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RESUMEN

La Hipertensién Arterial es uno de los principales problemas de salud, pues
genera un gran indice de morbi-mortalidad lo cual trae consigo graves

consecuencias a nivel individual y social. De acuerdo con datos de la



Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la actualidad las enfermedades
cardiovasculares son la causa principal de muerte en el mundo, y representan
poco mas del 30 por ciento de los eventos. Asi mismo es la enfermedad no-
transmisible diagnosticada con mas frecuencia en México. El hecho de que no se
atienda esta enfermedad genera, no sélo para el paciente, sino para la sociedad

en general, pérdidas significativas.

Esta investigaciéon fue apoyada por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), y la colaboracion de cuatro pacientes pertenecientes a la Unidad Médica
Familiar No.62 ubicado en la Colonia Itson en la ciudad de Navojoa, Sonora. Se
implemento un Programa Cognitivo-Conductual para la Adherencia al Tratamiento
en Pacientes Hipertensos, basado en su estructura en el Modelo de Atencion
Psicoldgica a Enfermos Cronico Degenerativos, aunado a una evaluacion anterior,
durante y posterior al tratamiento; las bases conceptuales para dicha intervencion

estan dadas bajo el marco cognitivo conductual.

Los datos obtenidos muestran que los efectos del programa cognitivo conductual
para personas con enfermedades crénico degenerativas, como en el caso de la
Hipertension Arterial, dieron resultados favorables en la adherencia al tratamiento
y el control de los niveles de presién arterial en los pacientes. Los pacientes
lograron adquirir habilidades sociales y de afrontamiento al realizar conductas que
les favorecieron en su adherencia al tratamiento logrando con esto tener un mayor
control en su padecimiento. Asi mismo, estas habilidades contribuyeron en la
disminucién de sus niveles de ansiedad al aprender a manejar las situaciones que
les generaban éstos estados. Se logré disminuir considerablemente las cifras de
presion arterial de los pacientes, a través de las distintas estrategias utilizadas en

los niveles de intervencion.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Actualmente la Hipertension Arterial es uno de los principales problemas de
salud que afecta a un gran numero de personas de la poblacién general, ya
que por si misma y aunada a otros padecimientos genera un gran indice de
morbi-mortalidad lo cual trae consigo graves consecuencias a nivel individual y
social. Por tal razon, la Psicologia ha detectado la necesidad y pertinencia de
intervenir en el desarrollo de los aspectos psicoldgicos relacionados con dicha
enfermedad, ya que ésta ha sido abordada desde otras disciplinas, sin
embargo, reconoce que esto no ha sido suficiente, porque la salud implica un
bienestar tanto a nivel fisico, mental y emocional, pues esto esta intimamente
relacionado. Por consiguiente se propone un programa de intervencion, en el
cual se aborde desde otra perspectiva dicha enfermedad. Basado en un
modelo Cognitivo-Conductual, con el objetivo de ayudar al paciente hipertenso
en su adherencia al tratamiento lo cual contribuira en el control de la presion

arterial y por consiguiente en una mejor calidad de vida.
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1.1 Antecedentes

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
actualidad las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte
en el mundo, y representan poco mas del 30 por ciento de los eventos.
Aproximadamente el 45 por ciento de esas muertes tienen como enfermedad

de base la hipertension arterial (Kalil, 2004).

Esto significa que actualmente en el mundo alrededor de 600 millones de
personas sufren hipertension arterial sistémica. De ellos, 420 millones viven en
paises en vias de desarrollo y debido al padecimiento 17 millones fallecen
anualmente por enfermedad cardiovascular, la cual ocupa el primer lugar en

morbi-mortalidad del paciente adulto (Frenk, 2002).

En Estados Unidos se llevé a cabo el programa nacional de la educacién sobre
la prevencion, la deteccion, la evaluacion, y el tratamiento de la tension arterial
alta, el propdsito es proporcionar un acercamiento evidencia-basado a la
prevencion y a la gerencia de la hipertensién. Aseguran que ésta sera
controlada solamente si motivan a los pacientes para permanecer en su plan
del tratamiento. Las experiencias positivas, la confianza en el clinico, y

empatia mejoraran la motivacion y la satisfaccion en los pacientes.

Estadisticas recientes de la Asociacién del Corazén de EE.UU. (AHA) destacan

que el 18.2 por ciento de los latinos sufre ese problema y que los
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estadounidenses de ascendencia mexicana tienen un nivel de riesgo

especialmente alto (Prisant, s. a).

Segun un estudio realizado entre la poblacion latina de los Estados Unidos, los
mexicanos resultaron ser los mas propensos a sufrir ataques al corazén, ello
debido a la alimentacién, los malos hébitos, la falta de ejercicio y el niumero
elevado de hipertensos. En el reporte de la Asociacibn Americana del Corazon,
los mexicanos tienen una incidencia mayor del 20 por ciento de padecer

enfermedades del corazdn y accidentes cerebro vasculares (Prisant, s. a).

Asi mismo, en una encuesta realizada y patrocinada por una compafia
estadounidense, los hispanos son el grupo étnico con menos informacion sobre
la tension arterial elevada, lo que los convierte en el grupo de mayor riesgo de
padecer la enfermedad. Asegura que a menudo la hipertension puede pasar
desapercibida porque no existen sintomas vinculados especificamente, ello
aunado a la falta de informacién y de habitos saludables ha convertido a los

latinoamericanos en el grupo con mas muertes cardiovasculares (Prisant, s. a).

Se realizé un andlisis prospectivo de las relaciones entre las caracteristicas
individuales y el desarrollo de hipertension estable en un grupo de sujetos
jovenes con hipertensién limite. Los sujetos con este tipo de hipertension que
progresaron a la hipertension estable tenian mas edad, presentaron con mas
frecuencia historia familiar de presiéon arterial elevada, eran hiperreactores y

mostraron sensibilidad a la sal en comparacion con los que no desarrollaron
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hipertension estable (Borghi C., Costa FV., Boschi S. et al., citado en Ferri,

2002).

Debido a la importancia que los factores psicolégicos poseen en el
padecimiento de la hipertension arterial, se han realizado investigaciones de
corte psicoldgico que han contribuido a un mayor conocimiento sobre diferentes

variables que intervienen en el control de los niveles de presion arterial.

Se realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la efectividad de un
programa de intervencién biopsicosocial para reducir los niveles de presion
arterial. Participando dos grupos aleatorizados (Grupo control y grupo
experimental) con pre y post intervencién, participando 94 pacientes
controlados por hipertension arterial, registrandose los niveles de presion
arterial sistdlica y diastolica. Los resultados mostraron que una disminucion de
PAS en el grupo experimental, mientras que en la PAD no se mostré ninguna
diferencia significativa una vez aplicada la intervencion, manteniéndose en
niveles controlados. Este estudio respalda la evidencia que demuestra que las
intervenciones biopsicosociales de corte cognoscitivo-conductual, en equipos
interdisciplinarios, tienen efectos significativos en la reduccién de los niveles de
hipertension arterial (Holguin, L., Correa, D., Arrivilaga, M., Caceres, D. y

Varela, M., 2006).

Se realizé una investigacion con el fin de evaluar la eficacia de una intervencién
educativa activa participativa sobre la presiéon arterial media, indice de masa

corporal y nivel de conocimientos en este padecimiento, en sujetos con
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hipertension arterial. Se llevo a cabo cuatro horas diarias durante cinco dias por
bimestre en tres ocasiones, en la que se abordaron temas relacionados con la
hipertension arterial en pacientes hipertensos no controlados, se incluyeron 48
pacientes con hipertensién arterial leve y moderada, con edades entre 25 y 60
afnos. Se excluyeron pacientes con evidencia de lesidén severa en algun érgano
blanco o complicaciones crénicas. Los resultados arrojaron que tanto el peso
como la presion arterial mostraron diferencias estadisticamente significativas
en su disminucion respecto a las mediciones iniciales, con una diferencia de la
presion arterial media de 13.69 mm Hg al final del estudio (p < 0.05).
Concluyendo que la estrategia educativa activa participativa es util en el control
de la presion arterial media e IMC en los pacientes hipertensos (Peredo et al.

2004).

En un estudio de tipo descriptivo se analizé la importancia de los cambios de
estilo de vida como aspecto fundamental para realizar una promocién de la
salud y una prevencién de enfermedades de manera eficaz. Consistié en una
comparacion pre-post del estado de diversos indicadores tanto biomédicos
como psicologicos (frecuencia e intensidad de eventos estresantes, ansiedad
de estado, depresion, estilos de afrontamiento y patrones comportamentales),
resultantes de una aplicacién de un programa de autocontrol. Se enfatiza el
hallazgo hecho en el sentido de que las personas que modificaron algan patron
de comportamiento fueron las que elaboraron previamente un compromiso de
autocontrol para programar dicho cambio. Se compararon los resultados con
los obtenidos en otros estudios similares y se sugiere un modelo de programa

de promocion de la salud (Florez, 1997).
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También se realizd6 un estudio en el cual se intenta categorizar los
determinantes del cumplimiento farmacoldgico antihipertensivo en el modelo
psicosocial A. S. E. (Actitud, Influencia Social y Autoeficacia). Es un estudio
cualitativo, realizado mediante entrevista semiestructurada y grabada, con 44
pacientes (25 cumplidores y 19 incumplidores). Dos investigadores
independientes realizaron un analisis tematico de las respuestas, siguiendo el
método de Burnard. El método se validé mediante el Indice Kappa. La
informacion de los pacientes sugiere que los programas educativos deberian
resaltar las ventajas del tratamiento, ensefar las habilidades que mejoran la
adherencia, prever las dificultades y efectos secundarios, y ensefar a
soslayarlos o manejarlos. Dichos programas deberian ser impartidos por
sanitarios convencidos de la eficacia del tratamiento, buenos comunicadores y
dispuestos a compartir responsabilidad con el paciente y a integrar en el
programa a las personas influyentes de su entorno proximo (Fernandez et al.

2003).

A fin de examinar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual sobre
éstos y otros aspectos de la atencion de padecimientos crénicos se realizé un
estudio cuasiexperimental con 51 pacientes con hipertension, diabetes, o
ambas. La intervencién fue de tipo individual sobre variables psicolégicas que
interfieren con el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes. Se
realizaron mediciones pre y post tratamiento sobre calidad de vida, estilo de
afrontamiento depresion, ansiedad, glucosa en sangre, presion arterial y dosis
de hipotensor. Se observaron mejoras clinica y estadisticamente significativas

en la gran mayoria de las variables para la mayoria de los pacientes. Los
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principales beneficios se observaron en glucosa, actividad fisica, reduccion de
conductas de riesgo, calidad de vida, depresion y ansiedad. También
mejoraron significativamente los estilos de afrontamiento conductual activo,

cognitivo activo, andlisis légico y solucion de problemas (Riveros et al. 2004).

La hipertension arterial es la enfermedad no transmisible diagnosticada con
mas frecuencia en México. Algunas de sus consecuencias como las
enfermedades del corazon y las enfermedades cerebrovasculares ocupan el
segundo y cuarto lugar respectivamente en la tasa de mortalidad de la

poblacién general.

La Secretaria de Salud de México (SSA) realiz6 un amplio estudio con el
objetivo de conocer el estado actual de padecimientos no transmisibles, como
hipertension arterial y su relacion con otros factores de riesgo cardiovascular.
Los resultados obtenidos arrojan que en México aproximadamente 15.2
millones de personas padecen hipertension arterial sistematica. El 61 por ciento
de ellas lo ignora, cinco de cada 10 mexicanos mayores de 50 afos tiene la
enfermedad. Del total de personas a quienes se les ha diagnosticado, menos
del 50 por ciento estan bajo tratamiento médico farmacoldgico. La mayor
prevalencia se registra en los estados del norte (mas del 30 por ciento). Con
excepcion de Tabasco y Yucatan, los del sur registraron un predominio menor.

La diabetes tipo 2, obesidad, tabaquismo y proteinuria incrementan su
prevalencia. La prevalencia en hombres fue de 34.2 por ciento y en la mujer de
26.3 por ciento. Asi, después de los 50 afos, la HTA supera el 50 por ciento, es

decir, la prevalencia vari6 con la edad de los individuos. La mas alta se
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encontré en los individuos con edad entre los 70 y los 79 afios (53.6 por ciento)
y la méas baja en los de 20 a 29 afios (17 por ciento). La mujer alcanza y supera
en prevalencia al hombre a partir de los 50 afios. Los resultados de ENSA
2000 alertan sobre la necesidad de intensificar las estrategias para la
deteccién, control, tratamiento y prevencion de la hipertensién arterial

sistematica (Frenk, 2002).

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado
(ISSSTE) en Navojoa, Sonora, a partir de Enero a Octubre de 2005, se
atendieron 5883 pacientes hipertensos en total, distribuidos en los diferentes
tipos de consulta como lo son: especialidades 1910, urgencias 462 y familiar

3511 pacientes.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Navojoa, Sonora de
Enero a Octubre de 2005, se atendieron en total 1546 pacientes hipertension.
Atendidos en el area de especialidades fueron 938, en urgencias 608

pacientes.

En los Centros de Salud Urbanos y Rurales en el municipio de Navojoa, Sonora
se hicieron 19190 tomas de presién en hombres y mujeres entre las cuales
15344 dieron resultado negativo y 3846 fueron positivas. Los casos de
personas hipertensas que estan en tratamiento son un total de 738 de los
cuales 525 son mujeres y 213 son hombres y en los casos controlados existe
un total de 283 pacientes. Dentro de estas mismas unidades de salud se

encuentra el Hospital general en el cual se hicieron 14404 tomas de presion en
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hombres y mujeres entre los cuales 13571 resultaron negativos y 779 positivos.
En tratamiento se encuentran 467 pacientes mujeres y 232 hombres y en los

casos controlados existen 341 pacientes.

Con los datos anteriormente mencionados en estas instituciones de salud
existe un total de 12054 casos de hipertension en consultas atendidas de

Enero a Octubre del 2005.
1.2 Planteamiento del problema

Como ya se ha mencionado, la hipertensién arterial es una de las causas
principales de mortalidad en el mundo y en nuestro pais, todo esto a
consecuencia de diversos factores como el sedentarismo, los malos habitos
alimenticios, el consumo de alcohol, la obesidad, el estrés; entre otros, los
cuales contribuyen a que se genere esta enfermedad, aunado con la falta de
conciencia que posee la gente para prevenir y controlar los factores de riesgo
con el fin de evitar que ésta vaya en aumento y asi lograr un mejor nivel de

salud en la vida de las personas.

La Encuesta Nacional de Hipertension Arterial indica que en los ultimos cuatro
afios, esta enfermedad ha provocado 195 mil 500 muertes al afio. Las
perspectivas para el futuro no difieren mucho de las actuales. Se prevé que en
el afo 2020 las enfermedades cardiovasculares continten en la cima de la lista

de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo.
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Esta posicion permite visualizar los altos costos que trae consigo el hecho de
no prestar la atenciébn adecuada a esta situacion, un ejemplo seria el gran
porcentaje de pacientes hipertensos que han tenido que internarse con
urgencia debido a alguna complicacién en el desarrollo de su enfermedad, lo
cual conlleva a un deterioro tanto fisico como emocional en la vida de los
pacientes y de la propia familia, ademas de que se genera un gasto econémico
en las instituciones de salud. Aunado a esto el sector salud realiza 22 millones
de pruebas de hipertension arterial al afio, pero para obtener resultados
efectivos debe duplicarse esta cifra, desafortunadamente la poca informacion y
disposicion que tienen los hipertensos hace que los avances en el control de

esta enfermedad se vean mermados.

El hecho de que no se atienda esta enfermedad genera, no soélo para el
paciente, sino para la sociedad en general, pérdidas significativas porque
afecta a grupos en edad productiva limitando su capacidad funcional lo que trae

como consecuencia una disminucion en la economia del pais.

En las enfermedades crdonicas como en el caso de la hipertensién la no
adherencia es un fendbmeno mundial de graves consecuencias; pérdida del
control de la enfermedad, altos costos en el sistema de salud, altos costos
familiares, pérdida de calidad de vida, etc. y tiende a empeorar a medida que el

paciente lleva mas tiempo con la terapia (Silva et al. 2005).

Debido a las caracteristicas del padecimiento, las altas tasas de incidencia y

prevalencia, lo incapacitante y en muchos casos mortal de sus consecuencias;
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el tratamiento de la hipertensién no puede dirigirse Unicamente a la deteccion y
medicacion del padecimiento. Es necesario examinar la contribucion de
mecanismos conductuales, cognoscitivos y ambientales en el diagnostico y

manejo de la hipertension.

Por esta situacion es necesario adoptar estrategias, algunas de caracter
poblacional y otras de caracter individual, para aclarar, orientar, motivar y
monitorizar los factores determinantes y agravantes de la hipertension arterial,
algunas organizaciones de salud han tratado de abordar este problema de
manera convencional en la promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad por medio de diversas estrategias.

Por ejemplo, la Secretaria de Salud (SSA) ha puesto en marcha programas
para reforzar la atencion, capacitacion médica y prevencion, asi como
diagnostico a tiempo de esta enfermedad. De igual forma informé que se llevan
a cabo diversas acciones de prevencién, entre las que destacan las campafas
informativas en centros de salud y unidades médicas, sobre habitos

alimenticios y orientacion.

Cada ario, el Dia Mundial de la Hipertensién se esfuerza en difundir mensajes
gue concienticen a la gente acerca de su importancia y las serias
complicaciones de salud que puede originar esta patologia que afecta a 1500
millones de personas en todo el mundo. La presion arterial elevada se conoce

como el “asesino silencioso”, es necesario que un individuo mida su presién
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periodicamente, para saber si su corazdn trabaja adecuadamente

(Guadalajara, 2001).

Sin embargo en muchas ocasiones su orientacion no abarca todas las
dimensiones de la persona, ya que solo se enfocan a la salud fisica del

individuo, descuidando tal vez los aspectos cognitivo, emocional y conductual.

Es por eso que la Psicologia ve oportuno el intervenir y aportar los
conocimientos y herramientas que puedan contribuir para una mejor atencion

en este caso en el problema del paciente hipertenso.

Como menciona Colunga (s. a), el estudio psicolégico de las enfermedades, se
ha hecho generalmente por medio de estudios epidemiolégicos que
demuestran que dentro de la historia natural de la enfermedad, elementos de
indole psicologica son esenciales, tal es el caso de la presencia de estresores
ambientales, elementos basicos de la personalidad del sujeto y el aprendizaje
social que lo llevan a comportarse de determinada manera ante una situacién

socialmente demandante.

A lo largo de los afios 70°s y principalmente durante la década de los 80s, se
realizaron un amplio nimero de investigaciones que tuvieron como objeto los
procedimientos del manejo del estrés encaminados a ensefiar a relajarse a los
pacientes hipertensos. Asi como también programas para modificar los factores
de riesgo que forman parte del estilo de vida asociado a la hipertension (dieta,

sobrepeso, ausencia de ejercicio fisico o consumo excesivo de alcohol), asi
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como la mejora de adhesién al tratamiento farmacolégico (que es uno de los
problemas mas dificiles con los que se encuentra el médico en el trabajo
cotidiano con la hipertension), son algunas de las contribuciones de la

Psicologia de la salud en el problema.

De la misma manera, dentro del ambito Psicolégico se han realizado
intervenciones para abordar y/o solucionar dicho problema, algunas de indole
biopsicosocial de corte cognoscitivo-conductual, en equipos interdisciplinarios,
que demuestran tener efectos significativos en la reduccion de los niveles de
hipertension arterial. También en el &rea de educacion para la salud, se ha
concluido que la estrategia educativa activa participativa es util en el control de
la presién arterial media en los pacientes hipertensos. De igual manera se han
realizado estudios descriptivos sobre la importancia de los cambios de estilo
de vida y patrones comportamentales como aspectos fundamentales para
realizar una promocion de la salud y una prevencion de enfermedades de
manera eficaz, en base a la aplicacion de programas de autocontrol. Asi
mismo, se han llevado a cabo andlisis para categorizar los factores
determinantes del cumplimiento farmacoldgico antihipertensivo en el modelo
psicosocial A. S. E. (Actitud, Influencia Social y Autoeficacia), para un mayor

conocimiento y adherencia al tratamiento en dicha enfermedad.

Con el fin de examinar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual
sobre éstos y otros aspectos de la atencion de padecimientos cronicos se han
realizado estudios sobre las variables psicoldgicas que interfieren con el

bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes. Todo este esfuerzo
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conjunto demuestra los beneficios que se obtienen a partir de la aplicacién de
intervenciones de indole psicoldgica, pues muestran diferencias significativas
en los pacientes que participan activamente en dichas intervenciones en

contraste con aquellos pacientes que no las llevan a cabo.

Debido a la importancia del trato psicologico en esta enfermedad, en el estado
de Sonora se ha buscado la manera de actuar en esta probleméatica. Una de
las estrategias ha sido la implementacion de un programa dirigido a modificar
los estilos de afrontamiento ante situaciones estresantes, a través de
entrenamiento en relajacion, reestructuracion cognitiva, deteccién de cadenas

de pensamiento y retroalimentacion bioldgica (Ortiz y Ehrenzweig, 1998).

Por lo tanto la Psicologia puede aportar, como disciplina, lo necesario para que
se aborde este problema de manera mas integral, esto indica que hay factores
relacionados con el paciente hipertenso, los cuales le impiden tener un control
en el cuidado de su enfermedad como lo son, malos habitos de salud, falta de
conocimiento de la enfermedad, el manejo inadecuado de pensamientos y
emociones que implican un deterioro psicosocial en el individuo, ademas de la
falta de decision, interés, motivacién y disposicion que le lleven a actuar en pro

de su bienestar en el transcurso de su enfermedad.

Con todo lo anteriormente la interrogante se encuentra a nivel de cuestionarse
si una intervencion Cognitivo-Conductual contribuye en la adherencia al
tratamiento del paciente hipertenso y con ello al control de los niveles de la

presion arterial.
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1.3 Justificacion

Debido a la incidencia del nUmero de muertes que se presentan, en las cuales
aproximadamente el 45 por ciento tienen como enfermedad de base la
hipertension arterial y las grandes consecuencias que trae consigo un estilo de
vida inadecuado por esta enfermedad, se ha encontrado la pertinencia de
abordar este problema de salud a nivel psicoldgico, ya que esto beneficiaria de
gran manera tanto en la prevencién como en el control y mejora en la calidad

de vida de los pacientes hipertensos.

El comportamiento del paciente es un componente clave en su bienestar, tanto
por aspectos cognoscitivos como instrumentales y emocionales de su
comportamiento. Si bien se ha mostrado que estos aspectos afectan los
valores de presibn sanguinea, pensamientos, acciones y emociones
practicamente no se consideran al momento de establecer el diagndstico, en el
caso de la forma esencial de hipertension se desconoce el origen de los
aumentos de presion, a esta forma se agregan los casos en los que las
medidas tomadas en consultorio no corresponden a las que el paciente tendria
en otros escenarios. Las implicaciones de este problema afiaden dos aspectos
mas a la deficiente adherencia terapéutica y deteriorada calidad de vida de los
pacientes hipertensos: primero el sobre-diagndstico y aumento en
preocupacion por la salud, y segundo, los efectos nocivos de tratamientos
innecesarios. Analizar el peso que tienen en la hipertension las cogniciones, la
atencion focalizada a los sintomas y los mecanismos de afrontamiento, es una

labor que corresponde a los profesionales de la conducta.
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Es asi que el apego o adherencia al tratamiento médico de una enfermedad
cronica es también un objetivo importante desde la perspectiva de la psicologia
de la salud. Afortunadamente, existen intervenciones psicologicas altamente
eficaces para mejorar la adhesion, incluso a regimenes terapéuticos altamente
complejos y dependientes del paciente. Las estrategias que reduzcan la
prevalencia de hipertension arterial permitiran cambios importantes en el

prondstico tan poco alentador para las proximas décadas.

Esta intervencién ayudara a generar interés e involucrar a las personas en un
trabajo conjunto por el bienestar de los pacientes hipertensos. Por lo tanto, el
implementarlo conducird al logro de su bienestar tanto a nivel psicol6gico como

fisico y por ende mantener estables los niveles de presion arterial.

Ademas, gracias a esta intervencién se veran beneficiadas personas que
padecen hipertensién y que participen en el programa, en el cual se les
proporcionaran estrategias apropiadas para el manejo de su enfermedad, asi
como también los resultados obtenidos servirAn de guia para proximos

programas que se deseen implementar en esta area.

La prevalencia de hipertension arterial varia mucho en relacion a factores
sociales y culturales, que no puede ser explicada totalmente por factores
convencionales, sus conclusiones estimulan el desenvolvimiento de un modelo
de estrés y enfermedad que enfatiza la participacion de factores psicolégicos y
sociales, que los individuos perciben como estresores a este concepto se le

llama modelo de consonancia cultural, el cual sugiere que cuanto mayor es la
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consonancia cultural de un individuo, menor es su presion arterial, esta
relacion, se ve mediada por el estrés cotidiano y el estilo de vida, explicado en
un principio por el modelo de Selye de estrés adaptacion, denominado

sindrome general de adaptacion (Colunga, s. a).

Como se ha mencionado hay modelos que pueden ayudar a la explicacion del
comportamiento de salud de los individuos. En los Ultimos afios se han
propuesto en el ambito de la Psicologia de la Salud distintos modelos

comportamentales que pueden contribuir a lograr este objetivo.

Los modelos cognitivos-conductuales, en la actualidad, acaparan el interés de
los investigadores y tedricos como herramienta conceptual para explicar e
investigar sobre los factores determinantes en la intervencion terapéutica, en
este caso se tomara el Modelo de Enfermedades Cronico Degenerativas. Este
modelo considera tres niveles de intervencidén con sus respectivos métodos y
objetivos, aunado a una evaluacién anterior, durante y posterior al tratamiento;
las bases conceptuales para dicha intervencion estan dadas bajo el marco

Cognitivo-Conductual.

La terapia Cognitivo-Conductual es un modelo tedrico que ha sido empleado en
el tratamiento de enfermedades cronico degenerativas. Esta es practicada en
diferentes formatos con sesiones grupales o individuales; el modelo Cognitivo-
Conductual sugiere que los sintomas de distrés fisico y mental son
parcialmente una consecuencia de pensamientos, emociones y conductas mal

adaptadas. Por lo tanto, esta perspectiva se enfoca en reconocer y modificar
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los pensamientos, emociones y conductas que contribuyen al distrés fisico y

emocional.

Por tal motivo esta intervencion sera utilizada para el tratamiento psicolégico de
pacientes hipertensos, modificar conductas y cogniciones o una combinacion

de ambos.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la efectividad de un programa de intervencién Cognitivo-Conductual
para lograr una mayor adherencia al tratamiento y control de los niveles de
presién arterial de personas con diagndstico de hipertensién arterial,

derechohabientes del IMSS.

1.4.2 Objetivos especificos

e Disefio del programa de intervencion.

e Lograr una disminucién en los niveles de ansiedad en los pacientes.

e Disminuir los niveles de agresion en los pacientes.

e Aplicacion de instrumentos de evaluacion, medicion y toma de linea
base de presion arterial a los pacientes antes de iniciar el programa de
intervencion.

e Aplicacion del programa de intervencion.
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e Aplicacion de instrumentos de evaluacion y post medicion de la presion
arterial a los pacientes después de la aplicacion del programa de
intervencion.

e Evaluar los resultados obtenidos de la intervencion.

1.5 Hipotesis

Hi: El tratamiento Cognitivo-Conductual favorece la adherencia al tratamiento y

control de la presion arterial del paciente hipertenso.

