La tltima columna establece en miligramos y
porcentaje, el cambio en la dosis del pre tratamiento al seguimiento.

Tabla 26
Dosis de medicamento hipotensor recetado por el médico tratante.

Forma de hipertension reactiva (N=2)

Caso Medicamento Dosis pre  Dosis post Dosis D;frir_zzga
mg. tratamiento tratamiento seguimiento o
mg (%)
1 Propanolol v _wo 0 0(0%)
2 Captopril 25 25 25 0(0%)
Forma de hipertensién sostenida (N=8)
3 Enalapril 4 30 30 15mg (33%)
, el 400 200 0 ?fgo“}g)
Captopril 87.5 50 62.5 25mg (28%)
oo Amlodipino D e, D O 00%)
Captopril 75 75 75 0 mg (0%)
5 Pentoxifilina 400 400 400 0 mg (0%)
o Acido Acetilt | 280 20 .20 0mg(0%)
6 Metoprolol 100 50 50 50 mg (50%)
_________________ Captopril 100 775 Bmg(25%)
7 Captopril 75 75 75 0 mg (0%)
SR Verapamilo 240 40 A0 Omg(0%)
8 Captopril 0 B 0 0mg (0%)
9 Captopril 150 125 125 25 mg (16%)
SR Clortaridona 20 20 . Omg(0%)
Verapamilo 160 160 80 80 mg (50%)
10 Prazosina 2 2 0 2 mg (100%)
Enalapril 40 20 10 30 mg (75%)

Entre los diez pacientes comparables al respecto de su dosis de
hipotensor ninguno incrementé su dosis, sin embargo en seis casos fue
necesario cambiar el tipo de medicamento por lo que no fue posible
establecer la comparacién anterior. S6lo se compararon dos

hipertensos reactivos que no mostraron cambios en su dosis, en ambos
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casos, s6lo manejaban un medicamento hipotensor (monoterapia) en
una dosis minima. De los diez hipertensos sostenidos, s6lo dos se
manejaban con monoterapia antihipertensiva (casos 3 y 8) el resto
mantuvo una combinacién de dos o mas hipotensores, y en cinco casos
se redujo en alguna medida la dosis. De 19 dosis administradas al
grupo total, se lograron 9 reducciones, de las cuales dos fueron del
100% (se eliminaron los medicamentos), tres oscilaron entre el 50 y
75% de reduccién en la dosis, y cuatro entre el 16 y el 33%.

A continuacién se presentan los resultados de las medidas
iniciales en las variables psicolégicas (tablas 27 a 32) en funcién de la
forma de hipertension, reactiva o sostenida. En la tabla 27 se
presentan las mediciones obtenidas en calidad de vida, en todas las
areas el maximo posible grupal se calculé6 como el namero de
reactivos, por la maxima puntuacién posible, por el namero de sujetos
(por ejemplo: 4 *5*16 =320).

Para cada 4rea, la primer columna presenta las mediciones
grupales de pre-test 1 y 2 por cada una de las 4reas y su respectiva
diferencia (pre test 1 menos pre test 2) se evaluo la estabilidad entre las
mediciones con una prueba de correlacién (Spearman Rho). Las
siguientes dos columnas muestran las mediciones obtenidas en pre
test (valores promedio de los dos pre-test) y post test, en la siguiente
del post test al seguimiento, con sus respectivas diferencias y la
significancia estadistica de éstas. Se presentan primero los valores de
la dltima medicién menos la anterior (Post test - pre test; Seg.1 - post
test) de manera tal, que cuando ésta arroja signo positivo se refiere a
mejora en calidad de vida. En las areas negativas (preocupaciones,
aislamiento y dependencia médica) se espera signo negativo por la
reduccion después de la intervencion. Debido a que son 16 casos, la
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escala es de tipo ordinal, y los participantes fueron auto-seleccionados,

se evaluo la diferencia del cambio con la prueba de Wilcoxon, por ser

la prueba de signo no-paramétrica mas rigurosa y la anica que
considera la magnitud del cambio, para cambios antes y después en

casos en que cada sujeto funciona como su propio control (Siegel y

Castellan, 1995).
Tabla 27
Significancia estadistica entre mediciones en Calidad de vida
Pre test1-2 Post test -pre test Segt. tl -t
Area N Max. Posible 320 Max. Posible 320 post tes
SpearmanRho) {Wilcoxon) Max. Posible 320
(Sp {Wilcoxon)
Familia 16 24?2;35’:5 290.5-245.75=44.75**  283-290.5=-7.5 NS
Percepcion ¢ 179532175538 yog 198.5=50.5%  243-258=-15 NS
corporal L r=711**
Actitud ante el 232-245=-13 P _
ratamiento 16 e 280-238.5=41.5 266-280=-14 NS
Funciones o 2005-189.5511 545 195-455%  230-240.5--10.5 NS
cognitivas =707 .
Desempefio ;. 209-214=5 255-211.5=43.50*  234.255=-21 NS
fisico o I=6a0™
Aislamiento 16 81;2'2‘;;;3'5 40-82.75=-42.5* 55-40=15 NS
Redes sociales 16 203;282’714;‘-‘;21 244-210.5=33.5% 242-244=-2 NS
Vida cotidiana 16 223-221=2 264-222=42* 239-264=-25 +
........ =42+
Preocupaciones 16 8?3’7726;25 52-80.75=-28.75+ 56-52=4 NS
Dependencia o 1911855255 0 108 05— 4825+ 149-140=9 NS
médica o r=586*
Tiempolibre 16 272 2572185=385  247-257=110NS
Relacionconel . 235217=18 _ B
édico 16 i 220-226=-6 211-220=-9 NS

*pc.os, **pc.o1, +p<.06 NS=No significativo>.09. Se denotan en negritas aquellas

diferencias que resultaron estadisticamente significativas.
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Las éreas se acomodaron en orden descendente por la
significancia estadistica de los cambios del post-test al pre-test, de las
areas con cambios mas significativos a las menos. Las mediciones de
pre-test fueron similares entre si, todas las areas arrojaron coeficientes
de correlacién estadisticamente significativos, excepto “vida
cotidiana” que tuvo un coeficiente con una probabilidad asociada en la
correlacién entre mediciones (Spearman Rho) de 0.53, ligeramente
superior al punto establecido para las ciencias sociales de .05, a pesar
de que las diferencias entre los puntajes brutos entre las dos
mediciones fue minima (2), lo que indica, que aunque la sumatoria

total fue igual, no lo fue el orden en que se presentaron los resultados.

Los efectos grupales de la intervencién, mostraron cambios
estadisticamente significativos especialmente importantes en las areas
de "Familia" a "Vida cotidiana" (ver tabla 27). Se observaron cambios
limitrofes (>.05, <.09) en las areas de "Preocupaciones" y "Dependencia
médica", y no se observaron diferencias estadisticamente significativas
después de la intervencion en las areas de "Tiempo libre" y "Relacion
con el médico", en el primer caso llama la atencion que la diferencia
entre el pre test y el post test grupal fue de mas de 35 unidades, el
resultado de la prueba de Wilcoxon indica que fue un area en la que
algunos pacientes mostraron mucho beneficio pero no la mayoria de

éstos.

A partir del post-test no se observaron cambios estadisticamente
significativos, lo que sugiere estabilidad en las mediciones, s6lo el area
de "vida cotidiana" tuvo una significancia limitrofe con un deterioro
de 25 puntos grupales de la medicién de post test a seguimiento 1, la
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inversion de los signos a lo esperado en caso de mejora, sugiere una
leve regresion de los valores, que no alcanzo a ser estadisticamente

significativa en ninguna érea.

Debido a que los resultados grupales ocultan las diferencias
individuales, se realiz6 un anélisis de cada caso por la significancia
clinica de sus cambios (>.20), que se estimé por medio del Indice de
Cambio Clinico Objetivo (CCOd) (Cardiel, 1994).

La tabla 28 muestra el indice CCO para cada una de las areas del
inventario de Calidad de Vida, en la primer columna aparecen las
areas del inventario, en la segunda la frecuencia de pacientes que
mostraron cambio clinicamente significativo positivo (indice de
cambio = 20), en la columna de en medio aparece la frecuencia de los
pacientes que no mostraron cambio y en la siguiente la de aquellos que
mostraron cambio negativo < 19. En la pentltima columna aparece la
frecuencia total de cambios posibles, por cada area corresponde al
numero de participantes. En la altima columna se presenta la
puntuacion inicial promedio de las dos lineas base por cada una de las
areas en las que el méximo posible es la médxima puntuacién por area
por los 16 casos (20 x 16 = 320). En la ultima fila se presenta el CCO en
Calidad de vida general, por la sumatoria de las 12 areas de cada caso.

% El indice de Cambio Clinico Objetivo (CCO) propuesto por Cardiel establece que son significativos
clinicamente los cambios superiores a 20 a partir del cociente de la diferencia del pos-test — pre test / pre test.
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Tabla 28
Cambio Clinico Objetivo observado por area por paciente
Positivo Negativo Puntuacién inicial
hcea 220 Sincambio <20 Total
Frecuencia <20y <-20 Frecuencia posible renes a(x;,/ gnax.
(%) (%)
Preocupaciones |10 (62.4%) 4(25%) 2(12.5%) 16 80.75 (25.2%)
Desemperio fisico | 9(59.25%) 6(37.5%) 1(6.25%) 16 2115 (66.1%)
Aislamiento 10(62.5%) 3(18.75%) 3(18.75%) 16 82.75(25.9%)
Percepcién corporal | 8 (50%) 8 (50%) 0 16 198.5 (62%)
Funciones cognitivas | 8 (50%) 6 (37.5%) 2(12.5%) 16 195 (60.9%)
Actitud ante el o o o o
tratamiento 5(31.25%) 10(62.5%) 1 (6.25%) 16 238.5(74.5%)
Tiempo libre 6(37.5%) 9(56.25%) 1(6.25%) 16 218.5 (68.3%)
Vida cotidiana 7(43.75%) 8(50%) 1(6.25%) 16 222 (69.4%)
11
Famili 25% %
amilia 5(31.25%) (68.75%) 0 16 245.75 (76.8%)
Redes sociales 6(37.5%) 9(56.25%) 1(6.25%) 16 2105 (65.8%)
o 11 0 0
Dependencia médica (68.75%) 4 (25%) 1(6.25%) 16 188.25 (58.8%)
Relacién con médico| 4 (25%) 8 (50%) 4 (25%) 16 226 (70.6%)
89 86
1 i %
Total de cambios (4635%)  (44.79%) 17 (8.85%) 192
Calidad de vida o 11 2626 (66.7%)
~ general* > (31.25%) (68.75%) 0 16 (max=245x16=3920)

* Para el cilculo de la Calidad de vida general se emplearon las sumatorias de las doce
ireas y el indicador general de calidad de vida por sujeto. El médximo corresponde al

méaximo posible por la escala total (245 puntos) por los 16 sujetos.

Los cambios positivos y sin cambio significativo en CCO fueron
similares, 89 de 192 oportunidades mostraron cambio clinicamente
significativo positivo y 86 no mostraron cambio; s6lo 17 mostraron
cambio negativo (8.8%). Las dreas que mostraron mayor frecuencia de

cambios positivos fueron: Dependencia médica, Preocupaciones, y
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Aislamiento (con diez o méas pacientes con CCO positivo). Las areas
con diez 0 mas casos sin cambio fueron: Actitud ante el tratamiento, y
Familia. En general, las 4reas que mostraron los mayores niveles de
bienestar inicial (>70%), fueron aquellas en que se observaron, como se
esperaria, mas casos sin cambio Clinico Objetivo. En contraste, las
areas que mostraron mayor niamero de cambios positivos fueron las

que mostraron los niveles de bienestar inicial mas bajos.

En Calidad de vida general mejoraron clinicamente cinco
participantes (con indices que oscilaron de .34 a .61), y no mostraron
cambio clinicamente objetivo 11 de ellos, nueve con indices entre .00 y
.19; dos de ellos mostraron indices negativos minimos de -.01 y -.03.

Los resultados individuales en calidad de vida general
(InCaViSa), se muestran en la figura 23, la ordenada corresponde a la
sumatoria de las medidas de pre test que se obtuvieron en cada sub
escala (méximo posible de 245 puntos) en la abscisa aparece la
puntuacion post test de los sujetos, asi cada tridngulo corresponde al
cruce entre estos valores. La diagonal central representa el nivel de
"no cambio", el cruce de valores iguales en la ordenada y la abscisa
(pre test y post test) las lineas punteadas representan la constante
minima necesaria para denotar cambio clinicamente significativo

positivo o negativo.
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Figura 23. Calidad de Vida General (InCaViSa), Pre-post por
participante**. Los resultados de grupo mostraron diferencias
estadisticamente significativas. Se representan también las lineas
correspondientes al cambio Clinico Positivo y Negativo individual en
lineas punteadas por encima y por debajo de la diagonal de "no-
cambio”. Los sujetos detectados como "reactivos" estan sefialados con
flechas.

Se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney para establecer si los
pacientes reactivos y sostenidos eran estadisticamente diferentes por
sus medidas iniciales. Se escogi6 esta prueba por las caracteristicas de
los grupos tales como su tamafo, autoseleccion de los integrantes, y
ser relativamente insensible a diferencias en el tamafo de los grupos.
Los coeficientes arrojados por la prueba de Mann Whitney sélo fueron
significativos en las medidas de linea base para el drea "Redes
Sociales" (Z=-2.225, p=.025). En el resto de las areas, la probabilidad
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asociada oscil6 entre 0.082 (para "Dependencia Médica") y superiores a
.800 en areas como "Percepcién Corporal" y "Funciones Cognitivas".
En las mediciones de post test o seguimiento no hubo diferencias entre
los grupos. Por lo tanto, excepto en "Redes Sociales", no se pudo
establecer que los grupos reactivos y no reactivos fueran distintos en
términos de sus medidas iniciales o finales en calidad de vida.

Los estilos de afrontamiento se evaluaron con la escala de Estilos
de afrontamiento de Moos, la estabilidad entre las mediciones de linea
base y de post test a seguimiento se evalué con el coeficiente de
correlacion de Spearman Rho, y la significancia de los cambios con la
prueba de Wilcoxon. Los totales grupales por area se calcularon por el

promedio de cada una de las areas.

La absisa muestra el porcentaje de frecuencia acumulada (se
escogio esta forma de representacién debido a que las diferentes areas
tienen una composicién heterogénea en cuanto el nimero de
reactivos). En la ordenada aparecen las seis areas que mide la escala,
las barras representan los valores grupales de las dos mediciones de
pre test con puntos, la de post test con entramado cerrado y la de
seguimiento solida. Se denotan con asteriscos las mediciones que

correlacionaron significativamente (Spearman Rho) (ver figura 24).

211



Estudio 3 Evatuacide y wejoramients de la calidad de wida en pacicates cou hipenteadisn cocncial rwesistonte

‘OPretest1
OPre test 2
@ Post test
Sgguimiento 1

je de F

Adisis Logico

Resciucion de
Protlerres

CQortercién Brodondl

BisquedaGia y

Soparte
Poeptaciény Resigracién
Bitacidn Cognitiva

*p<.05,**p<.01, Spearman Rho.

Figura 24. Estilos de afrontamiento, Resultado grupal. Sélo se grafica la
significancia estadistica de la estabilidad entre las lineas base. La
significancia estadistica del resto de los cambios se muestran en la
tabla 29.

Grupalmente las mediciones fueron estables entre los dos pre
tests. Todas las dreas mostraron mejoria al post test y cuatro de ellas
continuaron mejorando hacia el seguimiento (Analisis logico,
Resolucién de problemas, Basqueda de guia y apoyo, y Aceptacion
/resignacion). El area de contencién emocional mostré una leve
reduccion, sin embargo el 4rea de Evitacion cognitiva, en la que se
esperaria su reduccion, mostré un retroceso a los valores observados
en la linea base dos, sin embargo, esto dificilmente podria
interpretarse como un estilo disfuncional, especialmente ante un

problema croénico.
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La tabla 29 muestra la significancia estadistica de los cambios
entre las mediciones. Las primeras dos columnas presentan los
coeficientes de correlacion entre las mediciones de linea base, la
siguientes dos la significancia de las diferencias después de la
intervencién. La pentultima la estabilidad entre las mediciones de post
test y seguimiento (el mantenimiento de las ganancias) y la altima la
significancia de las diferencias entre los participantes reactivos y los no
reactivos evaluadas con la prueba U de Mann Whitney.
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Tabla 29
Diferencia entre mediciones en estilos de Afrontamiento, N=16
Linea .
Linea base 1,2 Promedi Promedi i
b o Post test Reactivos y
5 ase y oLB- .
Area . LB - Post -Seg. 1 sostenidos U-
1-2 promedio Seg. 1 )
test . Spearman MannWhitney
Spearman LB . Wilcoxon
Wilcoxon
. Spearman
LB1, -
s r=.834 Z=-1678 LB, Z=-0.067
Analisis r=.613 LB2 =.093N 7=-2.639 r=.668** Post,Z=-203
Légico p=.012* o p= p=008**  p=.005  Seg,Z=-0.339
r=.938 S NS
p=.000** B
LB1, LB, Z=-0.067
Resolucién _ r=.693 Z=-1364 _ r=.387 Post,Z=-
de :éézs LB2, p=172N Z‘:"f)fgf p=138N 1223
problemas P77 r=.848 S P s Seg,Z=-1.349
p<.01™* NS
LB1, LB, Z=-0.947
Contencién  r=.623 =89  goo8m  z=213¢ A0 Post,Z=-
emocional p=.010** LB2,r=85 p=.004 p=.033* p=124N 0.203
4 S Seg,Z=-0.340
p=000** _._ NS
LB1, LB, Z=-0.540
i‘;s;‘:;d; r=.668 ‘;;’218 7=2357 Z=-2941  r=.890** P‘(’)S(;’OZO;
= % ’ = * = >3 = -
apoyo P00 =gy ~ P018"  p=003 p=000 o0 720679
p=000"* o NS
- LB, Z=-0.881
Aceptacién I—Jl;19l3 r=.410 Post,Z=-
P, r=108 5 Z=1450 z=2589 ' 1.215
0 p=-690 o p=147  p=010* P Segl,Z=-
resignacién r=.824 S
<05 0.684
NS
LB1, LB, Z=-0.610
Evitacién r=.580 =898 o p3m 7036 g5 Post,Z=-
Cognitiva  p=.018* LB2, poigr PPN o oaps 0476
& . r=.841 . s : Seg,Z=-1.093
p=.000 NS

**pc.o1, * p<.os, +Limitrofe ».05 <.09; N.S. = No significativo

Las mediciones en linea base fueron estables, sélo las dreas

Solucién de Problemas y Aceptacion o Resignacién, no correlacionaron
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significativamente (p=.30 y p=.69 respectivamente), sin embargo el
promedio de las lineas bases correlacioné significativamente con la
LB1 y LB2 en todas las éreas, por lo que se utilizo ésta para el resto de
las comparaciones. Las diferencias entre el promedio de la linea base
y el post test fueron significativas para tres areas: Contencion
Emocional (p=.004), Basqueda de guia y apoyo (p=.018) y Evitacién
cognitiva (p=.018). Las areas que no fueron significativas al post test
pero si hacia el seguimiento fueron: Analisis Logico (p=.008), Solucion
de problemas (p=.015) y Aceptacién o resignacién (p=.010) que
mejoraron considerablemente. Dos éreas que fueron significativas
al post test continuaron mejorando ligeramente durante el
seguimiento, Contencién emocional, y Basqueda de guia y apoyo.

En general entre las medidas de post test y seguimiento hubo
estabilidad en los cambios para las areas Andlisis Logico, Basqueda de
guia y apoyo, y Evitacion cognitiva; ésta altima fue la tinica que
mostré un regreso de los valores de la linea base durante el
seguimiento, con una diferencia mayor al post test que al seguimiento
(Z=-2.61 vs Z=-0.847). En ninguna de las areas se observaron
diferencias significativas entre los participantes reactivos y los

sostenidos.

En la tabla 30 se observan los Cambios Clinicamente Objetivos
observados en los estilos de afrontamiento. La primer columna
muestra el drea y las siguientes tres la frecuencia con que se dieron
cambios CCO positivos (>.20), sin cambio (entre .19y -.20) y CCO
negativo (>-.20). La dltima fila presenta el total del tipo de cambio y
su porcentaje considerando el total posible de cambios, 16

participantes por 6 areas equivalente a 96 posibilidades de cambio.
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Tabla 30
Frecuencia observada en Cambio Clinico Objetivo (CCO) en Estilos de
Afrontamiento

CCO CCO

Positivo Sin €CO Negativo Total de
£ (%) (%) fg(%) participantes
Analisis logico 6 (37.5%) 8 (50%) 2(12.5%) 16
Resolucién de problemas 4 (25%) 10 (62.5%) 2(12.5%) 16
Contencién emocional 6 (37.5%) 9(56.2%) 1(6.25%) 16
Bisqueda de guiay 6(37.5%) 10 (62.5%) 0 (0%) 16
soporte
Aceptacién o resignacion 8 (50%) 5(31.25%) 3 (18.75%) 16
Evitacién cognitiva 9(56.2%) 5(31.25%) 2(12.5%) 16
Total de cambios 39 (41%) 47 (49%) 10 (10%) 96 (100%)

Clinicamente en los estilos de afrontamiento la cantidad de
cambios positivos y sin cambio fue similar, sin embargo fueron mas
los casos de "no cambio" que de cambio positivo; éstos ultimos se
dieron principalmente en las dreas Aceptacion o resignacion y
Evitacidn cognitiva. Las areas en las que se observé mayor frecuencia
de "no cambio" fueron: Solucién de problemas, Busqueda de guia y
apoyo, Contencion emocional y Andlisis 16gico. Sélo 10 de los 96
cambios posibles mostraron cambio negativo, aunque la mayoria de
éstos se dieron en el area Aceptacion o resignacion, ésta fue una de las

que mostré mdas cambios positivos.

Los resultados en ansiedad se analizaron por los totales
obtenidos, se ponderd la estabilidad entre las mediciones de pre test
con la prueba de Spearman Rho (r=.821, p=.000). Al igual que en las
escalas anteriores, resultaron bastante estables, es decir, no mejoran

significativamente por el s6lo paso del tiempo. La figura 25 muestra
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los resultados en la escala de ansiedad de Beck en pretest y post test

con las lineas diagonales correspondientes a no cambio y cambio

clinicamente significativo.

58
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Puntuacién pre test (max. 63).

Figura 25. Ansiedad (BAI), Pre- post intervencién por paciente**. Los
resultados grupales mostraron diferencias estadisticamente

significativas. Se representan también las lineas correspondientes al

cambio Clinico Positivo y Negativo individual en lineas puntuadas

por encima y por debajo de la diagonal de "no-cambio" que es la linea

que divide a la mitad el dispersograma, donde, de mantener la misma

puntuacion en pre test y post test, se mantendrian las mismas
puntuaciones en ordenada y abscisa. Los sujetos detectados como

"reactivos" estdn senalados con flechas.
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En general todos los pacientes redujeron notablemente sus
niveles de ansiedad después de la intervencioén, es decir del pre test al
post test.

Las propiedades estadisticas de las mediciones se presentan en
la tabla 31. En las columnas se presentan las mediciones comparadas,
en las filas el tipo de prueba: correlacién con la prueba de Spearman
Rho, signficancia de las diferencias con Wilcoxon. También se evalud
si los hipertensos reactivos habfan diferido en sus mediciones iniciales
o por sus resultados post intervencién de los hipertensos sostenidos
mediante la prueba U de Mann Whitney (tltima fila), sin embargo ésta
arrojo resultados no significativos. Al respecto de los niveles de
ansiedad inicial y en su respuesta al tratamiento, no hubo diferencias
importantes entre los grupos (ver tabla 31).