1.6 Limitaciones

En la presente investigacion se consideran ciertas limitaciones que pudieran
afectar el procedimiento de ésta; por lo que se hace una breve descripcion de

las mas significativas.

1. La principal limitacion de este estudio, es su naturaleza no experimental, la
cual se considera como una limitante en el momento de tratar tomar decisiones

estadisticas a partir de los resultados.

2. Que el numero de sujetos en el estudio no sea una muestra significativa.

3. Otra limitante es que el instrumento de Adherencia no contempla aspectos

psicosociales relacionados con la misma, ya que solo mide conductas médicas

de salud.
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4. El no contar con un grupo control y otro experimental para comparar los

resultados entre ambos.

— Notas adicionales

Al llevar a cabo este programa de intervencion se contribuird para abordar el
problema de Hipertension Arterial de una manera mas integral, ya que aun
cuando éste se ha tratado con anterioridad, ha sido a través de un enfoque
convencional de educacion para la salud, por el contrario este nuevo proyecto
incluira las variables psicologicas que influyen en el descontrol de los niveles
de la presion arterial y se proporcionaran técnicas que ayuden al paciente en
el manejo de su enfermedad, lo que traera como consecuencia el mejoramiento

de su calidad de vida.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

La hipertension arterial constituye uno de los trastornos méas frecuentes en las
consultas médicas y es reconocida entre los principales factores de riesgo de los
trastornos cardiovasculares y cerebrovasculares, siendo asi una de las primeras
causas de muerte en el pais. Como padecimiento cronico, es para toda la vida y
es incurable en mas del 95 por ciento de los casos, reduce en forma importante la
esperanza de vida y produce serias complicaciones; sin embargo, es controlable.

Por ello se realizan grandes esfuerzos dirigidos al diagndstico, control y

tratamiento temprano de los pacientes hipertensos.
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El conocimiento de la verdadera magnitud de la proporcién de la poblacion
afectada se ve obstaculizado por varios hechos pues una porcion importante de
los hipertensos no esta consciente de su estado. En muchas ocasiones su
aparicion ocurre de manera lenta, progresiva y sin que se describan sintomas

asociados, de ahi que ha sido bautizada como "el asesino silencioso."

En este apartado se tratan aspectos importantes como lo es la definicion general
de la presion arterial, los factores fisioldégicos y su funcionamiento, asi mismo se
aborda la definicion de la hipertension arterial, mecanismo fisiolégico, tipos,
clasificacion, etiologia, sintomas, causas, factores de riesgo, tratamiento,
adherencia, aspectos psicologicos, asi como la descripcion del programa de

intervencion que se realizara con pacientes hipertensos.

2.1 La presion arterial

La presion arterial es una variable fisiologica resultante de la fuerza con la que la
sangre empuja las paredes de los vasos en su circulacion por el sistema arterial y
que, fundamentalmente, esta en funcion de la salida cardiaca (volumen de sangre
expulsado en cada latido y frecuencia de los latidos) y de la resistencias
periféricas (resistencia que ponen los vasos sanguineos al paso de la sangre).
Esta presion se expresa en milimetros de mercurio (mm Hg.) y, dados los ciclos de
funcionamiento del corazén, tiene dos estimaciones: la presion maxima o sistélica
y la presion minima o diastolica. La presion sistélica se produce durante la sistole

del musculo cardiaco y viene determinada principalmente por la fuerza con que la



23
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

sangre sale del corazén y, por consiguiente, esta sujeta a mayores variaciones. La
presion diastolica es la presion residual que se mantiene durante la diastole del
musculo cardiaco y depende esencialmente de las resistencias periféricas (Garcia

y Sanz, 2000).

2.1.1 Mecanismo fisioldgico de la presion arterial

La psicofisiologia cardiovascular examina el impacto de los fendmenos
psicoldgicos en el funcionamiento del sistema circulatorio. Como ciencia aplicada
su estudio se dirige hacia la comprension de las complejas relaciones entre el
estrés, la conducta y la enfermedad cardiovascular relacionada (Brownley et al.

2000).

El sistema circulatorio tiene dos subdivisiones primarias: la circulacion pulmonar y
la circulacion sistémica. Es un circuito vascular con distribuciones para alta presion
(arterias y arteriolas); de intercambio (capilares); y de recoleccién de baja presion
y regreso (venas y venulas). EI movimiento de la circulacion es mantenido por el
musculo cardiaco (corazon) que funciona a través de un doble bombeo, llevado a
cabo por los lados izquierdo y derecho, cado uno de ellos tiene dos camaras para

su funcionamiento (auricula y ventriculo) (Brownley et al. 2000).

La sangre que es arrojada del ventriculo izquierdo atraviesa el cuerpo, entregando
nutrientes y removiendo los desechos de las células en funcionamiento. La sangre

desoxigenada regresa a la auricula derecha a través de la vena cava superior e
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inferior, pasa la valvula tricispide hacia el ventriculo derecho. La contraccion 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 bicuspide o mitral regula el flujo unidireccional de la
sangre oxigenada en el ventriculo izquierdo completando el circuito (Brownley et

al. 2000). Ver Dibujo 1.

Dibujo 1.

\ena cava
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El proceso comienza con la depolarizacion de la auricula durante la cual ambos
ventriculos estan relajados, sigue entonces la depolarizacion ventricular en la que
la auricula repolariza, hay un periodo de quietud en el que todas las camaras
estan repolarizando (en reposo). La contraccion de las auriculas conduce la
sangre hacia los ventriculos, los ventriculos tienen una contraccibn mas fuerte
debido a que conducen la sangre hacia el exterior del corazén, 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 diastole, la secuencia de sistole y diastole ventricular y auricular

forma el ciclo cardiaco (Brownley et al. 2000). Ver Dibujo 2.

Dibujo 2.
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Estructuras involucradas en la regulacion del sistema cardiovascular:

Hipotalamo y corteza cerebral. Los nudcleos del hipotalamo se encargan de
la regulacion de la vasopresina, involucrada en la regulacién 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.

En el sistema limbico se regulan algunos aspectos criticos de la respuesta
emocional, como los componentes cardiorespiratorios de las reacciones de
huida y vigilancia.

Las divisiones del sistema nervioso autdbnomo, sistema nervioso simpatico y
parasimpatico inervan a la mayoria de los érganos, enviando impulsos que
incrementan o decrementan su activacion, en éste caso la activacion celular
efectora depende de los receptores muscarinico-colinérgicos del sistema
parasimpatico y de los receptores adrenérgicos del sistema simpatico

(Brownley et al. 2000).
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2.2 Hipertension Arterial

2.2.1 Definicién

Es la elevacidn de la presion arterial de forma persistente por encima de las cifras

consideradas como normales (Guadalajara, 2001).

Desde los afios 20 se han propuesto, de forma arbitraria, distintos criterios para
distinguir la hipertension de la normo tension, pero en la actualidad, los valores
mas aceptados para definir la hipertension son los propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en colaboracién con la Sociedad Internacional para la
Hipertension (OMS/ISH, 1993), y los propuestos por el Comité Nacional de
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension de los Estados Unidos de
América (JNC, 1993), todos los cuales coinciden en definir la hipertension como
una elevacién cronica de la presion arterial que se manifiesta en una presion
sistélica mayor o igual a 140 mm Hg. y/o en una presion diastolica mayor o igual a

90 mm Hg. (Garcia y Sanz, 2000).

Sin embargo, el caracter patolégico de la hipertension no proviene de que refleje
valores infrecuentemente altos respecto a los valores normativos de una
poblacion, dicho caracter patolégico cobra una especial importancia por dos
motivos fundamentales: por ser, en si mismo, uno de los factores de riesgo mas

importantes en las enfermedades cardiovasculares, entendiendo como tal un
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factor asociado a la aparicion de una enfermedad y sospechoso de ser una de sus

causas y segundo, por su alta incidencia entre la poblacién (Garcia y Sanz, 2000).

La hipertension arterial al caracterizarse por el incremento de los niveles de
presion por los que la sangre pasa por los vasos sanguineos y al estar éstos por
encima de los requerimientos metabdlicos del organismo facilita la aparicion de
accidentes cardiovasculares a medio y largo plazo (infartos, hemorragias
cerebrales, etc.) Es asi cuando supone un riesgo de morbilidad cardiovascular, ya
que no se ha identificado un claro umbral o punto de corte a partir del cual
aparezca dicho riesgo. De existir ese umbral, no seria igual para todas las
personas, puesto que existen diferencias en la distribucion de los valores de la
presion arterial en funcién del sexo, la raza y otras variables, y ademas tales

valores presentan un aumento progresivo con la edad.

Otros factores también determinan el riesgo de padecer trastornos
cardiovasculares, directamente o en interaccion con los valores de presion arterial,
y, por tanto, deben ser objetos de evaluacion e intervencion. Entre ellos se
cuentan las caracteristicas individuales de la persona y su estilo de vida, es decir,
habitos alimenticios y de ejercicio fisico, estilos de afrontamiento, consumo de
tabaco y café, hipercolesterolemia, diabetes u obesidad. Lo cual quiere decir que
una valoracion adecuada del riesgo no solo debe ceiiirse al control de los valores
de la presion arterial, sino también al de esos otros aspectos, puesto que el
objetivo final de los tratamientos deberia ser la reduccion del riesgo cardiovascular

global del paciente. Por otro lado, para complicar ain mas la tarea, la presion
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arterial varia continuamente, no s6lo de forma estacional sino dentro del mismo

dia, segun las diferentes situaciones o estimulos (Garcia y Sanz, 2000).

A pesar de estos problemas, la investigacion en el area de la hipertensién ha
tratado de buscar un valor de presion arterial que sirviera para tomar una decision
diagnéstica y terapéutica, ya que el trastorno que subyace tras las elevadas
presiones arteriales no va acompafiado de ninguna sintomatologia especifica
excepto cuando se encuentra en un estado muy cronificado y grave (Garcia y

Sanz, 2000).

2.2.2 Clasificacion de la Hipertension Arterial

Se han propuesto diversas clasificaciones del trastorno en funcién de distintos
criterios. Las tres mas importantes son las elaboradas en funcion de los tipos,
niveles y etiologia de la presion arterial, pero existen otras que pueden ser
también atiles como, por ejemplo, las realizadas segun el grado de repercusion o
lesiones orgéanicas (repercusiones en los denominados érganos-diana: corazon,
cerebro, rifiones y vasos del fondo del 0jo) o segun su variabilidad en los niveles o

estadios (Vargas, 2006).

2.2.2.1 Segun los tipos:

a) Hipertension arterial diastélica: Este tipo de hipertension arterial usualmente

es dependiente de resistencias (renina elevada) o de volumen (renina baja), pero
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no por aumento del gasto cardiaco. Este tipo se lleva a cabo en la fase de

relajacion ventricular.

b) Hipertension arterial sistdlica: Aparece en aquellas condiciones en que se
eleva el gasto cardiaco. Se presenta en la fase de contraccion de los ventriculos.
Sin embargo, la causa mas frecuente de la HTA sistdlica es la pérdida de la
elasticidad de la aorta, que acontece en el sujeto de edad avanzada con
aterosclerosis aortica. También se presenta en sujetos jovenes con hiperactividad
adrenérgica en quienes el aumento del gasto cardiaco es el responsable. Se
acepta como HTA a la elevacion cronica de una o de las dos presiones arteriales

sistélicas o diastélicas (OMS) (Vargas, 2006).

2.2.2.2 Segun los niveles:

La Presion arterial también se divide en tres niveles, tomando en cuenta las cifras
de presion arterial en mm Hg. y existe un cuarto nivel al momento de presentarse
la Hipertension Arterial con mediciones por encima de lo normal. El nivel de
presion arterial sistémica es un importante pardmetro para el diagnéstico y el
abordaje terapéutico, siempre y cuando se tome en cuenta el contexto del enfermo

(Vargas, 2006).

Nivel 6ptimo. En general se acepta que presiones menores de 120/80 mm Hg,

representan las cifras con menor riesgo para el desarrollo de complicaciones
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cardiovasculares, de ahi que recibe el término de Optimo. La prevalencia en
México informada en el afio 2000 de sujetos con cifras de nivel éptimo fue tan sélo
de 21 por ciento. Se debe insistir en que el paciente debe ser abordado de manera
integral. Asi que, es el contexto del paciente el que determinara si las cifras

limitrofes representan o no, algun tipo de riesgo.

Nivel Normal. Se cataloga como presion normal-normal cuando la sistdlica oscila

entre 120/129 mm Hg. y /o la diastdlica oscila entre 80 y 84 mm Hg.

Nivel normal-alto. Esta categoria la integran los individuos que tienen valores de
presion sistolica entre 130 y 139 mm Hg, y/o diastélica de 85 a 89 mm Hg. Este
grupo merece especial importancia, ya que si se asocia a diabetes con proteinuria
o dafio renal incipiente, el paciente debe ser considerado como equivalente a
hipertenso y requiere de tratamiento farmacologico. Cifras mayores a 140 mm Hg.
en la sistélica y o mayores a 90 mm Hg. en la diastélica de forma sostenida,

establece el diagnostico de HAS (Vargas, 2006). Ver tabla 1.

Categoria Presion Sistélica Presion Diastdlica
Nivel Optimo - 120 mm Hg -80 mm Hg
Normal 120 a 129 mm Hg 80 a 84 mm Hg
Normal alta 130 a 139 mm Hg 85 a 89 mm Hg
Hipertension 140 0 mas mm Hg 90 0 mads mm Hg

Tabla No. 1 Niveles de presion arterial.
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2.2.2.3 Segun su etiologia:

Hipertension Primaria (esencial):
En este tipo de hipertension el origen no puede ser determinado organicamente,

siendo por tanto un trastorno funcional (Vargas, 2006).

a) Causas de la Hipertension Arterial Esencial

La patogénesis de la HTA esencial es multifactorial.

. Los factores genéticos. Existen alteraciones genéticas que inician la
secuencia de la hipertensiéon permanente. Resulta evidente que la herencia
desempefia una funcion importante, aunque solo se ha logrado describir un
enlace que abarca regiones dentro del gen del angiotensindbgeno o cercanas a
éste. Las personas con un progenitor hipertenso, e incluso mas cuando los dos

tienen presiones arteriales mayores.

. Los factores ambientales también son significativos ya que algunos
actuan desde etapas muy tempranas. El bajo peso al nacer como consecuencia
de la desnutricion fetal aumenta la frecuencia de presion arterial elevada en

etapas posteriores de la vida.

. La ingesta excesiva de la sal. Se ha incriminado como un factor de la HTA
pero es probable que por si sola no sea capaz de incrementarla a valores

normales. Se requiere de la combinacion de sal en exceso y predisposicion
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genética, por otra parte la sensibilidad a la sal se correlaciona de forma inversa
con los niveles circulantes de hormonas ovaricas, el descenso de la
concentracion de hormonas sexuales y un significativo incremento de la
sensibilidad a la sal son factores importantes en la génesis de la HTA en la

menopausia.

o Hiperactividad del sistema nervioso simpatico. En los hipertensos
jovenes, las catecolaminas circulantes tienden a elevarse, aumenta el tréafico
nervioso simpético en los masculos, la frecuencia cardiaca se acelera y la
reactividad vascular a la noradrenalina se acentla. Estos factores elevan la
presién arterial de varias maneras (ya sea solas o combinadas con el estimulo de
la liberacién de renina a través de las catecolaminas) al producir constriccion
arteriolar y venosa, aumenta el gasto cardiaco o altera la relacion normal renal

entre presion y volumen.

. Defecto de la natriuresis. Las personas normales incrementan la
excrecion renal de sodio en respuesta a los aumentos de la presion arterial y a
una sobrecarga de sodio o del volumen. Los pacientes hipertensos, en particular
cuando su presion arterial es normal, muestran una disminucién de la capacidad
de excrecion de una carga de sodio. Este defecto puede manifestarse en un
incremento del volumen plasmatico e hipertension. Sin embargo durante la
hipertension croénica la carga de sodio, por lo general, se metaboliza de manera

normal.
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. Sodio y calcio intracelulares. Un incremento en el sodio intracelular
puede llevar incrementos en las concentraciones intracelulares de calcio como
resultado de un intercambio facilitado. Esto puede explicar el aumento del tono

del musculo liso vascular caracteristico de la hipertension establecida.

. Factores exacerbantes. Diversos estados precipitan la hipertension,

especialmente en las personas predispuestas. Entre éstos se encuentran:

La obesidad, se relaciona con un incremento del volumen intravascular y
un gasto alto. La disminucion de peso relaciona la presion arterial de forma
modesta.

La ingesta de sodio, esta continda siendo motivo de controversia, pero
esta claro que algunos pacientes hipertensos, por no decir todos responden a la
ingestion abundante de sal con aumentos sustanciales de la presion arterial.

El consumo excesivo de alcohol, también aumenta la presion arterial,
quizd mediante un incremento de las catecolaminas plasméticas. Puede ser dificil
controlar la hipertension en los pacientes que consumen mas de 40 gramos de
etanol (dos bebidas) al dia o en los alcohélicos sociales.

El tabaquismo con cigarrillos incrementa de manera aguda la presion
arterial, de nuevo mediante un aumento de la noradrenalina plasmética. El efecto
sinérgico del tabaquismo y de la presion arterial esta bien documentado sobre el

riesgo cardiovascular.
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La policitemia ya sea primaria 0 debido a la disminucion del volumen
plasmatico, incrementa la viscosidad de la sangre y es posible que aumente la
presién arterial.

Los antiinflamatorios no esteroideos producen un incremento
significativo de la presién arterial, el cual, promedia 5 mm Hg., por lo cual siempre
gue sea posible, deben evitarse en los pacientes con presiones sanguineas
limitrofes o aumentadas.

La disminucion de la ingestion de potasio se acompafia con presion

arterial mayor, se recomienda una ingestion de 90 mmol/dia (Tierney et al. 2002).

b) Sintomas de la hipertension arterial esencial

La hipertension no complicada casi siempre es asintomatica, de ahi que una
persona no puede percatarse, por 10 a 20 afios del dafio cardiovascular
progresivo. Solo si hay medicion frecuente de la presion arterial y si las personas

son conscientes de que la hipertension es dafiina aiin cuando sea asintomatica.

II. Hipertension secundaria

Es cuando la elevacion de la presion arterial es por una causa conocida, que es
debida a un fallo o dafio organico. En ocasiones la hipertension secundaria puede
aparecer como consecuencia de dafos provocados por una hipertension esencial

no tratada.
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a) Causas de la hipertension secundaria

En aproximadamente 5 por ciento de los pacientes con hipertension es posible
encontrar la presencia de causas especificas. En particular, es mas probable que
presenten HTA secundaria pacientes que desarrollan hipertensiéon en una edad
muy temprana sin antecedentes familiares positivos, aquellos quienes manifiestan
la hipertension por primera vez cuando son mayores de 50 afios de edad, o
quienes han sido objeto de control previo pero se tornan refractarios al

tratamiento, las causas de hipertension secundaria incluyen las siguientes:

o Uso de anticonceptivos orales. Casi todas las mujeres que toman
anticonceptivos orales presentan un incremento pequefio de la presion arterial
pero, en ocasiones, se observan aumentos considerables. La causa es la
expansion del volumen debida al incremento de la actividad del sistema renina-
angiostensina-aldosterona. La HTA relacionada con anticonceptivos es mas
comun en las mujeres mayores de 35 afios de edad, en quienes han estado
utilizadndolos mas de 5 afios y en quienes presentan obesidad. Es menos

frecuente en quienes reciben tabletas de estrogenos en dosis bajas.

. Nefropatia en fase avanzada. La glomerulonefritis, la glomeruloesclerosis
diabética y la pielonefritis crénica son quizas las nefropatias que con mayor
frecuencia se acompanan de hipertensién en sus fases avanzadas. En estos

casos, la elevaciéon de la HTA se debe a cualquiera de los mecanismos
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siguientes: la imposibilidad de excretar agua y sodio por el rifidn y la secrecion

excesiva de renina.

. Enfermedades renales agudas. Hay enfermedades que afectan el rifién
en forma brusca y pueden ser causa de HTA sea por la imposibilidad que tiene el
rién de excretar agua y sodio, con la expansion de volumen circulante o la

embolia renal que puede producir una subita elevacion de renina plasmica.

. Sindrome de Cushing. Si no se trata, ocasiona hipertrofia acentuada del
ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca congestiva. La presion arterial se
eleva en primer lugar porque algunas veces aumenta la secrecion de
mineralocorticoides junto con el cortisol. El cortisol excesivo supera el potencial
de la enzima renal para convertirlo en cortisona inactiva, lo que activa a los
receptores de mineralocorticoides renales para que retengan sodio y expandan el

volumen.

. Coartacion aortica. La coartacidon adrtica congénita es una forma
potencialmente curable de hipertension arterial. El estrechamiento congénito de la
aorta a nivel de su porcion toracica descendente produce elevacion de la presion
arterial en las porciones proximales a la obstruccién (raiz adrtica, arterias
cerebrales y las que irrigan los miembros superiores), mientras que la presion
sera normal o baja en las porciones distales a la obstruccion (aorta abdominal y

arterias que irrigan los miembros inferiores).



38
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

. Hipertension inducida por el embarazo. Hasta 10 por ciento de las
primigestas previamente normotensas exhibe hipertension durante el udltimo
trimestre del embarazo o inmediatamente después del embarazo. En el sindrome
denominado preeclampsia, hipertensién inducida por el embarazo o hipertension
gestacional. Esta es de origen desconocido pero se sabe que es mas frecuente
en mujeres primigestas o embarazos subsecuentes con un padre diferente. Otros
factores predisponentes son la edad avanzada, la raza negra, las gestaciones
multiples, la presencia de una cardiopatia 0 neuropatia concomitante y la HTA

cronica.

. Alteraciones hormonales. Hasta el 50 por ciento de los pacientes con
diversas alteraciones hormonales, sufre de hipertension, por ejemplo

acromegalia, hipotiroidismo e hiperparatiroidismo.

. Hipertension después de la cirugia cardiaca. En el periodo
postoperatorio hay hipertension transitoria por varias razones: dolor, excitacion
fisica y emocional, hipoxia, hipercapnia y sobre cargas excesivas de volumen.

Toéxicas: Plomo, Talio, Mercurio.

Este tipo de HTA es importante diagnosticarla porque en algunos casos pueden

curarse con cirugia o con tratamiento medico especifico (Guadalajara, 2001).
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b) Sintomas de la hipertensidon secundaria

1. Cefalea, palpitaciones, sudoracién excesiva (posible feocromositoma).

2. Debilidad, poliuria (considerar hiperaldosperonismo).

3. Claudicacion de las extremidades inferiores (en la coartacion de la aorta).

4. Ruidos auditivos.

5. Vértigo.

6. Lipotimia.

Muchos sintomas que se atribuyen a presion elevada son psicogénicos, a menudo
reflejan hiperventilacion, propiciada por angustia consecutiva a diagnéstico de un
padecimiento insidioso de toda la vida, que amenaza el bienestar y la

supervivencia (Guadalajara, 2001).

2.3 Hipertensién de Bata Blanca

La actual investigacion sobre la HTA indica que existe una multiplicidad de fuentes
de variacion en la presion arterial que pueden provocar una inflacion en la lectura
de las cifras tensionales y, de este modo poner en entre dicho la representatividad
de la misma. De entre ellas destacan por su importancia la que se le atribuye al
contexto clinico, en general, y al médico en particular, y que habitualmente se

conoce como Hipertension de bata blanca (HBB).

La HBB hace referencia a una elevacion artefactual de la presion arterial

provocada por la presencia del personal sanitario y/o del médico durante el
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proceso de medida que reduce, notablemente, la validez del diagnéstico de la
hipertension esencial. La HBB pasa entonces a ser un problema
fundamentalmente psicoldgico, ya que no es que los instrumentos de medida

fallen o que el evaluador introduzca un sesgo.

Ahora bien, a pesar del nombre que se le ha dado este efecto no parece que sea
inducido, exclusivamente por la bata blanca, ya que esta elevacion artefactual de
la presion arterial se ha observado, incluso cuando el médico no lleva bata. El
estatus social atribuido a éste puede provocar dicha elevacion. Los datos de
prevalencia de la HBB varian sustancialmente (entre el 15 por ciento y el 58 por

ciento de la poblacion hipertensa).

En el intento de buscar una explicacion de este fenomeno se ha estudiado la
personalidad del hipertenso de bata blanca. Se podria esperar que estos
pacientes fuesen mas ansiosos que los pacientes a los que se les atribuye una
hipertension cronica; sin embargo, en los resultados de estas comparaciones
realizadas sobre diversos cuestionarios de ansiedad no se han encontrado

diferencias significativas.

También se ha evaluado la posibilidad de que la HBB fuese un indicador de una
alta labilidad de la presion arterial en estos pacientes sin embargo, los resultados
obtenidos por Pickerin, James, Boddie, Harsfield, Blanck y Larga (1998)

contradicen esta posibilidad. Todo ello indica que la HBB constituye una respuesta
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emocional especifica al contexto clinico en el que se realiza la medida (Amigo et

al. 1998).

2.4 Factores de Riesgo en la Hipertension Arterial

a) Obesidad: Existe la evidencia de que la obesidad mantiene una estrecha
relacion con la elevacion de la presion arterial, y del mismo modo, se ha
observado que la reduccion de peso se asocia a su vez, con la reduccion de la PA
en la HTA esencial. En muchos casos, la reduccidon de peso necesaria para
rebajar las cifras tensionales en hipertensos obesos es bastante modesta, ya que
perder 4 0 5 kilos puede ser suficiente para reducir la presion arterial de modo

significativo en una gran proporcion de hipertensos.

Ademas, la reduccion de peso favorece la accion de los farmacos
antihipertensivos y puede reducir otros factores de riesgo cardiovascular como la

dislipidemia o la diabetes (Amigo et al. 1998).

Aunque los hipertensos obesos suelen tener menos mortalidad coronaria que los
delgados, la HTA es mas frecuente en obesos y probablemente aumente su riesgo
de cardiopatia isquémica. También parece importante la distribucion de la grasa
corporal, ya que la presion arterial, asi como las concentraciones de glucosa y
triglicéridos en la sangre tienden a ser mas altos en aquellos individuos con

obesidad central o de la parte superior del cuerpo.
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b) Apnea del suefio: Uno de los factores que contribuyen a la HTA en obesos es
la apnea del suefio. Los ronquidos y apnea del suefio guardan relacién evidente
con la HTA. A su vez, ésta podria verse inducida por hiperactividad del sistema

nervioso simpatico en respuesta a la hipoxemia durante la apnea.

c) Inactividad fisica: Este es otro de los factores que se han relacionando con el
incremento de la PA. Ademas, se ha demostrado que los programas de ejercicio
fisico isotdnico pueden promover reducciones clinicamente significativas de la PA

sin acomparfiarse de cambios en el peso (Amigo et al. 1998).

En diversos estudios se ha comprobado que los programas sistematicos de
ejercicios fisicos son esenciales para la salud psicofisica de las personas, debido
a que incrementan los movimientos de articulaciones y musculos, fortalecen la

musculatura del cuerpo, incrementan la resistencia y reducen la fatiga y ansiedad.

En general, se recomienda que el programa de ejercicios se lleve a cabo de
manera gradual, que las tareas y metas sean faciles de lograr, y que la dificultad y
complejidad de la misma vaya en paulatino aumento. Este gradualismo permite a
las personas adquirir confianza en si mismas mediante una serie de experiencias

exitosas, a la vez que reducen la ansiedad y el temor.

Los beneficios del ejercicio fisico regular pueden resumirse en los siguientes:
. Mantiene la presion sanguinea entre valores normales.