Tabla 31
Caracteristicas de las mediciones en ansiedad
Promedio
. Linea Basel "~ Pre test- Post test- CCo
Estadigrafo N Linea Base2 entrEéEBl Y Post test Seguimiento (%)
Correlacion r=825 LBLr=979 649 r=552 Positivo
Spearman Rho  1° oo DBRIETS o hoge =027+ =13
poaeR T P . p000* P~ i (81.25%)
LB1,Z=- . Sin
Cambio Z=1.22 122 7=29 =24 o bio
) 16 p=223 LB2,Z=- e p=893 5
Wilcoxon p=.004 f=2
NS 1.22 NS (12.5%)
.............. _p=223, NS o
Diferencias por LB1, Z=.000 _ Posttest  Seguimiento .
condicionUde 3 p=LONS  2_0%  Z-068 —g07 BV
M-W reactivos 13 LB2,z=-608 P oo p=946 p=419 625%)
vs sostenidos p=.543, NS NS NS o

**pe.or, * pe.os, N.S. = No significativo
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Los cambios de pre test a post test se evaluaron con la prueba de
rangos asignados de Wilcoxon, resultando estadisticamente
significativos (Z-2.9, p=.004). Durante los seguimientos los cambios se
mantuvieron estables, no significativos del post test al seguimiento
(Wilcoxon) y significativamente correlacionados (r=.741, p=.004,
Spearman Rho).

Se estim¢ también la significancia clinica de la intervencién,
mejoraron significamente (CCO>20) 13 de 16 pacientes (81.25%), no
mostraron cambio 2 (12.5%) y uno empeor6 (6.25%), cabe sefialar que
éste en particular sufri6é un asalto dias antes de la medicién post test.

En depresion se utilizaron los totales arrojados por el inventario
de Beck, las mediciones de linea base fueron estables entre si (r=.588,
p=.017) y con el promedio de éstas (r=.956 con LB1 y .742 con LB2,
p<.01). Los cambios de pre test a postest se muestran en formato
dispersograma (ver fig. 26), se incluye también la linea de no cambio y
las constantes de cambio clinico significativo positivo y negativo.
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Figura 26. Depresién (BDI), Pre- post intervencion por paciente*.

El indice de cambio clinicamente significativo fue positivo para
13 pacientes y negativo para tres, en los casos negativos oscilaron entre
4y 14 puntos de depresién en post test que, de acuerdo a la norma
mexicana corresponde a depresion leve (Jurado, et al. 1998). La tabla
32 muestra el detalle del anélisis en depresioén. En la primera columna
aparece la prueba Spearman Rho para correlacién, Wilcoxon para
diferencias por medicién y U de Mann Whitney para diferencias por
condicién (reactivos o sostenidos).
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Tabla 32
Caracteristicas de las mediciones en depresién.
Promedio
. Linea Basel Pre test- Post test- cCco
Estadigrafo N Linea Base2 enUEI;Bl Y Post test Seguimiento (%)
Correlacién r=.588 LBl,r=_.956 ri'333 r=.570 POS_thO
Spearman Rho 16 =.017* LB2, r=742 p=-208 =.021* f=13
P P p<OOL* NS PR (g125%)
LB1,Z=- .
Z=-1.290 1.290 Z=-600 Sin
Cambio 7=-2.302 Cambio
Wilcoxon 16 p=197 LB2,z= p=.021* p=->49 f=0
NS 1.290 NS (0%)
i p=197, NS -
Diferencias por LB1, Z=.801 _ Posttest ~ Seguimiento .
condicionUde 3 p=S3NS o000  z=7a1  z--ga1 B0
M-W reactivos 13  LB2, Z=520 Ps p=677 p=480 (18.75%)
vs sostenidos p=.949, NS NS NS e

**pe.ol, * p<.os, N.S. = No significativo

Grupalmente las diferencias fueron estadisticamente
significativas entre el promedio de las lineas base y del postest, y no
significativas en el resto de las mediciones. Las correlaciones también
ocurrieron de la manera esperada: significativas entres las linas base y
del postest al seguimiento, con estabilidad entre las mediciones. En
depresion, no hubo diferencias estadisticamente significativas por
condicién (reactiva o sostenida) de hipertensién, ni por su condicién

inicial ni por los resultados de la intervencion.

La conducta tipo A se evalu6 en sus totales, no se incluyeron en
el andlisis los primeros seis reactivos, por referirse a condiciones
laborales no son comparables pues ocho pacientes se dedicaban al
hogar. En cuanto al resto de la escala la fig. 27 muestra los resultados,

en la ordenada la puntuacion de post test y en la abscisa la de pre test.
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Figura 27. Conducta tipo A, Pre- post intervencién por paciente**.

En grupo se observé un decremento estadisticamente
significativo de la conducta tipo A, més notorio para los sujetos con
niveles iniciales elevados (superior a los cuarenta puntos pero inferior
a los cincuenta). Ninguno de los sujetos tuvo valores minimos, sin
embargo es importante considerar que el minimo posible para cada
sujeto era de 15 puntos (la escala tiene una puntuacién minima por
reactivo de una unidad). La tabla 33 muestra el detalle de las pruebas
estadisticas en conducta tipo A. Se utilizaron nuevamente correlacion
de Spearman Rho para evaluar la estabilidad entre mediciones y
Wilcoxon y U de Mann Whitney para evaluar las diferencias entre las
mediciones y entre las condiciones iniciales.
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Tabla 33
Caracteristicas de las mediciones en Conducta tipo A.
Promedio
. Linea Basel Pre test- Post test- CCO
Estadigrafo N Linea Base2 enhE;ZBl y Post test Seguimiento (%)
Correlacién r=.694 LB1,r=885 27 r=731 Positivo
S Rh 16 —.003* LB2, r=.911 p=.306 =.001* f=6
pearman B0 p= P.<004** NS P (37.5%)
_ _ - Sin
Cambio Z——-0.850 LBl,Z:-O.SSO Z=.3124 z _0.051 Cambio
Wilcoxon 16 p=-395 LB2,Z=-0.850 p=1002* p=.959 £=10
™ PSS N (62.5%)
Diferencias por LB1, Z=-0.270 _ Post test Seguimiento .
condicienUde 3 p=787Ns  C0gggs 7oy NegO
M-W reactivos 13 LB2, Z=-0.745 P NS p=137 p=.537 (0%)
vs sostenidos p=456, NS NS NS 0

**pc.ol, ¥ p<.os, N.S. = No significativo

Las mediciones fueron estables en linea base y del post test al

seguimiento de lo que se deriva que el s6lo paso del tiempo no

produjo cambios y que los cambios generados por la intervencion se

mantuvieron hasta el seguimiento. Los cambios del pretest al post test

fueron los tnicos que mostraron diferencias estadisticamente

significativas. El cambio clinico, fue positivo para seis pacientes, no fue

significativo para diez, y en ninguno hubo cambio negativo.

La agresividad, evaluada con el cuestionario New Buss de ocho

items, se representa en la figura 28 con resultados de pre test en la

abscisa y de post test en la ordenada. Esta fue una de las variables que

mostré cambios positivos mas notorios, especialmente a partir de los

10 puntos. Hubo un caso que mostré cambio negativo y uno que
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practicamente no cambié sus niveles iniciales. En general los niveles
de agresividad no fueron altos en el grupo, ninguno rebas¢ los 25
puntos de agresividad inicial en una escala con un maximo de 40
puntos. El detalle de la evaluacién estadistica sobre los cambios
grupales y clinicos se presentan en la tabla 34 con el mismo formato de

las figuras anteriores.

38

33

28

23

A Participantes
No Cambio
— Cambio Clinico Positivo_

Puntuacién post test (max. 40)
>

a — Cambio Clinico Negativo
3 a & Participantes Reactivos
a
:
2 5 10 15 20 25 30 35 e O
**5<01, Wilcoxon Puntuacién pre test (max. 40)

Figura 28. Agresividad (New-Buss), Pre-post intervencion por
paciente**.
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Tabla 34
Caracteristicas de las mediciones en Agresividad.
Promedio
A Linea Basel Pre test- Post test- CCO
Estadigrafo N Linea Base2 entrEI;,zBl y Post test Seguimiento (%)
Correlacion, r=.502 LB1,r=.963 r=_.372 r=.603 Pos_mvo
S RR 16 048 LB2, r=.643 p=-156 - 013* =12
pearman Rho B p= p.<008"* NS | p=. (75%)
_ Sin
Cambio, Z—_—O.806 LB1,Z=-0.806 7=2717 Z—_-O.535 Cambio
Wilcoxon 16 p=-420 LB2,Z=-0.806 p=.007* p=.593 f=2
NS p=420, NS - NS  (125%)
Diferencias por LB1, Z=-1.619 _ Post test Seguimiento .
condicién, Ude 3 p=105NS z ;12'(2;9 Z=-1.154 Z=-881 Nefgjlt“’o
M-Wreactivos 13 LB2, Z=0.0 PG p=249 p=378 625%)
vs sostenidos p=1.0,NS NS NS -

**pe.ol, * p<.os, N.S. = No significativo

Las mediciones fueron estables y signficativas, asi como el
cambio del pre al post test, la mayoria de los pacientes (12) se
beneficiaron clinicamente de la intervencién, dos no mostraron cambio
y uno aumento sus niveles de agresividad de manera clinicamente
significativa. En ninguna de las mediciones fue posible detectar
diferencias significativas entre los participantes reactivos y los

sostenidos.

Adicionalmente, se incluy6 una escala de percepcion de
sintomas fisicos como dolor de cabeza, muscular, hinchazoén, tos, etc.
La figura 29 muestra los cambios que se dieron en sintomas percibidos
del pre al post test. Si bien no fue una variable para la que se hayan
establecido protocolos de intervencién especificos, si se observaron

cambios significativos individuales y grupales (ver tabla 35).
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Figura 29. Sintomas fisicos, Pre-post intervencion por paciente*,

Tabla 35.
Caracteristicas de las mediciones en Sintomas.
Promedio
. Linea Basel Pre test- Post test- CCO
Estadigrafo N Linea Base2 entrEl;,zBl y Post test Seguimiento (%)
Correlacién, r=.794 LB1,r=927 r=.656** r=.744 I’os—mvo
S Rh 16 =000 LB2, r=.947 =.006 =.001** =10
P e P emeee o PR P (625%)
_ _ Sin
Cambsio, Z2=-0.772 LB1,Z=-0.822 =2.019 7=-1577 Cambio
Wilcoxon 16 p=.440 LB2,Z=-0.770 p=.043* p=-115 f=5
" i P e
Diferencias por LB1, Z=-0.123 _ Post test Seguimiento .
condicion, Ude > p=902NS Ozt z-oo NN
M-Wreactivos 1, LB2, Z=-0366 p NS p=807 p=.952 625%)
vs sostenidos p=714, NS NS NS ’

**pc.ot, * pc.0s, N.S. = No significativo
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Todas las mediciones correlacionaron significativamente lo que
indica que los valores oscilaron juntos en sentido positivo; lo valores
iniciales bajos continuaron asi, y los altos continuaron relativamente
altos. Los cambios fueron significativos de pre al post test como se
esperaba y cambiaron poco durante el seguimiento. En percepcion de
sintomas, la mayoria de los casos mostraron cambio positivo y sélo

uno de ellos mostré empeoramiento clinicamente significativo.

Modelamiento por cuadrados minimos parciales.

A fin de ponderar el peso relativo del efecto del cambio en las
variables psicolégicas sobre el cambio en PAM después de la
intervencién, se analiz6 el modelo teérico a través de un analisis de
vias de las variables latentes mediante estimacién de cuadrados
minimos parciales (Latent Variable Path Analysis with Partial Least
Squares estimation, LVPLS, Lohmoeller, 1989). Consiste en un
modelo externo (de medicién) y un modelo interno (tedrico). El
modelo de medicién es una estimacién de las relaciones entre las
variables observadas (PAM y la puntuacion en las diversas escalas
aplicadas) y sus respectivos componentes latentes hipéteticos de los
constructos: Calidad de vida, Afrontamiento, Ansiedad, Depresion,
Conducta tipo A, Agresividad, y Sintomas, y la presién arterial o
sanguinea (PAM). Se utilizaron las diferencias de las mediciones de
linea base menos las de seguimiento, a fin de mantener lo mas
riguroso posible los cambios y buscar una base que pueda

considerarse mas cercana al funcionamiento real de los participantes.

Existen dos tipos de constructos latentes tedricos, constructos
exdgenos que son los predictores (las variables psicologicas) y
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constructos endégenos que son las variables predichas (PAM). En el
presente analisis, el modelo interno estimo las relaciones lineales entre
los constructos exdgenos y el constructo end6égeno presién sanguinea.
Las vias predictoras entre los constructos exdgenos y la presion

sanguinea constituyen valores de regresion estandar.

Por tratarse de un procedimiento multivariado no paramétrico,
en el que se busca el mejor ajuste de los datos al modelo tedrico, se
aplico el procedimiento de refinamiento de los datos. Se cubrieron los
supuestos univariados y multivariados de normalidad a través de la
recodificacién de valores extremos (outliers) detectados por valores
normalizados (z), que permite mantener el valor en el extremo de la
distribucién sin que afecte artificialmente los resultados por alejarse
demasiado de ésta. Fue necesario corregir en total 12 mediciones del
total de 368 posibles mediciones en cada sub-escala (23 sub-escalas por
16 sujetos) (Tabachnick & Fidell, 1989).

Debido a que los resultados analizados con el LVPLS son: las
medias, las desviaciones estandar, y la matriz de correlacion de las
variables, es especialmente importante realizar un andlisis de la
tolerancia y multicolinearidad entre las escalas (Tabachnick & Fidell,
1989). La tolerancia se refiere al grado en que una escala puede ser
predicha por las demaés escalas, en cuyo caso tendra un indice de
tolerancia cercano a cero, se mantuvieron aquellas cuyo indice de
tolerancia fue superior a 1, nivel minimo de tolerancia para mantener
la variable en un analisis multidimensional (Groves & Blackmore,
2002). El diagnéstico de multicolinearidad se realiza a fin de confirmar
que no haya una alta intercorrelacion entre las escalas, se eliminaron
aquéllas que dieran la misma o informacién muy parecida (indice de
multicolinearidad superior a 0.7 entre los reactivos) (Tabachnick &

228



Angélica Riveros Rosas Evaluacide integral ¢ factorcs de cambis enla bipentensicu cocacial weactiva

Fidell, 1989). Cualquiera de estas situaciones provoca que la matriz "no
se defina positivamente" lo que significa la existencia de

determinantes de la matriz iguales a 0 6 una tolerancia perfecta entre
las escalas. Esto implica que la matriz es singular, provocando
inestabilidad y resultados imprecisos en analisis de modelamiento
(Falk & Miller, 1992; Rigdon, 1997).

Los resultados del analisis de tolerancia y multicolinearidad
mostraron que la escala de Calidad de Vida y el 4rea de "Analisis
l6gico" del inventario de afrontamiento, mostraron un indice de
tolerancia inferior a 1, por lo que en cierto grado resultaban predichas
por el resto de las variables, asi, se eliminaron del modelo 13 de las 23
posibles sub escalas. Dado a que para este modelamiento se utilizaron
las diferencias de Pre a Seguimiento en escalas ordinales, y a que el
grupo se constituy6 de 16 casos, estos resultados indican que oscilan
juntos y no implican necesariamente redundancia en las escalas.

El modelo final utilizé como variables latentes predictoras las
diferencias de la linea base menos el seguimiento en: Sintomas, Estilos
de afrontamiento (cinco sub-escalas), CTA, Depresién, Ansiedad y
Agresividad; y como variable predicha las diferencias en PAM. Los
sintomas hacia PAM mostraron una via de regresién de .01, por lo que
se elimind y se corrié nuevamente el analisis (Falk & Miller, 1992). La
tabla 36 muestra la intercorrelacién entre las variables latentes del

modelo y la figura 30 el nomograma del modelo sometido a prueba.
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Tabla 36.
Intercorrelacion entre las variables latentes
Afrontamiento C;I;iu;ta Depresiéon  Ansiedad  Agresividad
Afrontamiento | 1.00 N
Conducta
TipoA -43 1.00
Depresion -.56 19 1.00
Ansiedad =72 40 77 1.00
Agresividad -.63 22 58 41 1.00
Cambio en
PAM -46 43 21 32 15

Afrontamiento mostré los coeficientes de correlacion mas altos
con el resto de las éreas, en especial con ansiedad (-.72), agresividad (-
.63) y depresion (-.56). Esta tltima, mostré la correlacién més alta
(.77) con ansiedad y con agresividad (.58). Los coeficientes méas bajos
se dieron entre conducta tipo A con depresién (.19) y con agresividad

(22).

A continuacién se presenta el esquema del modelo, los circulos
representan las variables latentes, la variable de afrontamiento fue la
tinica compuesta por subdreas, asi que también se estimé la
conformacion de la variable por el peso relativo de la contribucién que
tuvieron éstas en su conformacién. Las vias son coeficientes de
regresion () que indican la contribucién de las variables latentes a la
variable predicha, en este caso el cambio en PAM. En cada una de las
variables aparece también el porcentaje individual de varianza
explicada en la prediccién de la variable predicha. Las correlaciones
entre las variables aparecen con flechas de doble cabeza.
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Figura 30. Modelamiento de los efectos de la intervencion sobre el cambio en

presion arterial.
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Las variables en el modelo explicaron 32% de la varianza en la
PAM (ver Fig.30). La variable latente "Afrontamiento" fue la que mas
contribuy6 en la prediccién del cambio en PAM ($=-.58). En ésta, la
mejora se expresa como un aumento en cuatro de los cinco estilos, lo
que en la diferencia del puntaje en Pre intervencion menos el de
Seguimiento resulta con signo negativo, tal y como resulta en el signo
de la correlacion con el resto de las variables y con la via (ver tabla 31
y figura 30). En cuanto a su conformacioén, en este grupo, el mayor
peso de composicién de la variable estuvo en las subareas de Evitacién
cognitiva y Contencién emocional, la primera con signo opuesto al
resto de las subéreas por ser la que se mueve en direccion contraria, es
decir, se espera que disminuya después de la intervencién (ver figura
30).

Las variables "Ansiedad"y "Agresividad" mostraron signo
negativo en la via, en éstas, se esperaria que el cambio de Pre
intervencion a Post sea positivo al observarse una reduccién en el
puntaje. Sin embargo la diferencia entre los signos de la via y la
correlacion indica un efecto de supresion real, en el que uno de los
predictores suprime el efecto de otro predictor, sin que puedan
considerarse redundantes ya que la eliminacién de cualquiera de éstas
vias afecta la varianza explicada en PAM (Falk & Miller, 1992). Asi, no
pueden eliminarse o el modelo perderia informacién necesaria, pero
en este caso el signo de la via no es interpretable. Si bien correlacionan
positivamente con el resto de las variables, individualmente no
contribuyen mucho a la predicciéon del cambio en PAM (7.7% y 4.2%

respectivamente).
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El cambio en "Conducta tipo A" fue el siguiente predictor
después del cambio en afrontamiento con una via positiva, es decir, a
mayor mejora en Conducta tipo A y Afrontamiento, mas cambio en
PAM.

Depresion fue la variable que mostré el menor poder predictivo
(B=.18) el signo indica que también se relaciona con mejoria en la
variable. La correlacién entre depresion y otras variables como
ansiedad, agresividad y afrontamiento fueron las mas fuertes,
mostrando en el modelo congruencia tedrica con los signos de las
variables con que correlacioné. Si bien fue la variable que explico
menos varianza en la mejora en presion arterial, integra
adecuadamente el efecto emocional en el modelo.

El analisis con LVPLS proporciona indicadores del ajuste entre
los datos y el modelo propuesto que se refiere a la raiz cuadrada de la
covarianza entre los residuos de las variables manifiestas y los
residuos de las variables latentes. Esto representa el promedio entre la
varianza de las variables latentes y manifiestas qua no se conté para la
relacién entre las variables, RMS COV (E,U) por sus siglas en inglés.
Coeficientes por encima de .20 indican que el ajuste entre los datos y el
modelo es inadecuado y por debajo de .03 indican que el modelo es
excelente (Falk & Miller, 1992). En este caso el coeficiente RMS COV
(E,U) fue de 0.12, lo que puede considerarse un ajuste razonable entre
los datos y el modelo.
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Discusion.

Los objetivos principales del estudio fueron: 1) detectar la
frecuencia del fenémeno de hipertensién reactiva en un grupo de
pacientes con hipertensién esencial no-controlada, 2) evaluar el efecto
de una intervencion cognitivo conductual en variables fisiol6gicas y
psicologicas en este grupo, y 3) explorar efectos diferenciales en las
variables bajo estudio por el tipo hipertension.

Los resultados en incidencia de HT reactiva, muestran que de los
16 pacientes presentados, tres de ellos resultaron hipertensos reactivos
(19%), uno desertd, y otro més mostr6 valores mas bajos en el
monitoreo de los que se observaron en sus expedientes médicos, sin
embargo si estuvieron por encima del punto de corte para diagnéstico
de hipertensién sostenida. El porcentaje observado considerando
estos casos aumentaria al 25%, coincidiendo con los resultados del
estudio 2 de este volumen, donde 29% de 105 normotensos resultaron
reactivos. Otros estudios han referido porcentajes de reactividad mas
importantes en pacientes de reciente diagnéstico (Aguirre-Ramos,
Tryjillo-Hernandez, Millan-Guerrero, Huerta, Trujillo, Vasquez, 2002),
y los porcentajes encontrados en pacientes no controlados oscilan
entre 36% y 39% (MacDonald, et al., 1999; Veglio et al., 2001), mayor al
observado en este estudio. Es probable que algunos de estos
pacientes hubiesen sido reactivos inicialmente, y que hayan
desarrollado hipertension sostenida como efecto de la propia
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hipertensién y de los hipotensores (Kaplan, 2002), cuatro de ellos
tenfan mas de 20 afios con el diagndstico, y seis entre 10 y 20 afios.

Los resultados muestran en general, que la intervencién fue
eficaz para mejorar las variables psicolégicas y fisiologicas en
hipertensos tanto en niveles promedio de presién arterial como en la
dosis del hipotensor prescrito por el médico para su control.

Las fluctuaciones entre estas variables sefialan que los cambios
pueden atribuirse a la intervencion, ya que todos los pacientes
hipertensos pasan por un protocolo de atencién que incluye platicas
por el personal de salud (generalmente trabajadoras sociales y
médicos) que hacen recomendaciones sobre cambios en estilo de vida
y proporcionan informacién sobre el padecimiento. Los participantes
llevaban entre 1 y 32 afios con éste, sin que dichas intervenciones
resultaran suficientes para lograr una mejoria significativa, aun
cuando algunos pacientes ya se habian expuesto en repetidas

ocasiones a estos protocolos.

Las intervenciones individuales se ajustan a las necesidades y
ritmo funcional del paciente, permitiendo flexibilidad en el
aprendizaje de las técnicas. Al comparar los efectos de la modalidad
individual con la grupal o con componentes aislados, se encontré que
en otro estudio en México con seis sesiones de "psicoeducacién", se
observaron cambios clinicamente objetivos en sélo seis de sesenta y
ocho participantes (Barron-Rivera, Torreblanca-Roldan, Sanchez-
Casanova y Martinez-Beltran, 1998). Todos los pacientes en este
estudio se beneficiaron de manera clinicamente objetiva en distintas

areas, y ninguno de ellos mostré deterioro o no cambio en todas las
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areas bajo estudio. Si bien una intervencién individual de esta
naturaleza pudo requerir de 10 a 30 sesiones, los beneficios fueron
considerables.

Es importante destacar el efecto en variables de bienestar y salud
que generan intervenciones de este tipo, los dos estudios previos
sefialan que el ambiente médico es estresante por si mismo, y en
combinacién con variables personales, puede llevar a la exarcebacion
de estados que innecesariamente deterioran la salud y calidad de vida
de los pacientes. Las mediciones fueron estables entre sus pre tests, asi
que el paso del tiempo y el tratamiento médico habitual no produjo
mejoria, y es dificil suponer que habria razones para que éstas
condiciones mejoraran por si mismas.

Fue posible establecer que en las variables bajo analisis, no hubo
diferencias por el tipo de hipertensién, ni por su condicion inicial ni
por su respuesta a la intervencion, coincidiendo con los hallazgos de
Julious, Jamerson, Gudbrandsson & Schork (1992). Las variables que
mostraron una mejoria grande (>50%) fueron: Ansiedad (81%),
Depresion (81%), Agresividad (75%), y Sintomatologia (63%). El
cambio clinico negativo fue minimo, atin en la variable con mayor
porcentaje de cambio clinico negativo (10%) atribuible al total de
cambios en Afrontamiento. Este resultado debe considerarse con
cuidado, ya que en éste, a diferencia de otras variables como la
ansiedad, no es esperable ni conveniente eliminar estilos de
afrontamiento como tal, ya que su utilidad depende de las condiciones
que deban ser resueltas. Por ejemplo, el estilo evitativo es mas
benéfico cuando se trata de situaciones inmodificables que implican
deterioro progresivo como ciertos tipos de cancer y la esclerosis
multiple (Moos & Holahan, 2007) aunque ante otras demandas
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ambientales como las de la adherencia terapéutica, es un estilo
perjudicial.

De acuerdo con los resultados del modelamiento, el estilo de
afrontamiento mostré una mejor relacioén con el cambio en presién
arterial. Los hallazgos de Gonzalez-Celis y Padilla (2006) en adultos
mayores, sefialan que ante una enfermedad, el estilo de afrontamiento
mas utilizado es el orientado a la resolucién activa del problema, por
ejemplo, acudir al médico. En el presente estudio, la composicion de la
variable latente "afrontamiento" tuvo mayor contribucién de los estilos
de contensién emocional y evitacion cognitiva, ambos intimamente
relacionados con activacién emocional, que al parecer es la de mayor
afectacion entre pacientes hipertensos adultos en edad productiva. La
mejoria en el afrontamiento fue el predictor mas importante de mejoria
en presion arterial, aun antes de variables clasicamente relacionadas
como Conducta tipo A (Roskies, 1987; Sehgal, 2000), Ansiedad y
Agresividad (Gidron, Davidson e llia, 2001) que también tuvieron una
carga importante en la prediccion. Este hallazgo contradice a los de
otros estudios en los que no se encontré relacion entre la conducta tipo
A, agresividad e hipertensién (Friedman, Schwartz, et al., 2001; Huo,
Zhu, Wu, & Zhao, 2002), sin embargo estos estudios tuvieron por
objetivo indentificar rasgos en sujetos hipertensos, no de examinar los
resultados de una intervencién. Al abordar el impacto que tiene el
bienenestar desde la 6ptica del manejo de la enfermedad es como estas

variables adquieren relevancia.
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Existen implicaciones psicolégicas cruciales en el manejo de
pacientes cuyas condiciones sociales, como baja escolaridad y nivel
socioeconémico, no les permitirian someterse al efecto de una
intervencion de esta naturaleza (atin los pacientes con mayores
ingresos, no estaban en posibilidades de costearla). Fue comiin entre
los participantes el desconocimiento de los efectos potenciales del
descontrol de los niveles de presion, o del mecanismo de accién de los
cambios en el estilo de vida. En un caso, paciente médico
epidemiol6go, el conocimiento de las consecuencias del descontrol de
la presién arterial funcionaba como disparador de pensamientos
angustiantes y catastréficos.

Por otra parte, los servicios de atencién en salud no incluyen
procedimientos para la recoleccién de medidas ambulatorias de
presion, y suele transcurrir al menos un mes, antes de poder evaluar la
efectividad de un tratamiento farmacolégico y cambiarlo si resulta
necesario. Para los pacientes reactivos, este procedimiento
imposibilita una deteccion oportuna y su atencién adecuada. Si la
situacién no mejora (y frecuentemente tiende a empeorar), se canaliza
a estos pacientes al servicio de psiquiatria para su manejo por
trastornos de ansiedad. Después de este transito, los pacientes ya han
recibido tratamientos cada vez mas agresivos, y es posible que la
ausencia de resultados diferenciales entre los hipertensos reactivos y
los sostenidos, observados en el presente estudio, se hayan visto
modulados por los efectos iatrogénicos de afios de medicacioén,

innecesaria o excesiva.
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Asi, es claro que hay factores psicolégicos responsables de dafos

potenciales entre los que destacan:

- sensiblidad propioceptiva,

- conductas de riesgo para el desarrollo de hipertension,

- percepcién ambiental negativa de los servicios de salud,

- reactividad arterial ante estresores médicos,

- inhabilidad en la ejecucién de las indicaciones del personal de
salud,

- desarrollo de estilos de afrontamiento defectuosos ante las

contingencias cotidianas,
- afectacién emocional,
- deterioro en la calidad de vida,

- riesgo potencial de eventos mayores como el accidente
cerebrovascular o el infarto, ante el descontrol en presion

arterial.

Todo parece indicar que la intervencion sobre el paciente y sobre
el personal de salud, va a ser la més eficaz. Para posteriores
investigaciones serd necesario evaluar: e] reconocimiento de aquellos
casos con reactividad arterial ante el consultorio médico con
instrumentos y pruebas de tamizaje que permitan reconocerlos antes
de ser etiquetados como hipertensos; los casos suceptibles de mejora
con intervenciones breves y grupales (como podrian ser los sujetos
sanos reactivos) y; en los pacientes con diagnéstico de hipertension,
evaluar los efectos de intervenciones grupales por expertos en
comportamiento que incluyan componentes especificos para el
desarrollo de habilidad de afrontamiento y regulacién de la

agresividad y ansiedad. Asi como continuar evaiuando el efecto de
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intervenciones individuales para aquellos casos que tengan problemas
psicoldgicos que requieran mayor atencién, en las etapas iniciales del
diagnostico de hipertension.
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Conclusiones generales Yy

recomendaciones derivadas de los estudios

Conclusiones

El objetivo general de los estudios presentados fue contribuir al
reconocimiento de los factores psicolégicos involucrados en el
continuo de la hipertension esencial reactiva, asi como la valoraciéon de
la viabilidad de métodos que permitan detectar y contrarrestar las
dimensiones comportamentales y psicosomaticas, involucradas en su

desarrollo, pre mérbido y moérbido.

Inicialmente se buscé identificar si alguno de los elementos del
escenario médico resultaba especialmente relevante en diferentes
grupos de participantes divididos por género e institucién, IMSS e
ISSSTE, ya que son dichas instituciones las que atienden la mayor
demanda en servicios de salud (Salud Pablica de México, 2003). Se
hizo énfasis en variables relacionadas con la actitud ante estos
servicios, especialmente considerando que en los altimos tres afios se
ha duplicado la demanda en servicios de detecciéon temprana de la
hipertension, y que el Distrito Federal fue la inica entidad que mostré
empeoramiento en los indicadores del desempefio del programa de
hipertension (Frenk, 2006). El indicador sobre "Calidad de la atencién",
que es uno de los que cuenta con mayor peso ponderado, fue el peor
evaluado por los asegurados, quienes destacaron aspectos como el mal

trato del personal (Ramirez-Sanchez, et al. 1998).
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Debido a la respuesta fisiologica que acompafa a estados
emocionales negativos como el enojo y la ansiedad, la percepcién del
ambiente médico se relacionaria con valores de presioén arterial
tomados en el mismo. El primer estudio sobre percepcién ambiental
de los servicios médicos, tuvo limitaciones por su caracter
exploratorio, sin embargo cont6 con validez ecoldgica a fin de
favorecer la obtenciéon de informacién relevante de la percepcion del
ambiente médico cuando ésta se genera y tiene mas probabilidades de
afectar la respuesta presora. Se implementaron precauciones
metodolégicas como tomar las medidas de presion por el método y
equipo rutinario de las instituciones participantes, asi como recolectar
las mediciones de las escalas sobre el consultorio médico, el trato de
médico y enfermera, y la ideacién sobre tener que asistir a consulta en

el mismo lugar que se estaba evaluando.

Los resultados sefialan que no es posible aislar un sélo
componente como predictor principal de valores altos de presiéon
arterial, aunque los cuatro aspectos evaluados tuvieron un peso
importante en el coeficiente de determinacién en presion arterial
media para los diferentes grupos. Llaman la atencién algunas
consistencias, presion arterial fue la tnica variable en la que no hubo
diferencias significativas entre los grupos, aun considerando que los
participantes del IMSS eran significativamente mas jovenes; para los
hombres de ambas instituciones la ideacion "tener que ir al médico"
fue la variable de mas peso en la prediccion de valores altos de presion
arterial. Este dato apoya los resultados sobre los bajos niveles de
participacién masculina en la basqueda de ayuda relativa a su salud
(Galdas, Cheater, Marshall, 2005). La asociaciéon mas fuerte fue entre
la evaluacion del consultorio y la ideacién, el ambiente fisico parece
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afectar la resistencia a tener que acudir a dicho lugar y viceversa. En
los modelamientos, la conformaciéon de las variables depende de la
informacion disponible y el ajuste y congruencia de ésta. En todos los
grupos, el consultorio fue una variable que se conformd, asi que aporta
informacion relevante y coherente para el resto de las variables de
evaluacion, para las mujeres fue el primer y segundo predictor de
valores altos de presion.

El papel del ambiente fisico como generador de estrés en
pacientes se destaco en la contribucién que tuvieron el arreglo del
consultorio como una variable que contribuye a los valores altos en
presion arterial, ademas de la sala de espera, identificada en otros
estudios (Ortega, 2002; Reidl, Ortega y Estrada, 2002, Ortega, Mercado,
Reidl y Estrada, 2005). La evaluacién del trato del personal de salud
mostré ambivalencia, contrario a lo esperado por las evaluaciones
realizadas en México sobre los servicios de salud (Néjera-Aguilar y
Nigenda-Lopez, 1998), la relacién con valores de presion alta no se
pudo establecer el algunos modelos, y se dio con una evaluacién
positiva en un grupo y negativa en los otros, asi, la contribucién al
porcentaje de la varianza explicada en presion arterial fue débil e
inconsistente, esto pasé con mayor frecuencia en la evaluacion del
médico. Asi, es probable que el fenémeno no sélo se relacione con una
percepcion negativa sobre el trato y la capacidad del personal, sino
también con la de autoridad (Mancia, Parati, et al. 1987) que no
necesariamente seria deseable modificar. Se desprenden nuevas lineas
de investigacion a partir de este resultado, por ejemplo si la percepcion
de autoridad es inherente a la de capacidad médica, o bien, si podria
obtenerse un beneficio potencial en los pardmetros fisiologicos y

psicologicos modificando otros aspectos de interaccion interpersonal.
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El segundo estudio, sobre reactividad arterial al consultorio
médico en normotensos, permitié una aproximacion mas detallada en
sujetos que propiamente mostraron reactividad arterial, en ellos
consistentemente se observé una actitud mas critica hacia los servicios
recibidos, éstos generaron la peor evaluacion posible en tres de las
cuatro &reas, a diferencia de los no-reactivos que en ninguna otorgaron
la calificaciéon maés baja. El area peor evaluada fue la ideacion de tener
que ir al médico, atin cuando la mayoria de los sujetos reactivos fueron
mujeres. De este hallazgo y el del estudio anterior, se desprende que
independientemente del género, cuando asistir al médico se percibe
como "inquietante", "insatisfactorio", "incomodo" o "aburrido", es méas

probable que haya un efecto de reactividad.

El estudio tuvo peculiaridades metodolégicas dirigidas a
mejorar la validez interna de los resultados. Los monitores
automaticos se calibraban cuidadosamente en series de ensayos
consecutivos intra y entre sujetos. Esto permiti6 detectar algunos
artefactos no considerados en los instructivos de los equipos, por
ejemplo, personas con antebrazos cortos o mujeres con senos
prominentes, si colocan el aparato a una altura mas elevada que la del
corazon al cruzar el monitor sobre el pecho, dan lugar a lecturas
artificialmente bajas de presion arterial, para las que es necesario hacer
ajustes tales como no cruzar sobre el pecho el monitor sino mantenerlo
a un costado de su cuerpo. Aun cuando se entren¢ a los confederados
hasta lograr el criterio de éxito en la medicién precisa de presion
arterial con esfigmomanémetro de mercurio (Pickering & Blank, 1989),
hubo casos durante el estudio en el que la diferencia entre la medicién
arrojada por el monitor digital y por el esfigmomanémetro eran
superiores a los 10mmHg. en mediciones consecutivas con el monitor.

Los valores obtenidos con el esfigmomandmetro casi siempre fueron
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superiores a los del monitor, lo que apoyaba la hipétesis bajo estudio a
la que los confederados no eran ciegos, ello implicaba un riesgo
potencial de sesgo, que se evité incluyendo en el andlisis sélo las

mediciones arrojadas por el monitor.

Otra aportaciéon novedosa fue la validez ecolégica del estudio, al
utilizar como estimulo educidor una situacion similar a la de consulta
médica en un consultorio real, que revel6 aspectos que no se han
sefialado en la literatura. Los participantes reactivos practicamente
doblaron en niimero a los no reactivos sobre la percepciéon somética de
cambios en su presion arterial, lo cual puede llevar a la atenciéon
focalizada en los sintomas, disparador comun en los problemas de
ansiedad (Otto, 1999), y que en los reactivos puede llevarlos a alta
variabilidad arterial, identificada como precursora de hipertension
(Kaplan, 2002).

La entrevista de estresores revel6 que en cuanto al escenario
médico y al trato del personal médico, los reactivos detectaron quejas
con mayor frecuencia, como incomodidad de las sillas, lentitud del
servicio, falta de amabilidad o mal humor del personal. El resto de los
estresores mostraron incluso mayor frecuencia en los no-reactivos,
tales como los de interaccién laboral o vivienda. Esto apoya la
existencia de atencion focalizada a aspectos relacionados con el
cuidado de la salud que conviene considerar propiamente en los

modelos explicativos de la hipertension reactiva y esencial.

En cuanto al sometimiento a prueba de una técnica que fuera
aplicable por personal no entrenado, como el uso de grabaciones con

instrucciones de entrenamiento autégeno, se observé mayor
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variabilidad en presion arterial en los valores extremos, pero la
mayoria de éllos (los valores centrales de la distribucion) si
descendieron. En el grupo experimental hubo descenso de los valores
extremos, pero no de los valores centrales, la mayoria de los casos. En
ninguno de los grupos se observaron diferencias importantes entre los
valores de la situacion estresante y los obtenidos después de la
grabacion, por lo que no se justifica una recomendacién sobre el uso
de esta técnica con dicho propésito. Por otra parte, la temperatura
distal periférica mostr6é cambios conforme a lo esperable, con
aumentos mucho més importantes en el grupo experimental y mayor
dispersion en el control. Aunado a que los valores de presion no
volvieron a los observados antes de exponerlos al estresor, es
indicativo de que aun cuando si hubo relajacion, ésta no fue suficiente
para evitar el efecto. Asi, lo mas eficaz es buscar mecanismos que
permitan modular o evitar la respuesta antes de que se presente,
modificando las condiciones estresantes que genera el ambiente y la
interaccion durante la consulta médica, asi como su percepcion,
modificando la tolerancia y atencion focalizada en los sujetos

reactivos.

Al integrar los resultados del estudio sobre reactividad como:
tendencia a mayores niveles de ansiedad, atencion focalizada a los
sintomas y a los servicios de atencién de la salud, se derivan nuevas
implicaciones en el tratamiento psicolégico de la hipertensién. Es
necesario atender y mejorar las contingencias que suelen afectarlo en
el escenario médico, asi como dotar al usuario reactivo de

herramientas para su manejo eficaz y mejorar su tolerancia.

Calidad de vida, que es la variable que engloba los aspectos de
bienestar y funcionamiento humano, no mostré deterioro a partir de la
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condicién de reactividad, por otra parte, la mayoria de los
participantes no mostré niveles patoldgicos de ansiedad. Es posible
que en esta etapa haya buena respuesta a intervenciones grupales que
incluyan los elementos mencionados. Una vez que se conocen las
caracteristicas individuales que aumentan las probabilidades de ser
reactivo, pueden organizarse grupos dirigidos a familiarizarse sobre el
peso de las emociones y su falta de regulacion en la presion arterial. Se
busca mejorar las habilidades de interaccién; aprendizaje de
estrategias de solucion de problemas, incluyendo las contigencias que
suelen presentarse en el escenario médico; ademads de técnicas de

autorregulacion y condiciones de vida saludables.

Al comparar con la escala de calidad de vida general (WHO-
QoL, bref) a los participantes reactivos contra los pacientes hipertensos
no controlados del estudio tres, se observé un deterioro importante de
la calidad de vida en los diagnosticados, ademas de niveles altos de
ansiedad y depresion. En cuanto a la calidad de vida especifica a su
salud, el mayor deterioro fue en el area de preocupaciones
relacionadas con su salud y con aislamiento social. En la mayoria de
los casos, la principal queja referida por los pacientes no tenia que ver
propiamente con el manejo de su presion arterial, sino que ésta era
secundaria a una amplia variedad de problemas como el control de
impulsos, conflictos en la interaccion familiar y laboral, ataques de
panico, fobia social, y depresion. Es poco probable que pacientes con
estas caracteristicas respondan a terapias grupales, ya que debido a la
diversidad de necesidades y la presencia de aspectos emocionales
variados e intensos, tienen ritmos de trabajo y prioridades muy
distintos entre si, por lo que resultaria dificil mantener su atencién y

motivacién en un proceso homogéneo.
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Tanto en las variables psicol6gicas como en las fisioldgicas, hubo
mejoras importantes, y se observaron reducciones en la dosis recetada
en la mayoria de los pacientes que tomaban dos o més hipotensores.
El analisis y graficaciéon de los resultados individuales en las variables
bajo estudio es un procedimiento poco comin que permite apreciar
con claridad la variedad de respuestas al tratamiento que se dieron en
el grupo. Asifue posible verificar que la regresién a la media fue un
problema infrecuente y de poca magnitud, no se observé en ninguna

variable que se recuperaran los niveles iniciales.

La evaluacién individual de la significancia clinica dio un
criterio mucho mas estricto de los resultados que no suelen apreciarse
en la evaluacion grupal, asi en variables como calidad de vida, y
afrontamiento, que tuvieron cambios estadisticamente significativos,
mostraron que al considerar cada subarea individualmente, el cambio
clinicamente significativo ocurrié en aproximadamente la mitad de los

pacientes.

El cambio clinico tuvo mayor éxito en variables de tipo
emocional como ansiedad, depresion, y agresividad, con 75% o mas de
cambio positivo. Estas variables se han identificado como las mas
claramente vinculadas con una respuesta presora inmediata (Brannon
& Feist, 2000; Howard, Cunningham & Rechnitzer, 1986; Sherbourne,
Kenneth, Wells & Lewis, 1996; Spiga, 1986) por lo que la frecuencia de
mejoria en éstas explica la contribucién que tuvieron sobre la
reduccion en presion arterial observada en el modelamiento de los
resultados, y conviene considerarlas en cualquier protocolo dirigido al
manejo del paciente hipertenso.
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El modelamiento sobre los efectos de la intervencién mostré que
los cambios en las estrategias de afrontamiento se asocian con
variables de tipo emocional y conducta tipo A. La utilidad del
afrontamiento fue la variable que mas contribuy¢ al cambio en presiéon
arterial. Dentro de las subdreas en que se subdivide el afrontamiento,
las mas importantes fueron: evitaciéon cognitiva, contencién emocional
y solucion de problemas, en ese orden, las mas vinculadas con

impulsividad y control emocional.

La conducta tipo A, si bien fue la segunda en explicar mayor
varianza en los cambios en presion arterial, fue la variable con menos
pacientes con cambio clinicamente significativo, los casos con las
puntuaciones iniciales més altas en el grupo fueron los que mostraron
éxito de cambio. Un aspecto peculiar en el manejo de la conducta tipo
A, es que se asocia con caracteristicas deseables tales como las
vinculadas al éxito profesional: vigor, energia, ambicion, orientacion al
logro y dedicacion al trabajo. Por ello atin se debate sobre la
ideoneidad o conveniencia de modificar caracteristicas a las que,
probablemente con justificada razoén, se les atribuye el éxito en el

desempefio personal y profesional (Roskies, 1987).

Los estudios sobre conducta tipo A han identificado resultados
contradictorios hacia actividades académicas y otras como ventas, en
las que a mayor conducta tipo A, mds éxito académico, o bien, menor
funcionabilidad en las ventas (Lee & Gillen , 1989). La conducta tipo A
puede favorecer estados emocionales negativos por la falta de
estrategias exitosas de afrontamiento asociadas a valores altos de
presion arterial con estresores de laboratorio (Harrel, 1982). En el
presente estudio, los cambios en conducta tipo A, si bien se dieron en
pocos sujetos, éstos fueron de gran magnitud, y dada la correlacion
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que tuvo con afrontamiento, es posible plantear una
reconceptualizacion sobre la forma en que este patréon de conducta se
relacionaria con variables como autoeficacia en distintos grados y para
diferentes actividades, es posible que resulte muy ttil en un nivel
intermedio a bajo de conducta tipo A en el desemperio y
requerimientos de una ciudad como el D.F.

Los resultados de los estudios implican aspectos que son
susceptibles de modificacion revelando interacciones importantes
entre las variables que se relacionan con la habilidad para interactuar
con el ambiente, como el afrontamiento, con otras de tipo emocional y
cognitivo, como la percepcion de los servicios de salud. Lazarus
(1990), sefiala que mas que el estrés por si mismo, son las emociones
negativas relacionadas con éste, como el enojo y la ansiedad, las que
mejor describen el efecto nocivo en la salud. Estos frecuentemente
ocurren por estrategias de afrontamiento que afectan dichos estados
emocionales tanto por su intensidad como por su duracién
prolongada. Adquieren asi, relevancia clinica los estresores cotidianos
que suelen resultar ignorados por el individuo.

Por otra parte, también se evidencio la necesidad de intervenir
desde distintos frentes, ambiental en cuanto al arreglo de las
instalaciones para que sean funcionales, comodas, y agradables; de
interaccion tanto en el personal de salud como en la forma en que los
pacientes afrontan y resuelven dificultades; de diagndstico, en cuanto
a la importancia de considerar valores de presion arterial obtenidos en
lugares distintos al consultorio, y la detecciéon de posible reactividad,
esto constituiria una intervencion primaria, antes de que se desarrolle

un problema de hipertensién como tal.
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A nivel de manejo individual, los pacientes pueden requerir
tiempos prolongados de trabajo psicoterapéutico, pero de entre los que
acuden a los servicios de salud, los no controlados son los menos,
aunque probablemente los que més ven afectada su salud por
sufrimiento fisico y psicolégico. Su manejo intensivo y personalizado
puede ser un elemento clave en la postergacion de complicaciones
altamente costosas al paciente y la institucion derivadas de un manejo
defectuoso de las dificultades cotidianas, un seguimiento inadecuado e
inconsistente de las recomendaciones del equipo de salud, un control
deficitario de las emociones o de las estrategias para resolucion de
problemas. Estos aspectos, al mejorar, impactan positivamente el
control de la presion arterial y de los requerimientos farmacolégicos
para su manejo. Debe recordarse que se trata de aspectos vinculados al
desarrollo de complicaciones graves, incapacitantes o muerte
prematura y que convendra analizarlos también en términos del
impacto econémico para las instituciones y usuarios en estudios

longitudinales.