. Disminuye el riesgo de desarrollar afecciones cardiacas.
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. Reduce el riesgo de sufrir un accidente cardiovascular.

. Se atenua la propension a padecer arteriosclerosis.

. El peso corporal se mantiene dentro de parametros normales.

. Contribuye a prevenir la osteoporosis.

. Disminuye la ansiedad, contribuye a experimentar un estado de bienestar

fisico y psicologico y previene o ayuda a superar estados depresivos.
. Ayuda a tolerar y superar las diversas molestias y trastornos propios del

envejecimiento.

A pesar de estar suficientemente comprobado que la actividad fisica es saludable,
las personas suelen negarse a su practica con base en ciertos argumentos tales
como “no tengo tiempo”, estoy muy viejo para hacer esfuerzos fisicos”, etc., en
este sentido las intervenciones deben estar dirigidos a vencer dichas resistencias
mediante el aporte de informacién sobre los beneficios y consecuencias positivas
(bienestar corporal y psicolégico) de realizar una actividad fisica de manera

regular.

Algunos autores explican la relacion positiva entre actividad fisica y salud
psicolégica como mecanismo fisioldgico o neurofisiolégico, en términos de
liberacién de hormonas y neurotransmisores, que repercuten en el mejoramiento
psicolégico, o como proceso psicolégico, en el que se alcanza una forma de

relajacion, diversion y evasion de pensamientos, emociones y conductas
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desagradables que son reemplazados por sensaciones de autoeficiencia, control

y competencia (Sanchez, 1996).

Otros relacionan la préactica sistematica de ejercicio fisico con una sensacion
acentuada de control sobre si mismo y de las funciones corporales, lo que genera

una mejor percepcion del estado general de bienestar (Oblitas, 2004).

d) Consumo de alcohol: El alcohol en pequefias cantidades (menos de dos
porciones diarias) protege contra la mortalidad coronaria y la aterosclerosis, pero
en cantidades superiores (mas de dos porciones diarias) eleva la presion arterial y

aumenta la mortalidad global, y cuando a su vez se asocia con la obesidad.

El efecto presor del alcohol abundante se refleja sobre todo en el incremento del
gasto y la frecuencia cardiaca, posiblemente como consecuencia de la actividad
nerviosa simpatica excesiva. El alcohol también penetra en las membranas
celulares y permite el ingreso de mas calcio tal vez al inhibir el transporte de sodio.
Entre los factores causales de tipo psicologico que inducen al consumo de alcohol
se pueden mencionar la necesidad de reducir la ansiedad, conflictos en las
relaciones personales, baja estima personal, etc. En lo que se refiere a factores
sociales, se destaca la posibilidad del consumo de alcohol, la aceptacion social,

estilo de vida estresante y otros similares (Amigo et al. 1998).

Los programas de intervencién cognitivos-conductuales consideran que el

entrenamiento en habilidades sociales puede ser de gran utilidad para adquirir un
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conjunto de habilidades de auto manejo. La técnica de resolucion de problemas,
el entrenamiento autoinstruccional, la reestructuracién cognitiva, han resultado
estrategias terapéuticas eficaces para superar esta conducta nociva (Oblitas,

2004).

e) Tabaquismo: El tabaquismo eleva la presion arterial probablemente a través de
la liberacion de norepinefrina a partir de las terminaciones nerviosas adrenérgicas
inducida por la nicotina. Ademas reduce de manera repentina y acentuada la
elasticidad de la arteria radial, independientemente del incremento de la presion

arterial (Amigo et al. 1998).

De acuerdo con Amigo (1998) se ha calculado que una quinta parte de las
muertes causadas por enfermedades cardiovasculares son atribuibles al uso del
tabaco, pues sefialan que la causa de la enfermedad es la accién de la nicotina,
que activa el sistema nervioso simpatico y provoca un incremento de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, lo cual disminuye la temperatura de la piel y
constrifie las arteriolas. Cuando un fumador suspende el tabaquismo, algunas
veces se eleva la presion en forma minima, lo que quiza refleja el aumento de

peso.

2.5 Complicaciones potenciales de la Hipertension Arterial

Las complicaciones de la hipertension se relacionan con los aumentos

sustanciales de la presion arterial, y los cambios consecuentes en la vasculatura y
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en el corazon o con la ateroesclerosis que acomparfia a la hipertension de larga
duraciébn y a su vez se acelera por ella. Los excedentes de morbilidad y de
mortalidad relacionadas con la hipertension son progresivos a lo largo de todo el
intervalo de presiones arteriales sistdlicas y diastolicas. Sin embargo, el dafio en
los 6rganos blanco varia notablemente entre las personas con valores similares de
hipertension determinada en el consultorio. Las presiones ambulatorias se
interrelacionan mas de cerca con el dafio en los érganos blanco. Algunas de las

complicaciones son las siguientes (Guadalajara, 2001). Ver tabla 2.

Relacionadas con Relacionadas con la
Organo afectado arteriosclerosis acelerada hipertension per se
Corazoén Angina, infarto de miocardio Insuficiencia cardiaca
Cerebro Crisis isquémicas, infarto Hemorragia cerebral
RifA6N Enfermedad vascular renal Nefroesclerosis  arteriolar,

insuficiencia renal
Ojos Accidentes vasculares retinianos | Hemorragias

Arterias Oclusién arterial Aneurisma

Tabla No. 2 Complicaciones potenciales de la hipertension arterial
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2.6 Tratamiento de la Hipertension Arterial

La HAS esencial debe concebirse como una enfermedad multifactorial con
tendencia familiar que puede ser favorecida o inhibida en su expresion y evolucion

por ciertos habitos de vida.

La HAS es una enfermedad compleja de etiologia multifactorial y ain desconocida
que involucra alteraciones hormonales, metabdlicas, inflamatorias y troficas que
afectan a diversos 6rganos, en donde el aumento de la presion arterial es tan solo
la manifestacion mas obvia de la enfermedad, pero no el factor mas importante

que condiciona la morbi-mortalidad de quien la padece.

Esta concepcion de la HAS obliga al profesional de la salud a no solo fijarse como
meta terapéutica o de intervencién en normalizar los valores de la presion arterial,
si no modificar los factores de riesgo, preservar la funcidon organica y evitar o
revertir el dafio organico en el caso de haberse establecido, ya que dicho dafio

organico es el responsable directo de la morbi-mortalidad asociado a la HAS.

El objetivo principal del tratamiento del paciente con HAS es la recuperacion de su
esperanza y calidad de vida, mismas que son seriamente afectadas por la

enfermedad no controlada.

El primer punto a considerar en el tratamiento del paciente con HAS es determinar

su nivel de riesgo y su valor meta de la presion arterial y de las condiciones
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clinicas asociadas a la HAS, ya sea a nivel de lipidos, el de glucosa, su peso

corporal, etc; y no solo considerar la meta de la presion arterial (Vargas, 2006).

2.6.1 Tratamiento farmacoldgico

Los medicamentos para el control arterial pueden dividirse en diuréticos,

inhibidores adrenérgicos y vasodilatadores.

# La mayoria de los diuréticos actuan a nivel de las nefronas, maximizando el
porcentaje de sodio excretado (espironolactona, triamtereno,
hidroclorotiacida, tiabutacida, indapamida y metozalona).

# Los inhibidores adrenérgicos inhiben el sistema nervioso simpatico
periféricamente, algunos dificultan la liberacidbn normal de noradrenalina y
otros actuan estimulando o bloqueando receptores, (atenolol, metoprolol,
propranolol, reserpina, guanadrel, guanetidina).

# Los vasodilatadores actuan directamente sobre las células del musculo liso
vascular (vasodilatadores directos: hidrazalina, minoxidil); inhibiendo los
mecanismos vasoconstrictores hormonales como los inhibidores de la ECA
(enzima convertidora de angiotensina) como: captopril, enalapril, lisinopril,
ramipril, o bloqueando el ingreso de calcio para evitar vasoconstriccion,
como lo son el nifedipino, felodipino, diltiazem, isradipina, verapamil,

amlodipino y diltiazem (Vargas, 2006).
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2.6.1.1 Efectos del tratamiento farmacolégico

Sintomas fisioldgicos:

El tratamiento farmacolégico intensivo de la HTA por si mismo, puede generar:

- Hipertrofia de vasos - Hipokalemia
- Hiperlipidemia - Intolerancia a la glucosa
- Hiperkalemia - Resistencia a la insulina.

Algunos sintomas colaterales por hipotensores:

Nauseas, flatulencia, impotencia, congestion nasal, cefalea, hipotension postural y
al ejercicio, sequedad bucal, diarrea, tos, contraccion de los bronquios, hirsutismo,
crecimiento de las encias, retencion de liquidos, insomnio, debilidad (Brownley et

al. 2000).

Gifford y Tarazi (1978) observaron que la medicacion hipotensora no siempre
previene los incrementos de la PA en situaciones de estrés, durante los cuales los
accidentes cardiovasculares tienen mas probabilidades de ocurrir (citado en

Bronwley et al. 200).

Es asi como, debido a las dificultades que presentan los farmacos
antihipertensivos ha dado pie a la busqueda de tratamientos psicolégicos que, sin

afectar a la calidad de vida del paciente y permitiendo a éste recuperar un cierto
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sentido de control sobre su enfermedad, sirvan para aliviar el problema (Oblitas,

2004)

2.6.2 Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacologico debe prescribirse siempre a todos los pacientes
hipertensos independientemente de su nivel de riesgo ya sea como medida de

intervencion Unica o asociada al tratamiento farmacoldégico.

Todos lo pacientes deberan modificar sus desviaciones al estilo de vida sana,
debiendo acomparfarse o no de terapia farmacolégica, de acuerdo a su meta de
presion arterial y a nivel de riesgo individual. La intervencion realizada para
corregir las desviaciones al estilo de vida sana se denomina tratamiento no

farmacoldgico de la HAS.

El tratamiento de la HAS debe ser la piedra angular, los procesos educativos que
permiten al paciente en particular, a su familia, y a la sociedad en general, adoptar
estilos de vida sana, ya que los beneficios de llevarla son evidentes y es el Unico
recurso realmente util para poder modificar la prevalencia de la HAS, de las
enfermedades cardiovasculares y de sus complicaciones, con el mejor cociente
costo/beneficio. Adoptando un estilo de vida sana se pueden obtener iguales o
mejores beneficios que con monoterapia en pacientes hipertensos de bajo riesgo

(Vargas, 2006).
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2.6.3 Tratamiento Psicoldgico

A lo largo de los afios setenta y principalmente durante la década de los ochenta,
se realizaron un amplio nimero de investigaciones que tuvieron como objeto
verificar si los procedimientos de manejo de estrés encaminados a ensefiar a
relajarse a los pacientes hipertensos, provocaban un descenso mantenido de la

PA.

Estos programas se han fundamentado, en general, en la practica de la relajacion.
En algunos estudios, el entrenamiento en relajacion muscular se ha combinado
con técnicas de biofeedback o con técnicas cognitivas. Aunque en las
investigaciones realizadas se han utilizado programas de intervencion con
diferentes matices, los aspectos mas comunes de los programas mas efectivos
han coincidido en: el entrenamiento en relajacion muscular, la practica diaria de
dichas técnicas e identificacion de las situaciones estresantes en la vida diaria vy,

finalmente, el uso de las habilidades para hacer frente a dichas situaciones.

Ademas de ello, los programas para modificar los factores de riesgo que forman
parte del estilo de vida asociado a la hipertension, asi como la mejora de adhesion
al tratamiento farmacoldgico (que es uno de los problemas mas dificiles con los
que se encuentra el médico en el trabajo cotidiano con la hipertension), son
algunas de las posibles contribuciones de la psicologia de la salud al problema

(Amigo et al. 1998).
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2.7 La adherencia al Tratamiento en la Hipertensién Arterial

Este aspecto es uno de los mas importantes en el manejo de la enfermedad
cronica y uno de los mas dificiles de lograr para el paciente, ya que requiere de la
modificacion de estilos de vida que hasta el momento habian sido utiles a la

persona para adaptarse a su medio.

La adherencia terapéutica es definida segun Haynes (1979), como aquella
conducta del paciente que coincide con las indicaciones del equipo de salud

(Citado en Brownley et al. 2000).

Esta conlleva ciertos comportamientos relacionados con los siguientes aspectos:
Toma correcta de medicamentos, seguimiento de dieta, acudir a sus citas

(consulta), actividad fisica, modificaciones al estilo de vida (Brownley et al. 2000).

Existen cifras que muestran la falta de adherencia en pacientes hipertensos.
Safren (1999).

20% en tratamientos cortos (cuadros agudos).

50% en tratamientos prolongados (cronicos).

70% en tratamientos prolongados de padecimientos sintomaticos.

1. Se calcula que la no adherencia en el caso de la hipertension es del 75 por

ciento.
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2. De acuerdo con la OMS, solo la mitad de los hipertensos estan diagnosticados.
De los cuales la mitad estan bajo tratamiento, y de éstos, so6lo la mitad estan
adecuadamente controlados. Es decir, Unicamente el 12.5 por ciento de los

casos de hipertension estan tratados eficaz y adecuadamente (Safren, 1999).

En este aspecto el comportamiento del paciente es un componente clave en su
bienestar, tanto por aspectos cognoscitivos como instrumentales y emocionales. Si
bien se ha mostrado que estos aspectos afectan los valores de presion sanguinea,
pensamientos, acciones y emociones practicamente no se consideran al momento
de establecer el diagndstico, en el caso de la forma esencial de hipertension se
desconoce el origen de los aumentos de presion, a esta forma se agregan los
casos en los que las medidas tomadas en consultorio no corresponden a las que

el paciente tendria en otros escenarios.

Las implicaciones de este problema afiaden dos aspectos mas a la deficiente
adherencia terapéutica y deteriorada calidad de vida de los pacientes hipertensos:
el primero sobre-diagndstico y aumento en preocupacion por la salud, y segundo,

los efectos nocivos de tratamientos innecesarios.

Es por eso que para que el consejo médico tenga repercusiones beneficiosas
sobre la salud para el paciente, se deben tener en cuenta dos aspectos. En primer
lugar, debe ser acertado. En segundo, debe ser llevado a la practica por el

individuo (Brannon y Feist, 1992, citado en Acosta, 2003).
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A pesar de los considerables esfuerzos desarrollados por los profesionales de la
salud durante los Ultimos cincuenta afios para intentar solucionar la probleméatica
de la ausencia de adherencia al los regimenes terapéuticos, ésta es aun una

asignatura pendiente en el campo de la psicologia de la salud.

Uno de los problemas mas importantes con los que se puede encontrar un clinico
en sus intervenciones es el de que el paciente no sigue sus prescripciones, a
pesar de disponer de procedimientos eficaces para tratar e incluso prevenir los
problemas, bien por olvido, por no comprender los mensajes o por falta de
acuerdo en su cumplimiento. Todavia es mas preocupante el determinado niamero
de persona que no se adhiere a los regimenes profilacticos prescritos (por
ejemplo, embarazadas que no toman los suplementos vitaminicos), lo que propicia
casos como el de la hipertensién, en el que en el incumplimiento de las

prescripciones medicas es mas la norma que la excepcion.

En las enfermedades cronicas como en el caso de la hipertension la no
adherencia es un fendbmeno mundial de graves consecuencias; pérdida del control
de la enfermedad, altos costos en el sistema de salud, altos costos familiares,
pérdida de calidad de vida, etc. y tiende a empeorar a medida que el paciente lleva

mas tiempo con la terapia (Silva et al. 2005).

Es asi que el apego o adherencia al tratamiento médico de una enfermedad
cronica es también un objetivo importante desde la perspectiva de la psicologia de

la salud. Afortunadamente, existen intervenciones psicoldgicas altamente eficaces
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para mejorar la adhesion, incluso a regimenes terapéuticos altamente complejos y

dependientes del paciente.

Entre las estrategias conductuales exitosas para incrementar la adherencia al
tratamiento se destacan: a) instrucciones especificas en donde se defina de forma
clara qué es lo que se debe hacer, b) entrenamiento en habilidades para
desarrollar conductas relacionas con el tratamiento, ¢) sefialamiento de conductas
especificas (claves) con un estimulo sobresaliente, d) adecuar el régimen a las
necesidades del paciente, e) aproximaciones sucesivas, f) automonitoreo de
conductas relevantes para el tratamiento y g) claves y refuerzo de conductas
nuevas deseables (Shelton y Levy, 1981; Stunkard, 1979; Lowe y Lutsker, 1979,

citado en Oblitas, 2004).

Asi como también existen medidas de adherencia que se pueden llevar a cabo
como lo son: Autoregistros, Contadores de pildoras, Bitdcoras o diarios de

medicamentos y Monitoreo electronico.

Entre las consideraciones en el Desarrollo de Intervenciones para Adherencia
Médica se debe tomar en cuenta: La comodidad en la administracion, el costo y la

aplicabilidad a poblaciones heterogéneas.

Diversos factores contribuyen a que un tratamiento preventivo sea menos seguido
que uno dirigido a retirar sintomas, entre ellos que: a) no se observan efectos

inmediatos de la medicacion, b) faltan sintomas que indiquen o recuerden la



56
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

existencia del problema, c) las consecuencias negativas de no seguir las medidas

preventivas suelen aparecer a largo plazo (Brownley et al. 2000).

En cuanto a las variables o factores que intervienen en la adherencia terapéutica

se encuentran los siguientes:

a) Variables propias de la interaccién con el profesional sanitario, donde se

hallan la satisfaccion del paciente en el proceso de interaccion con los
profesionales de salud y las caracteristicas de la comunicacion que éste establece
con su médico. La satisfaccibn del paciente consiste en un conjunto de
evaluaciones de las diferentes dimensiones del cuidado del profesional sanitario,
en la cual se distinguen la satisfaccion especifica y la global, la primera
determinada por la percepcion de las caracteristicas especificas del profesional de
salud y la segunda como una apreciacion mas general que establece el paciente.
Parece ser que los pacientes mas insatisfechos tienen mayores probabilidades de

no llevar a cabo las instrucciones de tratamiento.

La comunicacién permite al paciente comprender la informaciéon que se esta
dando sobre la prescripcion o recomendacion, lo cual supone un primer paso para

gue pueda aceptarla y recordarla.

La comunicacion, el reconocimiento de la individualidad del paciente, la

calificacion profesional percibida y las caracteristicas del lugar en que se produce



57
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

la atencion. Ademas, la satisfaccion se relaciona basicamente con el nivel de

expectativas del paciente respecto del servicio que aspira recibir.

El médico y el resto del equipo de salud deben ser el mediador de ésta
adherencia, sin tomar una actitud paternalista y dandole a su paciente la dignidad
y responsabilidad sobre su salud y el manejo de su enfermedad informéandole de
manera clara y sencilla lo que requiere para un control exitoso, ademas de hacer
las recomendaciones pertinentes y realistas pero sin un caracter fatalista o
atemorizador que hacen ver la enfermedad como una amenaza constante lo cual

aumenta el estrés y el sufrimiento del paciente y su familia.

b) Caracteristicas del régimen terapéutico, entre las cuales se distingue, en

primer lugar, la complejidad del tratamiento, que se refiere al grado de cambio
comportamental requerido cuando implica cambio en los hébitos o exige pautas

nuevas y que produce una tasa de cumplimiento baja.

El ndmero de medicamentos consumibles, la frecuencia del consumo, la
combinacion de distintos tipos de intervencion y especialmente la duracion del
tratamiento, son todas ellas variables relacionadas con la complejidad, las
prescripciones que requieren un plazo largo no son seguidas por el 50 por ciento
de los enfermos al momento de comenzarlas, y tal incumplimiento va

incrementandose a medida que pasa el tiempo.
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También la relacion costo-beneficio del régimen de tratamiento puede resultar
relevante, ya que los costos pueden ser diversos (econémicos, sociales, laborales,
familiares, emocionales, etc.), mientras que los beneficios se dirigen a la

conviccion de que las enfermedades se han curado.

La presencia de efectos secundarios se refiere a que los regimenes terapéuticos
gue provocan efectos secundarios afectan las tasas de adherencia porque pueden
llegar a ser mas perturbadores que los sintomas de la enfermedad; los posibles
efectos colaterales de los medicamentos pueden actuar como estimulos aversivos

y producir asi un descenso en la adherencia.

c) La naturaleza de la enfermedad. Se ha reportado que las enfermedades

agudas con sintomas de dolor o incomodidad producen mayor tasa de
cumplimiento, pero ésta es menor en las enfermedades cronicas, y sobre todo en
las asintdmaticas, cuando los sintomas constantes facilitan la adaptacion o cuando
los propios sintomas dificultan el cumplimiento de las prescripciones. Parece
resultar mas dificil seguir recomendaciones profilacticas que terapéuticas cuando

los sintomas estan produciendo malestar.

d) Factores convencionalmente llamados psicosociales, y se relaciona en

primer lugar con las creencias del paciente asociadas a la percepcion de

severidad de la enfermedad y la estimacion del riesgo de enfermar, o
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vulnerabilidad percibida; en segundo término, con la creencia de la persona de
que puede ejecutar la respuesta necesaria (autoeficacia percibida) y por ultimo,
con la creencia de que la respuesta sera mas eficaz que los costos ocasionados

por la conducta (utilidad percibida).

Se supone que la autoeficacia percibida para cumplir los regimenes médicos
podria ser una variable determinante del grado de su cumplimiento. Por ejemplo,
quienes aplicaron tres procedimientos psicoldégicos a sesenta pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) para involucrarlos en un
programa de ejercicios fisicos, comprobaron que la autoeficacia incrementada por
una técnica cognitiva predijo significativamente el grado de cumplimiento durante

el seguimiento.

e) El apoyo social y familiar también puede contribuir a incrementar la ejecucion

de las prescripciones al animar al paciente a mantener el régimen médico; de igual
manera, el refuerzo de la familia y otras personas significativas puede facilitarlo.
Cuando las recomendaciones incluyan cambios en los estilos de vida y el apoyo
de otros, puede ser especialmente necesario ese refuerzo de los allegados para

iniciar y mantener los cambios.

Reconocer tal diversidad de factores presupone tenerlos en cuenta al explicar por

qué las personas siguen o no una conducta de cumplimiento. Sin embargo, su
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incidencia no ocurre de manera lineal; entre ellos se deben producir complejas
interacciones e integraciones que hacen muy dificil la interpretacion de los
resultados de una investigacion. Dichas interacciones e integraciones deben ser

asi mismo objeto de investigacion.

Hay investigaciones que relacionan el locus de control con la adherencia o no al
tratamiento de enfermedades crénicas como la hipertension arterial, defendiéndolo
como un constructo que refleja las expectativas relativas a las influencias
especificas que determinan la salud personal, de tal forma que existen personas
con un locus predominantemente externo que creen que su salud esta
determinada por cosas como la suerte, el azar, el destino, la familia, los médicos;
etc., y las personas con un locus interno que creen que ellas pueden influir y

modificar su estado de salud y sus consecuencias (Amigo et al. 1998).

2.7.1 Actitud, creencias y salud en la adherencia terapéutica

Segun la psicologia las creencias, actitudes y otras variables son motivadores
importantes del comportamiento una vez que se les ha adquirido. Con el paso del
tiempo las personas presentan comportamientos diferentes, pero algunas de esas
creencias y actitudes permanecen iguales durante afios y proporcionan coherencia

y predictibilidad a muchas de esas conductas.
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Estos términos se han utilizado de modo profuso, tan libremente y con la cualidad
de real, que algunas veces se pasa por alto que son entidades abstractas, muy
dificiles de apresar y que no pueden observarse directamente, aunque si inferirse

(Oblitas, 2004).

Green et al. s. a., Definieron una creencia como: “una conviccion de que el
fendmeno u objeto es real o verdadero: la fe, confianza y verdad son palabras que
se usan para expresar o significar creencia. Aquellas orientadas a la salud

incluyen declaraciones como: “yo no creo que los medicamentos funcionen”, “el
ejercicio no hara diferencia alguna”, “cuando te llega tu hora, te llegdé y no hay
nada que hacer al respecto”. Las creencias tienen tres caracteristicas que las
definen como tales: 1) otras personas pueden clasificarlas de falsas o verdaderas,
2) tienen un elemento cognoscitivo es decir, la gente sabe o cree saber al respecto
y 3) tienen un componente afectivo que hace referencia al valor o grado de

importancia que posee una determinada creencia para un individuo en una

situacion dada (Citado en Oblitas, 2004).

Asi mismo, una de las definiciones que se propusieron para definir una actitud
sostiene que ésta “es una organizacion de creencias relativamente perdurable
sobre un objeto o situacion que nos predispone a responder a de alguna manera

preferencial’”.

Ahora bien, todavia se puede apreciar que muchas personas mantienen una

actitud pasiva ante la salud y la enfermedad. Como consecuencia de ello,
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presentan sobrepeso, fuman, abusan del alcohol, no hacen ejercicio con
regularidad y evitan los chequeos, acuden Unica y exclusivamente al médico
cuando se sienten enfermos y depositan todas sus esperanzas de curacion en

manos de la medicina moderna, que les curara en cuestion de horas.

Si bien los profesionales de salud deben poner mas interés para facilitar el cambio
a comportamientos de salud concretos a largo plazo, no deben olvidar las
creencias y actitudes que explican las conductas de salud, asi como otro tipo de
variables internas que radican en la persona y que también han sido adquiridas
mediante el aprendizaje, cuyo cambio con frecuencia se debe anteponer los
comportamientos meramente observables, para que finalmente éstos se

produzcan (Oblitas, 2004).

2.7.2 Adherenciay Calidad de vida

Las enfermedades cronicas son padecimientos que generalmente afectan la
calidad de vida de los sujetos. Las consecuencias y los tratamientos de ellas
requieren de un cambio sustancial del estilo de vida de los pacientes que
comprometen todas las habilidades afectivas, conductuales, sociales y de
pensamiento que puede 0 no tener una persona para afrontar situaciones

adversas en su vida (Oblitas, 2004).
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El término calidad de vida ha sido definido como un concepto integrador que
comprende todas las éareas de la vida (caracter multidimensional) y hace
referencia tanto a condiciones objetivas como a componentes subjetivos.

Es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite una capacidad
de actuacion o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un concepto
subjetivo, propio de cada individuo, que esta muy influido por el entorno en el que

vive como la sociedad, la cultura, las escalas de valores.

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno”. La calidad de vida tiene su maxima expresion en su

relacion con la salud.

Las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de vida
son:

e Dimensién fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida
como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los
efectos adversos del tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento

esencial para tener una vida con calidad.


http://enciclopedia.us.es/index.php/Sociedad
http://enciclopedia.us.es/index.php/Cultura
http://enciclopedia.us.es/index.php/OMS
http://enciclopedia.us.es/index.php/Salud
http://enciclopedia.us.es/index.php/Enfermedad
http://enciclopedia.us.es/index.php/S%EDntoma
http://enciclopedia.us.es/index.php/Tratamiento
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e Dimensién psicoldgica: Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo
y afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacién, la perdida de
autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales,
espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el
sufrimiento.

e Dimension social: Es la percepcion del individuo de la relaciones
interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar

y social, la relacion médico-paciente, el desemperio laboral (Gomez et al. s. a.).

Por lo tanto, en términos generales, los factores que constituyen la calidad de vida
relacionada con la salud son los siguientes:

1.- Sintomas y quejas subjetivas.

2.- Diagnésticos

3.- Funcionamiento fisiologico.

4.- Funcionamiento psicoldgico y cognitivo.

5.- Funcionamiento fisico.

6.- Percepciones generales de salud y funcionamiento social.