Recomendaciones derivadas de los estudios

Para las Instituciones de Salud:

o Los aspectos relativos a la evaluacion del escenario médico
tuvieron un efecto en la presion arterial medida en clinicas. La
evaluacion negativa sobre el trato del personal de salud (médicos y
enfermeras) fue una constante asociada a los aumentos de presion.

En particular la baja evaluacion en caracteristicas como "amable"
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"accesible" "calmada" "flexible" y "comprensiva" en la enfermera,
oscilaron junto con la posibilidad de ser reactivo en el escenario
médico. Algunas expresiones,no relacionadas con una intencién de
contrariar, como las debidas al cansancio, dolor o preocupacion;
suelen interpretarse como signos de desagrado hacia los usuarios.
En contraste, comportamientos como: un tono de voz relajado y
cordial; mirar a los ojos al interlocutor; escucharlo hasta que
termine de exponer su situacion; asegurarse de que se entendié con
precision lo que desea el paciente (por ejemplo usando paréfrasis) y
de que éste entendié lo que se requiere que haga; sonreir; y llamar a
las personas por su nombre, suelen asociarse con agrado, calidez e
interés en el servicio. Es necesario atender aspectos de interaccién,
como la gentileza, en la atencion de los usuarios a fin de evitar
lecturas circunstancialmente altas de presion arterial y,

probablemente evaluaciones institucionales desfavorables.

Muchos de los sujetos que fueron reactivos en los primeros
minutos de pasar al consultorio, mostraron un descenso de presion
importante ocho minutos después de estar en él, aun cuando en
principio, no cambiara lo estresante de las circunstancias. Tomar la
presion diez minutos después de que la persona estd sentada en el

consultorio puede dar una medida mas precisa.

Existen razones para sospechar casos de reactividad vascular

cuando se perciben algunas de las siguientes condiciones:

- Una actitud critica relacionada con los servicios que se le
proporciona, o bien que éstos sean percibidos como
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especialmente estresantes. Esto puede denotarse a manera
de quejas reiteradas sobre el servicio, dificultades en el
traslado, etc.

- Percepcion somatica de los aumentos y descensos de presion
arterial,  puede incluir una serie de sintomas como
mareo, zumbidos, calor o frio, debilidad, etc. cuando su
presion estd alterada.

- Condiciones estresantes en su entorno socio-econdémico, suele
notarse en la consulta médica tanto por aspectos fisicos
que denotan pobreza o cansancio, como por
cuestionamientos reiterados sobre aspectos especificos del
tratamiento (adquisicion de medicamentos, equipo
médico, o la incorporacion de estilos de vida saludables).
Es importante que ademas de indagar sobre si el paciente
comprendio la instrucciéon médica, se pregunte si esta en

condiciones de llevarlas a cabo.

Conviene comparar los métodos para lectura de presion que
tengan los pacientes en sus casas con las lecturas arrojadas por la
institucion, asi como verificar el correcto uso de los mismos. Una
vez hecho esto, las medidas que obtengan fuera del consultorio,
aun con equipos caseros pueden ser un auxiliar importante para
descartar problemas de reactividad, y en su caso, dar las

recomendaciones adecuadas.

Alrededor del 30% del grupo estudiado de normotensos
resulto reactivo sin alcanzar el criterio diagnéstico de hipertension
arterial, estos casos pueden beneficiarse de formas de

entrenamiento en los que puedan aprender técnicas de auto-
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regulacion (yoga, relajacion, meditacion, Tai Chi, Qi Gong,
Respiracion diafragmatica y profunda, etc.) reduccion de peso
(deporte y modificacion de habitos alimenticios) o, para la mejora
de su bienestar emocional (intervenciones psicolégicas); que
pueden prevenir o demorar el desarrollo del padecimiento y
aminorar sus consecuencias.

Para los profesionales del comportamiento

La hipertension es un padecimiento susceptible de mejoria
importante, aun en casos de hipertension no controlada por afios.
La atencion psicologica individual de estos pacientes permite
atender una amplia diversidad de necesidades, por los hallazgos
del presente estudio, se considera poco probable que exista un

potencial de mayor beneficio mediante intervenciones grupales.

Para la mayoria de estos pacientes la queja psicolégica
primaria fue de tipo emocional, relacionada principalmente con
ansiedad, depresion e ira. Si tales estados emocionales dominan el
cuadro, es importante empezar por su atencion, especialmente
porque pueden generar suficiente malestar como para impedir que
el paciente ponga atencion o esté motivado para atender otros

aspectos menos perturbadores.

Existe un desconocimiento importante del funcionamiento del
sistema circulatorio, es crucial que los terapeutas puedan explicar el
funcionamiento de dicho sistema en términos coloquiales y
auxiliados con material didactico. Es muy conveniente que la

psicoeducacion se acomparie de ilustraciones que les permitan
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apreciar con claridad lo que les ocurre, o los riesgos a que se
exponen, por ejemplo el dafio a las arterias por hiperlipidema y
ateroesclerosis. Debe también familiarizarseles con términos como:
angina de pecho, isquemia, infarto cerebral, trombo, trombosis,
accidente cerebrovascular, e infarto al miocardio; éstos constituyen
algunos de los diagndsticos que pueden enfrentar los pacientes y
ser generadores potenciales de angustia.

Los pacientes hipertensos suelen mostrar actitudes extremas
al respecto del cuidado de su salud. La informacién que poseen
(incluyendo creencias distorsionadas) y la posibilidad de patologia
ansiosa, deben explorarse cuidadosamente antes de iniciar
psicoeducaciéon. Por ejemplo, administrar informacién de manera
indiscriminada sobre las consecuencias de una adherencia
terapéutica inadecuada, puede funcionar como detonante para
favorecer mas somatizacion o ataques de angustia. Si bien la
informacion debe ser real, completa y corregir cualquier creencia
disfuncional o errénea; el énfasis con que se proporciona ha de
ajustarse a las necesidades del paciente. Algunos, como los que no
perciben necesario o importante llevar un estilo de vida saludable,
requieren informacioén sobre los riesgos especificos en su salud a
que se exponen al no modificar los aspectos comportamentales.
Otros, como los que se muestran constantemente preocupados por
su salud y sintomatologia, requieren énfasis inicial sobre su
capacidad para llevar a cabo los cuidados necesarios y la forma en
que se beneficiara su salud. Cabe recordar que la sintomatologia
fisica de la hipertension es la mas cercana a la del espectro ansioso,

en sentido psicolégico.
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La percepcion de los servicios de salud como estresantes es
muy comun y tiene un peso particularmente importante en la
mejoria de las variables fisioldgicas. La exploraciéon y manejo de los
factores que llevan a dicha percepcién se dirige hacia aspectos
como: a) la explicacion del paciente de sus experiencias en el
escenario médico (como catastréficas, insoportables, o
incontrolables); b) las estrategias de afrontamiento que utiliza para
lidiar con situaciones incomodas (como los tiempos de espera de la
consulta); c) al entrenamiento en habilidades de comunicaciéon con
el personal de salud (el role playing es especialmente ttil para este
prop6sito, y el manejo de contingencias como la toma de decisiones
para interponer una queja asi como los procedimientos establecidos
para ello). Es importante que el psicélogo esté previamente

informado sobre estos mecanismos.

La exposicion "in vivo", es el procedimiento de
desensibilizacién mas eficaz cuando el estimulo ansiégeno es
cotidiano, por ejemplo: salir a la calle, subir un puente peatonal, etc.
Resulta muy conveniente para el proceso planear sesiones relativas

a estos escenarios.

Contar con el apoyo de al menos un integrante de la familia
que mantenga y refuerce las metas del proceso terapéutico puede
acelerarlo de manera importante, pueden ayudarle a recordar las
instrucciones del psicélogo en el momento preciso en que ocurren
situaciones relacionadas con malestar emocional, un estilo
explicativo particular, no-adherencia terapéutica etc., asi como
apoyar el reforzamiento de los resultados del proceso y favorecer el
cuidado de su salud, por ejemplo, elogiando cambios notorios.
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No siempre es posible contar con dicho apoyo, cuando hay
resistencia de la familia a asistir o apoyar la terapia no es
conveniente insistir en ello, ya que existe el riesgo de que una
actitud critica hacia el paciente se agudice. En ese caso es mas
productivo promover la independencia en el autocuidado del
paciente.

Para los usuarios de los servicios

El comportamiento y el bienestar emocional son aspectos que
pueden determinar el estado de salud fisica, el mejor de los
tratamientos médicos es inttil si no hay condiciones psicolégicas
adecuadas, no se cuenta con informacion pertinente, o no se tiene el

estilo de vida necesario para llevarlos a cabo.

Las situaciones que afectan su bienestar, también afectan su
salud, aunque no parezcan importantes, hay que comentarlos con el
terapeuta.

Muchas de las nuevas habilidades aprendidas durante el
transcurso de la terapia: de pensamiento, emocionales, de
interaccion, autorregulacion, etc., requieren de un cuidadoso
seguimiento y practica consistente para generar un maximo
beneficio. El proceso terapéutico debe ser lo mas constante posible,
a riesgo de requerir un mayor namero de sesiones, es preciso no

faltar o demorar sus citas.
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Es probable que conforme vaya avanzando la terapia, el
paciente empiece a sentir que le baja demasiado la presiéon con los
medicamentos, debe acudir a su médico para que él/ella haga los
ajustes necesarios. NO reducir uno mismo la dosis o abandonarla,
se requiere de una valoracion cuidadosa antes de empezar a retirar
un medicamento, en el caso de los hipotensores, debe hacerse de
forma paulatina y controlada por su médico tratante.

Si se percibe que la presion cambia cuando esté en el
consultorio, debe comentarsele al médico, especialmente si loss
valores caen dentro los pardmetros de "presiéon normal alta", "pre-

hipertensiéon", o "hipertension'".

El paciente quizas se sienta vulnerable porque parece ser muy
sensible a los cambios de su cuerpo, como sentir mas el dolor, los
cambios de temperatura, o de presion arterial. Paradéjicamente
esta situacion puede ser una herramienta que, con el entrenamiento
adecuado, le permitira reconocer y controlar muchas respuestas
corporales en su mejor beneficio. Para este propdsito pueden ser
especialmente ttiles: el aprendizaje de algunas técnicas de
meditacion y relajacion (yoga, Tai Chi, etc.); intervenciones con
retroalimentacion bioldgica (biofeedback); e intervenciones de
psicologos de la salud. Hay que acudir con expertos formados en
Universidades reconocidas, el usuario tiene el derecho de pedir los
antecedentes en formacion y experiencia de quien le ofrece un
servicio, asi como datos que le permitan apreciar el grado de avance
obtenido durante el proceso.
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Para los medios de comunicacién

La hipertension es un problema de salud publica cuyas
consecuencias parecen muy lejanas a las actividades cotidianas, es
importante sensibilizar a la poblacién principalmente en dos
vertientes: 1) Al respecto de la asociacién visual entre conductas
especificas y cotidianas de alto riesgo y decisiones de consumo
como el uso excesivo de sal, grasas animales, y alimentos
procesados sobre los naturales; y el deterioro constante e

incapacitante en etapas adultas.

El malestar psicoldgico ocasionado por descontrol emocional
como enojo y ansiedad; estilos defectuosos de afrontamiento como
violencia y contencién; también coadyuvan en el desarrollo de
consecuencias como: accidentes cerebrovasculares, angina de
pecho, infarto cerebral y cardiaco, ademas de deteriorar las redes de
apoyo y familiares. Es importante promover el modelado de
procedimientos eficaces y asertivos para el manejo de dificultades
cotidianas, incluyendo formas de pensamiento que le permita

control y expresion adecuada de las emociones.

Conviene denotar la importancia y viabilidad de llevar un vida
productiva y placentera aun después de un evento de este tipo
como el cardiaco o cerebrovascular, ya que frecuentemente se
perciben como una catastrofe insoportable, desamparo, o la
eliminacién de todo aquello que consideraban disfrutable en su
vida.
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% Una preocupacion recurrente en las enfermedades
discapacitantes en general, es la percepcion de "ser una carga" para
familiares y cuidadores. El bienestar emocional derivado de "cuidar
y atender" a un enfermo es un elemento que permite inducir
aspectos de interaccion familiar y valores que conviene fomentar
como: reciprocidad, tolerancia, gentileza, y respeto. Si el ahora
enfermo(a) sentia algtin grado de satisfaccion al cuidar a su familia
(como a sus hijos), ellos también pueden sentir esa satisfaccion ante
la oportunidad de cuidarlo(a). Las caracteristicas de un "buen
enfermo" incluyen: la capacidad de recibir cuidados sin sentirse mal
o apenado; puede decir con claridad lo que necesita o desea; y se
hace responsable de aquello que esta a su alcance para mejorar su

salud (como actividad fisica y mental).

o Algunas telenovelas frecuentemente ejemplifican formas de
interaccion que facilitan situaciones de profundo malestar y que los
pacientes llevan como formas de identificacion con personajes
especificos. Son especialmente frecuentes y dafiinas para la salud
mental aquellas que se refieren a la asociacion de:
victimizacién/abnegacion con bondad; ira/ violencia con carécter
fuerte o decidido; arrogancia/despotismo con status, éxito o

profesionalismo.

>

L)

X En general, se observa una importante labor en los medios al
favorecer el consumo de alimentos mas saludables que se asocian
con estilos de vida mucho més adecuados al mantenimiento y
preservacion de la salud y el bienestar. Estas campafias suelen
dirigirse a adultos productivos, sus beneficios pueden dirigirse atin
mas a otros segmentos vulnerables como los ancianos, con

imagenes en las que se favorezca el ejercicio, y la recreacion
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saludable con actividades que resulten atractivas. En el caso de
nifios y adolescentes funcionarian como estrategias preventivas, si
se representa a los mas admirados como los que mejor se cuidan:
evitando o limitando el consumo de bebidas alcohdlicas;
aumentando el consumo de alimentos frescos, (especialmente
incluir en la dieta cotidiana vegetales y frutas con alto contenido de
potasio como platano, melén, espinaca, jitomate, aguacate, pescado,
pasas y ciruelas pasas); y evitar el consumo excesivo de sal y de
alimentos procesados. Algunas actividades de autocuidado que
conviene favorecer en la poblaciéon es la preparacion de sus
alimentos para la escuela, oficina, parque, etc. a fin de mantener el
control de su dieta.
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Adendum 1

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa)
Riveros, R.A., Sanchez Sosa, [.]. y Groves, M.

El inventario se construy6 con el objetivo de medir la calidad
de vida de los pacientes participantes, en una escala lo
suficientemente general como para ser empleada en cualquier

condicién crénica y sensible al efecto de las intervenciones.

El inventario se disefi6 a partir de diferentes escalas de
calidad de vida para padecimientos crénicos, seleccionados a partir
de su pertinencia en la literatura de investigaciéon. Se tomaron en
cuenta aquellos reactivos que reiteradamente se mencionaban en
todas las escalas por considerarse los mas representativos de los
aspectos medulares a evaluar en la calidad de vida de diferentes
padecimientos créonicos. El inventario principal a partir del cual se
agregaron nuevos reactivos de los otros inventarios, fue la Escala de
Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) que fue
estandarizado para la poblacién mexicana (Gonzalez-Puente y
Sanchez-Sosa, 2002). Se utilizaron versiones adaptadas del
Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC)
(Sdnchez-Sosa y Hernandez, 1993); Multiple Sclerosis Quality of
Life Scale (MSQOL) (Vickrey, Hays, Marooni, Myers, et al., 1995);
Obesity Related Well-Being Questionnaire (ORWELL 97)
(Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo, Travaglini, et al., 1999);
Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS) (Goodwin,
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Boggs & Graham-Pole, 1994). Y de las versiones adaptadas de la
estandarizacion del Cuestionario de Calidad de Vida PostInfarto del
Miocario (MacNew QLMI) (Hillers, Guyatt & Oldridg, 1994); y del
Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos (PECVEC)
(Fernandez, Hernandez y Rancano, 1999).

En una etapa inicial, se realiz6 una validacién por jueceo, que
arroj6 cinco &reas: percepcion de salud y bienestar, relaciones
interpersonales, funciones cognitivas, sintomas y un estimador
general de calidad de vida encontrandose una consistencia interna
para todo el instrumento o =0.9023 y valores entre o = 0.7202 a o =

0.8265 para cada una de las areas (Rodriguez, 2002).

Aunque los valores de consistencia eran adecuados, el balance
de las areas permanecia muy heterogéneo (algunas areas se
componian de cuatro reactivos y otras de mds de veinte) y algunos
reactivos no mostraron discriminabilidad entre valores "altos y
bajos" de la dimensién en cuestiéon. De modo que se corrié un
andlisis factorial con la intencién de conocer los reactivos
correlacionados que pudieran conformar dreas, y mantenerlas en el
minimo posible de items. Se ponderé de acuerdo a las impresiones
de los participantes, los encuestadores, y la experiencia clinica con
pacientes, la pertinencia de los reactivos eliminados o que quedaron
aislados del anédlisis de factorial, a fin de proponer nuevas areas y
re-redactar las preguntas para mejorar su discriminabilidad entre
valores extremos de la dimensién. A partir de éstos resultados el
instrumento se ha refinado en diferentes grupos, de pacientes con
enfermedades cronicas, principalmente: hipertension, diabetes,
artritis, gastritis, desgaste de cartilago, y cdncer. Los datos se
recolectaron en su mayoria, en salas de espera de clinicas de
segundo y tercer nivel de atencion a la salud, en pacientes que
esperaban consulta.
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Se estableci¢ la validez concurrente del instrumento usando
como criterio el Instrumento de Calidad de Vida de la OMS, WHO-
QoL Bref, en su versioén adaptada para México (Gonzalez-Celis y
Sanchez-Sosa, 2002), contra un grupo de pacientes hipertensos (ver
tabla 1).

Tabla 1
Coeficiente de correlacion entre el WHOQOoL- Bref e InCaViSa (N=130)

Areas WHOQoL- Bref

Areas InCaViSa
Salud Area Relaciones Medio Total
fisica psicoldgica sociales ambiente whogqol
Apariencia fisica 0.26** 0.406** 0.313** 0.222* 0.352*
Desempeno fisico  0.368** 0.244** 0.29** 0.285** 0.311*
Adherencia 0.298** 0.34%* 0.196 0.372%  0.375*
terapéutica
Funciones 0.39** 0.283** 0.36** 0.254** 0.43%*
cognitivas
Familia 0.213* 0.41** 0.301** 0.25%* 0.397**
Preocupaciones ) 330 0.315* 0.452% 0355  0.469*
sociales por la enf.
Percepcionde ) 5 0.497+* 0.524** 0292  0.496*
apoyo social
Alejamiento 0.389** 0.393** 0.331** 0.268** 0.361*
TOTAL incavisa 0.523** 0.597** 0.516** 0.383** 0.633*

Todas las areas mostraron su respectivo coeficiente de
correlacion mas alto con las areas similares en constructo del WHO-
QoL (Rodriguez, Virgen, Riveros y Sanchez Sosa, 2003).

En esta segunda versiéon, quedaron algunos reactivos que no
llegaron a conformarse como areas, pero se consideraron
importantes para el caso de padecimientos crénicos por haber
mostrado adecuada sensibilidad a procedimientos psicolégicos en

ensayos clinicos previos (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar, y
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Sanchez-Sosa, 2005). A estas preguntas se afiadieron reactivos de la
escala ISAI (IOWA Sef-Assessment Inventory) de independencia
funcional en la vejez (Morris, Buckwalter, Cleary, Gilmer, Hatz, &
Studer, 1990) para completar las mismas, y someter a pruebas las
nuevas areas: “Vida cotidiana”, “Tiempo Libre”, “Dependencia
médica” y “Relacién con el médico”. Se adapto el inventario y
sometieron a prueba los nuevos items, mediante andlisis de
confiabilidad y discriminabilidad por prueba t a cada reactivo, entre
valores extremos en calidad de vida global. A cada area se
afiadieron algunas preguntas extras de las idealmente buscadas por
area (cuatro items) a fin de seleccionar las que mejor

correlacionaran con su area y anadieran mejor informacion.

Los analisis finales han revelado que el instrumento se
compone de doce areas, cada una con cuatro reactivos. Se
mantuvieron cinco reactivos que aunque no correlacionaron
adecuadamente con ninguna de las dreas pueden, por si mismos,
proporcionar informacién importante como el indicador general de
calidad de vida (reactivo 53), y los referentes a la percepciéon general
de salud (reactivos 1 al 4).

El instrumento incluye también secciones para el analisis de
situaciones transitorias que pudieran estar afectando los resultados
de la escala, comentarios generales sobre el padecimiento o el
instrumento, y una secciéon de datos sociodemograficos. Los
reactivos se califican en escala de opcién forzosa con tres
componentes: a) porcentual que va de 0% a 100%, b) cuantificable
que va de nunca a siempre, y, c) visual al colocarse en una recta
continua que permita visualizar como extremos las respuestas de
0% (nunca) hasta 100% (siempre). Los reactivos se calificande 0 a 5
puntos.
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Los andlisis estadisticos arrojan coeficientes altos y bastante
confiables. Se aplico el instrumento en tres grupos con tres
condiciones relativas a la salud: un grupo de enfermos con
padecimientos crénicos (n = 172), uno con padecimientos agudos (n
=129) y un grupo control de sanos (n = 114), que forman un total de
N = 435.

A fin de calcular la consistencia interna del inventario se
instrumentaron coeficientes Alpha de Cronbach, se obtuvieron
coeficientes razonables siendo el mas alto de .9337 para el area de
Vida Cotidiana y el méas bajo de .6831 para el drea de Actitud ante
el Tratamiento. En la tabla 2 se muestran los valores obtenidos
para cada una de las areas, y el naimero de reactivos que las

componen.

Se realiz6 también un analisis factorial con rotaciéon varimax
para comprobar la estructura de la escala y poder extraer la
composicion factorial del instrumento con fin de determinar cémo
se agrupan los reactivos con respecto a cada drea y como componen
éstas ultimas los factores del inventario, los resultados se observan
en la tabla 2. Cada una de las areas quedé compuesta por cuatro

reactivos y el total de doce areas explic6 el 68% de la varianza.
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Tabla 2.