2.8 Estudio psicoldgico de la Hipertension Arterial

La inquietud por el estudio psicolégico de algunas de las enfermedades cronicas
mas frecuentes en los seres humanos no es muy vieja, estudios serios que
relacionan aspectos psicoldgicos en el origen y curso de enfermedades croénicas,

por ejemplo, datan de hace tres o cuatro décadas, aunque ya desde 1818, se


http://enciclopedia.us.es/index.php?title=Miedo&action=edit
http://enciclopedia.us.es/index.php?title=Ansiedad&action=edit
http://enciclopedia.us.es/index.php?title=Autoestima&action=edit
http://enciclopedia.us.es/index.php/Religi%F3n
http://enciclopedia.us.es/index.php?title=Sufrimiento&action=edit
http://enciclopedia.us.es/index.php/Familia
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utiliza por primera vez el término “psicosomatico” para referirse a la interaccién de
aspectos psicoldgicos vy fisioldgicos, no obstante hay quien prefiere referirse a los
trastornos psicosomaticos como trastornos “psicofisioldgicos” (Colunga, s. a.).

En un principio se pens6 que eran variables subjetivas como la personalidad,
contemplada desde un punto de vista psicoanalitico y la formacion de un conflicto
psicolégico interno al sujeto, lo que influia en que un sujeto se enfermara
fisicamente y precisamente los estudios se dirigian a investigar los rasgos de
personalidad de los sujetos enfermos; hoy en dia se estudia de manera mas
objetiva a la personalidad traducida en patrones de conducta de riesgo para

enfermar (Colunga, s. a.).

La investigacion psicosomatica ponia el énfasis en el papel de la predisposicion
psicolégica en los procesos etioldgicos. Sin embargo, son muchos los autores que,
como Buss (1966), sefialan que los factores psicolégicos pueden ser causa
necesaria pero no suficiente para la aparicion de determinados trastornos (Citado

en Miguel, Cano, Casado y Escalona, 1994).

Ress (1964) sefial6 que la multicausalidad es normalmente la verdadera etiologia,
con sus combinaciones entre diversos factores. Esta multicausalidad, centrada en
considerar simultdneamente los factores genéticos, ambientales, psicofisiologicos
y principalmente el peso de la interaccion como elemento de predisposicion del
individuo a padecer una determinada enfermedad, es el gran mérito de la

investigacion psicoldgica actual en este campo (Citado en Miguel et al. 1994).
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El estudio psicoldgico de las enfermedades, se ha hecho generalmente por medio
de estudios epidemiolégicos que demuestran que dentro de la historia natural de
la enfermedad, elementos de indole psicologica son esenciales, tal es el caso de
la presencia de estresores ambientales, elementos basicos de la personalidad del
sujeto y el aprendizaje social que lo llevan a comportarse de determinada manera

ante una situacion socialmente demandante, entre otros (Colunga, s. a.).

2.8.1 Variables de tipo psicoldgico en la Hipertensién Arterial

Diversas investigaciones han tratado de encontrar el perfil psicologico del paciente
hipertenso; sin embargo, respecto a este tema habria que comenzar sefialando
que el papel que se pueda atribuir a las variables psicologicas en el desarrollo y/o
mantenimiento de la HTA es confuso, en la medida en que los resultados de las
investigaciones no permiten dilucidad si dichas variables son causa o
consecuencia de la enfermedad. La razon de ello se encuentra en que los sujetos
incluidos en la mayoria de las investigaciones son pacientes hipertensos ya
diagnosticados y sometidos, en muchos casos a un tratamiento farmacoldgico

antihipertensivo.

Estos dos elementos, el diagnostico y el tratamiento farmacoldgico, no son
inocuos en la medida que pueden tener repercusiones sobre el estado psicologico

de los pacientes (Amigo et al. 1998).
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2.8.2 Reacciones emocionales ante el diagnéstico de la enfermedad
Las personas que adquieren una condicion o enfermedad crénica presentan un
buen nimero de cambios significativos y profundos cuando afrontan la incidencia,

permanencia y los efectos de la afeccion.

Segun diversos estudiosos del tema, las personas que se enteran de que padecen
una enfermedad cronica experimentan reacciones emocionales similares a las de

aguellas se enfrentan inicialmente en una situacion de pérdida.

Asi el tratamiento de las quejas emocionales de una persona con enfermedad
cronica afecta el bienestar psicologico y la calidad de vida del paciente, pero
ademas el autocuidado y apego al la terapia asi como su evolucion y

consecuencias, Su curso y su pronaostico.

Es por eso que actualmente se ha sefialado la importancia que tienen los factores
de tipo psicologico en la salud fisica, tal es el caso del estrés psicosocial, derivado
de las demandas ambientales, formas de afrontamiento al estrés, y otros tipos de
respuestas emocionales y conductuales, algunas de ellas relacionadas con rasgos
de personalidad y mas que nada con comportamientos, derivados de una
personalidad béasica, que para el caso de la hipertension se ha estudiado como

personalidad tipo A (Colunga, s. a.).
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Algunos de estos factores constituyen habitos de conducta relacionados con la
salud e influidos por procesos psicoldgicos sobre todo de caracter cognitivo y

afectivo que al mismo tiempo, pueden ser estrategias de confrontacion al estrés.

Si se habla de un acercamiento psicoldgico al estudio de las enfermedades fisicas,

debemos tomar en cuenta al menos tres elementos relacionados entre si que son:

Cognoscitivos: basados en el aprendizaje social y dados por el medio cultural
como son creencias de salud y enfermedad, conocimientos referentes a la
enfermedad, percepcion y uso del cuerpo, actitud ante la vida y sentido de
autoeficacia personal, que tiene también un componente cognitivo que es el
autoconcepto y las estrategias para hacerle frente a las demandas sociales

llamado afrontamiento.

Afectivos: emociones o estados animicos basados en la percepcion de la realidad
de cada sujeto y que en el caso de la hipertension arterial, se relacionan con
ansiedad o estrés, sobre todo el estrés psicoldgico cronico aun leve que puede
aumentar la tension arterial y afectar negativamente la capacidad de

autorregulacion del sistema cardiovascular.

Conductuales: este es el elemento que podemos llamar mas objetivo y que es
influido por cogniciones, emociones y el medio social y cultural que llevan a

comportamientos de cuidados de salud o de riesgo, como fumar, beber alcohol,
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consumir alimentos poco saludables, llevar una vida sedentaria; etc.(Colunga,

s.a.).

2.8.3 Variables Psicosociales en la Hipertension Arterial

La importancia del estudio de las variables psico-sociales dentro de la hipertension
arterial puede estudiarse al menos desde tres perspectivas diferentes: a) como
factores importantes en el origen de las enfermedades tales como la hipertension
arterial, diabetes mellitus o el cancer, entre otras.; b) como elementos que influyen
en el manejo y control de la enfermedad y ¢) como factores que afectan la calidad

de vida de los sujetos enfermos y de su medio social (Colunga, s. a.).

Cabe sefialar que los aspectos psicosociales a considerar, son aquellos que se
relacionan mas directamente con la enfermedad, ya que se ven involucrados en la
etiologia del padecimiento, porque influyen en el curso y prondstico de la
enfermedad y porque limitan la adherencia al tratamiento, entre los mas
importantes se puede mencionar la identificacion del patrén conductual tipo A, el
manejo del estrés psicosocial, el factor ira-hostilidad-agresion, ansiedad, el
desarrollo de habilidades sociales y las estrategias de afrontamiento positivas, las

cuales se describen a continuacion:
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a) Hipertension Arterial y Conductatipo A

Dentro de la Medicina Conductual, de la Medicina Psicosomética y de la
Psicologia de la Salud se ha investigado este factor de caracter psicoldgico y

social que influyen de manera indirecta en el origen de la hipertensién arterial.

Friedman y Ronsenman en 1959, se refirieron a la conducta tipo A, como a
personas que guardan rasgos de personalidad para afrontar la realidad
caracterizados por una alta competitividad, perfeccionismo, ambicidén, urgencia
temporal, una tendencia a sobrecargarse de actividades y desempefar puestos de
responsabilidad, son impacientes y viven sentimientos de frustracion reflejada
con agresividad y hostilidad, ven la vida como un reto y el entorno es amenazante
para su autoestima, por lo que requieren autoafirmarse venciendo metas
constantemente, esto los lleva a altos niveles de estrés y ansiedad que los
mantiene en una constante excitacion, lo que lo lleva a una elevacion de la tension
arterial continua; también se le llam6 a este tipo de personas “propensos

coronarios” (Citado en Colunga, s. a.).

La personalidad tipo A, que fue definida por los cardidlogos Friedman y Rosenman
(1964) como un complejo particular de accion-emocion que puede observarse en
algunas personas comprometidas en la lucha relativamente cronica para lograr un
namero de metas, usualmente ilimitadas, de su medio ambiente, en el menor
tiempo posible, y si es necesario, contra los esfuerzos de otras personas 0 cosas

de su mismo entorno. Este patrén se concibe actualmente como un constructo
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multidimensional, constituido por factores de diversa naturaleza (Citado en

Colunga, s. a.):

a) Componentes formales: voz alta, habla rapido, excesiva actividad
psicomotora.

b) Conductas manifiestas: urgencias de tiempo, velocidad, hiperactividad e
implicaciéon en el trabajo; aspectos motivacionales (motivacion de logro,
competitividad, orientacion hacia el éxito y ambicion), actitudes y emociones
(hostilidad, impaciencia, ira y agresividad).

c) Aspectos cognitivos: necesidad de control ambiental y estilo atribucional

caracteristico.

Las consecuencias de tener un patrén de conducta tipo A, que son tanto positiva
(lo que hace que esa forma de comportamiento se mantenga) como negativas, se

manifiestan sobre factores sociales, materiales, cognitivos y fisiolégicos.

Se ha comprobado que los hombres de entre 45 y 64 afios y con un patron de
conducta de esta clase, tienen el doble de riesgo de padecer cuadros de angina
de pecho, infarto de miocardio y de enfermedad coronaria en general, que los que
poseen un patron de conducta tipo B, cuyas caracteristicas son diametralmente

opuestas (Colunga, s. a.).

En el caso de la mujeres la del tipo A tienen el doble de riesgo de padecer

enfermedad coronaria y el triple en el caso se la angina del pecho comparadas
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con las de tipo B (Haynes, Feinleb y Kannel, 1980; citado en Colunga, s. a.), en

todos los caso el patrén tipo A aparece como un factor de riesgo independiente.

De acuerdo a Reynoso et al. (2002), el sujeto tipo A comparado contra otros,
presenta una tasa cardiaca mas elevada, mayor presion arterial sistdlica y
diastolica, mayor secrecion de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina),
ademas de presentar mayor vasoconstriccion periférica 'y cambios
electrocardiograficos durante la entrevista clinica o tareas de tiempo de reaccion,
solucion de problemas, exposicion a ruidos o factores aversivos no controlados y
en pruebas de desempefio psicomotor, los sujetos tipo A presentan hiper-
respuesta que puede estar causada por una mayor percepcion de los estresores

como retos (Citado en Colunga, s. a.).

Reynoso et al. (2000) también han trabajado en México con la identificacion del
patrén conductual tipo A, considerado por la American Heart Association como un
factor de riesgo para la enfermedad coronaria tan importante como el colesterol
excesivo o la hipertension arterial; ademas de trabajar en la modificacion de este
patron en enfermos que ya han sufrido un infarto de miocardio, por medio de
terapia cognitivo-conductual y en el manejo de la presion arterial especificamente

con técnicas de bio-retroalimentacion o biofeedback (Citado en Colunga, s. a).
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b) Manejo del estrés psicosocial

El caracter cronico de determinadas enfermedades constituye en si mismo un
elemento susceptible de ser analizado de forma independientemente. Esto supone
que a los efectos negativos que sobre la salud y el bienestar en general tiene
cualquier enfermedad, se aflade a esta caracteristica de permanencia, lo cual
constituye de entrada un factor estresante. Si unido a esta circunstancia
examinamos otros factores como procesos dolorosos, deterioro, tratamientos
dificiles, etc., la situacion se complica aun mas. El caracter estresante de la
enfermedad surge como consecuencia de las multiples demandas de ajuste que
este plantea, y depende de factores como sudoracion, su intensidad y gravedad,
asi como de la interpretacion y valoracion que la persona hace de su situacion.

(Oblitas, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1986) ha reconocido el importante
papel que puede desempeiiar el estrés en esta alteracion cardiovascular; sin
embargo, también ha subrayado la dificultad de cuantificar esa influencia en el
desarrollo de esta enfermedad. En cualquier caso, existen multiples datos que
ponen de relieve la relacidon entre situaciones que podemos calificar como

estresantes y la elevacion de la presion arterial (Amigo et al. 1998).

El estrés puede modificar ampliamente las cifras de la presion arterial, y, en este
sentido, parece cuando menos coadyuvar al desarrollo y/o mantenimiento de la

enfermedad hipertensiva, tal y como recogen, en cierta medida, los modelos



74
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

psicofisiologicos que se han propuesto para explicar su etiopatogenia (Amigo et al.

1998).

Los modelos psicofisiolégicos que pretenden dar cuenta del desarrollo de la
hipertension también incluyen, generalmente, el estrés como uno de los factores
desencadenantes de la enfermedad. No obstante, se ha de sefialar que, hasta la
fecha, son muchos los modelos que han sido propuestos para explicar la
patogénesis de la hipertension, sin que, a pesar de los avances realizados, se

haya logrado un amplio consenso entre investigadores (Amigo et al. 1998).

Sin duda el control y el manejo del estrés, aunado a la alimentacién saludable y al
ejercicio fisico, pueden ayudar a disminuir la tension arterial en el paciente
hipertenso. De acuerdo a Mercola (1997), el control del estrés puede disminuir el
riesgo de enfermedad coronaria hasta un 70 por ciento. El psicologo de la Salud
debe atender el estado psico-afectivo de su paciente, sin minimizar las
preocupaciones que exprese, el grado de estrés debe considerarse en un buen

control y manejo de la hipertension (Citado en Colunga, s.a.).

Entre las herramientas no farmacoldgicas, para disminuir estados tensionales se
pueden considerar técnicas de relajacion, bio-retroalimentacion y terapia cognitivo-
conductual, que puede ser grupal; cabe mencionar que la prescripcion de
psicofarmacos en este tipo de pacientes queda bajo responsabilidad del médico o
psiquiatra y que solo se utilizara en casos extremos y como terapia de apoyo

aunado a un plan de manejo psicoterapéutico y de apoyo social, este ultimo puede
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ser no sélo de caracter familiar, sino por medio de grupos de autoayuda (Colunga,

s. a.).

c) El factor Ira-Hostilidad-Agresién en la Hipertension Arterial

Tal parece que uno de los componentes mas importantes y afines en diversos
estudios que tratan de relacionar factores psicologicos en el origen de la

hipertension arterial, es el factor Ira-Hostilidad-Agresion.

Configuran un sindrome llamado AHI, en el cual la ira es una emocion primaria
que se presenta cuando una persona es bloqueada en la consecucion de una

meta o en la satisfaccion de una necesidad.

Por su parte la hostilidad es una actitud cognitiva relativamente estable en el
tiempo, que se desarrolla como consecuencia de haberse sometido a diversas
situaciones de ira, y que a su vez, facilita la aparicion de futuras respuestas

iracundas.

Por ultimo la agresividad es la forma de afrontamiento o preparacion para la
accion de la ira y la hostilidad, pero que al estar socialmente penalizada obliga a
desarrollar formas de afrontamiento alternativo, que habitualmente no requieren de
la importante activacion fisiolégica que la ira y la hostilidad desencadenan,

tornandose esta activacion en contra de la salud.



76
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

Ira u hostilidad no son factores de riesgo independientes de los demas, sino que,
cuando se presentan interactian con alguno de ellos. Asi, las personas con una
actitud hostil con frecuencia manifiestan episodios de ira, como consecuencia de
lo cual mantienen estados de hipervigilancia y de hiperdemanda cardiovascular y
neuroendocrina. Esto es especialmente critico para las personas hipertensas,
pues la union de ambos factores multiplica el riesgo de padecer una cardiopatia

isquémica.

Ademas, la hostilidad potencia la realizacion de determinadas conductas de
riesgo, por ejemplo, fumar mas beber mas alcohol, comer mas e incluso ingerir
dosis mayores de cafeina. También estimula otras conductas como la de no
realizar ejercicio fisico, retrasar la busqueda de ayuda en caso de enfermedad,
baja observancia en el seguimiento de los tratamientos y, por ultimo el propio
clima que genera una actitud hostil, ya que es una emocion contagiosa, hace que
la persona que la padece sea sometida a multiples situaciones de estrés
psicosocial, pues es ella misma quien las crea, lo cual le genera pérdida de apoyo

social.

En general, el riesgo que supone la ira y la hostilidad en el desarrollo de la
cardiopatia isquémica es de seis veces y media superior en las personas que

manifiestan altos niveles de hostilidad.

Los sujetos que poseen este componente de Hostilidad sobre todo, son personas

que viven aisladas, no suelen solicitar apoyo y sus redes sociales son limitadas,
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tienen una alta actividad fisioldgica ante situaciones especificas, originada por la

hostilidad y viven conflictos psicoldgicos (Colunga, s. a.).

El incremento de catecolaminas plasmaticas se relaciona con la hipertension
esencial importante factor de riesgo de la enfermedad coronaria que se ha
demostrado a su vez relacionado a factores genéticos, ambientales y psicologicos
tanto en animales como en seres humanos. Ademas, las catecolaminas, pueden
actuar indirectamente sobre la cardiopatia coronaria, favoreciendo el desarrollo de
ateromas, ya que facilitan la liberacion de triglicéridos y la formacién de depdsitos
de grasa en las coronarias. Es entonces este componente de hostilidad el que
trata de explicar la asociacion entre factores psicologicos que propician estrés
cronico y la hipertension arterial, ocasionando mas que nada por la elevada

reactividad cardiovascular y neuroendocrina.

La frustracion y el enojo constante, caracteristicos de la hostilidad, sobrecargan el
musculo cardiaco; los vasos sanguineos se constrifien en las zonas periféricas del
cuerpo, en tanto que los latidos cardiacos aumentan. Esta accion contradictoria
equivale a meter el freno y el acelerador del auto al mismo tiempo. Ademas, el
desgaste del musculo cardiaco provoca que las plaquetas de la sangre y los
acidos grasos se concentren y se acumulen en las paredes arteriales, produciendo
arterosclerosis, condicién que estrecha y endurece las arterias. Con el tiempo, un
coagulo puede alojarse en la arteria reducida, deteniendo el flujo sanguineo y

provocando un ataque cardiaco (Colunga, s. a.).
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En los dltimos afios se ha producido un incremento gradual del interés por esta
variable y su relacion con la hipertension. Diamond (1982) en una revision sobre el
tema, que incluye estudios psicodinamicos, datos obtenidos por medio de técnicas
proyectivas, escalas de adjetivos y cuestionarios de personalidad, asi como
investigaciones de laboratorio, llega a la conclusion de que la ira y la hostilidad se
perfilan como variables relevantes en el desarrollo y agravamiento de la

hipertension (Citado en Colunga, s. a).

Haciendo un balance de las diversas investigaciones, se podria concluir que una
personalidad hostil, esto es caracterizada por un estilo de afrontamiento de las
situaciones en las que predomina el resentimiento y la incapacidad para plantear
clara y abiertamente los conflictos, de manera especial los conflictos
interpersonales, se asocia, en algunos subgrupos de sujetos, la enfermedad

hipertensiva (Amigo et al. 1998).

Ahora bien, no es posible si este modo comportamental es causa o0 consecuencia
de la enfermedad, si ademas este es idiosincrasico de la HTA o si por el contrario
se trata de un sindrome con repercusiones conductuales ligado a la enfermedad

cronica (Amigo et al. 1998).

d) Ansiedad e Hipertension arterial

Entre las caracteristicas emocionales y de personalidad que evidencian mayor

relacion con la hipertension, destaca la ansiedad. Para analizar la relacion
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ansiedad-hipertension, se parte de un hecho constatado: los individuos con un alto
rasgo de ansiedad tenderan a percibir mas situaciones como amenazantes que los
sujetos con niveles bajos en rasgo de ansiedad (Spielberger, 1966, 1972, citado

en Miguel et al. 1994).

En consecuencia, los sujetos con altos niveles de rasgo de ansiedad, se veran
expuestos con mayor frecuencia a situaciones que les generen estados de
ansiedad, lo que en Jdltima instancia supondra una mayor y mas frecuente
activacion fisiologica y, por tanto, mayor probabilidad de desarrollar trastornos

psicofisiologicos.

Ademas, el rasgo de ansiedad se encuentra intimamente ligado a la forma de
afrontar las situaciones de estrés. Cuando un individuo se encuentra ante una
situacion que valora como amenazante puede adoptar diversas formas de
afrontamiento, segun considere que existe o no posibilidad de dominar la
situacion. Si percibe que no puede dominar la situacion, tendera a soportarla de
forma pasiva. Si por el contrario, percibe que puede dominarla, tratara de llevar a
cabo una serie de conductas o procedimientos (conductuales o cognitivos) para

reducir el nivel de ansiedad que la situacion le produce (Acosta, 2003).

Estos dos tipos de afrontamiento (pasivo o0 activo) elevaran la respuesta de
activacion fisiologica, aumentando la probabilidad de desarrollar, distintas
enfermedades. Si el sujeto consigue dominar la situacion, bien por medio de una

conducta efectiva, bien por una reevaluacion de la situacion, los niveles de
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ansiedad descenderan, y la probabilidad de padecer un trastorno se vera
atenuada. Aungque, evidentemente, un sujeto inmerso en un alto estado de
ansiedad presentara una menor capacidad de afrontar las situaciones de estrés de

forma efectiva (Acosta, 2003).

e) Las demandas ambientales y la Hipertension Arterial

Los enfermos crénicos se enfrentan a un proceso continuo en el que las
demandas de adaptacion varian a lo largo de las distintas fases de la enfermedad
y el ciclo vital. Por su parte, las estrategias de afrontamiento y el apoyo social son
las variables predictoras de la adaptacion psicosocial a las enfermedades cronicas

(Oblitas, 2004).

En cada grupo social donde se establecen los parametros sobre los que cada
individuo debe funcionar para ser aceptado socialmente, de acuerdo a esas
demandas, basadas en las expectativas que la familia y la sociedad aun antes de
su nacimiento, tienen sobre un sujeto y el estilo de crianza, donde se moldea su
autoconcepto y se le provee de elementos para afrontar la realidad y las
habilidades sociales, lo que influira en el sentido de autoeficacia que el sujeto
tenga, ademas y de acuerdo a los genetistas, del mensaje genético que
predispone hacia una mayor hostilidad y que es un elemento temperamental

individual.



81
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

Ante una gran demanda del ambiente social, poco sentido de auto-eficacia, pobre
redes sociales de apoyo, un sujeto presenta distrés, lo que conlleva como ya se
menciond, al aumento de su actividad fisiolégica, sobre todo en su tensién arterial.
El efecto negativo del estrés psicosocial se ha estudiado en cambios vitales que
marcan la vida del sujeto y que influye de manera negativa en la salud fisica

general, incluida la asociada a la funcion cardiovascular.

Eventos que son altamente significativos en la vida del sujeto y que irrumpen su
cotidianidad exponiéndolo a un riesgo o que le demandan una exagerada carga
afectiva, sobre todo las relacionadas con el ambiente laboral, familiar y financiero,
han sido estudiados en personas que padecen Hipertension Arterial y que han

padecido infarto de miocardio.

Estos sujetos que viven en una alta demanda del ambiente psicosocial y poco
control sobre el mismo, también se exponen mas a conductas poco saludables, lo
que lleva a sugerir que no son totalmente las conductas insanas, sino que el
componente afectivo influye importantemente de manera negativa en la actividad

fisiologica (Oblitas, 2004).

f) El estilo de afrontamiento en la Hipertension Arterial Esencial

Entre los factores psicosociales que influyen en enfermedades fisicas como la

hipertension se encuentran las deficiencias en habilidades de afrontamiento,

caracterizadas principalmente por respuestas incorrectas que tienen
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consecuencias como incapacidad de adaptacion a cambios ambientales; dificultad
para expresion de emociones y sentimientos; y la incapacidad de formar redes

sociales de apoyo, durables y gratificadoras.

El estilo de afrontamiento ante situaciones de estrés ha sido estudiado sobre todo
desde el modelo transaccional de Lazarus quien define al afrontamiento como los
esfuerzos cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes, que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas e internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Es
decir, el afrontamiento esta en funcion de que un individuo piensa o hace (Lazarus

y Folkman, 1987, citado en Sandoval, 2005).

Asi mismo el estilo de personalidad ansioso, provoca de forma significativa,
incrementos en la presion arterial sistolica y diastolica. Con respecto a los sucesos
vitales algunas investigaciones indican que la exposicion cronica a estresores
diarios de poca incidencia es potencialmente mas estresante para la etiologia de
enfermedades cardiovasculares que una mayor experiencia de cambios vitales.

Igualmente por el estilo de afrontamiento rigido.

g) Creacién y desarrollo de redes sociales de apoyo

El apoyo social, parece jugar un papel indirecto en la frecuencia de la presion

arterial alta, se considera que sujetos que tienen fuertes y variadas redes sociales

pueden amortiguar los efectos nocivos del estrés psicosocial y enfermar menos.
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Por otra parte, segun Rodriguez Marin (1994), desde hace mucho tiempo que se
piensa que el apoyo social amortiguan los efectos adversos de la enfermedad
cronica en muy diferentes patologias, entre ellas la hipertension arterial; hay
bastantes datos que apoyan la idea de que las personas que tienen buenas redes
sociales de apoyo son algo menos proclives a desarrollar y algo mas proclives a
adaptarse bien a la enfermedad cronica, con incremento en su calidad de vida

(Citado en Oblitas, 2004).

Se ha visto que para determinados pacientes, el apoyo social significa un recurso
que les ayuda a afrontar los miedos y ambigledades que les genera la
enfermedad. También se ha demostrado que la principal variable mediadora de
esta relacion es la percepcion de control sobre la enfermedad, lo cual parece

disminuir la valoracion de amenaza y estrés.

En el caso de enfermedades crdnicas quienes las padecen pueden sentir que son
una carga, por lo cual desean aislarse y evitan pedir ayuda. Sl un individuo se
deprime, su estado le conducira al aislamiento y a una reaccion negativa ante los
ofrecimientos de ayuda. Este tipo de actitudes se encuentra directamente
relacionado con los efectos que los procesos cronicos tienen en la red de apoyo

social del paciente.

Una de las consecuencias de una enfermedad crénica es el desencadenamiento
de un conjunto de situaciones estresantes, entre las cuales se encuentran, la

imposibilidad de curacion, la incertidumbre sobre el porvenir, las implicaciones
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econdmicas, la posible alteracién de las relaciones familiares, sociales, etc., todo
lo cual puede provocar un estado de estrés cronico. Algunos autores sostienen
que este estado no sélo extingue las conductas de apoyo, sino que altera

rapidamente las relaciones con los miembros de la red.

Por tanto, en determinados procesos cronicos, la actitud de la persona enferma,
continuamente estresada, ansiosa, o preocupada puede producir un desequilibrio
de la balanza de costes y beneficios con las personas que conforman la red, lo

cual provocara un distanciamiento de éstos (Oblitas, 2004).

Algunos de los estudios que han tratado la relacion entre el apoyo social y
diferentes enfermedades crénicas conceden especial importancia al hecho de que
en esas circunstancias los sujetos valoran de forma mas marcada determinados
tipos de apoyo social, ademas, es posible que ante un estresor concreto, sean

mMas necesitadas, requeridas o valoradas determinadas fuentes de apoyo social.

Determinadas actitudes y comportamientos de las personas que rodean a un
enfermo cronico también son percibidas por éste como ineficaces o inadecuados
ante lo cual responden de diversas maneras tales como la evitacion fisica,
negativa de conversar abiertamente sobre la enfermedad, rechazo de los

contactos sociales e incluso algunas muestras de rechazo.

En funcion de lo anterior, tanto el estado de enfermedad crénica como las

caracteristicas propias de cada enfermedad plantean demandas especificas de
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apoyo social y determinan, a su vez, las actitudes y conductas de las personas
proximas al enfermo, las cuales son, en ocasiones, opuestas 0 no estan a la altura
de sus necesidades. En relacién con esta aseveracion DiMatteo y Hays (1981)
consideran que la seriedad o gravedad de la enfermedad de estos pacientes es
uno de los aspectos mas importantes de cara a su respuesta hacia diferentes

formas de apoyo social (Oblitas, 2004).

h) Creacion y desarrollo de habilidades sociales

Entre las habilidades sociales que el paciente hipertenso debe desarrollar se
encuentran las relacionadas con capacidades de comunicacion, con saber recibir y
solicitar ayuda, la expresion de las emociones, y sobre todo entre las mas
importantes, el desarrollo de la asertividad que se pueden considerar entre las
mejores para disminuir el estrés, ademas de trabajar aspectos del autoestima para

mejorar la sensacion de autoeficacia (Oblitas, 2004).

i) Otros factores psicosociales

Entre otros factores socioculturales y psico-biologicos que influyen en la presion
arterial se encuentran el exceso de trabajo, el trabajo que produce satisfaccion no
es un estresor, o que es un estresor es cuando hay una alta demanda y poca
posibilidad de decision. De igual manera el cambio de una cultura a otra; la
incongruencia en el estilo de vida. Se ha hablado también sobre la personalidad

del hipertenso y se sabe que hay rasgos que lo caracterizan, por ejemplo la
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hostilidad reprimida, frecuentemente hay miedo, enojo y tristeza, hay mucha
agresion inhibida, hay canalizacion al “trabajo”, de esta manera es como

compensan su enojo.

El estado socioecondmico es otro factor asociado con la hipertension, las
enfermedades cardiovasculares son enfermedades relacionadas a la pobreza,
debido a que tienen escaso o nulo acceso a tratamiento y estilos de vida sanos,

comer sano es muy caro.

De acuerdo a Dressler (2000), la prevalencia de hipertension arterial varia mucho
en relacion a factores sociales y culturales, estudios sobre estatus socioeconémico
y presion arterial, documentan esa variacion, que no puede ser explicada por
factores convencionales; sus conclusiones estimulan el desenvolvimiento de un
modelo de estrés y enfermedad, que enfatiza la participacion de factores
psicolégicos y sociales, que los individuos perciben como estresores, a este
concepto se le llama modelo de consonancia cultural, el cual sugiere que cuanto
mayor es la consonancia cultural de un individuo, menor es su presion arterial,
esta relacion se ve mediada por el estrés cotidiano y estilo de vida (Citado en

Colunga, s. a).

Otro de los factores psicosociales que afectan la prevalencia de la hipertension
arterial, se encuentra la raza, sexo, edad; por ejemplo en las personas de raza
negra, los adultos sufren de hipertension con mas frecuencia y, por lo tanto, sus

tasas de morbilidad y mortalidad son superiores, pero al parecer el nivel
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socioeconOmico bajo y el menor acceso a una atencion médica adecuada entre
estas personas son importantes. Los negros en particular sufren mas dafio renal,
incluso cuando se controla la presion arterial de manera afectiva, ya que aumenta

la frecuencia de problemas terminales.

Las mujeres sufren menos morbilidad y mortalidad cardiovascular que los varones,
cualquiera que sea el grado de hipertension. Ademas la HTA es menos frecuente
en mujeres antes de la menopausia. Sin embargo, en Ultima instancia mas
mujeres que varones sufren de complicaciones cardiovasculares por HTA puesto
que existen mas mujeres ancianas y la HTA es mas comun y peligrosa en este

tipo de edad.

En nifios y adolescentes, entre mas edad tenga el nifio, mas probable es que la
hipertension sea de causa desconocida. En los prepuberes, la hipertension cronica
suele ser producida por alguna enfermedad renal congénita o adquirida o una
vasculopatia. En los ancianos, conforme mas personas vivan durante mas tiempo,

se diagnosticaran mas casos de hipertension, especialmente sistdlica.

En las personas que presentan Diabetes Mellitus, la HTA no solo es mas
frecuente, sino que también tiende a ser mas persistente y el descenso nocturno
de la presion quiza refleja la neuropatia autbnoma o una neuropatia diabética
incipiente. Cuando el diabético sufre de hipertension se enfrenta a una serie de
problemas interesantes. Si se produce hipoglucemia por el exceso de la insulina o

de otros farmacos, aparece hipertension acentuada como resultado de la actividad
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simpatica estimulada. También dosis elevadas de diuréticos y de bloqueadores

beta dificultan el control de la diabetes (Braunwald, 1999).

Es asi como en el caso de la hipertension esencial, existen datos suficientes para
afirmar que los factores psicoldgicos y psicosociales juegan un papel importante
en su desarrollo bien a través de los comportamientos asociados con ciertos
factores fisicos relacionados con la hipertensién como, por ejemplo, la obesidad, la
falta de ejercicio fisico, el abuso de alcohol o el consumo excesivo de sal en la
dieta (véase Blanchard, Martin y Dubbert, 1988), o bien a través de los efectos
relacionados con el estrés sobre el sistema cardiovascular (citado en Braunwald,

1999).

Asi pues, el comportamiento de las personas y su grado de activacion ante las
diferentes situaciones de la vida cotidiana provocan incrementos de la presion
arterial que, en funcion de variables individuales de predisposicion, podrian
prolongarse en el tiempo desencadenando un trastorno de hipertension. Es por
eso que la Psicologia, estudiosa del comportamiento, se ha ocupado del
tratamiento de la hipertension esencial, que de no tratarse, puede desembocar a la

larga en una hipertension secundaria.

2.9 El Papel del Psicologo en la salud

Con todo lo anteriormente mencionado referente con las variables psicolégicas y

psicosociales relacionados con la Hipertension Arterial, cabe mencionar la
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relevancia del papel del psicélogo de la salud en la intervencion de dicha
enfermedad, ya que requiere de un manejo integral y multidisciplinar ,siendo el
profesional de la salud mental el mas indicado para ello, sin embargo el resto del
equipo de salud, puede contribuir a este tratamiento, identificando componentes
de caracter psicosocial, que pueden en un momento dado, entorpecer el
tratamiento y limitar un adecuado manejo y control de la enfermedad y una mejor

calidad de vida para el paciente y su familia.

Sin duda alguna, el psicélogo forma parte importante del equipo de rehabilitacion
de una persona con enfermedad cronica, al igual que el médico, el trabajador
social, la enfermera y los terapistas fisicos, entre otros. A continuacion se exponen
dos de las razones fundamentales al respecto: 1) La psicologia, como una ciencia
que estudia la conducta humana, ha desarrollado métodos eficaces para adquirir,
modificar y/o eliminar conductas. El proceso de rehabilitacion de las personas con
enfermedades cronicas generalmente compromete un cambio de habitos o estilos
de vida, en tanto que exige la adquisicion de un repertorio relativamente extenso
de nuevas conductas o habitos, 2) La mayoria de las personas que padecen una
enfermedad crénica presentan reacciones de adaptacion y quejas emocionales

entre las que destacan la depresion y la ansiedad.

Estos problemas emocionales les merecen tratamiento por si mismos, y ademas,
debido a que se relacionan con baja adherencia al tratamiento médico, morbilidad

y mortalidad del paciente (Oblitas, 2004).
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Sin duda la herramienta mas importante para identificar estos factores es la
observacién y la atencion al paciente, escuchandolo de manera empdtica,
promoviendo la aceptacion de la enfermedad, contribuyendo al aumento de la
autoestima y proporcionando informacion util y puntual sobre como manejar la

enfermedad.

La labor del psicélogo es averiguar cual es el mejor incentivo para que el paciente
alcance y mantenga las metas, la gran diferencia individual a la susceptibilidad a

factores psicologicos es una de las dificultades, como la percepcion del estrés.

Por lo tanto su atencidn es muy importante en este campo, el paciente prefiere
cosas que no sirven sobre cosas que si sirven. El paciente no tiene sintomas,
entonces no entiende por qué debe tomarse un medicamento, ¢qué pasa con el
grado de motivaciéon de la salud? El psic6logo debe involucrar al paciente,
desarrollar habilidades para adoptar y mantener las recomendaciones, reconocer
los beneficios de seguir el tratamiento; el médico debe aprender a negociar con el
paciente, debe monitorizar el progreso hacia las metas; incorporar estrategias
conductuales, se necesita el apoyo de buenos grupos de investigacion que creen

sistemas claros (Oblitas, 2004).

Todo se reduce a un problema de informacion, esta debe ser clara, realista,
equilibrada, el Unico mecanismo util para modificar habitos en el adulto es

incentivar, los premios o castigos siguen siendo la Unica forma de modificarlas.
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Lograr la adherencia es una labor muy importante y el psicologo es el profesional

indicado para hacerlo.

2.10 Modelos Tedricos utilizados en Psicologia de la Salud

Investigaciones e intervenciones de salud publica en general, asi como de
prevencion y promocién en particular, no son siempre eficaces para lograr sus
objetivos y metas. Diversas variables responden por esta disimil eficacia de las
acciones en pro de la salud, es relevante que muchas de estas iniciativas se
formulen e implementen sin referencia a una teoria 0 un modelo. Hace décadas se
reconoce que un marco teorico sélido ofrece la base requerida para la practica

exitosa de cualquier actividad humana (Cabrera, Tascon y Lucumi, 2001).

Segun Kerlinger, la teoria es el conjunto de formulaciones conceptuales acerca de
las variables, definiciones y proposiciones interrelacionadas que expresan la vision
sistematica de un fenébmeno, en el propésito de explicarlo (Citado en Cabrera et al.

2001).

El término ‘modelo’ se usa de diversas formas, con los mas variados significados e
implicaciones. Earp y Ennett sefialaron tres formas principales de uso: como
marco conceptual para organizar e integrar informacion, como sistema
diagramético de medicion y, como estructura conceptual desarrollada y aplicada

para guiar la investigacion y la practica (Citado en Cabrera et al. 2001).
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Un modelo es especificamente una formulacion conceptual que incluye los
elementos esenciales representativos de un aspecto de la realidad. Un buen
modelo incorpora la esencia del constructo o variable de interés para lograr la
representacion simplificada de la realidad; simplicidad que debe aportar claridad

para explicar, predecir e intervenir el mundo y la realidad.

Las teorias y los modelos son esenciales, entre otros fines, para definir y
responder a preguntas validas de investigacion asi como para definir objetivos e
identificar grupos poblacionales o factores ecologicos susceptibles de ser

intervenidos con el fin de mejorar la salud de individuos y poblaciones.

Tienen como funcion central la derivacion de teoremas y la formulacion de
previsiones sobre la realidad; su mayor utilidad esta en facilitar a quien los aplica
la representacion e intervencion de fenomenos reales que ocurren en el ambito de
los comportamientos o de la sociedad, ayudan, por ejemplo, a entender mejor la
naturaleza de las necesidades, motivaciones y practicas de las personas asi como

caracteristicas y dinamica del contexto en que ocurren.

Hoy existe evidencia suficiente que indica que el uso de solidas bases tedricas y
de modelos conceptuales, técnicos u operativos es uno de los factores criticos por
medio de los cuales se mejoran significativamente las probabilidades de éxito de

las acciones en salud (Cabrera et al. 2001).
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En prevencion, educacion y promocion de la salud, los avances en la formulacion
tedrica que respaldan las investigaciones e intervenciones en la practica, han
ocurrido directa e indirectamente por la aplicacibn de teorias y modelos
desarrollados en las mas diversas disciplinas, areas del conocimiento y campos
profesionales. Especialmente relevantes son los aportes tedrico-conceptuales
originados en las areas comportamentales y psicosociales, lo que ha determinado
la dominancia de los modelos de cognicidén social para estudiar e intervenir el

cambio de comportamientos relacionados con la salud.

Teniendo en cuenta que la mayoria de causas prematuras de morbilidad y
mortalidad son prevenibles y que muchas de ellas estan relacionadas con el
comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno de los principales
requerimientos para un marco referencial viable en el area de la prevenciéon y
promocion de la salud es ayudar a explicar como las personas construyen o

modifican sus decisiones y acciones individuales, grupales o en masa.

El comportamiento o las préacticas individuales o colectivas es producto de la
interaccion de multiples factores y variables. Aspectos politicos, sociales,
econdmicos y ambientales afectan el comportamiento de la gente, lo que indica
por qué las practicas que afectan la salud no son explicables en la perspectiva de

una unica teoria o modelo conceptual (Cabrera et al. 2001).

Podemos citar algunas posturas que apoyan la explicacion de factores

relacionados con las conductas de salud.
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2.10.1 El modelo de aprendizaje social

Bandura (1980) considera que las variables cognitivas son fundamentales para
explicar la adquisicién de aprendizajes y la modificacion de los comportamientos.
Desde esta perspectiva, basada en el procesamiento de la informacion, las
personas son consideradas como agentes que activamente procesan informacion
y toman decisiones. En esta teoria son relevantes los conceptos de autocontrol

(autorregulacion) y de auto eficacia.

El concepto de autocontrol se refiere a la capacidad de las personas para regular
su conducta. Se argumenta que gran parte de los comportamientos del hombre
esta motivada y regulada por criterios internos y reacciones autorevaludoras ante
Sus propias acciones y que todo acto incluye, entre sus determinantes las

influencias autoproducidas.

Las personas se proponen normas, objetivos, niveles de ejecucion, que funcionan
como motivadores de al conducta actual. A su vez, permanentemente, los
individuos evaluan en qué medida han alcanzado lo que se han propuesto y lo
hacen mediante criterios de comparacion (sociales, personales, modelados). Si
los procesos autoevaluatorios sefialan que se ha conseguido lo propuesto, emerge
un sentimiento de orgullo y autoconfianza (autorrefuerzo); por el contrario, si se
estima que las metas se encuentran aun tan alejadas como al principio, aparece la
autocritica, la autodevaluacion y sentimientos negativos que conducen al auto

castigo.
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De acuerdo con Bandura (1990), la autoeficacia “se relaciona con las creencias de
las personas acerca de sus capacidades para movilizar su motivacion, sus
recursos cognitivos y los recursos de accion necesarios para ejercer el control

sobre las exigencias de una tarea”.

Por otra parte, el mismo Bandura (1987) relaciona explicitamente la autoeficacia
con la salud cuando sostiene que “a no ser que el individuo crea que puede
dominar y cumplia habitos que favorezcan su salud es poco probable que
dispense el esfuerzo suficiente para conseguirlo”. Luego, agrega que “lo que
necesita saber el individuo es la forma de regular su conducta y dispones
asimismo de una creencia firme en su eficacia para convertir la preocupacion por

posibles enfermedades futuras en una conducta preventiva, eficaz”.

Segun estos conceptos, es importante que las personas sostengan fuertes
creencias de que los conocimientos y destrezas que poseen en relacion con la
salud les son utiles para regular y modificar su conducta y que sientan capaces de

llevar a cabo distintas conductas preventivas.

Bandura (1988) distingue otra capacidad distintiva humana, la vicaria, referida a la
posibilidad que tiene el hombre de aprender guias de accion mediante la
observacién de la conducta de otras personas y de las consecuencias que tal

conducta produce.
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La capacidad vicaria permite a los sujetos, adquirir las reglas necesarias para
generar y regular patrones de accidon, abreviandose a si los procesos de
adquisicién, muy importantes para el desarrollo y la supervivencia del hombre. De
acuerdo con éste enfoque, las personas expuestas a modelos que poseen
conductas saludables tenderdn a incorporan a su repertorio dichos
comportamientos, si ven que de ellas emanan consecuencias positivas
(refuerzos), mientras que, por el contrario, cuando se les exponen modelos con
habitos nocivos y observan los efectos perjudiciales para su salud, se presenta un

efecto inhibidor.

Ademas, distingue la capacidad de autorreflexion, la cual posibilita a la persona a
analizar sus experiencias y reflexionar sobre sus procesos mentales. Esta aptitud
le permite alcanzar un conocimiento genérico sobre si mismo y sobre el entorno,
ademas de poder evaluar y modificar sus pensamientos. La autorreflexion sobre
sus cogniciones y conductas, la prediccion de acontecimientos, juzgar si son
adecuados o0 no, a partir de los resultados y su modificacion a través de procesos
metacognitivos, pueden ser fuente tanto de pensamientos adaptativos como de

patrones de pensamientos distorsionados (Oblitas, 2004).

2.10.2 Modelos Cognitivo-Conductuales

En los udltimos afios, en el ambito de la Psicologia de la salud se han propuesto

distintos modelos cognitivos conductuales para explicar el comportamiento de la

salud de las personas. Estos enfoques, que tienen su origen en las teorias
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conductuales, y que parten del supuesto de que las personas son agentes que
activamente procesan informacion, se caracterizan por considerar: 1) que los
trastornos emocionales y de la conducta son, en parte, una funcion de los
trastornos de los procesos cognitivos, 2) una relacion de colaboracion entre
terapeuta y consultante, 3) el foco radica en cambiar cogniciones para producir los
cambios deseados en el afecto y la conducta y 4) son formas de intervencion de

tiempo limitado y educativas que se centran en problemas-meta especificos.

Diversas investigaciones psicolégicas relacionadas con el tratamiento de
conductas perjudiciales para la salud han subrayado la importancia de factores
cognitivos (pensamientos, creencias, fantasias, atribuciones; etc) como

mecanismos centrales de la eficacia de las intervenciones.

Existe evidencia clinica y datos empiricos que indican que los enfoques cognitivo
conductuales son muy beneficiosos para el tratamiento de individuos con habitos

nocivos para la salud.

Los supuestos generales que caracterizan a la perspectiva cognitivo conductual
son:

a) Los individuos son procesadores de su propia informacién que interpretan y

evalluan lo que les llega a través de experiencias pasadas y aprendizajes

previos.
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b) Los pensamientos de un sujeto pueden regular y afectar los procesos
psicolégicos y fisiolégicos y, por otra parte, la conducta puede influir o
modificar procesos de pensamiento y de memoria.

c) Se focaliza en la interaccién reciproca entre los factores personales, el
ambiente y la conducta.

d) Los individuos aprenden patrones de pensamientos, comportamientos y
reacciones emocionales tanto adaptativos como desadaptativos. Respecto
de éstos ultimos, pueden ser reemplazados por habilidades y cogniciones
mas adaptadas.

e) Los individuos son agentes activos de cambio de sus sentimientos,

pensamientos y comportamientos.

El enfoque con este tipo de terapia la puede aplicar el profesional de salud mental,
sobre todo el psicologo o psicoterapeuta, quien posee los conocimientos tedricos y
metodolégicos para lograr cambios en el comportamiento de los sujetos,

coadyuvando en el tratamiento general de la hipertension.

El principal objetivo de ésta terapia es modificar la manera en que un individuo
siente y se comporta, lo que es un reflejo de la organizacion de la estructura
cognoscitiva del sujeto, y que son influidas tanto biolégicas como socialmente; uno
de los principales expositores de las teorias cognoscitivas es Lazarus (1984), las
cuales enfatizan la importancia de la cognicibn en el cambio emocional y
conductual, la terapia basada en esta teoria, es de las llamadas re-educativas y

ayudan a modificar aspectos puntuales de la conducta de los sujetos y de su
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forma de interpretar la realidad lo que le ayuda a mejorar las estrategias de
afrontamiento, ademas de contar con técnicas especificas para un mejor control
de las emociones y de su influencia en el funcionamiento fisioldgico (Feldman,

1994 citado en Colunga, s. a.).

Para reducir los niveles de presion arterial existen tratamientos que, aunque no
modifican directamente esos niveles, los intentan cambiar mediante la
desactivacion fisioldgica, el control de los habitos de alimentacién y bebida, la

practica del ejercicio fisico y la adhesion a la medicacion.

La terapia cognitivo-conductual es un modelo tedrico que ha sido empleado en el
tratamiento de enfermedades cronico degenerativas. Esta es practicada en
diferentes formatos con sesiones grupales o individuales; el modelo cognitivo
conductual sugiere que los sintomas de distrés fisico y mental son parcialmente
una consecuencia de pensamientos, emociones y conductas mal adaptadas. Por
lo tanto, esta perspectiva se enfoca en reconocer y modificar los pensamientos,

emociones y conductas que contribuyen al distrés fisico y emocional.

Las terapias cognitivas se centran principalmente en la identificacion y
modificacion de los pensamientos, procesos Yy estructuras cognitivas de un
individuo. A los pacientes se les ensefia, primero, a conceptuar el problema desde
un punto de vista cognitivo y a comprender como el mismo mantiene las
conductas nocivas para su salud a través de determinadas creencias. El siguiente

paso consiste en ensefiarles habilidades de auto manejo para que logre un mejor
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control de las situaciones. La tercera fase es practicar y experimentar el uso de
éstas técnicas y el manejo de estrategias a nivel cognitivo, afectivo y conductual

para que concrete un control efectivo de las conductas saludables.

Por tal motivo esta intervencion sera utilizada para el tratamiento psicolégico de
pacientes hipertensos, modificar conductas y cogniciones o una combinacion de

ambos.

La intervencidon cognitivo conductual esta compuesta de numerosas técnicas que

pueden ser utilizadas individual o colectivamente en un tratamiento.

Las técnicas psicoldgicas sirven como adyuvantes al tratamiento médico, estas
requieren que los pacientes participen en su cuidado, voluntariamente estén
interesados en ello y que sean capaces de mantener una adecuada atencion para
recibir, seguir y proporcionar retroalimentacion. Estas técnicas pueden optimizar la

efectividad de un tratamiento médico.

Dentro de las estrategias cognitivas se encuentran:

Imagineria guiada. Utilizar imagenes mentales, usualmente de naturaleza neutral
0 positiva en la cual la persona es llevada a través de una escena particular. La
imagineria debe ser visual, auditiva, kinestésica o una combinacion de éstas.

Frecuentemente utilizada en combinacion con relajacion.
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Entrenamiento autdégeno. Enfocarse en estados corporales internos vy
transformar las sensaciones a través de imagineria (ejemplo, una sensacion de
dolor es imaginada en vez de una sensacion desagradable como una sensacion
tibia). El entrenamiento autdégeno o autorrelajacion concentrativa de Schultz (1980)
es una combinacion de ejercicios pasivos de relajacion combinados con
meditacion y autoinstrucciones. Los sujetos ejercitan la autosugestion de las
propias sensaciones internas de peso y de calor y de las propias funciones de
regulacion interna que acomparfian el estado de relajacion (respiracion pausada,

latidos cardiacos regulares, etc.).

Autodiscurso de afrontamiento. Declarar afirmaciones positivas especificas
tales como “Yo puedo hacer esto” o “Soy lo suficientemente fuerte para manejar

esto”.

Reestructuracion cognitiva. Los modelos cognitivos reconocen una naturaleza
multidimensional de las disfunciones en virtud de la cual se produce una
interdependencia entre cognicidon, emocion, afecto y conducta. Conceptualiza al
hombre como un sistema que procesa informacion del medio. En un entorno
continuamente cambiante que demanda capacidades adaptativas, el individuo
construye activamente la realidad mediante la seleccion, codificacion,

almacenamiento y recuperacion de la informacién presente en el medio.

La informacién que posee un individuo sobre si mismo y el mundo afectara las

respuestas tanto emocionales como conductuales del individuo. Antes de emitir



102
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

una respuesta emocional o conductual los individuos clasifican, evaltan y asignan
significado al estimulo en funcién de sus esquemas cognitivos. Estos se describen
como el conjunto de experiencias del individuo provenientes de su interaccion con
el medio y se consideran formados por creencias, suposiciones, actitudes,
visiones del mundo y valoraciones de uno mismo (Labrador et al. 1995, citado en

Acosta, 2003).

El elemento fundamental del modelo cognitivo propuesto por Beck es que en los
trastornos emocionales existe una distorsibn o0 sesgo sistematico en el
procesamiento de la informacién, de tal manera que durante el proceso de
interpretacion del estimulo podrian activarse esquemas cognitivos negativos que
llevarian al individuo a cometer distorsiones del estimulo en cuestion. De esta
forma, el elemento responsable de la emisidn de las respuestas emocionales y
conductuales desajustadas seria la estructuracion cognitiva negativa de la

situacion.

La perturbacion emocional depende del potencial de los individuos para percibir
negativamente el ambiente y los acontecimientos que les rodean. Los contenidos
negativos de las cogniciones que aparecen en los trastornos emocionales como la
depresion o la ansiedad son, segun Beck, idénticos a los de cualquier persona
ante una situacion de pérdida o amenaza real. La diferencia se encuentra en el
namero y grado de distorsiones cognitivas que comete el individuo y, debido a

esto, en la inadecuacion de su conducta e intensidad emocional. Por lo tanto el
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objetivo de la terapia se centra en la modificacion de las creencias distorsionadas

del paciente. Para esto se instruye al paciente a:

Identificar el efecto que tienen sus creencias en su estado de animo y

conductas que realiza.

. Evaluar las situaciones relevantes para uno de forma realista.

. Atender los datos existentes en esas situaciones.

. Formular explicaciones alternativas para esas situaciones.

. Poner a prueba los supuestos desadaptativos llevando a cabo
comportamientos diferentes que proporcionen oportunidades para un repertorio
mas amplio de cara a la interaccidn con otras personas y a la resolucion de

problemas.

Para la generacion de pensamientos alternativos, en el Programa se utiliza un
registro de pensamientos alternativos en el cual se pide al paciente que anote la
fecha y hora en que estda detectando un estado emocional negativo, los
pensamientos que pasan por su mente, el tipo y grado de la emocién percibida,
cual es la evidencia a favor y en contra de los pensamientos anotados y cuales
serian los pensamientos alternativos que podrian surgir a partir de las evidencias
encontradas. Por ultimo se registra el tipo y grado de emocion que el paciente

experimenta una vez que generé pensamientos alternativos.
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El uso de este tipo de registros es sumamente util en la reestructuracion cognitiva
ya que la elaboracién del registro en si funciona como una herramienta de
“autoayuda” para el paciente, lo que garantiza una mayor efectividad del
tratamiento impartido, ya que el paciente llega a ser su propio “terapeuta” (Acosta,

2003).

Solucién de problemas y toma de decisiones

Los problemas dentro del enfoque cognitivo-conductual se definen como
situaciones especificas de la vida (presentes o anticipadas) que exigen respuestas
de afrontamiento eficaces provenientes de las personas que se enfrentan con las
situaciones debido a la presencia de distintos obstaculos. Estos obstaculos
pueden incluir la ambigledad, la incertidumbre, las exigencias contrapuestas, la

falta de recursos y/o la novedad (D’Zurilla, 1986 citado en Acosta, 2003).

Basicamente los problemas representan a menudo una discrepancia entre la
realidad de una situacion y los objetivos deseados. Los problemas son estresantes
si son de alguna manera dificiles y relevantes para el bienestar de las personas.
Un problema puede ser un acontecimiento Unico, una serie de sucesos
relacionados o una situacién cronica. Las demandas de la situacion problematica

pueden originarse en el ambiente o dentro de la persona.

Asi que un problema es un tipo particular de relacion persona-ambiente que refleja

un desequilibrio o discrepancia percibidos entre las demandas y la disponibilidad
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de una respuesta adaptativa. Es probable que este desequilibrio cambie con el
tiempo dependiendo de los cambios en el ambiente, en la persona o en los dos.