Estructura factorial del Inventario de Calidad de Vida y Salud.
Cargas ]

Reactivos Rotadas y Areas Alpha

(Factor)

miee;;]rfee?rc#e%aagllje algunas veces necesito ayuda con los gastos de 0.658 (6)

Me pr Igunas v mi enferm na car r

Ioseé)eemoécsl?pa que algunas veces mi enfermedad es una carga para 0.735 (6) Pre_ocupa- 8302

Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando esta 0.668 (6) clones

conmigo por mi enfermedad.

mier:lrgtla%s;g.que otras personas me cuiden demasiado debido a mi 0.663 (6)

 Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas. 06004
Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras facilmente. 0.815 (4) Desempefio 0 8238
Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos. 0.809 (4) Fisico )

Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado. ~ 0.747 (4)

Siento que soy un estorbo, indtil o incompetente. 0526 (12)
Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme. 0.617 (12) Aisla- o 7985
Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes. 0.529 (12) miento '

Me siento solo(a) aun estando en compafiia de otros. 0.513 (12)

* Messiento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a). 0546(8)
Me siento restringido(a) por mi peso. 0.774 (8)  Percepcibn o 8474
Me da pena mi cuerpo. 0.769 (8) Corporal '

Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a). 0.537 (8)

" Semeolvidaen dénde puse las cosas. 0806 3
Se me olvidan los nombres. 0.813 (3) Funciones o 8779
Tengo dificultades para concentrarme y pensar. 0.753 (3) Cognitivas ’

Tengo problemas con mi memoria. 0.854 (3)

- Me fastidia tomar tantas medicinas. 0.700 (10) ., o
Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad. 0.769 (10) Actitud
Me da pena que los demaés noten que tomo medicinas. 0.511 (10) Ante_el a.6831
Me siento incomodo(a) con mi médico. 0.577 (10) Tratamiento

 Desde que enfermé dejé de disfrutar mitiempo libre. 0748(1)
Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que
antes hacfa. P | ; 0.684 (1) Tiempo o 8743
Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos. 0.729 (1) Libre )

Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como

,,yi,S,i,ta,t,amis,ami,ggs,qfami,!i,are,s.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,' ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 0805(1) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil. 0.787 (1)

Desde que enfermé mi vida diaria dejo de ser placentera. 0.777 (1) Vida 0 9337
Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida. 0.807 (1) Cotidiana )
Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a). 0.836 (1)

“Elamor de mi familia es lo mejor que tengo. 08332
m«? S|en.t(? a gusto entre los miembros de mi familia. 0.871 (2) Familia o 8995
Mi familia me comprende y me apoya. 0.846 (2)

mi familia cuida mis sentimientos. 0.773 (2)

' Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero. 0673(7)
Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar. 0.744 (7) Redes o 8174
Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes. ~ 0.696 (7) Sociales ’

Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme.  0.723 (7)
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Tabla 2.
Estructura factorial del Inventario de Calidad de Vida y Salud. (continuacién)
Cargas
Reactivos Rotadas y Areas Alpha
(Factor)
Espero que el médico cure todos mis sintomas. . 0.662()
Sélo el médico puede hacer que me sienta mejor. 0.817 (5) Dependenci o
No me importa que tengo, sélo quiero que el médico me cure. 0.819 (5) a Médica .8101
El responsable de que me cure es el médico. 0.751 (5)
Disfruto asistir al médico. 07679 . . L
o . Relacion
Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad. 0.686 (9) con
Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida. 0.724 (9) el Médico .7586
Necesito atencién médica constantemente. 0.567 (9)

La estabilidad temporal del instrumento se estableci6
mediante un test-retest, al menos un mes después de la primera
aplicacion, con los participantes con padecimientos crénicos (n=50)
y agudos (n=50), ya que es en ellos en quienes no se esperaria una
modificacién importante en calidad de vida atribuible a su estado
de salud. Se utiliz6 el coeficiente Rho de Spearman. En este analisis
se encontraron correlaciones altas entre la primera y la segunda
aplicacion del instrumento en las dos condiciones, los resultados se
muestran en la tabla 3.

Tabla 3
Estabilidad Temporal por Areas (Test-Retest).

Cronicos (N=50) Sanos (N=50)
Areas Coeficiente Coeficiente

de P de P

Correlacion Asociada Correlacion Asociada
Preocupaciones 584** .000 272 .056
Desempefio Fisico 120** .000 H556** .000
Aislamiento 726** .000 491** .000
Percepcién Corporal .7190** .000 A413** .003
Funciones Cognitivas .836** .000 .684** .000
Actitud Ante el Tratamiento J751** .000 341* 016
Tiempo Libre H517** .000 317* 025
Vida Cotidiana B77** .000 278* .050
Familia .381** .006 646** .000
Redes Sociales 397** .004 500** .000
Dependencia Médica ABT** .000 A64** .001
Relacion con el Médico 663** .000 A42%* .001

*p<.05, **p<.01
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Adicionalmente se aplico el estadistico de Wilcoxon para
determinar si el instrumento es sensible al cambio de condicién de
sujetos agudos que en la segunda aplicacion entraron a una
condicién saludable; esta comparacién fue posible sélo en 24
participantes, sin embargo los resultados obtenidos muestran que el
inventario no fue sensible al cambio de condicién de salud a
enfermedad de una aplicacién a la segunda.

A fin de observar la sensibilidad del instrumento para
distinguir entra cada uno de los grupos, enfermos crénicos, agudos
y sujetos sanos, se realizaron andlisis univariados y multivariados.
Todos los valores extremos univariados es decir, aquellos sujetos
que contestaron de manera inusual en una variable particular y que
claramente se alejaron de la distribucion global de sus grupos
debido a los valores extremos en sus respuestas, fueron detectados
y eliminados de andlisis, aquellos que se alejaban en menos de una
desviacién estandar de la distribucion fueron recodificados
(Tabachnick y Fidell, 1989); de manera similar, se detectaron y
eliminaron del andlisis aquellos casos con valores extremos
multivariados, es decir, aquellos sujetos cuya forma de contestar y
cuyos valores obtenidos en multiples variables los alejaron de sus
distribuciones grupales (centroide) significativamente. Una vez
extraidos los casos con valores extremos univariados y
multivariados se realiz6é un analisis de varianza para buscar las
diferencias entre las medias de los grupos (crénicos, agudos y
sanos), que arrojo que excepto para el area de familia, hubo
diferencias intergrupales estadisticamente significativas (ver tabla
4). En la primer columna aparece el area, de la segunda columna a
la cuarta estan las medias de los grupos, y en las altimas el valor de

F y su probabilidad asociada.

Tabla 4
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Diferencia en las medias aritméticas entre los grupos (ANOVA,n=350).

Areas. Medias cigglic(liss culzld;iigzas p

G e S bwegupeto-z

Dentro del grupo(DG)= 347

S e e e COMSE RS
D‘;Si:?gff" 1413 1540  17.95 52218612116 %%319;2595 29.60 000
Aislamiento. ™ 4.56 2.67 1.28 155:212&165 1;:)(;31113;;5 2621 000
Copmitnens 087 486 3% plonis  Doasig 14800
Familia. 17.70 1753  18.07 DEGE?E,Z&Q 522699517 0722 .000

*p<.05, **p<.01, EG=Entre grupos, DE=Dentro de los grupos.

Debido a que el nimero de participantes en cada grupo fue
desigual, y a que la prueba de Levene arrojé que las varianzas son
estadisticamente distintas en diez de las doce areas, se computo la
prueba post hoc de Games-Howell (ver tabla 4), que es la mas
conservadora de las pruebas cuando no hay homocedasticidad, a
fin de observar en cual de los grupos se estan presentando las
diferencias que en el ANOVA (Universidad de Cadiz, 2007). Las
areas: Percepcion corporal, Funciones cognitivas, Actitud ante el
tratamiento, Tiempo libre y Vida cotidiana; se invirtieron para
mantener la misma direccién en calidad de vida del resto de la
escala, a mayor puntuacién, mejor calidad de vida. Las areas con

conotacién negativa Preocupaciones, Aislamiento y Dependencia
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médica, se mantuvieron igual por referirse a aspectos de deterioro,
a mayor puntuacion, mayor deterioro.

En la tabla 5, la diferencia de medias se refiere a la sustraccién
de la media del primer grupo menos la del segundo, de tal forma
que el signo indica la direccion de las diferencias.

Tabla 5
Comparacion entre pares de grupos con prueba post hoc (Games-Horwell)
Diferencia media en los Grupos de

comparacion
) Sanos- Agudos- Cronicos-
Area
Agudos Cronicos Sanos
Relacién con el Médico. -3.98** -3.41%* 7.39%*
Tiempo Libre. 2.86™* 1.51% -4.37%*
Preocupaciones. -3.26™* -1.62* 4.88**
Desempefio Fisico. 2.54** 1.28* -3.81**
Vida Cotidiana. 1.92%* 1.78%* -3.7%%
Percepcion Corporal. 2.01** 1.91** -4.01**
Aislamiento. -1.39%* -1.89** 3.28%*
Actitud Frente al Tratamiento. 2.26** 1.21* -3.47%*
Dependencia Médica. -3.83** 0.3 4.13**
Funciones Cognitivas. 0.87 1.81%* -2.69%*
Redes Sociales. 1.04 1.65* -2.69**
Familia. 0.54 -0.17 -0.36

*p<.05, **p<.01

Todas las dreas mostraron diferencias estadisticamente
significativas en los tres grupos, excepto el area de familia, y en las
comparaciones de: agudos-cronicos en Dependencia médica; y
sanos-agudos en las areas de Funciones cognitivas y Redes sociales.

Los signos indican la direccion esperable, en las variables de
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interacciéon médica, los crénicos tuvieron las medias més altas, y los
sanos en las dreas que implican bienestar fisico e interaccién social

como: Redes sociales, Percepcion corporal, o Desempefio fisico.

Los pacientes con padecimientos agudos, mostraron en
general un grado intermedio de deterioro en su calidad de vida, sin
embargo algunas areas como: Familia, Actitud ante el tratamiento, y
Relacion con el médico, mostraron signos opuestos a lo esperable en
su comparacion contra los crénicos, es posible que éstos perciban a
sus familias ligeramente mas apoyadoras, y que, debido a lo
transitorio de su enfermedad, perciban menos molesto adherirse al
tratamiento médico que los crénicos. Por otra parte, la interaccion
con el médico tratante es un aspecto cotidiano para los pacientes
cronicos, esto puede permitir un proceso de habituacién a

diferencia de los pacientes agudos.

El area de familia, si bien no discriminé entre los grupos, tuvo
una estructura sélida en el analisis factorial, ademas es una de las
areas que, en poblacién mexicana, es indicativa de mayor malestar
en ensayos clinicos entre pacientes bajo tratamiento

psicoterapéutico.

Adicionalmente se realiz6 un andlisis multivariado de funcién
discriminante a fin de reconocer las variables que diferencian mejor
entre los grupos, y sus pesos relativos en la creaciéon de una funcién
conformada por la combinacién lineal de las variables
independientes. Esta busca maximar las diferencias entre los
grupos (variable dependiente) de tal forma que predice si un sujeto,
dadas sus respuestas, pertenecera a una condiciéon u otra dentro del

continuo salud-enfermedad.
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El modelo discriminante arrojé dos funciones (f1 y f2), que
maximizan las distancias en la dispersion de puntajes entre los
valores individuales y las correlaciones de cada puntaje individual
con las variables predictoras (las dreas del InCaViSa); cada una de
estas funciones es ortogonal con respecto a la otra, usualmente la
primera funcion es la mas poderosa para diferenciar las
dimensiones o variables predictoras (Tabachnick y Fidell, 1989).
Esta es la primer combinacién lineal de las variables cuyo efecto es
maximizar la razon de la varianza entre medias e intragrupal;
posteriormente se deriva una segunda funcién lineal o factor
discriminante que sirve como el segundo mejor para explicar la

varianza residual.

El valor predictivo global de la funciéon se determina por el
estadistico Lambda de Wilks (A) que expresa la proporcion de
variabilidad total no debida a las diferencias entre los grupos, asi,
los valores proximos a 1 indican un gran parecido entre los grupos,
mientras que los préoximos a 0 una gran diferencia (ver tabla 5). Los
datos se ingresaron con el procedimiento por pasos que arroja una
Lambda que mide el cambio que se produce en ésta al incorporar
cada una de las variables al modelo, mientras que los valores eigen
permiten comparar la forma en que la dispersién inter-grupos
alrededor de sus centroides!, entre mas altos sean indican una mejor
distincion entre los grupos. Los coeficientes canénicos
estandarizados permiten valorar la contribucién de cada variable a
la funcién discriminante (Universidad de Cadiz, 2002). Para este
andlisis se utilizaron las sumatorias de las areas a fin de mantener la
variabilidad de los grupos, el uso de medias favorece una aparente
mejor dispersion por la pérdida de dicha variabilidad. Todas las

variables se recodificaron en direcciéon de Calidad de Vida para

"El centroide representa el punto medio que mejor aproxima a todos los
correspondientes a su distribucién en un anélisis multivariado (Tabachnick & Fidel,

1999).

314



Augélica Rivenos Rosas Evaluaciin integnal y factones de cambéo en la lipertension edencial reactiva
mantener en la interpretacion de los resultados la congruencia de

los signos con los centroides de los grupos.

La figura 1 muestra la dispersion de los tres grupos de

acuerdo con las dos funciones que arrojé el modelo.

4
+
3 [
2 |
1 [
0" .
Pertenencia a grupo
-1 ® Centroides
® Casos sin agrupar
-2
* sanos
-3 1 Y agudos
o)
4 _ _ _ _ _ _ O crénicos
-3 - -1 0 1 3 4
Funcion 1

Figura 1. Dispersion de los tres grupos en las dos funciones
discriminantes

La funcioén 1, sobre la abscisa, es la que mejor permite separar
los centroides y la dispersién de los grupos, cabe sefalar, que el
lugar en que se ubican los centroides entre las dos funciones en este
tipo de dispersograma no es interpretable, sino que sélo sirve para
ubicar la distancia espacial entre los grupos. La mayor dispersiéon

se presento entre los pacientes con enfermedades crénicas, los
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asteriscos aparecen en practicamente toda el espectro de la funciéon
1, abarcando la distribucién de los agudos y sanos.

La figura 2 presenta un dispersograma con la probabilidad de
correcta clasificacion de los grupos. Cada eje representa la

probabilidad asociada a cada grupo: sanos, agudos y crénicos.

1.2
C 1o
r
6 .8
N s
|
C 4]
(0]
s .2
0.0] .y
Condicion
1.0
+ Sanos
Croénicos
vV Agudos

Figura 2. Probabilidad de correcta clasificacion de los grupos.

El anélisis arrojo que las funciones permiten clasificar con
buena probabilidad a los participantes en su respectiva
clasificacion, siendo los participants crénicos y los sanos los mejor
clasificados (77.8% y 67% respectivamente), en los agudos se logré

una correcta clasificacion en el 46.4% de los casos.
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La tabla 6 presenta el detalle de los resultados del Analisis de
Funcién Discriminante. La primer columna contiene los pasos que
se incluyeron en las funciones que compusieron las funciones
discriminantes. Se presenta también el peso relativo de cada
variable en la funcién (Coeficiente candnico estandarizado) y la
correlacion entre cada una de las variables con las funciones, 1 o 2,

arrojadas por el andlisis.

Tabla 6
Resultados del Analisis de Funcién Discriminante por pasos en la clasificacién de la
condicién de los participantes.

Lambda  Coeficiente  Correlacion

Paso Variable de candnico con la EiLirr?](o‘;iéagi;br{zala)
Wilks estandarizado Funcién1 & ’

1 Relacién .709** .830 .720 Funcién  Funcién 2
Médico 1

2 Desempeno .623*%* -419 -.459 A=.539** A =967*
fisico

3 Actitud .582** -401 -.392 793 .035(4.2%)
tratamiento (95.8%)

4 Redes sociales 566%* -.371 -.261

5 Familia .553** .259 -.045 F2 Ubicacion de

Centroides

6 Depend. 539** .105 -.308 F2 S5=-1390 S=.167
Médica

i Percepcion -.395 A=-180 =-271
corporal

i Tiempo libre -.382 C=.847 C=.102

i Aislamiento -.365

i Vida cotidiana -.359

i Funciones -316
cognitivas

i Preocupaciones -.301

1 Variables no incluidas en el anélisis, F2=Mejor correlacién con la funcién 2, S=Sanos, A=Agudos, C=Croénicos;

**p<.01, *p<.05

El anélisis arrojo para la funcion 1= A = .539 y para la funcion
2 A = .967; ambas significativas (.000 y .039 respectivamente), siendo
la primera la que explica casi toda la varianza (95.8%). Las
variables que entraron en las funciones discriminantes se presentan

en orden jerdrquico, éstas fueron las tres relacionadas con
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intervenciones médicas (Relaciéon con el médico, Actitud ante el
tratamiento, Dependencia médica) y las de interaccién social y
familiar (Redes sociales y Familia). Desempefio fisico ocup6 el

segundo lugar en la composicion de la funcién discriminante.

Todas las cargas fueron superiores a .5 y discriminan entre los
tres grupos desde la primer variable, se observa que apartir de
Redes sociales, el cambio que se produce en el lambda afiadiendo
elementos a la funcién es minimo(de .566 a .539) ademas de que se
invierte el signo de la correlaciéon con la funcién, esto es sefial de
que existe colinearidad entre los grupos en las areas de familia y
Dependencia médica, en la forma de responder de sanos, agudos y
cronicos, las respuestas estdn muy relacionadas. Excepto relaciéon
con el médico, las dreas tuvieron una relaciéon negativa con dicha
funcion, esto es atribuible a que dos de los tres grupos ocuparon
una posicion negativa en el espacio de dispersién de las funciones
(agudos y sanos), mientras que sélo el grupo de crénicos tuvo su
centroide en la parte positiva, especialmente en la Funcién 1 que
explicé casi toda la varianza. Asi, la distincion entre los grupos se
da con mayor precision entre los crénicos de los sanos y agudos.

El signo del coeficiente candnico estandarizado indica que una
buena relacién con el médico (por encima de la media) se relaciona
con una mayor probabilidad de ser clasificado como crénico.
Mientras que en participantes con iguales puntuaciones en Relacién
con el médico; los que tengan mejor Desempefio fisico, Actitud ante
el tratamiento y Redes sociales, serdn maés facilmente clasificados
como sanos y agudos, que tuvieron sus centroides en el espacio

negativo.
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Las variables Familia y Dependencia médica, tuvieron mejor
correlacion con la Funcion 2, estas dreas ingresaron al modelo por
ser aquéllas que permiten distinguir entre los grupos a partir de la
varianza residual. El resto de las areas, si bien no entraron en el
modelo, mostraron niveles razonables de correlacion con la funcién
discriminante, Preocupaciones fue el drea con menor coeficiente de

correlacion (r=-.301).

El Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) tuvo
adecuadas propiedades psicométricas de consistencia interna,
validez concurrente y test re-test, asi como sensibilidad para
distinguir entre diferentes condiciones de salud. A este altimo
proposito, fueron especialmente relevantes aquellas variables

relacionadas con aspectos de la intervencion médica.
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Adendum I1

Inventario de Estilos de Afrontamiento de Moos:

Propiedades psicométricas en un grupo de hipertensos en

la Cd. de México

La estructura de la adaptacion del Inventario de estilos de
afrontamiento de Moos, Conkite, Billing y Finney (1986), se obtuvo
con un grupo de pacientes 130 participantes con hipertension, la
mayoria fueron casados (66.9%) y viudos (18.5%); la edad promedio
fue de 58 afios (DS 11.38); y la escolaridad tuvo diferentes modas: 45
(34.6%) primaria incompleta; 30 (23.1%) primaria completa; y 14
(10.8%) Secundaria completa.

Se logro la mejor solucién con Rotacion Varimax a 6 factores
que explicaron el 60.594% de la varianza.

Se eliminaron 8 reactivos: 83 (Hablo con un amigo acerca del
problema), 85, (Le pido a Dios que me guie o me de valor), 86 (Me
preparo por si pasa lo peor), 91 (Hago otras cosas para no pensar en
el problema), 92 (Pienso en un plan de accién y lo llevo a cabo), 95
(Doy a notar lo que siento), 107 (Trato de permanecer insensible,
que no me afecte), 108 (Busco ayuda con personas o grupos que
hubieran tenido experiencias similares), 110 (Trato de relajarme o
tomarlo con calma: durmiendo méas o comiendo més o haciendo

mas ejercicio, o fumando mas o hago otras cosas).

Se eliminaron 2 dreas: Re evaluacion positiva: Su finalidad es
reconstruir el problema de forma positiva mientras se acepta la

realidad de la situacién; y Bisqueda de recompensas alternativas:
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Consiste en paliar el efecto del estrés que engendra el problema
involucrandose en actividades con la finalidad de crear nuevas

formas de satisfaccion.

Area Analisis l6gico: Estrategia cognitiva cuyo objetivo es entender y
prepararse mentalmente para enfrentarse con el estresor y sus
consecuencias.

Factor 1 Carga Correlaciéon Alfa si se
Varianza explicada: 13.596 factorial inter items elimina el
ay (a estandarizada).7139 (.7205) item

94. Me guio por mis experiencias

. . . 616 4453 6770
pasadas en situaciones similares
99. Tra’Fo de no precipitarme y no 694 4874 6602
actuar impulsivamente
100..Me d1g9 cosas a mi mismo para 312 4879 6659
sentirme mejor
102. Sé lo que debo hager y me 654 5108 6555
esfuerzo para que funcionen las cosas
106. Si no puedo hacer nada para que
funcionen las cosas las acepto como 598 4546 6731

vienen

Area Resolucién de problemas: Se analiza alguna accién con la finalidad de
acabar directamente con el problema

Factor 2 Carga Correlacion Alpha si se
Varianza explicada: 11.609 factorial inter items elimina el
ay (a estandarizada): .7706 (.7755) item

93. Pienso en varias formas de 470 5378 7301
resolver el problema

96. Tomo las cosas como vienen y las .468 4711 7520
resuelvo paso a paso

97. Trato de analizar las cosas y de 469 6134 7057

ver las cosas objetivamente

98. Pienso en el problema para tratar .527 6898 6784

de entenderlo mejor

104. Me propongo que la préxima 761 4255 7725

vez las cosas serdn diferentes
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Area Contencion emocional Son esfuerzos dirigidos a evitar la expresion
de sentimientos negativos

(la version original es “descarga emocional: consiste en reducir la tension
mediante la expresion de sentimientos negativos”, pero las cargas
funcionan bien con el inverso de los reactivos 88 y 89).

Factor 3 Carga Correlacié Alpha si se
Varianza explicada: 10.225 factorial n inter elimina el
ay (a estandarizada): .6479 (.6469) items item
88(inv.) Cuando me siento enojado 791 5270 5084

me desquito con otras personas

89(inv.) Cuando me siento deprimido .743 5634 4898

me desquito con otras personas

90. Trato de verle el lado bueno al 427 3334 .6406
problema

114. Tengo un circulo de amigos con .617 3281 6411
quienes mantengo un contacto

cercano

Area Basqueda de guia y soporte: Su objetivo es buscar informacién,
soporte y ayuda ante el estresor.

Factor 4 Carga Correlacio Alpha si se
Varianza explicada: 9.992 factorial ninter elimina el
ay (a estandarizada): .7335 (.7370) items item

111. Considero que tengo 795 5702 6335
aproximadamente __ amigos o

conocidos

112. Tengo alrededor de __ amigos 799 6285 5610

cercanos con quienes puedo platicar

de mis problemas

113. Conozco a __ personas de 537 4812 7431
quienes puedo esperar ayuda real

cuando tengo problemas

Area Aceptacion o resignacion: Su finalidad es la aceptacion del problema
y la adopcién de una actitud de resignacion ante el mismo.

Factor 5 Carga Correlacion Alpha si se
Varianza explicada: 8.524 factorial inter items elimina el
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ay (a estandarizada): .6213 (.6269) item

81. Trato de conocer mas del 750 1051 5351
problema
82. Hablo con mi pareja o familia

483 4483 5208
sobre el problema
84. Hablo con un profesional
(médico, abogado, etc.) del problema 632 3518 »931
109. Trato de llegar a un acuerdo
para rescatar algo positivo del 477 3907 5592

problema

Area Evitacion cognitiva: Se utiliza una estrategia para evitar pensar
realmente en el problema o estresor.

Factor 6 Carga Correlacion Alpha si se
Varianza explicada: 6.644 factorial inter items elimina el
ay (a estandarizada): .4995 (.5045) item

87. No me preocupo, pienso que todo .434 2534 4967
saldré bien

103. Prefiero estar alejado de la gente .866 3047 4288

105. Me niego a creer lo que esta 575 4029 2612
pasando
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Anexo 1
Instrucciones:

Este cuestionario es para un estudio de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Por favor
tome un tiempo para recordar sus sentimientos en las situaciones que a continuacion se
mencionan, después haga una marca sobre el espacio que mas se aproxime al adjetivo
que mejor describa su opinion o la forma en que se siente. Algunos de los pares
parecen poco usuales, pero probablemente se sienta mas frecuentemente de una
forma que de la otra.