Una solucién en este modelo se define como cualquier respuesta de afrontamiento
destinada a cambiar la naturaleza de la situacion problemética, las propias

reacciones emocionales negativas o ambas.

Las soluciones eficaces son aquellas respuestas de afrontamiento que no solo
logran estos objetivos sino que al mismo tiempo maximizan los beneficios y
minimizan los costos. Se incluyen las implicaciones a corto y largo plazo de la
solucion asi como las consecuencias personales para el individuo y el impacto que

la solucion tiene sobre otras personas significativas.

La capacidad general de solucion de problemas comprende una serie de
habilidades especificas, en vez de una sola capacidad unitaria. De acuerdo con
D’Zurilla, la solucion de problemas “eficaz” requiere de 5 pasos:

1. Orientacion hacia el problema.

2. Definicion y formulacion del problema.

3. Generacion de alternativas.

4. Toma de decisiones.

5. Puesta en practica de la solucion y verificacion.

La orientacion hacia el problema puede describirse como un conjunto de
respuestas de orientacion que representan las reacciones cognitivo-afectivo-

conductuales inmediatas de una persona cuando se enfrenta por primera vez con
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una situacion problematica. Estas respuestas de orientacion incluyen una clase
particular de aspectos de la atencién (sensibilidad ante los problemas) y un
conjunto de creencias, suposiciones, valoraciones y expectativas generales sobre

los problemas.

El objetivo de la definicion y formulacion del problema consiste en clarificar y
comprender la naturaleza especifica del problema. Esto puede incluir una
renovacion de la situacion en términos de su significacion para el bienestar y el
cambio. La valoracion inicial del problema implica la respuesta inmediata de la
persona ante un problema no definido, basandose principalmente en las
experiencias con problemas similares. Después de definir y formular la naturaleza
del problema de forma mas clara y concreta, la persona puede entonces valorar el

problema de modo mas preciso.

El objetivo del tercer componente, la generacién de alternativas, es hacer que
estén disponibles tantas soluciones como sea posible, con el fin de llevar al
maximo la posibilidad de que la “mejor” solucion (la preferida) se encuentre entre

ellas.

El propdsito de la toma de decisiones es evaluar (juzgar y comparar) las opciones
disponibles con respecto a la solucion y seleccionar la mejor para ser llevada a

cabo en la situacion del problema real.
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Finalmente el propésito de la puesta en practica de la soluciéon y verificacion
consiste en vigilar el resultado de la solucion y evaluar la eficacia de la misma para
controlar la situacién problematica. Las habilidades de verificacion abarcan la auto

observacién y la evaluacion del resultado real de la solucion.

Para entrenar a los pacientes en esta técnica ha resultado efectivo un formato de
solucion de problemas ya que los pacientes, con esta forma visual, llegan a

adquirir con mas facilidad esta estrategia (Acosta, 2003).

Dentro de las estrategias conductuales se encuentran las siguientes:

Relajacion muscular progresiva: El objetivo de estas terapias es disminuir la
presion arterial mediante el control voluntario de la tensibn muscular y/o de la
respiracion, es decir, a) relajando los musculos para que asi se produzca una
disminucién en las resistencia periféricas, y/o b) controlando la respiracion para
que asi se produzcan cambios en la presion intraventricular y, por consiguiente, en

la salida cardiaca.

Puesto que las resistencias periféricas y la salida cardiaca determinan la presion
arterial, la disminucién de estos dos factores supone una reducciéon en los niveles
de presion arterial. De modo que en estas técnicas de control indirecto la presion
arterial se reduce como consecuencia del control voluntario de algunas respuestas
activadas por el sistema nervioso autonomo, tales como la respiracion y la tension

muscular, consiguiéndose un estado general de relajacion.
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Dentro de este grupo de terapias se encuentran los diversos procedimientos de
entrenamiento en relajacion. El procedimiento mas utilizado por su brevedad,
facilidad de entrenamiento y por estar respaldado por un mayor numero de
estudios, es sin duda el entrenamiento en relajacién progresiva de Jacobson en

sus distintos desarrollos.

La relajacion progresiva es una técnica de relajacion ideada originalmente por
Jacobson (1938), pero que ha sido sistematizada por otros autores como Wolpe
(1977) o Bernstein y Borkovec (1983), siendo la version de estos ultimos la que se
sigue mayoritariamente en la actualidad para el tratamiento de la hipertension. La
técnica consiste, en primer lugar, en entrenar a las personas en identificar las

sensaciones de tension en los musculos del cuerpo (Citado en Acosta, 2003).

Para ello los sujetos realizan repetidamente ejercicios en los que tensan y relajan
de forma alternativa y sistematica los diferentes grupos de musculos estriados,
contrastando asi las sensaciones de tensién y relajacion. Posteriormente, los
sujetos son entrenados en identificar y reducir cualquier tension en situaciones de
creciente dificultad, hasta que puedan inducirse un estado general de relajacion en

el momento de su vida diaria que deseen.

La relajacion es un estado psicofisiolégico de hipoactivacion que contrarresta los
efectos perniciosos de la excesiva tensidn o activacion, provocando en el
organismo una gran variedad de efectos: disminucion de la frecuencia e intensidad

cardiaca, vasodilatacion arterial (mayor riego periférico y mayor oxigenacion
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celular), incremento de la amplitud de la respiracién y regularidad en el ritmo,
disminucién de la activacion simpatica, de los niveles de secrecion de adrenalina y
noradrenalina por las glandulas suprarrenales, del consumo de oxigeno y de
colesterol y acidos grasos en plasma, incremento de los leucocitos y mejora del
sistema inmunoldgico, cambios percibidos (subjetivos) en los niveles de tension y

ansiedad y sensacion de tranquilidad (Acosta, 2003).

Respiracion Profunda: El entrenamiento en respiracion (ER) es un procedimiento
de relajacion que se basa en la importancia de la respiracion para el control del
nivel de activacion. Los patrones de respiracion caracterizados por un ritmo de
inspiraciones moderado, con volumenes elevados de aire y respiraciones
predominantemente abdominales, incrementan la activacion vagal, produciendo
una desactivacion general del organismo. Aunque es posible el control voluntario
de la respiracion, su regulacién suele ser automatica, en especial en aquellos

momentos mas importantes y que mas alteran la respiracion.

Por ejemplo, cuando se emiten respuestas emocionales intensas, éstas alteran el
patrén de respiracion y, al absorber la atencion de la persona en la emocion,
hacen dificil que le preste atencidn a su respiracion. Por eso, el objetivo del ER
debe ser, en primer lugar, ensefiar un adecuado control voluntario de ésta en
condiciones Optimas (que permitan dedicarle toda la atencion) para,
posteriormente, automatizar este control de forma que su regulacion se mantenga

incluso en las situaciones problematicas. El resultado serd una respiracion mas
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completa y pausada en las situaciones que mas se necesitan, esto es cuando la

persona esta demasiado activada (Acosta, 2003).

Juego de roles: Consiste en recrear una situacion que es problema para el
paciente dentro de la sesion terapéutica. Por ejemplo, un paciente puede practicar

la peticion de pedir ayuda a un familiar para poder asistir al servicio médico.

Modelamiento: El modelado es un procedimiento en el que se presenta a un
individuo una muestra de un comportamiento determinado para inducirle a que
realice una conducta similar. En este caso, el terapeuta es el modelo a reproducir
por el paciente. Por ejemplo, un paciente con dificultades para expresar a su
meédico sus dudas puede observar la ejecucion de esta tarea por parte del

terapeuta y reproducirla en la consulta medica.

Moldeamiento: Es un método que se utiliza para establecer una conducta nueva
mediante el refuerzo sucesivo de aproximaciones a esa conducta y la extincion de
tales aproximaciones a medida que se va configurando el comportamiento final

deseado.

Simulacion: Consiste en la descripcion de la ejecucion de la conducta a realizar.
Por ejemplo, “cuando esté con el médico voy a cuidar que no esté distraido, le
hablaré en un voz alta, sin gritarle, le voy a mirar a los 0jos y le preguntaré cuales

son los alimentos que no debo de comer”.
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Retroalimentacion correctiva: Es el proceso mediante el cual el terapeuta va
indicandole al paciente los puntos positivos de la ejecucion de la conducta
deseada y los puntos a mejorar para que en los ensayos conductuales los errores

se corrijan progresivamente.

Automonitoreo: Consiste en observar la conducta de modo sistematico. Este
procedimiento puede ser afectivo porque el acto de observacién per se puede
adquirir propiedades reforzantes o punitivas; por ejemplo, para un paciente
diabético el percatarse de que sus niveles de glicemia estan disminuyendo pueden
reforzar la toma de medicamentos. Como no se ha demostrado la efectividad de
esta técnica individualmente, se le combina con otras como el auto reforzamiento

y el auto castigo.

Contratos conductuales: Sirven para formalizar el programa de intervencion de
tal manera que el sujeto sepa que ha de hacer en cada momento y que

contingencias ha de autoadministrarse (Acosta, 2003).

Técnicas de Autocontrol

Es definido como una habilidad susceptible de ser aprendida que englobaria
cualquier conducta controlada exclusivamente por variables autogeneradas
(fisicas, sociales o cognitivas) que trate de alterar la probabilidad de ocurrencia de
otra conducta cuyas consecuencias, en algin momento, podrian ser aversivas

para el individuo (Labrador et al. 1995 citado en Acosta, 2003). Las técnicas de
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autocontrol se dividen en técnicas de control estimular, que van encaminadas a
manipular los estimulos discriminativos que controlan la conducta problema antes
que tenga lugar y en técnicas de programacion conductual. Sin embargo cabe
destacar la necesidad de motivar al paciente para poner en practica tales técnicas.

Para este fin se cuenta con las siguientes técnicas:

Las técnicas de control estimular son las siguientes:

. Restriccion fisica: Esta estrategia iria encaminada a prevenir una respuesta,
por ejemplo usar una mascarilla para controlar el peso evitando “picar’la
comida cuando se prepara.

. Eliminacion de estimulos: se trata de hacer desaparecer los estimulos
discriminativos elicitadores de conductas problema, por ejemplo, no tener en
casa alimentos hipercaldricos, no traer monedas para no comprar antojitos.

. Cambiar los estimulos discriminativos: El objetivo es que las conductas objeto
de control queden solamente bajo la influencia de determinados estimulos
discriminativos, es decir, se trataria de restringir el nimero de estimulos
elicitadores de una respuesta (comer a horas fijas y en un mismo sitio, dormir
siempre en la cama).

. Cambiar el medio social: introducir alguna persona en el contexto en el que se
da la conducta para que su presencia impida la realizacion de la respuesta
problema, por ejemplo, comer con la esposa para evitar ingerir alimentos
“chatarra”.

. Modificar las propias condiciones fisicas o fisioldgicas: El objetivo es modificar

el medio interno del sujeto de tal manera que se reduzca la probabilidad de
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ciertas respuestas (tomar algo en casa antes de ir a una fiesta para evitar

ingerir alimentos hipercaloricos).

Estas técnicas por si solas no producen cambios estables y duraderos, sino que
es ademas necesario entrenar al sujeto en conductas y estrategias alternativas
que sustituyan la conducta problema. En un primer momento cuando el paciente
carece todavia de estrategias de afrontamiento, un método de control adecuado
puede ser evitar los estimulos que elicitan comportamientos problematicos

(Acosta, 2003).

Las técnicas de programacion conductual son las siguientes:

. Autorreforzamiento: Consiste de entrenar al paciente para aplicarse
consecuencias de forma contingente a la conducta en vez de recibirlas de un
agente externo. El Unico requisito es que el individuo sea libre de
recompensarse en cualquier momento, se lleve a cabo 0o no una respuesta
particular. Y para calificar como reforzamiento es que la conducta seguida por

una consecuencia auto administrada debe incrementar en frecuencia.

En la mayoria de las aplicaciones de autorreforzamiento pueden delinearse
dos procedimientos: el cliente debe determinar los requerimientos de respuesta
para una determinada cantidad de reforzamiento, es el quien controla cuando
entregar el reforzamiento y la cantidad a proporcionarse; a esta técnica se le

llama reforzamiento autodeterminado.
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El cliente puede dar reforzamiento por lograr un criterio particular que puede
estar o no autodeterminado, a este se le llama reforzamiento autoaplicado. El
autorreforzamiento por lo general requiere que el cliente observe y registre su
propia conducta de manera que determine si ha alcanzado el criterio, de esta

forma el auto monitoreo es parte del tratamiento (Acosta, 2003).

. Autocastigo: El autocastigo se utiliza con poca frecuencia y cuando se pone
en practica se incorpora al auto reforzamiento, principalmente para evitar

efectos colaterales indeseables.

. Métodos encubiertos: Se caracterizan por utilizar la imaginacion del sujeto
para la representacion de estimulos, respuestas y consecuencias, tanto
reforzantes como aversivas. La condicion indispensable para el uso de este
tipo de estrategias es que el sujeto que va a ser entrenado tenga suficiente

nivel de capacidad imaginativa.

. Sensibilizacion encubierta: Consiste en que el individuo se imagine a si
mismo realizando la conducta cuya frecuencia pretende reducir y, de manera
contingente, imagine algun acontecimiento aversivo que a largo plazo dicho
comportamiento podria acarrear o imagine algun hecho que, aun siendo poco

probable en la realidad, resulte muy aversivo para el sujeto.
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. Autorreforzamiento encubierto: Consiste en la imaginacion de la conducta
objeto de control y la autoadministracion de consecuencias reforzantes también

de manera imaginada.

. Autoinstrucciones: Consiste en aprender a utilizar una serie de comentarios y
sugerencias que controlen la realizacion de la tarea de tal manera que el sujeto
los internalice y generalice, transformandose asi en un esquema cognitivo que
vaya guiando su comportamiento. Los pasos del entrenamiento
autoinstruccional son los siguientes:

1. ElI modelo realiza la conducta, dandose las autoinstrucciones pertinentes en
voz alta.

2. El sujeto realiza la conducta y el modelo le da las instrucciones en voz alta.

3. El sujeto realiza la conducta y se da las autoinstrucciones en voz alta.

4. Mientras el individuo realiza la tarea se da las autoinstrucciones en voz
baja.

5. Finalmente, el sujeto realiza la tarea con autoinstrucciones encubiertas.

Los estimulos asociados con regularidad a la conducta actian como sefiales e

incrementan la probabilidad de que la conducta se lleve a cabo.

. Entrenamiento de respuesta alternativa: El centro mas comun de esta técnica
es el control de la ansiedad. La relajacion se ha empleado de manera amplia
COmo una respuesta que es incompatible y por tanto una alternativa para la

ansiedad (Acosta, 2003).
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Ademas de la utilizaciéon de las diferentes estrategias de trabajo los tratamientos
cognitivos conductuales deben incluir:

1. Planes y metas realistas determinadas en forma conjunta entre el terapeuta
y el individuo o el grupo, después de recabar informacion inicial.

2. Los comportamientos adaptativos deben ser reforzados a la vez que
eliminan los desadaptativos.

3. Las actividades diarias deben ser establecidas en forma gradual y
reforzadas contingentemente, lo cual permite a los individuos obtener
experiencias exitosas y evitar los fracasos.

4. Es necesario que a los miembros de la familia y otras personas
significativas para el paciente, se les ensefien los principios basicos de la
modificacion del comportamiento desadaptativo por otros mas saludables.

5. A los sujetos se les debe ensefiar diversas técnicas para el manejo de
situaciones problematicas, para que las practiquen en situaciones diarias
(en el hogar, medio social, y en el trabajo).

6. Se le debe ayudar a reconocer sus comportamientos no saludables

especificos y a diferenciarlos de aquellos que si lo son (Acosta, 2003).

A fin de examinar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual sobre
aspectos de la atencion de padecimientos cronicos se realizO un estudio
cuasiexperimental con 51 pacientes con hipertension, diabetes, o ambas. La
intervencion fue de tipo individual sobre variables psicoldgicas que interfieren con
el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes. Se realizaron mediciones

pre y post tratamiento sobre calidad de vida, estilo de afrontamiento, depresion,
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ansiedad, glucosa en sangre, presion arterial y dosis de hipotensor. Se observaron
mejoras clinica y estadisticamente significativas en la gran mayoria de las
variables para la mayoria de los pacientes. Los principales beneficios se
observaron en glucosa, actividad fisica, reduccion de conductas de riesgo, calidad
de vida, depresion y ansiedad. También mejoraron significativamente los estilos de
afrontamiento conductual activo, cognitivo activo, analisis logico y solucion de

problemas (Riveros et al. 2004).

2.10.3 El Modelo de Creencias en Salud (MCS)

El MCS es considerado como el mas influyente y aplicado al estudio e intervencion

de los comportamientos individuales con efectos en la salud.

Se propuso para explicar y predecir el comportamiento preventivo en salud,
considerado éste como el resultado de una funcién interactiva de ciertas creencias
que las personas tienen. Mas tarde su aplicacion se extendié a las respuestas de
las personas a los sintomas y a su comportamiento en respuesta a enfermedades

diagnosticadas, con énfasis en la adhesion a tratamientos médicos.

El MCS relacioné por tanto teorias psicolégicas de construccion o de toma de
decisiones, para intentar explicar la accion humana frente a situaciones de
eleccion de alternativas, de opcién comportamental con implicaciones en la salud

(Cabrera et al. 2001).
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Segun los autores de este modelo, Becker y Miman (1975), las conductas de salud
estdn mas o menos racionalmente determinadas por la vulnerabilidad percibida
por el sujeto respecto a lo amenazada que se encuentra su salud. Segun el MCS,
la disposicion de una persona para adoptar una conducta de salud estéa en funcién
de dos factores. Por una parte, la percepcion de susceptibilidad personal a la
enfermedad, y por otra, la seveOridad percibida de las consecuencias de la

enfermedad (Citado en Amigo et al. 1998).

La susceptibilidad consiste en una percepcion subjetiva del riesgo de contraer una
determinada condiciéon de salud e incluye la aceptacion de diagnosticos, la
valoracion personal de nuevas susceptibilidades, entre otras. Proceso
indispensable para que la persona tenga una percepcion de susceptibilidad
general es el haber escuchado o conocido acerca del riesgo de presentar el
evento. Esta percepcion puede estar influenciada por aspectos como el optimismo
o el pesimismo y hacer que la gente sobrestime o subestime la frecuencia de la

enfermedad (Cabrera et al. 2001).

La severidad se relaciona con la percepcién individual de cuan severa es la
enfermedad o de su no-intervencion o tratamiento cuando se presenta. En
diversos estudios esta dimension ha sido dividida en la severidad de la
enfermedad en particular y la severidad de los efectos fisicos, socioecondémicos y

mentales que puede causar a la persona (Cabrera et al. 2001).
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Una explicacién que se da al bajo impacto de la severidad en la prediccion de
cambios de comportamiento en relacion con los otros constructos del modelo, ha
sido atribuida al hecho que ésta so6lo se establece en individuos que presentan
alguna de las siguientes condiciones: son sintomaticos, presentan amenazas
inminentes para su salud o son condiciones médicas frente a las que se tiene

algun tipo de experiencia (Cabrera et al. 2001).

Los autores originales del MCS, asi como diversos estudios de aplicacion del
modelo, se refieren al concepto de amenaza percibida como la combinacién de la
percepcion de susceptibilidad y severidad. Con respecto a pruebas de deteccion
precoz de enfermedades, estas creencias parecian necesarias; sin embargo, un
aspecto clave era que el individuo también debia creer que él podria tener la

enfermedad aun en la ausencia de sintomas de la misma (Cabrera et al. 2001).

Los constructos denominados factores modificantes (demogréficos, psicosociales,
estructurales) y el de las claves para la accion (consejos de familiares o amigos,
campafas masivas, experiencias con la enfermedad), que afectan de modo
indirecto a las conductas de salud a través de su influencia en las creencias sobre
la salud fueron identificados como indispensables para completar el modelo

basico.

La decision de si se inicia una accion dependera de la evaluacién que se haga de
las conductas de salud potenciales. En concreto, dichas conductas seran

evaluadas desde el punto de vista de su relacidon costo-beneficio. Ademas tal
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conducta también se vera influida por ciertas claves que pueden disparar su

ejecucion (Cabrera et al. 2001).

El MCS se consolidé en tres dimensiones: las percepciones individuales, los

factores modificantes y la probabilidad de accién, tal como lo resume la siguiente

figura (Ver figura No. 1):

Percepciones
Individuales

Factores modificantes

Probabilidad
de accioén

Susceptibilidad
Percibida

Demograficos
Psicosociales
Estructurales

N\

Severidad ™=

Percepcion de la enfermedad

Percibida

|

Claves para actuar

Campanas en medios masivos
Consejos recibidos y advertencias
Enfermedad de familiar o amigo

Beneficio percibido de la
accion preventiva menos
las barreras percibidas

Probabilidad de
ejecutar la accion
preventiva

Figura No. 1 Modelo de Creencias en Salud

2.10.4 Modelo de Atencion Psicoldgica a Enfermos Crdnico - Degenerativos.

Los problemas psicolégicos pueden complicar el manejo de problemas médicos y

dificultar el trabajo de los terapeutas en la elaboracion de programas de
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tratamiento ya que hay que tomar en cuenta variables bioldgicas, psicolégicas y

fisicas.

Como se requiere de un servicio formal para dar atencion efectiva a este tipo de
problemas complejos que se presentan en las enfermedades crénicas, el Modelo
de Atencion Psicolégica a Enfermos Croénico Degenerativos se encuentra
l6gicamente estructurado en una serie de etapas. Estas etapas seran descritas a

continuacion (Acosta, 2003).

Evaluacion

La evaluacion cognitivo conductual es un componente central en la terapia. El
primer objetivo es acumular informacién para sintetizar la formulacion del caso o
conceptualizarlo. Si una evaluacion es llevada a cabo correctamente y tiene una
cobertura amplia entonces puede ser facil formular las formas en las cuales un
paciente puede ser apto para lograr las metas del tratamiento. En el caso del
Programa se utilizaran con mayor frecuencia el cuestionario en HTA, inventarios y

los registros.

Aplicacion, calificacién e interpretacion de instrumentos de evaluacion

diagndstica

La aplicacion de instrumentos no es un proceso fundamental en el Programa
dadas las caracteristicas de la terapia cognitivo-conductual en la que se pone

énfasis en los sintomas que, a consideracion de la percepcién del paciente, mas
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afectan su grado de funcionalidad. Por tal motivo se utilizan con mayor frecuencia
los registros de frecuencia, intensidad y duracién de los sintomas o registros
descriptivos de estados emocionales disfuncionales a partir de cogniciones,

sentimientos y conductas, llamado Cadena cognitivo-conductual.

También se llevan a cabo registros de aspectos mas especificos como Horario de
Actividades o Registro del Control de Presion arterial que ademas nos auxilian en

la evaluacion contintia a lo largo del tratamiento.

Sin embargo, existen casos en los cuales resulta relevante la aplicacion de
instrumentos. Ademas los instrumentos nos pueden auxiliar en la obtencion de la
topografia de la conducta problema, entonces se llega a hacer un analisis mas

cualitativo que cuantitativo de las respuestas de los pacientes a los cuestionarios.

Reporte de evaluacién diagndstica

El reporte contiene informacidon obtenida a partir de la entrevista de exploracion,
resultados de los instrumentos aplicados o de los registros elaborados. Esta
informacion habla de los instrumentos utilizados, sus datos cuantitativos vy

aspectos cualitativos, asi como propuestas de técnicas a utilizar.

Plan de tratamiento
Los tratamientos que se imparten en el Programa tienen como referencia un plan
general dividido en tres niveles de atencion que se describiran a continuacion.

Cabe sefalar que el tratamiento que se brinda a los pacientes no necesariamente
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debe incluir todos los niveles. Esto dependera de las necesidades especificas de
cada uno. Pero es importante contemplar todo este esquema ya que sirve de guia

para la estructuracién de las intervenciones.

Primer Nivel de Tratamiento: Educacion para la Salud

La educacion para la salud es definida como la adquisicion de cierto grado de
conocimientos y habilidades acerca de la enfermedad y su tratamiento. Es
elemento fundamental en el tratamiento de las enfermedades fisicas, ya que
puede existir un déficit en cuanto a la informacion del padecimiento se refiere que
ocasiona en el paciente la sensacién de tener poco o nulo control sobre su
padecimiento porque desconoce los factores que estan influyendo en el desarrollo

del mismo.

Por otra parte, pueden presentarse algunas ideas irracionales en relacion a la
enfermedad que estén obstaculizando una adecuada adherencia a los
tratamientos médicos, la cual es definida (Latorre y Beneit, 1992) como “una
implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
preventivo o terapéutico deseado”. Esta incluye visitas médicas, toma de
medicamentos, conductas adecuadas en el estilo de vida (alimentacion, ejercicio,

control emocional) y evitar conductas de riesgo (beber, fumar, etc.).

Con la informacion cientifica expuesta por el terapeuta de manera clara y sencilla

el paciente puede formularse expectativas mas realistas sobre su padecimiento y
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sobre la forma en que él puede controlar algunas situaciones. Ademas este
proceso educativo incrementa la motivacion en el paciente ya que, teniendo mas

conocimientos, estara dispuesto a colaborar de forma activa en su tratamiento.

Técnicas:

Exposicion

Es una técnica de ensefianza indispensable en este nivel. A través de ella se

transmite informacién vital para el paciente. La exposicibn debe tener las

siguientes caracteristicas (Rodriguez, 2000):

. Ofrecer informacién clara y simple, evitando dentro de lo posible la jerga
medica y revisando la comprension del paciente durante el proceso de
explicacion (“¢,He sido claro?”).

. Usar recomendaciones especificas con ejemplos concretos (“no coma
alimentos grasosos como el mole o quesadillas”).

. Sefalar primero las cosas importantes. La investigacion sugiere que lo que se
dice primero se recuerda mejor.

. Emplear la repeticion, principalmente cuando el nivel educativo es bajo.

« Resumir. El resumen debe ser breve y repetir los principales puntos acordados
en un lenguaje inequivoco y claro. También se puede pedir a los pacientes que
repitan las instrucciones del terapeuta para asegurarse de que hay una
comprensioén compartida.

. Categorizar la informacién para reducir la complejidad y ayudarlo a recordar.

Cuando la informacion a transmitir sea compleja debera ser claramente dividida



125
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

en unidades manejables que sean facilmente sefialadas para el paciente
usando indicadores (“Entonces hay que recordar, primero. . . segundo. . .
tercero. . .”).

. Usar herramientas. Es conveniente utilizar imagenes para poder transmitir la
informacion de forma mas amena y facilitando la memorizacion de la

informacion.

Biblioterapia

Se recomiendan algunas lecturas relacionadas con el tema de salud a tratar, o
bien, si el nivel educativo del paciente no esta a la altura de las lecturas, el
terapeuta elabora folletos informativos que proporciona al paciente sobre su

padecimiento.

Segundo Nivel de Tratamiento:

Entrenamiento Social para el Cuidado de la Salud

En ocasiones se requiere de adiestrar a los pacientes en habilidades sociales que

permitan incrementar el apoyo de otras personas en el control de su enfermedad.

Entrenamiento en habilidades de comunicacién paciente-servicio médico

Se ha encontrado que la comunicacion paciente-médico en la actualidad esta muy
deteriorada y este hecho afecta de forma considerable la adherencia a los
tratamientos médicos (Rodriguez, 2000). Los factores que intervienen en la

comunicacién paciente-médico (Latorre y Beneit, 1992) son:
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. Percepcion de si mismo: La imagen que una persona tiene de si misma se
pone en peligro siempre que se establece una relacion interpersonal, por lo que
es importante comprender como el paciente se percibe a si mismo y a la
situacion. El temor de poner de manifiesto su ignorancia o su incompetencia
puede ser un factor que interfiera en la comunicacion. Las personas se
encuentran motivadas para dar una buena impresion y tratan de que los demas
les consideren como personas competentes. Por ello los pacientes no
preguntan si no han entendido cualquiera de las explicaciones y temen
expresar sus ideas y temores.

. Percepcion de los demas: La imagen de los trabajadores de la salud ante los
pacientes interviene en la comunicacion eficaz. Los pacientes consideran que
en las instituciones de salud existe escasez de personal, los médicos estan
sobrecargados de trabajo y se espera que sean buenos pacientes, dispuestos
a colaborar, poco exigentes e independientes. De esta forma no defienden su
derecho a la informacién, comunicacion y a la participacion de sus propios
cuidados.

. Influencia del contexto: Los centros de salud generalmente estan excedidos en
cuanto a la asistencia de pacientes y el equipo médico se comunica solo con
personas que tienen el mismo rango (por lo que es dificil una comunicacion
interdisciplinaria), lo que contribuye a que la comunicacion efectiva se vea adn

mas obstaculizada.
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Como terapeutas se debe evaluar cada uno de estos factores para aplicar las
técnicas dirigidas a mejorar este proceso de comunicacion del paciente con el

servicio médico.

Entrenamiento en habilidades para obtener apoyo social
El apoyo social es definido como la variedad de material y soporte emocional que
una persona recibe de otros. Existe evidencia que los pacientes con un mayor
soporte social tienden a vivir mas que los que se encuentran aislados, esto se
encuentra principalmente asociado al manejo del estrés, ya que el soporte social

al parecer actia como un protector (Brannon y Feist, 1997).

A veces se requiere que el paciente sea llevado a las instituciones de salud, se
tenga una supervision cercana del seguimiento de las instrucciones meédicas
(especialmente en adultos mayores) o sea auxiliado en sus labores cotidianas
(cuidado del hogar y de los hijos). En ocasiones es importante entrenar al paciente
en busqueda de instituciones que lo auxilien en el tratamiento de su padecimiento,

por lo que se necesita de la generacion de alternativas para conseguir tal apoyo.

Tercer Nivel de Tratamiento: Afrontamiento a la Enfermedad

Algunos pacientes con historias de problemas psicoldgicos incrementan su
vulnerabilidad para desarrollar complicaciones como resultado del diagndstico de
una enfermedad cronica. Esto puede ocurrir al diagnosticarla y/o durante el curso

de la enfermedad en respuesta a los elementos de tratamiento o eventos que



128
Programa de Intervencién Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

intervienen durante el curso de la enfermedad. Hay otro grupo de pacientes para
los cuales el problema médico confiere una vulnerabilidad psicolégica para
experimentar problemas provocados por otros eventos de la vida. También se ha
reconocido que los problemas psicoldgicos pueden provocar trastornos fisicos. Se
ha aceptado que las funciones fisicas y psicosociales de los pacientes con las
mismas condiciones meédicas varian ampliamente. Esto depende de Ia
representacion de la enfermedad elaborada por el paciente, y esta representacion

influye en las reacciones emocionales a los sintomas y conductas de autocuidado.

Los pacientes con una percepcion negativa de su enfermedad tienden a la
depresion. Los pacientes que ven a su enfermedad como seria, cronica e
incontrolable tienden a ser mas pasivos, con menos habilidades, pobre

funcionamiento social y problemas de salud mental (White, 2001).

Se ha enfatizado la importancia que tiene el significado que le da el paciente a la
enfermedad como elemento en el entendimiento de la psicopatologia. Se sugiere
que los trastornos psicologicos estan asociados a la presencia de significados de
indeseable o doloroso. La idea que el significado es central en el ajuste a la
enfermedad fisica empieza a utilizarse en la psicologia de la salud. Los pacientes
buscan darle un significado a su enfermedad para entender la experiencia y

situacion con sus esquemas cognitivos.

Se ha sugerido que los terapeutas necesitan entender la estructura cognitiva

interpretativa de los cuales los pacientes derivan significados de sus experiencias
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y es importante que las intervenciones psicoldgicas lo tengan en cuenta para que

sean efectivas.

Entender los significados asociados al diagnéstico y manejo de los problemas
médicos cronicos es crucial cuando se aplica la terapia cognitivo conductual a los
problemas que encaran los pacientes. El conjunto de consecuencias por padecer
una enfermedad crénica es en ocasiones entendida por el paciente en funcion de

Sus creencias y suposiciones acerca del mundo en el cual vive.

Entre las técnicas que se pueden utilizar se encuentra las cognitivo-conductuales
como: Entrenamiento en el manejo de la ansiedad Técnicas de relajacion,
relajacion progresiva, reestructuracion cognitiva; etc, asi como el entrenamiento en

habilidades sociales.

Seguimiento

Dependiendo de los tratamientos implementados se programan periodos de
supervision de los cambios emitidos por el paciente, con el objetivo de prevenir y/o
intervenir en las recaidas. Se programan citas a un mes de alta del tratamiento o
llamadas telefénicas que evalian el estado del paciente mediante una corta

entrevista de evaluacion.

Con todo lo anteriormente mencionado podemos decir que es asi como la

Psicologia o ciencia del comportamiento, dispone de un bagaje conceptual y
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tecnoldgico apropiado para hacer frente a todas las demandas de salud de nuestra
sociedad, pues cuenta con la capacidad apropiada para analizar, explicar y
comprender los comportamientos asociados con la salud e intervenir sobre ellos.
No nos queda mas remedio que recurrir a ella como una disciplina basica si
pretendemos afrontar eficientemente los retos que nos plantean, en el campo de la
salud, los nuevos patrones de morbilidad con mas incidencia y prevalencia (Citado

en Acosta, 2003). (Ver figura No. 2):

Fig. No. 2: Modelo de Atencion Psicoldgica a Enfermo Cronico-Degenerativos

EVALUACION

Entrevista de impresion diagnostica.

Aplicacién, calificacion e interpretacion de instrumentos de evaluacion diagnéstica.
Elaboracion del reporte de evaluacién diagnéstica.

Elaboracion del plan de tratamiento.

N

INICIO DE TRATAMIENTO

Primer l\-lI’V€| » | Técnicas Educativas
Educacion parala salud: > Exposicion.

a) Inf.orm,ac.|on sobre el padecimiento fisico y/o intervencion médica y/o > Biblioterapia.
psicolégica.

Adherencia al tratamiento.

Conductas de salud.

Cambios en el estilo de vida.

Conductas reductoras de riesgo.

Cambio de habitos.

VVVVZ

Segundo Nivel Técnicas de entrenamiento

Entrenamiento social para el cuidado de la salud: »  Modelamiento.
a) Entrenamiento en habilidades de comunicacién paciente-servicio médico. » Moldeamiento
b) Entrenamiento en habilidades para el establecimiento de apoyo social. » Juego de roles.
»  Simulacion.
» Retroalimentacion
correctiva.
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Tercer Nivel

El afrontamiento a la enfermedad: incapacidad y muerte (modelo de
autorregulacion):

a) Reacciones emocionales: ansiedad, depresion, miedo, angustia e ira.

» Busqueday conservacion de una autoimagen satisfactoria.

» Creencias sobre la enfermedad.

b) Reacciones adaptativas

Hacer frente al dolor e incapacidad.

Preservar las relaciones familiares y sociales

Solucién de problemas y toma de decisiones para un futuro incierto.

Y VY

vV V Y VYVV

Y VY

Técnicas de intervencion

Manejo de ansiedad.
Habilidades sociales.
Desensibilizacion

sistematica.

Manejo de
contingencias.

Terapia racional
emotiva.

Solucién de problemas
y toma de decisiones.
Biorretroalimentacion.
Contracondicionamiento
encubierto.

Autocontrol.

2.11 Programa de intervencion Cognitivo-Conductual para la Adherencia al

Tratamiento en Pacientes con Hipertension Arterial

El Programa Cognitivo-Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes

con Hipertension Arterial, esta basado en su estructura en el Modelo de Atencién

Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos creado por la Psic. Rebeca

Sanchez Monroy, s. a. (citado en Acosta, 2003). Este modelo considera tres

niveles de intervencion con sus respectivos métodos y objetivos, aunado a una

evaluacion anterior, durante y posterior al tratamiento; las bases conceptuales

para dicha intervencion estan dadas bajo el marco cognitivo conductual. A

continuacion se describe cada uno de los niveles con sus respectivas sesiones,

asi como las técnicas utilizadas:

La primer sesion esta disefiada para la presentacion y bienvenida de los pacientes

e instructores al Programa, asi mismo se llevara acabo el proceso de evaluacion,
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la cual incluye la aplicacion, calificacion e interpretacién de diversos instrumentos
entre ellos: la entrevista de impresion diagnéstica, el Inventario de Ansiedad
(Aaron Beck), el Cuestionario de Agresion (Buss y Perry, 1992), la Escala de
Adherencia terapéutica, registros de actividades y toma de presion arterial,

ademas la elaboracién del reporte de evaluacion diagnostica.

Todo esto, con la finalidad de obtener informacidn sobre el padecimiento, es decir,
como fue iniciado, cdmo se ha mantenido, las posibles estrategias para su
mejoria, las formas en las que es posible prevenir su ocurrencia futura y las
variables que deben ser monitoreadas para evaluar el impacto de la intervencion;

con ello se hara posible la elaboracion de un plan de tratamiento.

Posteriormente, obtenidos los resultados de la evaluacion, se aplica el primer nivel
del ECD en la 22, 3%, 42 y 52 sesion, donde se hace referencia a la educacion para
la salud, dichas sesiones incluyen informacion general sobre el padecimiento, los
efectos colaterales de los medicamentos y estrategias para una mejor
suministracion de los mismos, la alimentacion y su relacion con el nivel de presion
arterial y la importancia de llevar a cabo una rutina de ejercicio; teniendo como

apoyo la aplicacion de técnicas educativas como, la exposicion y la biblioterapia.

El segundo nivel hace alusion al entrenamiento social para el cuidado social y
consta de dos sesiones, siguiendo el orden de cada una de ellas; la 62 sesion
incluye el entrenamiento en habilidades de comunicacién paciente-servicio medico

y la 72 sesion en habilidades para el establecimiento de apoyo social, utilizando
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como técnicas de entrenamiento: modelamiento, moldeamiento, role playing,

retroalimentacion correctiva, etc.

El tercer y ultimo nivel hace referencia al afrontamiento de la enfermedad, y donde
se hace ya una intervencion meramente psicolégica, ya que se abordan las
reacciones emocionales: ansiedad, el factor ira-agresion-hostilidad, asi mismo las
creencias sobre la enfermedad, solucion de problemas y toma de decisiones para
un futuro incierto, también se incluye la aplicacion y el entrenamiento en relajacion
progresiva y respiracion profunda, aplicando técnicas de intervencion como:
terapia racional emotiva, solucion de problemas y toma de decisiones, autocontrol,

etc., todo lo anterior durante la 82, 93, 103, 113,122 sesion.

Finalmente en las dUltimas dos sesiones, se lleva a cabo la evaluacion
postratamiento aplicando los siguientes instrumentos: el Inventario de Ansiedad
(Aaron Beck), el Cuestionario de Agresion (Buss y Perry, 1992), con el objetivo de
evaluar los efectos del programa de intervencion y la retroalimentacion por parte
de los pacientes. Asi mismo se concluye con una reunion de despedida, donde los

pacientes convivan como miembros del grupo; 132 y 142 sesion respectivamente.



CAPITULO 1l

METODOLOGIA

Esta investigacion fue apoyada por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), y la colaboraciéon de la Unidad Médica Familiar No.62 ubicado en la
Colonia Itson en la ciudad de Navojoa, Sonora. Segun la clasificacién de Sierra
Bravo (1995), el tipo de esta investigacion fue, de acuerdo a su fin, aplicada;
segun su alcance temporal, trasversal; por su profundidad, fue explicativa;
segun su caracter, cualitativa-cuantitativa, segun su escenario de campo; y el
disefio utilizado en la investigacion fue, cuasi-experimental de muestra

cronologica.



135
Programa de Intervencion Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

3.1 Sujetos

Los sujetos que participaron dentro de esta investigacion, se eligieron a partir
de la aplicacion de una serie de entrevistas, planeadas en conjunto con las
asistentes de la UMF No0.62 del IMSS. Se tom6 una muestra de 10 sujetos
considerando que era un numero adecuado por ser un programa piloto, asi
como por las condiciones en las que se aplicaria el programa y considerando

los siguientes criterios basicos de inclusion y de exclusion:

Criterios de inclusion: sujetos diagnosticados como hipertensos, con edades
que oscilan entre los 35 y 60 afios, de ambos sexos, pudieron ser 0 no

derechohabientes del IMSS.

Criterios de exclusion: sujetos con hipertension de bata blanca, que no
contaran con la edad requerida, ni personas que no supieran leer y escribir, asi
como sujetos que no tenian la disposicion de participar en el programa o que
ya formaran parte de otro grupo de intervencién, ademas de sujetos que

padecieran otra enfermedad cronico degenerativa.

3.2 Materiales

Se emplearon distintos instrumentos de evaluacion segun las distintas variables
dependientes a medir:
Se utilizé un cuestionario en hipertensién arterial con un total de 50 preguntas,

contando con un encabezado con los datos de identificacidbn generales del
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paciente como: nombre del paciente, edad, sexo, direccién, estado civil,
ocupaciéon, escolaridad, numero de integrantes en la familia, ingresos
socioecondémicos, tiempo de aparicién y padecimiento de otras enfermedades.
Asi mismo el cuestionario recaba informacion de otras areas entre las cuales
se encuentran: impacto emocional de la enfermedad (R 1,2 y 3); atencién
médica (R 4,5,6,7 y 8); medicamentos (R 9,10, 11,12,13,14 y 15); ejercicio
fisico (R 16, 17, 18, 19 y 20); alimentacion /R21, 22, 23, 24, 25, 26 y 27);
automonitoreo (R 28, 29, 30, 31 y 32); reaccion de la familia (R 33, 34, 35, 36,
37 y 38); problemas laborales (R 39, 40, 41 y 42); complicaciones (R 43) y
conocimiento de la enfermedad (R 44, 45, 46, 47, 48, 49 y 50), con diferentes
opciones de respuesta como de opcion multiple, dicotomicas y abiertas, todo
con el fin obtener informacién de la situaciéon actual del paciente. Este
cuestionario se realizd por las autoras de esta investigacion para fines de la
misma contemplando las distintas areas que el modelo utilizado toma en

cuenta, en relacion con el padecimiento.

El Cuestionario de Agresion de Buss y Perry (1992), adaptado en poblacion
espafiola por José Manuel Andreu Rodriguez, M2 Elena Pefia Fernandez y
José Luis Grafia Gémez (2001), (Universidad Complutense de Madrid y CES
San Pablo — CEU). Para lo cual se llevd a cabo un piloteo para su
estandarizacion en la poblacion de Navojoa, Sonora, con un total de 150
sujetos hombres y mujeres de edad adulta, se corrié un andlisis de estabilidad
temporal a través del paquete estadistico SPSS version 11.0, obteniéndose un

alpha de Crombach de 0.86, para todo el instrumento.
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Este instrumento mide el factor ira, hostilidad y agresividad fisica y verbal, esta
compuesto por 29 items que hacen relacion a conductas y sentimientos
agresivos. Estos 29 items estan codificados en una escala tipo Likert de cinco
puntos (1: completamente falso para mi; 2: bastante falso para mi; 3: ni
verdadero ni falso para mi; 4. bastante verdadero para mi; 5. completamente
verdadero para mi) y se estructuran en cuatro sub-escalas denominadas:
agresividad fisica, compuesta por nueve items, agresividad verbal, compuesta
por cinco items, ira, compuesta por siete items y, finalmente, hostilidad,
compuesta por ocho items. Para una mayor compresidon se hizo una
modificacion en las opciones de respuesta quedando de la siguiente manera:
(1: completamente en desacuerdo; 2 en desacuerdo; 3 ni en acuerdo ni

desacuerdo; 4 de acuerdo; 5 completamente de acuerdo).

Para la evaluacion de este instrumento se les asigno un valor desde 1, 2, 3,4y
5 de manera correspondiente, siendo la sumatoria de todos los items el
resultado segun el nivel al que corresponda como podria ser minima, leve,

moderada y severa.

También se utilizé el instrumento de medicion en la version Mexicana del
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) compuesto por 21 items, cada uno es
calificado en una escala de 4 puntos en donde O significa “poco o0 nada” y 3

“severamente” del sintoma en cuestion.

Segun Robles, Varela, Jurado y P4ez (2001), para determinar las propiedades

psicométricas del BAI en poblacion mexicana, se llevaron a cabo cuatro
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estudios. En el primero de ellos se tradujo y probd el instrumento en una
muestra piloto de estudiantes universitarios. Posteriormente se replico el
analisis de consistencia interna y validez factorial del instrumento en una
muestra de poblacién abierta de 1000 sujetos. En un tercer estudio se
determiné la confiabilidad Test retest y la validez convergente del BAI con base
en la correlacion de este con el inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE).
Para finalizar, se compararon las puntuaciones medias del BAI entre pacientes
con trastornos de Ansiedad y sujetos voluntarios sanos. La version mexicana
del BAI demostr6 una alta consistencia interna (alphas de .84 y .83, en
estudiantes y adultos respectivamente), alta confiabilidad Test retest (r=.75),
validez convergente adecuada (los indices de correlacién entre el BAI y el
IDARE fueron moderados, positivos y con una p < a .05), y una estructura
factorial de cuatro factores principales congruente con la reportada por otros
autores con la version original, que aunada a la diferencia notable entre las
puntuaciones promedio en el BAI de pacientes con trastornos de ansiedad y
sujetos normales (t= -19.11, p < .05), sitta a este instrumento como una

medida valida de sintomatologia ansiosa en poblacién mexicana.

Asimismo se utilizd6 una escala de adherencia terapéutica, dicha escala fue
disefiada en particular para un estudio realizado en la Cd. de México con 100
pacientes diabéticos. El analisis estadistico correspondiente arroj6 una
confiabilidad de 0.9205. Este instrumento contiene 25 items con los cuales se
evalla en qué porcentaje sigue las indicaciones el paciente, respecto a:
medicamentos, analisis, consultas, dietas, ejercicio, cuidados, y la importancia

del médico que trata al paciente. Las opciones de respuesta van de 0%, 25%,
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50%, 75% y 100%, segun sea el caso (Nava, Soria, Vega y Anguiano;

instrumento inédito), (2005).

Para la evaluacion de este instrumento, se le asigné un valor a cada respuesta
el cual podia ser 0, 1, 2, 3, 4, siendo la sumatoria de todos los items el
resultado segun el nivel al que corresponda como podria ser poca, moderada,

buena y excelente.

La presente investigacion se realizé dentro de las instalaciones del Instituto
Tecnologico de Sonora, Unidad Sur de Navojoa, Sonora, en aulas asignadas y
acondicionadas con equipo de apoyo como: proyector de acetatos, cafidn,

pizarron, computadora, grabadora; etc.

3.3 Procedimiento

Primeramente, se realiz6 un piloteo para la estandarizacion del instrumento de
agresion, el cual se llevo a cabo con personas de ésta ciudad. Posteriormente
se ingresaron los resultados al paquete estadistico (SPSS) version 11.0,

obteniéndose un alpha de Crombach de 0.86.

Después, se asigné al Instituto Mexicano del Seguro Social de Navojoa,
Sonora, en particular con el responsable de las Unidades Médicas Familiar el
Dr. Roberto Acosta para solicitar el apoyo de la Unidad Médica Familiar No.62,

para la aplicacion del programa con pacientes pertenecientes a la misma.
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Posteriormente, se realizO un muestreo intencional no probabilistico para el
para elegir a los pacientes que participarian en la investigacién. En ese
momento se les aplicaba el cuestionario sobre hipertension arterial para
conocer la situacion actual de cada paciente, esto se realizé6 a modo de

entrevista.

Una vez reclutados los sujetos se acudio tres veces al dia durante 10 dias a la
casa de cada uno de los pacientes para obtener los datos de su presion arterial
y establecer una linea base, ademas de una postmedicion realizada al finalizar
el programa acudiendo el mismo numero de veces a la casa de los pacientes

pero solo por 5 dias.

Una vez realizada la linea base, se les cito a los participantes en el Instituto
Tecnologico de Sonora, en el aula asignada para la intervencion, el dia
acordado que daria inicio al programa, procediendo a asi a la aplicacion de los
distintos instrumentos, llevandose a cabo también una postmedicion al concluir

el programa.

Primeramente se les tomo la medicidn de su presion arterial a cada paciente,
después se les entregaba el instrumento de Adherencia, al momento se les
pedia que siguieran las instrucciones que venian escritas en el instrumento y
se les indicaba que procedieran a contestarlo, pidiéndoles que externaran las

dudas que surgieran en ese momento.
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Se siguid este mismo procedimiento para la aplicacion del inventario de
Ansiedad de Beck y el Cuestionario de Agresion de Buss y Perry. Al terminar

se les agradecia su participacion y colaboracion.

La aplicacion de estos instrumentos también se realizé al finalizar el programa

de intervencion.

Después se procedié a la aplicaciéon del programa de intervencion, el cual
consistié en 14 sesiones semanales con una duracion de una hora y media
cada una, llevandose a cabo en el Instituto Tecnolégico de Sonora y el cual se

describe a continuacion:

El Programa Cognitivo-Conductual para la Adherencia al Tratamiento en
Pacientes con Hipertension Arterial, esta basado en su estructura en el Modelo
de Atencion Psicolégica a Enfermos Cronico Degenerativos creado por la Psic.
Rebeca Sanchez Monroy (s. a.), citado en Acosta (2003). Este modelo
considera tres niveles de intervencion con sus respectivos métodos y objetivos,
aunado a una evaluacién anterior, durante y posterior al tratamiento; las bases
conceptuales para dicha intervencién estdn dadas bajo el marco cognitivo
conductual. A continuacion se describe cada uno de los niveles con sus
respectivas sesiones, asi como las técnicas utilizadas, el nUmero de sesiones
se determind en base a que se cubrieran todos los niveles del modelo de ECD
retomando cada uno de los temas en cuanto a las variables que se desean

medir y cuidando cada uno de los aspectos de la terapia psicolégica:
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La primer sesién estd disefiada para la presentacion y bienvenida de los
pacientes e instructores al Programa, asi mismo se llevara acabo el proceso de
evaluacion, la cual incluye la aplicacion, calificacion e interpretaciéon de diversos
instrumentos entre ellos: la entrevista de impresion diagndstica, el Inventario de
Ansiedad (Aaron Beck), el Cuestionario de Agresion (Buss y Perry), registros
de actividades y toma de presion arterial, ademas la elaboracion del reporte de

evaluacion diagndstica.

Todo esto, con la finalidad de obtener informacion sobre el padecimiento, es
decir, cémo fue iniciado, cdmo se ha mantenido, las posibles estrategias para
su mejoria, las formas en las que es posible prevenir su ocurrencia futura y las
variables que deben ser monitoreadas para evaluar el impacto de la
intervencion; con ello se har& posible la elaboracién de un plan de tratamiento.
Posteriormente, obtenidos los resultados de la evaluacion, se aplica el primer
nivel del ECD en la 22, 32 42 y 52 sesion, donde se hace referencia a la
educacioén para la salud, dichas sesiones incluyen informacion general sobre el
padecimiento, los efectos colaterales de los medicamentos y estrategias para
una mejor suministracion de los mismos, la alimentacién y su relacion con el
nivel de presion arterial y la importancia de llevar a cabo una rutina de ejercicio;
teniendo como apoyo la aplicacion de técnicas educativas como, la exposiciéon

y la biblioterapia.

El segundo nivel hace alusion al entrenamiento social para el cuidado social y
consta de dos sesiones, siguiendo el orden de cada una de ellas; la 62 sesion

incluye el entrenamiento en habilidades de comunicacion paciente-servicio
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médico y la 72 sesion en habilidades para el establecimiento de apoyo social,
utilizando como técnicas de entrenamiento: modelamiento, moldeamiento, rol

playing, retroalimentacion correctiva, etc.

El tercer y dltimo nivel hace referencia al afrontamiento de la enfermedad, y
donde se hace ya una intervencidn meramente psicoldgica, ya que se abordan
las reacciones emocionales: ansiedad, el factor ira-agresion-hostilidad, asi
mismo las creencias sobre la enfermedad, solucién de problemas y toma de
decisiones para un futuro incierto, también se incluye la aplicacion y el
entrenamiento en relajacion progresiva y respiracion profunda, aplicando
técnicas de intervencion como: terapia racional emotiva, solucion de problemas
y toma de decisiones, autocontrol, etc., todo lo anterior durante la 82, 92

102,112y 122 sesion.

Finalmente en las Ultimas dos sesiones, se lleva a cabo la evaluacion
postratamiento aplicando los siguientes instrumentos: el Inventario de Ansiedad
(Aaron Beck), el Cuestionario de Agresion (Buss y Perry), con el objetivo de
evaluar los efectos del programa de intervencion y la retroalimentacion por
parte de los pacientes. Asi mismo se concluye con una reunion de despedida,
donde los pacientes convivan como miembros del grupo; 132 y 142 sesion

respectivamente.

Se realiz6 un analisis descriptivo con medias de tendencia central (media,

mediana y moda) y dispersion (desviacion estandar).
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Después de haber culminado el programa de intervencion se programaran
algunas reuniones con los pacientes para compartir experiencias sobre el

proceso de su enfermedad.

Las sesiones impartidas en el Programa de Intervencion de esta investigacion

se han descrito para una mayor comprensidon (Ver anexo).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en esta investigacion se obtuvieron de un analisis
descriptivo a través de la aplicacion de distintos instrumentos para evaluar el nivel
de adherencia y control de los valores de presién arterial en pacientes hipertensos
en la Cd. de Navojoa, Sonora. Los instrumentos aplicados fueron un cuestionario
de Hipertension arterial, la Escala de Adherencia Terapéutica, el Cuestionario de
Agresion, el Inventario de Ansiedad, los registros de conductas y emociones, asi
como las mediciones de presion arterial antes, durante y después del tratamiento.
Como variables dependientes a medir se encuentran: Hipertension Arterial,
Adherencia terapéutica, Ansiedad y Agresion, y la variable Independiente que fue

el Programa de Intervencién aplicado a los pacientes hipertensos.



146
Programa de Intervencion Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

4.1 Estadistica Descriptiva

Es importante mencionar que al inicio de esta investigacion se contaba con 10
sujetos participantes, de los cuales por distintos motivos no se pudieron incluir
todos en los resultados, ya que algunos no concluyeron la intervencién, y de otros
no se tiene los suficientes datos. Es asi que solo se muestran los resultados de 4
sujetos los cuales pudieron terminar satisfactoriamente el programa de

intervencion.

Sujeto 1:

Paciente femenina, 51 afios de edad, alfabeta, originaria y residente de la Ciudad
de Navojoa, Son., catdlica, casada y con cuatro hijos, se dedica al hogar. Se le
diagnostica Hipertension Arterial hace 7 afos.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en la aplicacion de la Escala

de Adherencia Terapéutica.