Por ejemplo, si la situacién fuera:

Mi casa es:
Bonita (Y D A U S U A U A U Fea

Si considera que su casa es todo lo bonita que quiere, marcaria ast:
Mi casa es:

Bonita W O U U J J Fea

Si considera que su casa es bonita, pero puede mejorar, marcaria ast:
Mi casa es:

Bonita N A N0 A N A N A Y A Fea
Si piensa que su casa es mds bonita que fea, marcaria ast:

Mi casa es:

Bonita N A N A 40 A Y A N R Fea
Si considera que su casa es mas fea que bonita, marcaria asi:

Mi casa es:

Bonita N A N B Y A 4 A N R Fea

Si considera que su casa no es bonita, pero podria estar peor, marcaria ast:
Mi casa es:

Bonita (2 D A D A D R A S Fea
Si considera que su casa es realmente fea, marcaria asi:

Mi casa es:

Bonita - U U U U W Fea

Por favor trate de contestar todas las preguntas de manera objetiva y sincera. La
informacién que nos proporciones serd anénima y no habré forma de
indentificarlo(a) a través de ella.

Gracias por colaborar con nosotros.
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La enfermera es:

Coémoda

Segura

Apatica

Hostil

Dominante

Me identifico

Competente

Agitada

Divertida

Rigida

Adormilada

Activa

Autoritaria

Indiscreta

Incoémoda

Vacilante

Entusiasta

Amable

Accesible

No me identifico

Incompetente

Calmada

Aburrida

Flexible

Despierta

Inactiva

Comprensiva

Discreta
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El médico es:

Incémodo

Entusiasta

Incompetente

Amable

Seguro

Me identifico

Autoritario
Agitado
Divertido
Flexible
Adormilado
Dedicado
Inactivo
Dominante

Indiscreto

Cémodo

Apatico

Competente

Hostil

Vacilante

No me identifico

Comprensivo

Calmado

Aburrido

Rigido

Despierto

Desentendido

Activo

Accesible

Discreto
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Venir al médico es:

Desagradable \

v

\

Inquietante \

Coémodo \

Complicado \

) J Agradable
J o) Tranquilizante
) J Incomodo
) Sencillo
) Insatisfactorio
) \J Dificil
) Seguro
) J Reconfortante
J o Innecesario
) J Relajante
_J Aburrido

Satisfactorio \
Facil \
Riesgoso \
Fastidioso \
Necesario L
Angustiante \
Divertido J
Privado )

\__J Carente de Privacidad
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El consultorio me parece:

Cémodo
Alentador
Extrafio
Riesgoso
Complicado
Agitado
Apropiado
Ruidoso
Amplio
Muy llamativo
Protector
Ordenado
Acogedor

Inadecuado

Incoémodo

Desalentador

Familiar

Seguro

Sencillo

Calmado

Inapropiado

Silencioso

Estrecho

Poco llamativo

Hostil

Desordenado

Inhoéspito

Adecuado
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Adscripcion:

Sexo:

P.A.:

Consultorio No:

Servicio o diagndstico:

Edad:

Escolaridad:
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Amnexo 2

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

a. Auténoma de México y la Red de Salud, sustentan la practica de proteccidn para participantes
en investigacion. Le presentamos la siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en
el presente estudio, su colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo. Aun si accediera a
participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio, sin problema o consecuencia ninguna como
usuario(a) de los servicios de la Clinica, Instituto, Hospital o de cualquier otra indole.

El propdsito de este estudio es evaluar los efectos que tienen en la presidn sanguinea las diferentes
situaciones que se presentan al venir a consulta, con el fin de disefiar e implementar nuevas formas de
diagndstico y programas preventivos o de atencién. Para lo cual le pediremos nos ayude al
reconocimiento de algunos factores psicolégicos que podrian estar involucrados en la medicion de la
presion arterial y a llenar algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres,
sentimientos, creencias y actitudes hacia la salud, asi como también su forma de afrontar algunas
situaciones. No hay respuestas buenas ni malas, y aunque es probable que pueda sentirse incomodo(a)
con algunas preguntas, su franqueza nos permitira el disefio de propuestas dirigidas al mejoramiento de
los servicios de salud.

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

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

/2005

Participante o representante autorizado Fecha

/2005

Investigador Fecha

Si desea mas informacién o tiene alguna duda sobre el proyecto titulado Reactividad arterial en
sujetos normotensos por favor dirijase a Angélica Riveros o al Dr. Sdnchez Sosa en la Facultad de
Psicologia, UNAM al teléfono: 56-22-23-32. Si desea recibir una copia de los resultados del presente
estudio, por favor anote abajo una direccion electrénica (e-mail) o postal. Le haremos llegar los
resultados tan pronto como sea posible.

Nombre: E-mail:
Direccion: Calle: No: Colonia:
Delegacion: C.P. Ciudad:
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Anexo 3
FORMATO DE ENTREVISTA

Factores de riesgo:

Sexo: M F Antigiiedad HT: Edad: P.A:

Estatura: Peso: IMC:

Ocupacion

Ejercicio: NO SI  Especificar Tiempo min.

Veces por semana/mes:

Fuma: NO Sl mafiana tarde noche cigarros al dia

Si no fuma: ¢{Hay alguna persona que fume y conviva con usted diariamente? NO SI

Especificar: Tiempo que fuma pasivamente(aprox. al dia)

Alcohol: NO Sl ¢cantidad por vez? ¢bebidas?

Veces por semana/mes:

Café: NO Sl mafiana tarde noche tazas al dia (200ml)

Alimentos procesados (embutidos, enlatados, comida rapida) NO Sl (aproximacion semanal)
desayuno comida cena

¢Se considera una persona “salada” para comer? NO Sl Especificar

¢ Toma antidcidos o laxantes (Pepto, Bicarbonato, Sal de uvas, Alka Seltzer) continuamente? NO Sl
Frecuencia semanal (aprox)

Familiares que hayan padecido o fallecido por enfermedades cardiacas (infarto, isquemia, aterosclerosis) :

NO Sl
Especificar:

Familiares que hayan tenido algin evento cerebrovascular (embolia, trombosis, infarto cerebral):

NO Sl
Especificar:
Padre, edad: ¢Es hipertenso? NO Sl  afios con hipertension:
Madre, edad: ¢Es hipertensa? NO  SI afios con hipertension:
¢Nota de alguna manera cuando tiene la presion alta o baja? NO Sl
Especificar:
¢ Toma medicamentos para la presion? NO SI No sabe Especificar:_-
¢Siente algun sintoma al tomarlo? NO Sl No sabe Especificar:
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Anexo 4
Estresores:

¢Por donde vive?, ¢Es cerca de aqui?, ¢Le gusta la zona?, ;Renta?, ;Es un lugar tranquilo para vivir?
Casa: ¢ Existe algo en donde vive que le provoque incomodidad, preocupacion, o tension (area/casa)?

¢Con quien vive?, ;Se ven muy seguido?, ¢Qué tal se llevan?, ;Le gusta vivir con ellos?
Familia: De los miembros de su familia con quienes convive cotidianamente, ¢hay algo que lo (la) haga
sentir nervioso(a), preocupado(a), molesto(a), o tenso(a)?

De su trabajo, ¢ Le queda cerca de su casa?, ¢Le gusta su trabajo?, ;Ha pensado en buscar otro trabajo?
En su lugar de trabajo, ¢hay algo que sienta molesto, incomodo o desagradable?

¢ Tiene muchos compafieros de trabajo?, ¢Diria de algunos que son sus amigos (as)?, ¢ Le gusta trabajar con
ellos?, ¢Hay algo de ellos que le moleste, incomode, 0 ponga nervioso(a)?

¢Cada cuando viene a consulta? mes/afio, ¢Le queda lejos?, ¢Siempre viene al mismo servicio?
Hospital: Cuando viene al Hospital, ;,Ha notado si hay algo en el lugar, como los letreros, los colores, los
muebles, etc., que le hagan sentir algin malestar o nervios?

¢Le gusta venir al Hospital?, ¢ Qué opina de la atencion?, ;Diria que la gente es amable?, cuando lo (la)
atienden en el Hospital, las enfermeras, los médicos, etc. ¢hay algo que lo (1a) haga sentir nervioso(a),
molesto(a), o incomodo(a)?

Ademas de esto que platicamos, ¢Qué le preocupa en la vida?
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Anexo 5
ENTRENAMIENTO AUTC')GENO

Por: Dominguez, Valderrama, Olvera, Pérez, Cruz y Gonzalez, 2002.

Instrucciones: Por favor cierre los ojos y trate de seguir lo mejor posible las siguientes frases.
(Deben leerse en un tono de voz suave y con ritmo melodioso).

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

piernas, abro los o0jos lentamente y me pongo alerta
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Anexo 6
Consentimiento Informado

La Unidad de Medicina Familiar No. 19 y la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México sustentan la practica de proteccion para participantes en investigacion.
Se le proporciona la siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en el
presente estudio, su colaboracion es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, aln si accediera a
participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o consecuencia ninguna
como usuario(a) de los servicios del Instituto, Hospital o de cualquier otra indole.

El proposito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con
su vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarlas, para ello
se le pedira en cinco ocasiones que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus
costumbres, sentimientos, creencias y actitudes hacia la salud; posteriormente se le pedira que
asista a una intervencion tipo curso, en la que se revisaran y modificaran aquellas conductas,
emociones o pensamientos que interfieran en su bienestar y el de su familia, también sera
necesario que tome al menos en seis ocasiones su presion en casa con un sistema que le
prestaremos nosotros. El curso durara aproximadamente seis sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incdmodo(a) con algunas preguntas, pero su franqueza nos
permitira desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora
substancial de su calidad de vida aun dentro del proceso de enfermedad.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacion que nos
proporcione sera andnima y no habra forma de identificarlo(a) a través de ella. Todo cuanto
diga se utilizard Unicamente para propdsitos de investigaciéon. Si desea informacion adicional
con respecto al estudio, antes o después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad
de contactarme, Lic. Angélica Riveros Rosas o al Dr. Juan José Sanchez Sosa, supervisor del
proyecto.

Lic. Angélica Riveros Rosas Dr. Juan José Sanchez Sosa

Facultad de Psicologia Facultad de Psicologia

Universidad Nacional Auténoma de México Universidad Nacional Autonoma de
México Tel: 56 22 23 32 Tel: 56 22 00 92

E-mail: arotge@yahoo.com.mx E-mail:johannes@servidor.unam.mx

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que también otorgo mi consentimiento para
participar en el estudio, comprometiéndome a contestar los cuestionario pertinentes y a asistir a
las entrevistas.

Testigo 1 Testigo 2

Fecha
Entrevistador
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¢Tiene hipertension desde hace
mas de seis meses y no logra controlar su
presion?

¢éPor mas que lo intenta no ha podido seguir la
dieta y tomar sus medicinas como le dijo el
medico?

¢Siente que desde que enfermd ya nada es como
antes?

iIVenga con nosotros!

La Unidad de Medicina Familiar 19 de IMSS vy la
Facultad de Psicologia de la UNAM lo invitan a
participar en el estudio sobre
“Valoracion y mejoramiento de la adherencia
terapéutica y calidad de vida en pacientes
con hipertension esencial”

Pida informes en el consultorio de psicologia de
la unidad de 3:30 a 5:30 de la tarde o llame al

56 22 23 32 (Red de Salud, UNAM)

No espere a “otro dia", puede mejorar su vida
ahora, por usted y los suyos.
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Anexo 8

BATERIA DE INSTRUMENTOS
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE VIDA Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

o LT
o, 3
.

el

ANGELICA RIVEROS & JUAN JOSE SANCHEZ SOSA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD

Riveros, A., Sanchez-Sosa, ].J. & Groves, M.A. (2004). Inventario de Calidad de Vida y Salud 4.0. Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por favor conteste encerrando
en un circulo la opcidn que mejor describa su situacion. Si le parece que la pregunta no se aplica a usted
en lo absoluto, marquela como nunca, eso no le pasa. Conteste con toda confianza y franqueza, para este
cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer o
llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO
Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.
0% ceverrernnnn 20% ccruenrnnns 40% ..cvvenne. 60%.cocviennnen. 80% ..vvrnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su vida. Si pensara
que siente miedo o terror en todo momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”.

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60% ..cocvirnnnnn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde: con toda confianza, conteste
con la verdad.
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Las siguientes preguntas se refieren inicamente a como ha pensado o sentido durante las ultimas dos
semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupaciones pero solo en los
ultimos quince dias.

1.  Creo que si me cuido mi salud mejorara.

0% o 20% .crruennns 40% ..ovnvene. 60%.covrennne. 80% ..vvennne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

2. Creo que me enfermo mas facilmente que otras personas

0% cevovrvinnnn 20% ccciiiennnnns 40% ..covvinnn. 60% ..cocvinnnn. 80% ..cvvninnne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

3. Misalud en general es...

O O O R [© JERR O TR o
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

O O (O RO O (O RS o
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

Durante las ultimas 2 semanas...

PREOCUPACIONES

5. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econémica con los gastos de mi

enfermedad.
0% cevovrriinnn 20% cciiiiennnns 40% ..covvinnn. 60% ..cocvinnnn. 80% .ocvvninnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

6. Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas.

0% cevevrerrnnnn. 20% ccreruennns 40% ..cvvnenne. 60%..ccoeeeene. 80% ..veuenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

7. Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando estd conmigo por mi enfermedad.

0% woveveeernnns 209 cvereeiiennns 40% ..oovvvenn. 60%....cnrnne. 80% vvevereee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

8. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

0% oo 20% oo 40% .ocvvvinnn. 60% ..cocvininnnn. 80% ..cvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las Gltimas 2 semanas...

DESEMPENO FiSICO

9.

10.

11.

12.

Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas

0% ceorererenne. 20% .crruennns 40% ..ovnvene. 60%.covrennne. 80% ..vvennne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras facilmente.

0% cevovrvinnnn 20% ccciiiennnnns 40% ..covvinnn. 60% ..cocvinnnn. 80% ..cvvninnne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos.

0% oo 20% cceeruennes 40% ..o 60%..ccoeeenne. 80% ..veeennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado.

0% wovevverrnnns 209 veceriiennns 40% ..oovvvenn 60%....crrnne. 80% v.vevvraee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las ultimas 2 semanas...

AISLAMIENTO

13.

14.

15.

16.

Siento que soy un estorbo, inttil o incompetente.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme.

0% cevevrerrnnnn. 20% cceernennns 40% ..cvvenne. 60%..ccoeeeennen. 80% ..vvrennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes.

0% wovevverrnnns 209 veceriiennns 40% ..oovvvenn 60%....crrnne. 80% v.vevvraee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me siento solo(a) aun estando en compafiia de otros.

0% oo 20% oo 40% .ocvvvinnn. 60% ..cccvinnnnn. 80% ..cvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las tltimas 2 semanas...

PERCEPCION CORPORAL

17.  Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a).
0% cecovrerennne 20% ccciiuennns 40% ..oovvennn. 60% ..o 80% ..veveenns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
18. Me siento restringido(a) por mi peso.
0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
19. Me da pena mi cuerpo.
0% oo 20% .ceceeiinnns 40% ..cocvvnnn 60%....ccunne. 80% v.vevvven 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
20. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a)
0% covvrerinnn 20% cciieeuennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccovninnnn. 80% ..cvvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las ultimas 2 semanas...
FUNCIONES COGNITIVAS
21. Seme olvida en dénde puse las cosas.
0% covovrvinnnn 20% o 40% ..o 60% ..ccvvinnnnn. 80% .ocvvninnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
22. Se me olvidan los nombres.
0% oo 20% .ceceeiinnns 40% ..cocvnvnnn. 60%.....counne. 80% v.vevvvee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
23. Tengo dificultades para concentrarme y pensar.
0% covvrerinnn 20% ccciiiennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccoinnnnn. 80% ..vvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
24. Tengo problemas con mi memoria.
0% oo 20% .coreeiianns 40% .cocvvnnn. 60%.....ccunnn. 80% w.cevvran 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las tltimas 2 semanas...

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO

25. Me fastidia tomar tantas medicinas.

0% oo 20% c.cviiinins 40% .oovvnne. 60%....cocuuun.. 80% ..covvvnennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

26. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

27. Me da pena que los demas noten que tomo medicinas.

0% oo 20% cceeruennes 40% ..o 60%..ccoeneenen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

28. Me siento incomodo(a) con mi médico.

0% covvrerinnn 20% cciieeuennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccovninnnn. 80% ..cvvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

TIEMPO LIBRE.

29. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre.

0% covovrvinnnn 20% o 40% ..o 60% ..ccvvinnnnn. 80% .ocvvninnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

30. Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes hacia.

0% cevevrerrnnnn. 20% cceernennns 40% ..o 60%..ccoeeeennen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

31. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos.

0% woveveeernnns 209 evereeirennns 40% ..oovvrenn. 60%....cnrnne. 80% vvevvraee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

32. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis amigos o

familiares.
0% oo 20% oo 40% .ocvvvinnn. 60% ..cccvinnnnn. 80% ..cvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre

Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las tltimas 2 semanas...

VIDA COTIDIANA.
33. Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil.
0% wovevreae 20% o 40% ....ocuue. 60%......oc.... 80% ..cvnenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
34. Desde que enfermé mi vida diaria dej6 de ser placentera.
0% oo 20% e 40% ...covene. 60%.....ooun.. 80% .ovvnrenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
35. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida.
0% oo 20% .ceceeiinnns 40% ..cocvvnnn 60%....ccunne. 80% v.vevvven 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
36. Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a).

0% covvrerinnn 20% cciieeuennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccovninnnn. 80% ..cvvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

FAMILIA

37.

38.

39.

40.

El amor de mi familia es lo mejor que tengo.

0% covovrvinnnn 20% o 40% ..o 60% ..ccvvinnnnn. 80% .ocvvninnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me siento a gusto entre los miembros de mi familia.

0% cevevrerrnnnn. 20% cceernennns 40% ..o 60%..ccoeeeennen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Mi familia me comprende y me apoya.

0% woveveeernnns 209 evereeirennns 40% ..oovvrenn. 60%....cnrnne. 80% vvevvraee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Mi familia cuida mis sentimientos.

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60% ..cocvirnnnnn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las tltimas 2 semanas...

REDES SOCIALES

41.

42.

43.

44.

Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero.

0% oo 20% c.cviiinins 40% .oovvnne. 60%....cocuuun.. 80% ..covvvnennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes.

0% oo 20% cceeruennes 40% ..o 60%..ccoeneenen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme.

0% covvrerinnn 20% cciieeuennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccovninnnn. 80% ..cvvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

DEPENDENCIA MEDICA.

45.

46.

47.

48.

Espero que el médico cure todos mis sintomas.

0% covovrvinnnn 20% o 40% ..o 60% ..ccvvinnnnn. 80% .ocvvninnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Soélo el médico puede hacer que me sienta mejor.

0% cevevrerrnnnn. 20% cceernennns 40% ..o 60%..ccoeeeennen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure.

0% woveveeernnns 209 evereeirennns 40% ..oovvrenn. 60%....cnrnne. 80% vvevvraee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

El responsable de que me cure es el médico.

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60% ..cocvirnnnnn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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Durante las tltimas 2 semanas...

RELACION CON EL MEDICO.

49. Disfruto asistir al médico.

0% oo 20% c.cviiinins 40% .oovvnne. 60%....cocuuun.. 80% ..covvvnennn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

50. Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

51. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida.

0% oo 20% cceeruennes 40% ..o 60%..ccoeneenen. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

52. Necesito atencion médica constantemente.

0% covvrerinnn 20% cciieeuennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccovninnnn. 80% ..cvvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

BIENESTAR Y SALUD

64. En general, ;como evaluaria su calidad de vida?
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

200000

a b C d e f
La Peor La Mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible

Tan mala o peor
que estar muerto(a)

BIENESTAR Y SALUD

65. Misalud en general es...

(© 2R O i O TR (© TR O TR o
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

66. En comparacion con el afio pasado ;como evaluaria su salud en general ahora?

(© 2R (O TR O TR (O TR (O 2R o
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena
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67. Enlos tltimos siete dias: ;Ocurri6 algan hecho que influyera claramente en su bienestar?
(por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.).

O NO 0O SI, por favor describa:

68. Enlos tltimos seis meses: ; Ha ocurrido algin suceso importante para usted que cambi6 su
vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, salida de un hijo
de la casa, cambio de domicilio o de trabajo, separacion).

O NO 0O SI, por favor describa:

69. Por favor indique su padecimiento y desde hace cuanto tiempo lo padece:

COMENTARIOS GENERALES

70. Si desea comentar algo més acerca de su enfermedad o del cuestionario, por favor
escribalo aqui. En caso de que necesite mas espacio utilice el reverso de ésta pagina.

HOJA EN BLANCO PARA NOTAS
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SINTOMAS FiSICOS

INSTRUCCIONES

La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera tener. Por

favor conteste encerrando en un circulo la opcion que mejor refleje su propio caso. Todas las preguntas se
refieren a como se sinti6 usted en los Gltimos 7 dias.

1.

10.

11.

¢Dolor de cabeza?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Dolores musculares?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, mufiecas, ingle, dedos, etc.)

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Hinchazoén de tobillos y/o piernas?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para ver?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para oir?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Comezon o lesiones en la piel? (llagas de cama, hongos, ampollas, resequedad, etc.)

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas al orinar? (ardor, cambio de color, por su frecuencia o cantidad, etc.)

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢ Tics, tartamudeo?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Mal olor, por ejemplo, en aliento, por sudoracién, etc.?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

348



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢Es diabético? SI por favor contintte, NO___ pase a la pregunta 16

¢Azlcar en sangre alta o baja?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

;Se inyecta insulina? SI por favor contintie, NO___ pase a la pregunta 16

¢Reacciones por la insulina?

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Tiene lupus? SI por favor continie, NO pase a la siguiente pagina

Cansancio.
[ O T O T O e (O O
No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

Molestia con la luz del sol.

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

Fiebre intermitente, que va y viene (38° mas o menos).

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

Inflamacién o enrojecimiento de la cara.

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

Mancha en la cara en forma de mariposa.

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Hay algtn sintoma que desee agrega?, si es asi, ; Cudl, o cudles son?.

No Tuvo UnPoco Moderadamente Mucho Muchisimo
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ESCALA DE AFRONTAMIENTO

Escala (forma B) de Moss, R. (1984).

INSTRUCCIONES
Intentamos conocer cuales son las formas que usa al tratar de solucionar los problemas que se le presentan

cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste con toda franqueza, diciendo la
verdad. Escoja la opcion que refleje mejor su propio caso encerrando en un circulo la respuesta.

CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

1.  Trato de conocer mas del problema.

0% oo 20% cceeruennes 40% ..o 60%..ccoeeenne. 80% ..verenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

2. Hablo con mi pareja o mi familia sobre el problema.

0% ceoerrernnnn 20% ccieenrnnns 40% ..cvvvinne. 60% .cocviernnne. 80% ..vernnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

3. Hablo con un amigo acerca del problema.

0% oo 20% ccieeernnns 40% ..cvvenne. 60% ..cocvirennnnn. 80% ..verninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

4.  Hablo con un profesional (médico, abogado, etc.) del problema.

0% oo 20% ..cviiiinns 40% ..oovvnene. 60%....coounne. 80% ..covvnenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

5.  Lepido a Dios que me guie o me dé valor.

0% oo 20% cceurnenenns 40% ..cvvenne. 60%..ocveennne. 80% ..vveenne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

6.  Me preparo por si pasa lo peor.

0% oo 20% cceueernnns 40% ..cvvenne. 60%.cocviennnen. 80% ..vernnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

7. No me preocupo, pienso que todo saldra bien.

0% wovevverrnnns 209 .veceriiennns 40% ..oovvvenn 60%....cmrnne. 80% v.vevereee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

8. Cuando me siento enojado(a) me desquito con otras personas.

0% v 20% ccreeuennns 40% ..oveenne. 60% ..ovrennne. 80% ..vvunnne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Cuando me siento deprimido(a) me desquito con otras personas.

0% woveveerrnnes 209 .vucerirennns 40% ..oovvvenn. 60%....crrnne. 80% v.vevvreee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Trato de ver el lado bueno del problema.

0% oo 20% c.cviiiinns 40% ..oovveee. 60%....coounne. 80% ..covvvnenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Hago otras cosas para no pensar en el problema.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Pienso en un plan de accién y lo llevo a cabo.

0% coovrvinnnn 20% o 40% ..covvvnnn. 60%..ccorininnnnn. 80% ..ovinnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Pienso en varias formas de resolver el problema.

0% covovrernnnn 20% cciiiuennns 40% ..o 60% ..ccorininnnn. 80% ..vvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me guio por mis experiencias pasadas en situaciones similares.

0% oo 20% oo 40% .ocvvvinnn. 60% ..cccvinnnnn. 80% ..cveninnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Doy a notar lo que siento.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..cocvinnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Tomo las cosas como vienen, y las resuelvo paso a paso.

0% coovrvinnnn 20% cociiiiennnns 40% ..covvvnnn. 60% ..ccorinnnnn. 80% ..ovinnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Trato de analizar el problema y de ver las cosas objetivamente.

0% oo 20% cceueernnns 40% ..cvvenne. 60%.cocviennnen. 80% ..vernnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Pienso en el problema para tratar de entenderlo mejor.

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60%..cccvirennn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Trato de no precipitarme y no actuar impulsivamente.

0% wovererernnns 209 evurrerinnnns 40% wvevvrnn 60%...cuernne. 80% vvervrene 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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CUANDO TENGO PROBLEMAS ACTUO DE LAS SIGUIENTES FORMAS

20. Me digo cosas a mi mismo(a) para sentirme mejor.

0% woveveerrnnes 209 .vucerirennns 40% ..oovvvenn. 60%....crrnne. 80% v.vevvreee 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

21. Me olvido del problema por un tiempo.

0% oo 20% c.cviiiinns 40% ..oovveee. 60%....coounne. 80% ..covvvnenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

22. Sélo que debo hacer y me esfuerzo para que salgan bien las cosas.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..ccvinnnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

23. DPrefiero estar alejado(a) de la gente.

0% coovrvinnnn 20% o 40% ..covvvnnn. 60%..ccorininnnnn. 80% ..ovinnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

24. Me propongo que la préxima vez las cosas serdn diferentes.

0% covovrernnnn 20% cciiiuennns 40% ..o 60% ..ccorininnnn. 80% ..vvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

25. Me niego a creer lo que estd pasando.

0% oo 20% oo 40% .ocvvvinnn. 60% ..cccvinnnnn. 80% ..cveninnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

26. Sino puedo hacer nada para cambiar las cosas, las acepto como vienen.

0% cevovrvinnnn 20% o 40% ..covvinnn. 60% ..cocvinnnn. 80% .ocvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

27. Trato de permanecer insensible, que no me afecte.

0% coovrvinnnn 20% cociiiiennnns 40% ..covvvnnn. 60% ..ccorinnnnn. 80% ..ovinnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

28. Busco ayuda con personas o grupos que hubieran tenido experiencias similares.

0% oo 20% cceueernnns 40% ..cvvenne. 60%.cocviennnen. 80% ..vernnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

29. Trato de llegar a un acuerdo para rescatar algo positivo del problema

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60%..cccvirennn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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30.

31.

32.

33.

34.

Trato de relajarme o tomarlo con calma
Bebiendo mas

Comiendo mas

Fumando maés

Durmiendo maés

Haciendo mas ejercicio

O mH g N R >

Hago otras cosas (anotar):

(Cuantos amigos(as) considera que tiene?

A B Corri Do Eoii F
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro

¢Cuantos amigos(as) cercanos con quienes pueda platicar de sus problemas tiene?

A, B Corr, Do B F
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro

(A cuantas personas conoce de quienes pueda esperar ayuda real cuando tiene problemas?

A, B Corr, Do B F
Ninguno Uno Dos Tres Cuatro Mas de
cuatro

Tengo un circulo de amigos(as) con quienes mantengo un contacto cercano

A, B, Coreeeeeees D B F
Una vez Una vez Una vez Una vez Una vez Una vez
al dia ala al mes cada 6 cada ano cada

semana meses 2 anos
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CUESTIONARIO DE VIDA COTIDIANA

Cuestionario de Conducta Tipo A, Adultos, por Tron, R., De la Torre, 1., y Reynoso-Erazo, L.

INSTRUCCIONES:

El siguiente cuestionario es sobre algunos aspectos de su vida cotidiana, por favor conteste haciendo una

marca en la opcion que mas se parezca a su comportamiento habitual.

1. ;Usted trabaja? SI , por favor contintie, NO , pase a la pregunta 7.

2. ;Cuénto tiempo ha estado en su trabajo actual?
O mas de cinco afios.
O entre dos y cinco afios.
O entre unoy dos afios.

O menos de un afo.

3. ;Esté satisfecho con el nivel de su trabajo?

O si
O no

4.  ;Su trabajo requiere de gran responsabilidad?
O no
O ocasionalmente
O las més de las veces
O siempre

5. Selleva trabajo a casa?
O no, nunca
O soélo que tuviese una urgencia
O frecuentemente, porque tengo mucho trabajo

O diariamente, para poder avanzar mas

6. ;Existe competencia en su trabajo?
O no
O ocasionalmente
O frecuentemente

O siempre

7. ;Hasido, o es, molesto para usted encontrarse bajo presiéon?
O no
O algunas veces
O la mayoria de las veces
O siempre
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

(Se considera una persona ambiciosa, que siempre logra lo que se propone?
O no, soy tranquilo
O algunas veces tengo ambiciones
O generalmente deseo lograr lo que me propongo
O cada actividad es para mi un reto que debo superar

¢Le gusta hacer las cosas (en el trabajo, en el hogar) lo mas rapido posible?
O siempre hay tiempo, mafiana podré hacerlo
O solamente a veces
O lamayoria de las veces
O siempre

¢Se describe como una persona relajada?
O si
O la mayoria de las veces

O solamente en ocasiones
O no

Cuando usted se enoja, 1o nota la gente que esta a su alrededor?
O generalmente no me enojo, no se nota.
O ocasionalmente me enojo, es raro verme enojado.
O frecuentemente me enojo, es condicién comun.

O me enojo diariamente, es notorio en mi caracter.

Si ve a alguien haciendo un trabajo muy despacio y usted sabe que lo puede hacer mejor y

mas rapido, ; qué hace?
O no hacer caso
O observarlo

O estaria tentado a ofrecerle ayuda
O leharfa el trabajo

(Realiza habitualmente dos cosas a la vez (por ejemplo, ver la television y leer, bafiarse y

rasurarse, desayunar y leer el periddico, etc.)

O nunca
O ocasionalmente
O frecuentemente

O siempre

(Come y/o camina rapido?
O nunca, siempre hay tiempo para todo
O solo en ocasiones
O cuando se me hace tarde
O siempre, no hay tiempo que perder

Cuando va a algin restaurante y observa que hay personas esperando mesa, ;jqué hace?

O espero mesa
solicito que me ayuden a conseguir una

fumo o paseo mientras espero mesa

O0Oo

me voy a otro restaurante



16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cuando va en su automovil y delante de usted va una persona mas lenta, ;qué hace?
O conservo mi velocidad y carril
O procuro rebasarla con precaucion
O larebaso inmediatamente, o toco el claxon
O toco el claxon, la maldigo y la rebaso

Cuando va a un supermercado o a un banco y la cola es grande, ; qué hace?
O esperar
O busco alguna distraccién para esperar tranquilamente
O busco una fila mas corta, me provoca ansiedad
O me salgo, otro dia compraré o haré tramites, no debo perder el tiempo

(Se siente siempre ansioso(a) por terminar lo que estd haciendo?
O no, hay tiempo para todo
O ocasionalmente
O frecuentemente
O siempre, si acabo pronto podré hacer mas cosas

(Trata siempre de apurarse para hacer muchas cosas?
O no
O aveces
O la mayoria de las veces

O siempre

(Puede estar sentado(a) escuchando musica por mas de una hora?
O si, puedo hacerlo diariamente
O la mayoria de las veces lo hago
O solamente cuando tengo tiempo

O no, hay cosas mas importantes que perder el tiempo

¢Le gusta tomar vacaciones frecuentemente, o salir de fin de semana?
O si
la mayoria de las veces

sOlo en ocasiones

O0Oo

no, nunca
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INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE, VERSION ESPANOL

Traduccién y adaptacion: Gonzalez-Celis, R. A.L. y Sanchez-Sosa, J.J. (2001).

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras
areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si usted esta inseguro acerca de la
respuesta que dard a una pregunta, por favor seleccione s6lo una, la que le parezca mas
apropiada. Esta es con frecuencia, la primer respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos
preguntandole lo que piensa de su vida en las tltimas dos semanas. Por ejemplo pensando
acerca de las tltimas dos semanas, una pregunta que podria hacérsele seria:

No en No

Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto | mucho

¢ Recibe usted la
clase de apoyo
que necesita de
otros?

Usted deberd poner un circulo en la respuesta que mejor corresponde de acuerdo a la medida
de apoyo que usted recibié de otros durante las tltimas dos semanas. De esta manera
encerraria en un circulo el niimero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de otros. O
encerraria con un circulo en namero 1 si no recibié el apoyo de otros, que usted necesitaba en
las dos tltimas semanas.

Por favor lea cada pregunta, evalte sus sentimientos y encierre en un circulo sélo un ntiimero,
de la opcion de respuesta que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Ni pobre ni Muy
Muy pobre Pobre buena Buena buena
1. |;Cémo evaluaria
su calidad de 1 2 3 4 5
vida?
Ni satisfecho
. Muy Insatisfecho ni Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho

insatisfecho

2. (Qué tan
satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su salud?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A CUANTO HA EXPERIMENTADO
SOBRE CIERTOS ASPECTOS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS:

Nada en lo Un

Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto poco

3. [¢Qué tanto siente
que el dolor fisico le
impide realizar lo 1 2 3 4 5
que usted necesita
hacer?

4. |;Qué tanto necesita
de algtin
tratamiento médico 1 2 3 4 5
para funcionar en su
vida diaria?

5. |¢Cuanto disfruta

usted la vida? 1 2 3 4 5
6. |¢;Hasta donde siente

que su vida tiene un

significado 1 2 3 4 5

(religioso, espiritual
o personal)?

7. |¢;Cuanta capacidad
tiene para 1 2 3 4 5
concentrarse?

8. [iQué tanta
seguridad siente en 1 2 3 4 5
su vida diaria?

9. |¢;Qué tan saludable
es su medio 1 2 3 4 5

ambiente fisico?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCA DE QUE TAN COMPLETAMENTE HA
EXPERIMENTADO, O HA TENIDO USTED OPORTUNIDAD DE LLEVAR A CABO
CIERTAS COSAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Nada en lo
absoluto

Un
poco

Moderadamente

Bastante

Completamente

(Cuanta energia
tiene para su vida
diaria?

¢ Qué tanto acepta su
apariencia corporal?

;Tiene suficiente
dinero para cubrir
sus necesidades?

¢Qué tan disponible
esta la informacion
que necesita en su
vida diaria?

;Qué tantas
oportunidades tiene
para participar en
actividades
recreativas?

(Qué tan capaz se
siente para moverse
a su alrededor?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS LE PIDEN CONTESTAR QUE TAN BIEN O
SATISFECHO SE HA SENTIDO USTED ACERCA DE VARIOS ASPECTOS DE SU VIDA

DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS.

16.

17.

Mu Ni satisfecho Mu
. ) y Insatisfecho ni Satisfecho ) y
insatisfecho ) ) satisfecho
insatisfecho

éQl;le tan satlsfezcho 1 3 4 5
estad con su sueno?
;Le satisface su
habilidad para 1 3 4 5
llevar a cabo sus
actividades en la
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

vida diaria?

Muy
insatisfecho

Insatisfecho

Ni satisfecho

ni
insatisfecho

Satisfecho

satisfecho

Muy

¢ Esta satisfecho con
su capacidad para
trabajar?

;Se siente satisfecho
con su vida?

;Qué tan satisfecho
esta con sus
relaciones
personales?

;Qué tan satisfecho
esti con su vida
sexual?

. Como se siente con
el apoyo que le
brindan sus
amigos?

(Qué tan satisfecho
esté con las
condiciones del
lugar donde vive?

(Qué tan satisfecho
esta con el acceso
que tiene a los
servicios de salud?

;Qué tan satisfecho
estd con los medios
de transporte que
utiliza?

LA SIGUIENTE PREGUNTA SE REFIERE A CON QUE FRECUENCIA USTED HA

SENTIDO O EXPERIMENTADO EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS.

26.

Rara Con Muy .
Nunca . . Siempre
vez | frecuencia | seguido
¢Con qué frecuencia ha experimentado 1 5 3 4 5
sentimientos negativos tales como
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tristeza, desesperacion, ansiedad o

depresion?

INVENTARIO DE BECK, BDI

Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Céardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas
Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente, después
escoja de cada grupo la oracion que mejor describa la forma en que se SINTIO LA SEMANA PASADA
INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo esa oracion. Si varias oraciones de un grupo se
aplican a su caso, encierre en un circulo cada una. _Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo
antes de hacer su eleccidn.

1.

10.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el
tiempo y no puedo
evitarlo

Estoy tan triste o infeliz
que no puedo soportarlo

En general veo
alentador el futuro

Me siento
desalentado(a) por mi
futuro

No le veo esperanza a
mi futuro

Siento que el futuro no
tiene esperanza y que
las cosas no van a
mejorar

No me siento
fracasado(a)

Siento que he
fracasado mas que la
mayoria de las
personas

Al repasar mi vida
todo lo que veo son
fracasos

Siento que soy un
completo fracaso como
persona

Ahora obtengo tanta
satisfaccion de las
cosas como antes

No disfruto de las
cosas como antes lo
hacia

Ya no obtengo
verdadera satisfaccion
de nada

Estoy insatisfecho(a) y
hastiado(a) de todo

En realidad no me
siento culpable

Me siento culpable por
cosas que he hecho o
dejé de hacer

Me siento culpable la
mayor parte del tiempo

Me siento culpable todo
el tiempo

No me siento
castigado(a)

Siento que tal vez seré
castigado(a)

Siento que voy a
resultar castigado(a)

Me siento castigado(a)

No me siento
desilusionado(a) de mi
mismo(a)

Estoy desilusionado(a)
de mi mismo(a)

Estoy fastidiado(a)
conmigo mismo(a)

Y0 no me soporto

No creo ser peor que
otras personas

Me critico a mi
mismo(a) por mis
debilidades o errores

Me culpo todo el
tiempo por mis fallas

Me culpo por todo lo
malo que sucede

No tengo
pensamientos suicidas

Tengo pensamientos
suicidas pero no los
llevaria a cabo

Me gustaria suicidarme

Me suicidaria si tuviera
la oportunidad

No lloro més de lo
usual

Ahora lloro mas que
antes

Actualmente lloro todo
el tiempo

Siento ganas de llorar

pero no puedo
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

No estoy mas irritable
de lo usual

Me enojo o irrito mas
facilmente que antes

Me siento irritado(a)
todo el tiempo

Yano me irrito de las
cosas por las que solia
hacerlo

No he perdido el
interés en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la gente
que antes

He perdido en gran
medida el interés en la
gente

He perdido todo el
interés en la gente

Tomo decisiones tan
bien como siempre lo
he hecho

Pospongo tomar
decisiones mas que
antes

Tengo mas dificultad
en tomar decisiones
que antes

Ya no puedo tomar
decisiones

No siento que me vea
peor de lo usual

Me preocupa verme
viejo(a) 0 poco
atractivo(a)

Siento que hay
cambios permanentes
en mi apariencia que
me hacen ver poco
atractivo(a)

Creo que me veo feo(a)

Puedo trabajar tan
bien como antes

Requiero de més
esfuerzo para iniciar
algo

Tengo que obligarme
para hacer algo

Yo no puedo hacer
ningun trabajo

Puedo dormir tan bien
como antes

Ya no duermo tan bien
como solia hacerlo

Me despierto una o dos
horas méas temprano de
lo normal y me cuesta
trabajo volverme a
dormir

Me despierto muchas
horas antes de lo que
solia hacerlo y no puedo
volverme a dormir

Y0 no me canso mas
de lo habitual

Me canso mas
facilmente que antes

Con cualquier cosa que
haga me canso

Estoy muy cansado(a)
para hacer cualquier
cosa

Mi apetito no es peor
de lo habitual

Mi apetito no es tan
bueno como solia serlo

Mi apetito esta muy
mal ahora

No tengo apetito de
nada

No he perdido mucho

He perdido més de dos

He perdido mas de

He perdido méas de ocho

peso Ultimamente kilos cinco kilos kilos
20. A proposito estoy tratando de perder peso comiendo menos. SI , NO
No estoy mas Estoy preocupado(a)  |Estoy muy Estoy tan

21.

22.

preocupado(a) por mi
salud que antes

por problemas fisicos
como dolores,
malestar estomacal o

gripa

preocupado(a) por mis
problemas fisicos y me
da trabajo pensar en
algo mas

preocupado(a) por mis
problemas fisicos que
no puedo pensar en
ninguna otra cosa

No he notado ningun
cambio reciente en mi
interés por el sexo

Estoy menos
interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

Estoy mucho menos
interesado(a) en el sexo
ahora

He perdido
completamente el
interés por el sexo
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INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Versién adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas Hernandez, Facultad de

Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

La siguiente es una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada
afirmacion e indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Ultima semana, incluyendo el dia de
hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente a la intensidad de la molestia

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

SINTOMA
1.  Entumecimiento, hormigueo.

Poco o Nada Mas o Menos
2. Sentir oleadas de calor (bochorno).

Poco o Nada Mas o Menos
3. Debilitamiento de las piernas.

Poco o Nada Mas o Menos
4.  Dificultad para relajarse.

Poco o Nada Mas o Menos
5. Miedo a que pase lo peor.

Poco o Nada Mas o Menos
6. Sensacion de mareo.

Poco o Nada Mas o Menos
7. Opresion en el pecho, o latidos acelerados.

Poco o Nada Mas o Menos
8.  Inseguridad.

Poco o Nada Mas o Menos
9. Terror.

Poco o Nada Mas o Menos
10. Nerviosismo.

Poco o Nada Mas o Menos
11. Sensacién de ahogo.

Poco o Nada Mas o Menos
12. Manos temblorosas.

Poco o Nada Mas o Menos

Moderadamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cuerpo tembloroso.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a perder el control.
Poco o Nada Mas o Menos

Dificultad para respirar.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a morir.

Poco o Nada Mas o Menos
Asustado.
Poco o Nada Mas o Menos

Indigestion o malestar estomacal

Poco o Nada Mas o Menos
Debilidad
Poco o Nada Mas o Menos

Ruborizarse, sonrojamiento.
Poco o Nada Mas o Menos

Sudoracion (no debida al calor).
Poco o Nada Mas o Menos

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente
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INVENTARIO NEW-BUSS

Cuestionario de agresividad New-Buss, elaborado por Yori Gidron, Karina Davidson y Reuven Ilia (2001)

INSTRUCCIONES:

Por favor lea cuidadosamente las siguientes frases y encierre en un circulo la respuesta que mejor indique
qué tan frecuentemente lo describe la frase.

1.  Mis amigos dicen que me gusta alegar

0% oo 20% .cuceeiinnns 40% ..covvnvenn 60%....ccunne. 80% v.vevvree 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

2. Enocasiones, siento que la vida me ha tratado duramente

0% coovrvinnnn 20% cociiiiennnns 40% ..covvvnnn. 60% ..ccorinnnnn. 80% ..ovvnnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

3. A veces, pierdo el control sin razén

0% wovevverrnns 209 vereeirennns 40% ..oovvvenn. 60%....cnrnne. 80% wvevvrene 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

4. Sime provocan lo suficiente, puedo llegar a los golpes

0% ceovrerennne 20% cccveieennns 40% ..o 60% ..o 80% ..vvuenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
5. No puedo evitar discutir cuando no estdn de acuerdo conmigo
0% oo 20% v 40% ....covunn. 60% ..cccvininnn. 80% ..cvvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

6. Tengo problemas para controlar mi temperamento

0% coovrvinnnn 20% cociiiiennnns 40% ..covvennn. 60% ..ccorinnnnn. 80% .ocvininnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

7. A veces siento que la gente se rie de mi a mis espaldas

0% covvrerinnn 20% ccciiiennns 40% ..ovvvnnn. 60% ..ccoinnnnn. 80% ..vvninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

8.  Sialguien me pega, se lo devuelvo

0% oo 20% cciniernnns 40% ..cvvvinne. 60% ..cocvirnnnnn. 80% ..venninn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

365



ESCALA DE DESEABILIDAD SOCIAL MARLOWE-
CROWNE

Escala de deseabilidad social Marlowe-Crowne, elaborado por Crowne y Marlowe (1960). Tomado de Robinson
J.P., Shaver, P.R. & Wrightsman. (1991). Measures of Personality & Social Psychological Attitudes.

INSTRUCCIONES:

La siguiente lista contiene frases que se refieren a sus actitudes personales y rasgos. Por favor lea cada
frase y decida si en usted es verdadera o falsa. Si considera que la frase lo describe encierre en un circulo
la letra @ de Verdadero, si considera que no lo describe encierre la letra

de Falso. Por favor elija una respuesta y no deje ninguna sin contestar.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Antes de votar investigo completamente qué tan calificados estan los candidatos (V) (F)

Jamas dudo en salirme de mi camino para ayudar a alguien en problemas (V) (F)

Hay momentos en que es dificil para mi hacer mi trabajo si no me alientan (V) (F)

Hay personas que me desagradan mucho (V) (F)

A veces dudo de mi capacidad para tener éxito en la vida (V) (F)

En ocasiones me siento resentido(a) cuando no obtengo lo que quiero (V) (F)

Siempre soy muy cuidadoso(a) en mi forma de vestir (V) (F)

Mis modales en la mesa son tan buenos en casa como en restaurantes (V) (F)

Si pudiera entrar al cine sin pagar con la seguridad de que nadie me ve, probablemente lo
haria (V) (F)

A veces he tenido que dejar de hacer algo porque no me siento capaz (V) (F)

En ocasiones me gusta el chisme (V) (F)

Hay momentos en que siento que me rebelo contra personas con autoridad aunque sé que
ellos tienen la razon (V) (F)

Sin importar con quien hablo, yo siempre sé escuchar (V) (F)

Alguna vez he disimulado estar enfermo para escapar de algo (V) (F)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Alguna vez me he aprovechado de alguien (V) (F)

Siempre estoy dispuesto(a) a reconocer que he cometido un error (V) (F)

Siempre trato de practicar lo que predico o aconsejo (V) (F)

Me parece dificil llevarme con alguien desagradable (V) (F)

A veces trato de vengarme en lugar de olvidar y perdonar (V) (F)

Cuando no sé algo, sé reconocerlo (V) (F)

Yo siempre soy cortés, incluso con personas desagradables (V) (F)

A veces realmente insisto en hacer las cosas a mi modo (V) (F)

Hay veces en que me siento muy cansado(a) (V) (F)

Jamas he pensado en dejar que se castigue a alguien por mis errores (V) (F)

Jamas me molesto cuando me piden que devuelva un favor (V) (F)

Nunca me fastidia que otras personas expresen ideas muy diferentes a las mias (V) (F)

Jamas hago un viaje largo sin antes checar la seguridad de mi auto (V) (F)

A veces me siento muy celoso(a) de la buena suerte de otros (V) (F)

Casi nunca siento que quiero decir algo a alguien con urgencia (V) (F)

A veces me irrita que me pidan favores (V) (F)

Jamas he sentido que se me haya castigado sin razén (V) (F)

A veces pienso que cuando a la gente le va mal, simplemente tienen lo que se merecen (V) (F)

Jamas he dicho a propésito algo que lastime los sentimientos de alguien (V) (F)
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad: Sexo: Femenino OO Masculino O
¢ Cual es su fecha de nacimiento? / /
Dia Mes Afo
¢ Cual es su estado civil? O Soltero O Separado
O Casado O Divorciado

O Con pareja O Viudo
¢Vivesolo? Sil No O  En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las
personas con quienes vive y la relacion o parentesco que tienen con usted
Edad Sexo Relacion o parentesco

¢ Esta usted enfermo en este momento? [ Si O No

Si tiene algun problema con su salud, ¢ qué piensa que sea?
¢Le han diagnosticado algun(a) problema o enfermedad?.
En caso de que las recuerde, por favor escriba sus Gltimas cifras de presion arterial:

Escolaridad (margue uno):

Ninguna en absoluto

Primaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:
Primaria completa

Secundaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:
Secundaria completa

Carrera técnica: Escriba de qué tipo:
Preparatoria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:
Preparatoria completa

Estudios universitarios. Escriba la carrera y ultimo semestre o grado obtenido:

OoO0O0O0Oo0oooao

¢Cual es su ocupacion?:

Ingreso promedio mensual $
Ingreso promedio mensual de los habitantes en su casa $

iMuchas gracias por su cooperacion y paciencial
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Registro de presion.

Anexo 9
Fecha: /

dia /mes/afio

Instrucciones: Por favor tome su presion con el aparato de mufieca cada vez que
su reloj suene, anote en los cuadros de la tabla la hora, los niimeros que aparecen
en la parte superior de la pantalla del aparato en “Presién Maxima”, los niimeros

de en medio en “Presiéon Minima”, y los de la parte inferior de la pantalla en

“Pulso”.

Nombre:

Hora

Presion
Maéaxima

Presion
Minima

Pulso

;Qué estaba haciendo en ese momento?:

Amnexo 10
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Pasos Vitales: Protocolo para promocion de adherencia terapéutica®
Antes de iniciar asegurese de contar con el siguiente material para cada paciente:

] Etiquetas de recordatorio para tomar medicamentos

] Tarjeta de registro y anotaciones

] Caja de tabletas (en su caso)

] Régimen medicamentoso del paciente

] Perfil o lista completa de posibles efectos colaterales de los medicamentos
] Guion de imaginacién guiada (incluirlo en su caso)

] Bolsitas de plastico y boligrafo o plumin para anotar los medicamentos

—

1. Bienvenida/psicoeducacion
Al término de la exhibicion del video

El propdsito de esta reunién es ayudarle(s) a usar eficazmente sus medicamentos tomandolos de modo
que tengan el mejor efecto posible para (cada uno de) usted(es)

Agradezca al (los) paciente(s) su participacion en el estudio o intervencién.
Inicio de la conversacion con el (los) paciente(s):

a) Antes de iniciar, ¢qué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para...? (padecimiento)
b) En su caso ¢qué podria interferir o estorbar el seguimiento de su tratamiento?
c¢) Cuando mira sus medicinas ¢, qué pasa por su mente? ;qué idea le viene a la cabeza?

Dé realimentacidn a sus respuestas y a sus ideas sobre cémo puede ayudarle(s) el programa

El propdsito de esta entrevista (0 reunidn) es platicar la importancia que tiene el tomar (o aplicarse) sus
medicamentos exactamente como se los han recetado. Al principio, cuando se le(s) da esta informacion
hay gente que se siente agobiada. Vamos a usar unos minutos para asegurarnos de que usted(es) da(n) los
pasos necesarios para mejorar lo mas posible su salud.

Revision del video:

Asegurese de que el paciente entienda los siguientes puntos:

1) Si no hay suficiente concentracion de medicamento en su sangre es posible que haya suficientes virus
(bacterias, etc.) para reproducirse, incluso en formas que sean resistentes a los medicamentos.

2) El aprender a tomar estos medicamentos es un tanto complicado pero perfectamente posible. Es como
aprender cualquier cosa nueva, al principio es pesado y puede parecernos que requiere mucho esfuerzo
pero, con la practica se puede volver parte de sus rutinas diarias.

Paso 1: Razones expuestas y analizadas y (en su caso) video exhibido [ ]

Después de pasar el video explique:

! Steven A. Safren, Ph.D. (1999). Cognitive-Behavioral interventions to increase medication adherence. En: Psychiatric
Practice: Everyday Solutions. Course. Massachusetts General Hospital & Harvard Medical School. Boston. Traduccion y
adaptacion: Juan José Sanchez Sosa y Angélica Riveros.
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a) Ahora revisaremos una lista de verificacion de los problemas que algunas personas tienen para seguir
su tratamiento

b) Algunos de estos pasos pueden aplicarse a su caso y otros no. Al final veremos otros problemas o
preocupaciones que tienen que ver con el seguir el tratamiento.

2. Acudir a consulta

Use el enfoque de solucion de problemas para ayudar al paciente a encontrar o “armar” formas de resolver
problemas asociados con acudir a sus citas.

El paciente tiene citas veces a la semana o al mes.
El paciente se transportara a sus citas por medio de
El plan “b” para transportarse a sus citas incluye
¢ Ve usted algun otro problema que pueda surgir para que funcione el plan que acabamos de platicar?
Estos posibles problemas serian

La(s) forma(s) de resolverlos seran

Si se le pasa una cita y sus medicinas se pueden acabar antes de la siguiente cita, LLAME A SU
MEDICO. Los médicos pueden dar instrucciones telefonicamente a farmacias para surtir un
medicamento. Asi, si se le pasa una cita no se le terminaran sus medicinas aunque su receta haya
expirado.

Paso 2. Transporte a las consultas explicado y planes alternos preparados [ ]

3. Comunicacion con el médico o la enfermera

Explique que hay mucha gente que se siente incomoda al hacer preguntas a su medico u otros miembros
del equipo de salud. Platique las dificultades que tenga el paciente para preguntar o para adoptar un papel
activo en su propio tratamiento. Aborde la naturaleza reciproca de la relacion médico-paciente. Haga
énfasis en la importancia de que sus preguntas sean respondidas y ayudele a resolver problemas de
comunicacion. Investigue si por el momento hay cosas que el paciente no ha preguntado sobre su
tratamiento.

Paso 3: Relacion con el equipo de salud analizado [ ]

4. Afrontamiento de efectos colaterales

Acabamos de tratar el asunto de la comunicacion con el equipo de salud. Un punto importante sobre el
cual hay que comunicarse son los efectos colaterales de los medicamentos.

Los medicamentos que esta tomando tienen algunos efectos colaterales, incluyendo...

Incluya toda la informacion disponible sobre los efectos colaterales especificos de los medicamentos del
paciente. Digale que cuando esos efectos sean intolerables o no haya forma de afrontarlos, es importante
que lo platique con su médico o con nosotros (por ejemplo, algunos efectos colaterales se quitan con el
paso del tiempo).
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Induzca la conviccion de cambiar de la idea de estar notando los efectos colaterales a la de pensar que los
medicamentos estan surtiendo buen efecto.

Cuando sienta esos efectos colaterales, es importante pensar en ellos como sefial de que el medicamento
esta funcionando. Esos efectos colaterales significan que el medicamento ya esta actuando en su cuerpo y
haciendo la funcidn de... (inhibir la reproduccion viral, o bacteriana o hacer que su cuerpo produzca
substancias o efectie cambios necesarios para protegerlo, etc.)

Explique que al final se haran unos ejercicios de imaginacién guiada para ayudarle a practicar esas
convicciones.

Paso 4: Efectos colaterales abordados [ ]

5. Obtencion de medicamentos
El enfoque de solucién de problemas es similar al anterior

Farmacia, dependencia o sitio que usara el paciente
Pagara los medicamentos:
Se transportara a la farmacia mediante:

¢Es posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obstaculos o impedimentos para recoger sus medicamentos incluyen: sensacion de vergiienza o

falta de confidencialidad en la farmacia, forma de transportarse a la farmacia, falta de dinero. ¢ Tiene usted
alguno de éstos?
Estos se abordaran (como)

Haga que el paciente se visualice parado en la farmacia y ensaye la conversacion con el farmacéutico en
caso necesario.
Paso 5: Obtencidn de medicamentos abordado y problemas resueltos [ ]

6. Horario concreto de medicacion diaria
Use la forma de horario cotidiano para ayudar al paciente a hacer su horario de medicamentos.

Para cada medicamento asegurese de incluir:
a) Sefiales: qué otras circunstancias puede haber al tomar cada medicamento
b) Comidas: si hay restricciones alimenticias incluya la comida o su ausencia para esos casos
c) Refrigeracion, etc.
Paso 6: Horario llenado [ ]

7. Guardado (almacenamiento) de medicamentos
Guiese por el horario diario. Este paso puede hacerse simultdneamente con el 4.

Al paciente se le pide que sea muy especifico sobre donde guardara las medicinas durante el dia (en una
bolsita, en un bolsillo, etc.)
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El paciente conservara las medicinas en
Posibles problemas al guardarlas serian

Esos problemas se resolveran (como)

¢Deben refrigerarse algunas medicinas?
Si el paciente debe refrigerar algunos medicamentos, recomlendele que compre bolsas que se puedan
cerrar y refrigerar. Resuelva problemas relacionados con la compra de las bolsas. Trate de encontrar un
sitio especifico para su compra y haga que las adquiera, de ser posible, ese mismo dia.

¢ Trabaja usted fuera de su casa? o, ¢pasa bastante tiempo fuera de su casa en horas a las que debe tomar
medicamentos?

Si es asi, tiene que planear como se tomara las medicinas en esos sitios. Por ejemplo, si el paciente trabaja
y le da pena guardar o refrigerar medicinas en el trabajo o que las vean otros, resuelva dichos problemas.
Sugiera cambiar las bolsas o envoltorios en el trabajo o esconderlas sin mucha complicacion, etc.

Dele al paciente cajas de pildoras o bolsitas con etiquetas si se ajusta a la dosis que debe cargar consigo.
Si no es posible, recomiéndele que las compre en una farmacia o supermercado pero asegurese de que hay
algun plan alterno concreto.

Paso 7: El paciente tiene un sitio viable para guardar sus medicamentos [ ]

8. Sefiales adicionales
Explique al paciente que requiere de recordatorios o sefiales para tomar sus medicamentos.

Los recordatorios o sefiales tienen diferentes propdsitos:

1) Recordarles tomar cada pildora (capsula, tableta, jarabe, etc.).

2) Empezar a cambiar el significado del medicamento

3) Ajustarse (si es el caso) a su dieta con recordatorios en el refrigerador, etc.

4) Realizar ejercicios o actividad fisica recomendada
Saque las etiquetas y la tarjeta de registro de medicacion, dieta, ejercicio, etc.
Refiérase al principio, cuando le preguntd “; qué piensa (o le pasa por la cabeza) cuando mira esta
pildora?”.
Significado de la pildora

Explique que vamos a empezar a practicar el cambio de lo que significan las pildoras para €l (ella).
Algunas sugestiones nuevas sobre las medicinas pueden ser:

* Las pildoras dan vida (no son recordatorios de que estoy mal)

* Tomar la pildora significa que estoy cuidando mi salud
Recordatorios para tomar las pildoras

* Colocar las medicinas en lugar visible

* Sitios como recordatorios diarios: por ejemplo el espejo del bafio o la recamara en la mafiana, la
cafetera en la cocina, el escritorio en el trabajo, objetos usuales para higiene, etc.

Pegue una etiqueta en la tarjeta de registro y escriba una frase de recordatorio sobre la tarjeta sobre el
significado de la etiqueta (por ejemplo: “estas pildoras (dieta, ejercicio, etc.) son para mejorar mi salud”).
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Dele instrucciones al paciente para colocar la tarjeta donde la pueda ver constantemente. Instriyalo para
pegar las etiquetas de recordatorio en lugares en los que suele estar cuando le toca tomar cada medicina,
ajustarse a su dieta o realizar actividad fisica.

Ponga atencidn especial a las areas cercanas a las puertas que usa el paciente, de modo que recuerde llevar
consigo sus medicamentos cuando salga y le vaya a tocar tomarlos.

Si hay riesgo de que el paciente olvide sus medicamentos cuando salga, asegurese de que coloque sefiales
y recordatorios en otros sitios visibles (por ejemplo, la computadora, el espejo, el frasco de agua de
colonia u otro objeto que suela tocar o usar justo antes de salir, etc.)

El paciente colocara las etiquetas-recordatorios en:

Otras sefiales que usara el paciente son:

Paso 8: El paciente dispone de sefiales de ayuda para su adherencia terapéutica [ ]
9. Imaginacion guiada para facilitar adherencia.
Ensayos del régimen medicamentoso

Describa al paciente un ejemplo de algo que se aprende y que al principio es o parece muy dificil y que
después se hace casi automaticamente.

Ejemplo (hombres) ¢se acuerda cuando tenia como afios y empez0 a rasurarse? Al principio era
dificil porque tenia que aprender desde como tomar el rastrillo (o la rasuradora eléctrica), remojar la cara,
distribuir pareja la espuma o jabdn para rasurar y, después, ir pasando el rastrillo con mucho cuidado y en
orden de lugar en lugar de la cara, teniendo especial cuidado cerca de las orejas y en el menton (o
barbilla) para no cortarse, enjuagando el rastrillo a cada rato y finalmente ir sintiendo o buscando lugares
de la cara donde no hubiera quedado la barba bien corta, etc.

Ahora piense en como se rasura hoy, es muy probable que no tenga que pensar casi nada en como lo va
haciendo. Esto es asi porque el rasurarse se ha ido haciendo casi automatico.

Ejemplo (mujeres). ¢Recuerda cuando empezé a peinarse?, al principio tenia que ensayar diferentes
formas de alisar y acomodar el cabello, maniobrar con ambas manos para alisar y amarrar, recordar tener
a la mano el coletero (broche, ligas, etc.) y colocarlo una y otra vez hasta que quedara bien puesto,
observarse desde varios angulos para verificar que no queden cabellos sueltos, probar con diferentes
productos que la ayudaran a mantenerlo arreglado. Seguramente las primeras veces le tomé mucho tiempo
frente al espejo lograr el peinado que queria, piense como se peina hoy, lo mas probable es que ahora lo
haga en poco tiempo y casi sin pensar como lo hace, eso es porque lo realiza diario, entonces peinarse se
ha vuelto casi automatico.

Puede incluir cocinar o arreglarse, pintarse, etc.

Lo que vamos a hacer con la préctica es que tomar sus medicinas se vaya haciendo tan automatico como
(rasurarse, peinarse, etc.) 0 como otra de esas cosas que hacemos todos los dias.
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Introduccidn a la imaginacién guiada
Describa o analice el proposito de la imaginacion guiada (véase espécimen de guion)

Vamos a hacer un pequefio ensayo para que se vaya acostumbrando a tomar sus medicinas tal y como le
han indicado. Para ésto vamos a usar la imaginacion para ayudarle a visualizar los horarios de sus
medicinas, ayudarle a cambiar su significado y practicar como irse ajustando a esos horarios.

Ejercicio de imaginacion guiada

Haga que el paciente se siente comodamente y cierre sus 0jos. Hagale tomar varias respiraciones
profundas, lentas y, en lo posible, diafragmaticas. Si es necesario marquele el ritmo con su propia
respiracion (del terapeuta) exagerando el sonido con nariz y garganta para hacérselo obvio.

En seguida vea que el paciente practique alternadamente tensar y relajar los siguientes grupos musculares
(secuencia cefalocaudal): 1. frente, 2. parpados, 3. mejillas/labios, 4. mandibula, 5. cuello, 6. hombros, 7.
brazos, 8. manos, 9. abdomen, 10. trasero, 11. piernas, 12. pantorrillas, 13. pies. Al final induzca
relajacion completa “pasando lista”. Use términos familiares para el paciente “descansado”, “flojito”,

29 C¢

“relajado”, “colgando como un trapito”, etc.
Imaginacion para uso de medicamentos

Ahora vamos a pasar al uso de imaginacion (o visualizacion) para sus medicinas (refiérase a los horarios
diarios de medicamentos como sefial o recordatorio).

Ahora quiero pedirle que se vea a usted mismo (o se visualice) en su cama al despertar por la mafana
¢qué vé? Piense en cdmo se siente al despertar. VVéase levantandose, yendo por un vaso de agua, sacando
la pildora del frasco o sobre y tomandosela en la mafana. VVéase tomandola, sienta la textura o el sabor en
la boca y tragandosela y en ese momento piense: “acabo de hacer algo para ayudarme a estar mejor” 0
“mi salud va a mejorar por haber tomado esta dosis (pausa). Recuerde, antes al tomar la pildora usted
pensaba (refiérase a lo que el paciente dijo al principio de la intervencién). Ahora, en vez de eso
imaginese pensando “acabo de hacer algo que va a ayudar a mi salud”.

Ahora imaginese a la pildora bajando por su sistema y ayudandolo a combatir (diga el nombre del
diagnostico). Visualice a la pildora disolviéndose y protegiendo a su cuerpo de...

Segunda dosis 0 medicamento

Ahora pasemos a la siguiente pildora (refiérase al horario para ayudar al paciente a visualizar dénde estara
cuando le toque tomar la siguiente medicina). Ejemplo: Esta en su casa a punto de salir y ve la etiqueta

del recordatorio junto a la puerta. Va hacia donde esta la medicina y la pone en su bolsa (portafolios, etc.).
Llega al trabajo, ahora imaginese, como va por agua, coémo saca la medicina de donde la tiene y se la
toma. Al ir bajando la pildora hacia su estomago otra vez piensa “de nuevo me estoy ayudando a mejorar
mi salud”.

Continue la imaginacion guiada para cada medicina a lo largo de un dia completo.
Termine induciendo imagenes de algun caso excepcional a la rutina diaria, tal como cuando el paciente va
a otro lado con la posibilidad de volver hasta tarde o hasta otro dia a su casa.

Usando los mismos procedimientos induzca imagenes de ajuste a una dieta, a la realizacion de ejercicio o
actividad fisica, o de toma de muestras de sangre, orina, saliva, etc.
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Palabras y frases sefal
* La medicina esta dandole duro al (virus, bacteria, bicho, enfermedad, etc.) o martilleandolo
* “Estas pildoras me estan ayudando a proteger mi salud”

* “Esta dieta (o ejercicio) va a hacer que esté mejor”

Paso 9: El paciente completa su imaginacion guiada [ ]

10. Manejo de olvidos

Instruya al paciente sobre qué hacer cuando se le olvide (o “se le pase”) tomar su medicina, ajustarse a su
dieta o hacer ejercicio. Se trata de volver al régimen normal sin sentirse agobiado.

Aungue se espera que tome sus medicamentos lo mejor posible (tal y como se le han recetado), a veces se
nos puede olvidar, aqui lo importante es volver (o recuperar) lo mas pronto posible el horario prescrito.

Refiérase a la interaccion médico-paciente en cuanto a informar a su médico cuando ocurran esos olvidos
y sobre la mejor manera de volver al régimen prescrito.

Paso 10: Al paciente se le ha instruido sobre como manejar olvidos[ ]
11. Repaso final de “Pasos Vitales”
Explique que es parte del protocolo asegurar que el paciente entienda cada paso. De modo que vamos a
usar unos minutitos repasando (o resumiendo) todo lo que hemos revisado. Hagale preguntas revisando

cada paso en orden.

Paso 11: El paciente resume o re-explica cada paso al terapeuta [ ]
TERMINE

Programe horario de seguimiento telefonico

Plan “B” (de repuesto) del seguimiento
Nota para el terapeuta. jPdngase una sefial a si mismo(a) para recordarse llamar al paciente!
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REGISTRO DEL PROTOCOLO “PASOS VITALES”

Paciente: No.

Fecha:

Paso 1
Inicio de conversacion:
a) ¢Qué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para ?

b) En su caso équé podria interferir o estorbar el seguimiento de su tratamiento?

¢) Cuando mira sus medicinas équé pasa por su mente? équé idea le viene a la cabeza?

Fecha: Paso 2

El paciente tiene citas:___ veces a la semana o al mes
El paciente se transportara a sus citas por medio de:
El plan "b” para transportarse a sus citas incluye:
¢0tros problemas que puedan surgir? Estos posibles problemas serian

La(s) forma(s) de resolverlos seran

Fecha: Paso 3
Dificultades para preguntar o problemas de comunicacion:

Cosas que no ha preguntado sobre su tratamiento:

Fecha: Paso 4
Los medicamentos que esta tomando tienen algunos efectos colaterales, incluyendo
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Fecha: Paso 5

Farmacia, dependencia o sitio que usara el paciente

Pagara los medicamentos:
Se transportara a la farmacia mediante:

¢Es posible que se le envien los medicamentos?

Algunos obstaculos o impedimentos.... ¢Tiene usted alguno de éstos?

Estos se abordaran (cémo)

Fecha: Paso 6

Horario de medicamentos considerando su interaccion entre ellos y con alimentos, (hacerlo

junto con el del Carnet)

Fecha: Paso 7

El paciente conservara las medicinas en
Posibles problemas al guardarlas serian

Esos problemas se resolveran (como)

¢Deben refrigerarse algunas medicinas?

¢Si esta fuera de casa como transportara sus medicinas?

Lugares alternos para refrigeracion

Fecha: Paso 8

El paciente colocara las etiquetas-recordatorios en:

Otras senales que usara el paciente son:

Fecha: Paso 9
Fecha: Paso 10
Fecha: Paso 11

Horario de seguimiento telefénico: Lun

, Mar

Juev . Vier , Sab

, Mier

, Dom
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Amnexo 11

Fecha:
BITACORA TERAPEUTICA
Nombre:
Edad: Sexo: P.A. Sesion: Peso: Estatura:
Teléfono:
Direccion:

Historia de P.A. en consultorio (expediente médico, anotar fecha y dato):

Tiempo con el diagndstico:

Ofros padecimientos cronicos y su antigiedad:

Familiares con hipertension:

Régimen medicamentoso:

Ofras indicaciones médicas (dieta, ejercicio, etc.)
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Familiograma:

Problemas iniciales (Motivo de consulta):
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No. de Sesion: Fecha: Hojo_ _ de

Problema actual (3cdmo ha estado esta semana?):

Registro de presion en consultorio: Presion arterial sesion:

Registro de la sesion:
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Técnica empleada:

Reestructuracion ()  Autforregulacion ()
Cognitiva T. Inic: T. Fin.
Pasos vitales () Desensibilizacion ()
Notas/Tareas:

Avance con la técnica empleada:

100% 75% 50%

Solucién de problemas

Desarrollo de Habilidades

25%

0%

Problemas pendientes:

Propuesta de tratamiento para la siguiente sesion:

()

()

382



	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo 1. La Hipertensión Como Enfermedad Crónica, un Problema de Salud Pública.
	Capítulo 2. Fisiología de la Hipertensión
	Capítulo 3. El caso de la Hipertensión Reactiva (White Coat Hypertension)
	Capítulo 4. Hipertensión y Ambiente.
	Capítulo 5. Calidad de Vida
	Estudios sobre la Evaluación Integral y Factores de Cambio Involucrados en la Hipertensión Esencial Reactiva
	Conclusiones Generales y Recomendaciones Derivadas de los Estudios
	Referencias
	Anexos