Los resultados obtenidos indican que en la primera medicion (pretest) el paciente
presento un nivel de adherencia bueno con una puntuacion de 58; no mostrando
diferencia significativa en la segunda medicion (postest) ya que se obtuvo el
mismo puntaje, es decir se mantuvo en el mismo nivel antes y después del

tratamiento (Ver Grafica 1).
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Adherencia Terapéutica
Sujeto 1
4,
3,
2 2
z
1,
0 ‘ ' :
Pretest Postest

Gréfica No. 1 Nivel de Adherencia Terapéutica

De acuerdo a los resultados obtenidos en la grafica 2 del Inventario de Ansiedad
de Beck, en la primera medicién (pretest) el paciente arroj6 un puntaje de 15
correspondiente a un nivel leve de Ansiedad, en la medicion posterior al
tratamiento obtuvo una puntuacion de 6, observdndose una disminucién en el

puntaje manteniéndose en el mismo rango de Ansiedad (Ver Gréfica 2).

Ansiedad (Beck)
Sujeto 1

Nivel
N

Pretest Postest

Gréafica No. 2 Nivel de Ansiedad
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En relacion con los resultados obtenidos en el Cuestionario de Agresion en la
medicion anterior al tratamiento el paciente presentd un nivel moderado de
agresion con una puntuacion de 71, mostrando cambios en la medicién postest
pues resulté con una puntuacion de 87 correspondiente a un nivel severo, es decir

hubo un incremento en los niveles de agresion (Ver Grafica 3).

Agresion (Buss y Perry)
Sujeto 1
4,
3,
2 2
Z
1,
0 ' ' ‘
Pretest Postest

Gréfica No. 3 Nivel de Agresién

En relacién a los registros de conductas, la siguiente grafica hace mencién a la
toma de medicamento durante las semanas de intervencion, donde se describe

cuantos dias de la semana el paciente tomé el medicamento.

El sujeto 1, en la 12 semana, 6 dias tomo el medicamento, en la 22, 32 y 42 semana
cumplioé con los 7 dias, la 52 semana nuevamente lo tomé durante 6 dias, la 62
semana lo tomo los 7 dias, en la 72 y 82 semana lo tomd 6 dias y por ultimo en la

92y 102 semana lo tomo los 7 dias (Ver Grafica 4).
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Grafica No. 4 Toma de Medicamento

En cuanto al aspecto de ejercicio, se registré cuantos dias a la semana el paciente
realizd actividad fisica, por lo que este sujeto en la 12 semana 2 dias realiz6
ejercicio, en la 22 semana solo un dia registré haber hecho ejercicio, en la 32 y 42
semana nuevamente 2 dias realiz6 ejercicio, la 58 semana solamente 1 dia tuvo
actividad fisica, la 62 semana lo realiz6 durante 4 dias, la 72 semana hizo ejercicio
durante 5 dias, la 8% semana 3 dias realiz6 ejercicio, la 92 semana 4 dias y por

altimo la 102 semana 2 dias hizo ejercicio (Ver Grafica 5).

Ejercicio
Sujeto 1

Dias

OFRNWhOOION

la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a 10a

Semanas

Gréfica No. 5 Realizacion de Ejercicio
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Registro de Emociones

El sujeto 1 durante el tiempo de aplicacion del programa de intervencion en
relacion al registro de emociones que se le asignaba realizar de manera semanal ,
puntué las emociones de preocupacion, ansiedad y tristeza como las mas

frecuentes durante los distintos dias de la semana.

Registro de PA Pretest y Postest

Respecto a la toma de presion arterial durante la linea base que fue de diez dias,
se puede observar que la medicion durante la mafana, las cifras de presion
arterial del sujeto 1 en nueve de los diez dias son las siguientes: 1° 119/87, 2°
124/78, 3° 108/66, 4° 122/80, 5° 106/70, 6° 115/71, 7° 119/87, 8° 123/79, 9° 110/80
sistélica y diastélica respectivamente; en cuanto a la medicion postest que solo fue
de cinco dias las cifras arrojadas fueron las siguientes: 1° 102/78, 2° 109/76, 3°

114/77, 4° 95/57, 5° 103/71 sistdlica y diastélica respectivamente (Ver Grafica 6).

lay 2a Medicion PA

(Mafiana)
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100 gEgme—— -
80 ,7¥7WA.’F

E 60 S~
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20 ‘ Sist.2
O T T T T T T 1

Diast2

Dias de lasemana

Grafica No. 6 Nivel de Presién Arterial (Mafiana)
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En cuanto a la medicién durante el mediodia se puede observar que las cifras de
presion arterial en los diez dias de la linea base son las siguientes: 1° 101/81, 2°
104/72, 3° 115/80, 4° 118/78, 5° 105/75, 6° 104/72, 7° 131/77, 8° 110/79, 9°
120/80, 10° 100/73 sistdlica y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicién
postest las cifras de presion fueron las siguientes: 1° 94/64, 2° 111/80, 3° 93/61, 4°

108/66, 5° 114/83 sistolica y diastolica respectivamente (Ver Grafica 7).

lay 2a Medicion PA
(Mediodia)

140
120 P /\\/\
100 e »
80 IR e "y

60
40

—s— Diastl
20 A Sist2
0 o T Diast2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dias de lasemana

PA

—e—Sistl

Gréfica No. 7 Nivel de Presion Arterial (Mediodia)

Por altimo en la medicion durante la tarde las cifras de presion arterial en los diez
dias de la linea base son las siguientes: 1° 104/81, 2° 102/69, 3° 110/72, 4°
112/72, 5° 118/70, 6° 107/80, 7° 116/74, 8° 115/80, 9° 115/75, 10° 110/66 sistolica
y diastdlica respectivamente; en cuanto a la medicion postest las cifras de presion
fueron las siguientes: 1° 98/76, 2° 104/69, 3° 110/68, 4° 105/67, 5° 93/71 sistdlica 'y

diastdlica respectivamente (Ver Grafica 8).
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Grafica No. 8 Nivel de Presion Arterial (Tarde)

En cuanto a la medicién durante el tratamiento en el que se midid durante 12

sesiones se puede observar que las cifras de presion arterial son las siguientes:

12 101/67, 22 91/68, 32 116/80, 42 112/82, 52 116/76, 62 96/56, 7 112/70, 82

98/65, 92

95/62, 102

0/0, 112

respectivamente (Ver Gréfica 9).
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Gréafica No. 9 Nivel de Presion Arterial (Semanal)



153

Programa de Intervencion Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

Sujeto 2:

Paciente femenina, 47 afos de edad, alfabeta, originaria y residente de la Ciudad
de Navojoa, Son., catdlica, casada y con dos hijos, se dedica al hogar y atiende un
abarrotes. Se le diagnostica Hipertension Arterial hace 5 afios, ademas sufre de
Hipotiroidismo.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en la aplicacion de la Escala

de Adherencia Terapéutica.

Los resultados obtenidos indican que en la primera medicion (pretest) el paciente
presento un nivel de adherencia bueno con una puntuacion de 50; no mostrando
diferencia significativa en la segunda medicion (postest) ya que obtuvo puntaje de
54, es decir, a pesar de que hubo modificaciones en la puntuacién se mantuvo en

el mismo nivel antes y después del tratamiento (Ver Grafica 10).

Adherencia Terapéutica
Sujeto 2

4

3,
s 2
z

14

0 ' ' ‘

Pretest Postest

Grafica No. 10 Nivel de Adherencia Terapéutica

De acuerdo a los resultados obtenidos en la grafica 11 del Inventario de Ansiedad

de Beck, en la primera medicion (pretest) el paciente presentd un nivel leve de
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Ansiedad con una puntuacion de 20, en la medicion posterior al tratamiento obtuvo
una puntuacion de 22, observandose un aumento en el puntaje pero se mantuvo

en el mismo rango de Ansiedad (Ver Grafica 11).

Ansiedad (Beck)
Sujeto 2

Nivel
N

Pretest Postest

Grafica No. 11 Nivel de Ansiedad

Los resultados obtenidos en el Cuestionario de Agresion en la medicién anterior al
tratamiento el paciente presenté un nivel severo de agresion con una puntuacion
de 78, mostrando cambios en la medicién postest pues resultd un puntaje de 67
correspondiente a un nivel moderado, es decir hubo una disminuciéon en los

niveles de agresion de este paciente (Ver Gréfica 12).

Agresion (Buss y Perry)
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Gréfica No. 12 Nivel de Agresién
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En la grafica 13, en relacion al registro de conductas en el aspecto de toma de
medicamentos, se observa que en la 13, 22, 32 y 42 semana cumplio con los 7 dias,
enla 52y 62 semana lo tomé durante 6 dias, la 72 semana lo tomo los 7 dias, la 82
semana lo tomé 6 dias y por ultimo en la 92 y 102 semana los 7 dias tomoé el

medicamento (Ver Grafica 13).

Medicamento
Sujeto 2

Dias

OFrRLNWhMUIO N

la 2a 3a 4a ba 6a 7a 8a 9a 10a

Semanas

Grafica No. 13 Toma de Medicamento

En la grafica 14 en relacién al registro de conductas en el aspecto de ejercicio, en
la 12 semana 3 dias realizé ejercicio, en la 22 y 32 semana registré 4 dias haber
hecho ejercicio, la 4% semana 5 dias realiz6 ejercicio, la 5 62 semana lo realiz6
durante 4 dias, la 72 semana hizo ejercicio durante 5 dias, la 8% semana 3 dias
realizd ejercicio, la 92 semana 4 dias y por ultimo la 102 semana 2 dias hizo

ejercicio (Ver Grafica 14).
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Ejercicio
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Gréfica No. 14 Realizacién de Ejercicio

Registro de emociones

Durante el tiempo de aplicaciébn del programa de intervencion en relacion al
registro de emociones que se le determinaba realizar de manera semanal, sefialé
sentir cansancio, tension y estrés como las mas frecuentes durante los distintos

dias de la semana.

Registro de PA Pretest y Postest

Respecto a la toma de presion arterial durante la linea base que fue de diez dias,
se puede observar que la medicion durante la mafana, las cifras de presion
arterial del sujeto 2 en nueve de los diez dias son las siguientes: 1° 141/89, 2°
134/90, 3° 129/83, 4° 0/0, 5° 124/85, 6° 105/70, 7° 121/83, 8° 130/94, 9° 139/96,
10° 127/81 sistolica y diastélica respectivamente; en cuanto a la medicidén postest
las cifras arrojadas fueron las siguientes: 1° 109/78, 2° 105/75, 3° 105/74, 4° 98/64,

5° 108/68 sistodlica y diastolica respectivamente (Ver Grafica 15).
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Grafica No. 15 Nivel de Presion Arterial (Mafiana)

En cuanto a la medicién durante el mediodia se puede observar que las cifras de
presion arterial en los diez dias de la linea base son las siguientes: 1° 155/106, 2°
131/87, 3° 134/90, 4° 144/97, 5° 125/85, 6° 109/72, 7° 131/89, 8° 132/88, 9°
133/93, 10° 132/92 sistolica y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicion
postest las cifras de presion fueron las siguientes: 1° 109/77, 2° 103/73, 3° 110/74,

4° 109/69, 5° 115/76 sistdlica y diastélica respectivamente (Ver Gréafica 16).
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Gréfica No. 16 Nivel de Presién Arterial (Mediodia)
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Por altimo en la medicion durante la tarde las cifras de presion arterial en los diez
dias de la linea base son las siguientes: 1° 154/101, 2° 143/94, 3° 146/89, 4°
149/96, 5° 149/88, 6° 132/77, 7° 142/85, 8° 141/92, 9° 150/92, 10° 140/88 sistolica
y diastdlica respectivamente; en cuanto a la medicién postest las cifras de presion
fueron las siguientes: 1° 119/73, 2° 113/74, 3° 118/68, 4° 106/72, 5° 131/77

sistélica y diastdlica respectivamente (Ver Grafica 17).

lay 2a Medicion PA
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Gréfica No. 17 Nivel de Presion Arterial (Tarde)

Medicion PA durante el tratamiento

En cuanto a la medicion durante el tratamiento en el que se midié durante 12
sesiones se puede observar que las cifras de presion arterial son las siguientes:
12 154/103, 22 143/97, 32 155/99, 42 146/96, 58 109/85, 62 131/83, 72 123/85,
82 126/89, 9% 0/0, 10* 126/85, 11* 120/82, 122 115/863 sistolica y diastdlica

respectivamente (Ver Grafica 18).
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Grafica No. 18 Nivel de Presion Arterial (Semanal)

Sujeto 3:

Paciente femenina, 35 afios de edad, alfabeta, originaria y residente de la Ciudad
de Navojoa, Son., catélica, casada y con tres hijos, se dedica al hogar. Se le
diagnostica Hipertension Arterial durante los embarazos (Preeclampsia).

A continuacién se detallan los resultados obtenidos en la aplicacién de la Escala

de Adherencia Terapéutica.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta escala, indican que en la primera
medicién (pretest) el paciente presentd un nivel de adherencia bueno con una
puntuacion de 64; mostrando una diferencia solo en el puntaje obtenido en la
segunda medicion (postest), ya que se obtuvo una puntuacion de 54
correspondiente a un nivel bueno de adherencia, es decir se mantuvo en el mismo

nivel antes y después del tratamiento (Ver Grafico 19).
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Grafica No. 19 Nivel de Adherencia Terapéutica

En cuanto a los resultados obtenidos en la grafica 8 del Inventario de Ansiedad de
Beck, en la primera medicién (pretest) el paciente arroj6 un puntaje de 19
correspondiente a un nivel moderado de Ansiedad, en la medicion posterior al
tratamiento obtuvo una puntuacion de 1 correspondiente a un nivel minimo,
mostrando una diferencia significativa ya que disminuyeron sus niveles de

ansiedad (Ver Grafica 20).
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Gréfica No. 20 Nivel de Ansiedad
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Los resultados derivados del Cuestionario de Agresion en la primera medicion, es
decir, anterior al tratamiento el paciente presenté un nivel moderado de agresion
con una puntuacion de 70, mostrando cambios en la medicion postest pues arrojé
una puntuacion de 54 correspondiente a un nivel moderado, es decir solo hubo
una disminucién en el puntaje quedando en el mismo nivel de agresion después

de la aplicacion del tratamiento (Ver Grafica 21).

Agresion (Buss y Perry)
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Grafica No. 21 Nivel de Agresion

En la grafica 22, en relacion al registro de conductas en el aspecto de toma de
medicamentos, en la 12 y 22 semana 6 dias tomoé el medicamento, la 32 semana
cumplié con los 7 dias, 42 semana lo tomo durante 6 dias, y por ultimo la 52, 62, 72,

82, 92 y 102 semana cumplid con la toma de su medicamento los 7 dias de la

semana.
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Gréafica No. 22 Toma de Medicamento

En la grafica 23, en cuanto al aspecto de ejercicio, en la 12 semana no realizo
ejercicio, en la 22, 32 y 42 semana 3 dias realiz0 ejercicio, la 52 y 62 semana no
realizd ejercicio, la 72 semana hizo ejercicio durante 4 dias y por ultimo la 82

semana 2 dias realizo ejercicio.
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Gréafica No. 23 Realizacion de Ejercicio

Registro de emociones
Durante el tiempo de aplicaciébn del programa de intervencion en relacion al

registro de emociones que se le asignaba realizar de manera semanal, sefal6
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sentir ansiedad, tristeza, enojo como las emociones mas frecuentes durante los

distintos dias de la semana.

Registro de PA Pretest y Postest

Respecto a la toma de presion arterial durante la linea base que fue de diez dias,
se puede observar que la medicion durante la mafana, las cifras de presion
arterial del sujeto 2 en nueve de los diez dias son las siguientes: 1° 122/82, 2°
109/78, 3° 114/76, 4° 119/79, 5° 110/76, 6° 109/70, 7° 110/77, 8° 106/70, 9°
118/79, 10° 117/90 sistolica y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicion
postest las cifras arrojadas fueron las siguientes: 1° 113/82, 2° 109/75, 3° 98/66, 4°

102/64, 5° 102/56 sistolica y diastolica respectivamente (Ver Grafica 24).
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Grafica No. 24 Nivel de Presion Arterial (Mafiana)

En cuanto a la medicién durante el mediodia se puede observar que las cifras de
presion arterial en los diez dias de la linea base son las siguientes: 1° 107/82, 2°

111/70, 3° 126/80, 4° 105/63, 5° 108/64, 6° 105/63, 7° 103/68, 8° 105/71, 9°
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101/59, 10° 127/81 sistdlica y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicién
postest las cifras de presion fueron las siguientes: 1° 115/80, 2° 103/61, 3° 122/84,

4° 106/65, 5° 0/0 sistdlica y diastdlica respectivamente (Ver Gréfica 25).
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Gréfica No. 25 Nivel de Presién Arterial (Mediodia)

Por ultimo en la medicion durante la tarde las cifras de presion arterial en los diez
dias de la linea base son las siguientes: 1° 116/180, 2° 122/81, 3° 117/79, 4°
111/72, 5° 114/88, 6° 113/79, 7° 0/0, 8° 117/79, 9° 108/73, 10° 119/75 sistblica y
diastolica respectivamente; en cuanto a la medicion postest las cifras de presion
fueron las siguientes: 1° 0/0, 2° 112/73, 3° 129/68, 4° 98/60, 5° 108/72 sistolica y

diastolica respectivamente (Ver Grafica 26).
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Gréfica No. 26 Nivel de Presion Arterial (Tarde)

Medicion PA durante el tratamiento

En cuanto a la medicion durante el tratamiento en el que se midi6 durante 12
sesiones se puede observar que las cifras de presién arterial son las siguientes:
12 0/0, 22 106/75, 32 111/82, 42 104/63, 5% 0/0, 62 105/70, 72 112/69, 82 0/0, 92
109/71, 102 109/72, 112 112/80, 122 102/63 sistdlica y diastélica respectivamente

(Ver Grafica 27).
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Grafica No. 27 Nivel de Presion Arterial (Semanal)



166

Programa de Intervencion Cognitivo Conductual para la Adherencia al Tratamiento en Pacientes Hipertensos.

Sujeto 4:

Paciente femenina, 58 afios de edad, alfabeta, originaria y residente de la Ciudad
de Navojoa, Son., catdlica, casada y vive junto con su esposo, se dedica al hogar
y atiende un abarrotes. Se le diagnostica Hipertension Arterial hace 18 afos,
ademas sufre de colesterol y triglicéridos.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en la aplicacion de la Escala

de Adherencia Terapéutica.

Los resultados obtenidos indican que en la primera medicion (pretest) el paciente
presento un nivel de adherencia bueno con una puntuacion de 52; en la segunda
medicion (postest) obtuvo un puntaje de 59, es decir, se mantuvo en el mismo

nivel antes y después del tratamiento, con una pequefia modificacion en el puntaje

(Ver Grafica 28).
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Grafica No. 28 Nivel de Adherencia Terapéutica

De acuerdo a los resultados obtenidos en la grafica 11 del Inventario de Ansiedad

de Beck, en la primera medicion (pretest) el paciente arroj6 un puntaje de 46
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correspondiente a un nivel severo de Ansiedad, en la medicion posterior al
tratamiento obtuvo una puntuacion de 27 correspondiente a un nivel moderado,
observandose una disminucién en sus niveles de ansiedad ya aplicado el

tratamiento (Ver Gréfica 29).

Ansiedad (Beck)
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Gréfica No. 29 Nivel de Ansiedad

En relacion con los resultados obtenidos en el Cuestionario de Agresion en la
medicion anterior al tratamiento el paciente presenté un nivel moderado de
agresion con una puntuacion de 57, mostrando cambios solo en la puntuacion ya
en la medicion postest resultd con una puntuacion de 64 correspondiente a un
nivel moderado, es decir hubo un incremento en el puntaje de agresion, pero

quedo en el mismo nivel (Ver Grafica 30).
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Agresién (Buss y Perry)
Sujeto 4

Nivel
™
e

Pretest Postest

Grafica No. 30 Nivel de Agresion

En la grafica 31, en relacion al registro de conductas en el aspecto de toma de
medicamentos, se observa que el sujeto 4 cumplié al pie de la letra con la ingesta
de medicamentos durante las 8 semanas registradas en el tiempo de aplicacion

del programa de intervencion.

Medicamento
Sujeto 4

Dias

OFRLNWAMUUIO N

la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a 10a

Semanas

Gréafica No. 31 Toma de Medicamento

En la gréfica 32, en relacion al registro de conductas en el aspecto de ejercicio, se
observa que el sujeto 4 no realizé ningun tipo de ejercicio durante las semanas de

registro en el tiempo de aplicacion del programa de intervencion.
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Ejercicio
Sujeto 4

Dias

ORLrNWhUIUITON

A=V‘ A=V‘ A=V‘ A=V‘ A=V‘ A=7‘ A=7‘ A=V‘
la 2a 3a 4a ba 6a 7T7a 8a

Semanas

Gréfica No. 32 Realizacion de Ejercicio
Registro de emociones
En el tiempo de aplicacion del programa de intervencion en relacion al registro de
emociones que se le asignaba realizar de manera semanal, registré0 sentirse
deprimida, con ansiedad y tristeza como las mas frecuentes durante los distintos

dias de la semana.

Registro de PA Pretest y Postest

Respecto a la toma de presion arterial durante la linea base que fue de diez dias,
se puede observar que la medicion durante la mafana, las cifras de presion
arterial en los diez dias son las siguientes: 1° 173/103, 2° 196/99, 3° 196/110, 4°
185/86, 5° 178/88, 6° 173/85, 7° 171/82, 8° 171/79, 9° 176/88, 10° 170/82 sistolica
y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicidn postest las cifras arrojadas
fueron las siguientes: 1° 173/84, 2° 176/80, 3° 0/0, 4° 167/74, 5° 162/78 sistolica y

diastolica respectivamente (Ver Grafica 33).
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Grafica No. 33 Nivel de Presion Arterial (Mafiana)

En cuanto a la medicién durante el mediodia se puede observar que las cifras de
presion arterial en los diez dias de la linea base son las siguientes: 1° 193/102, 2°
172/92, 3° 193/102, 4° 170/91, 5° 178/95, 6° 141/80, 7° 158/81, 8° 170/82, 9°
160/82, 10° 138/79 sistdlica y diastolica respectivamente; en cuanto a la medicién
postest las cifras de presion fueron las siguientes: 1° 151/83, 2° 131/55, 3° 152/66,

4° 156/82, 5° 160/75 sistdlica y diastélica respectivamente (Ver Gréafica 34).

lay 2a Medicién PA

(Mediodia)
200
180 M
160 ;
140 | —— SI.Stl
120 - —=— Diastl
< i .
a 100 -\'/-\"’-\-_._._.‘. Sist2
80 .
60 - Diast2
40 ~
20
O T T T T T I I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dias de la semana

Gréafica No. 34 Nivel de Presién Arterial (Mediodia)
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Por dltimo en la medicion durante la tarde las cifras de presion arterial en los diez
dias de la linea base son las siguientes: 1° 220/115, 2° 168/92, 3° 189/94, 4°
159/83, 5° 173/82, 6° 173/84, 7° 164/77, 8° 142/72, 9° 144/71, 10° 154/78 sistolica
y diastdlica respectivamente; en cuanto a la medicién postest las cifras de presion
fueron las siguientes: 1° 154/76, 2° 142/82, 3° 153/66, 4° 148/68, 5° 135/62

sistélica y diastdlica respectivamente (Ver Grafica 35).

lay2a Medicién PA
(Tarde)

220
200

180
160 - ——Sistl
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80 \._—J\l—.———l\.\._./. Diast2

60

40
20
0 T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dias de la semana

PA

Gréfica No. 35 Nivel de Presion Arterial (Tarde)

Medicion PA durante el tratamiento

En cuanto a la medicion durante el tratamiento en el que se midié durante 12
sesiones se puede observar que las cifras de presion arterial son las siguientes:
12 163/82, 22 0/0, 32 211/102, 42 152/72, 52 0/0, 62 0/0, 72 0/0, 8 160/79, 92
179/86, 102 190/93, 112 153/85, 122 184/102 sistdlica y diastblica respectivamente

(Ver Gréfica 36).
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Gréafica No. 36 Nivel de Presion Arterial (Semanal)

Los resultados de la Escala de Adherencia Terapéutica, indican que los pacientes
se mantuvieron en el mismo nivel antes y después del tratamiento, en el Inventario
de Ansiedad de Beck, se muestra una disminucion en los niveles de ansiedad en
la mayoria de los pacientes, en relacion al Cuestionario de Agresion, un paciente
disminuy6 su nivel de agresion, dos se mantuvieron en el mismo nivel y un udltimo
mostré un aumento en los niveles de la misma. Los registros indican cambios en
los estilos de vida de los pacientes relacionados con alimentacion, realizacién de
ejercicio, toma de medicamentos y un mayor control emocional y afrontamiento de
su enfermedad. En cuanto a la variable de Hipertension, todos los pacientes

lograron una disminucién en sus niveles de presion arterial.

Es asi como, en base a los resultados obtenidos en esta investigacion, a partir de
la aplicacion de dicho programa de intervencién, se puede decir que la hipotesis
planteada se acepta ya que este programa si contribuyé en la adherencia al

tratamiento y el control de los niveles de presién arterial de los participantes.



CAPITULO V

DISCUSION

La hipertension arterial es una enfermedad asintomatica, que tiene mdultiples
repercusiones para la salud, que genera altos costos econOmicos para las
entidades prestadoras de los servicios de salud y que requiere de los pacientes
cambios permanentes y un compromiso activo con el tratamiento una vez que
son diagnosticados e informados de su enfermedad, (citado en Holguin et al.

2006).

Es por ello que, en esta investigacion se plante6 como objetivo determinar la
efectividad de un programa de intervencion Cognitivo-Conductual para lograr
una mayor adherencia al tratamiento y controlar los niveles de presion arterial
de personas con diagnostico de hipertension arterial, derechohabientes del

IMSS.
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En base a los resultados obtenidos en esta investigacion, a partir de la
aplicacion de dicho programa de intervencion, se puede decir, en primera
instancia, que este programa si contribuyé a controlar los niveles de presion
arterial de los participantes, ya que se ve reflejado una disminucion en las cifras

de PA después del tratamiento.

Los resultados arrojados por el instrumento utilizado para medir la Adherencia
en los pacientes de esta investigacion indican que éstos se mantuvieron en el
mismo rango antes y después de la intervencidn, en este sentido se
encontraron algunas limitaciones ya que el instrumento contempla Unicamente
aspectos relacionados con conductas de salud enfocadas al tratamiento de la
enfermedad y no considera aspectos psicosociales que pueden influir limitando

la adherencia del paciente, asi como el curso y prondstico de la enfermedad .

En cuanto al logro de una mayor adherencia cabe mencionar que aun cuando
ésta no muestra modificaciones en el instrumento, es importante destacar que
los pacientes adquirieron habilidades enfocadas a la realizacion de conductas
que favorecieron el afrontamiento y manejo de su enfermedad, lo cual indica
que los pacientes cuentan con un buen nivel de adherencia. Las conductas de
salud que ya realizaban se vieron modificadas en cada uno de los distintos
aspectos como lo son, la toma de sus medicamentos de una manera mas
adecuada; el iniciar, permanecer 0 incrementar la realizacion de alguna
actividad fisica; el tener un mayor conocimiento y realizar pautas de una
alimentacion mas adecuada; el llevar un auto monitoreo sobre sus cifras o

niveles de presion, sirviéndoles esto de retroalimentacién y autoconocimiento,
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es decir, los pacientes pudieron llevar a cabo la realizacion de algunos cambios

en sus estilos de vida.

La adherencia es uno de los aspectos mas importantes en el manejo de la
enfermedad cronica y uno de los mas dificiles de lograr para el paciente, ya
gue requiere de la modificacién de estilos de vida que hasta el momento habian

sido utiles a la persona para adaptarse a su medio (Brownley et al. 2000).

La adherencia terapéutica es definida segun Haynes (1979), como aquella
conducta del paciente que coincide con las indicaciones del equipo de salud.
Esta conlleva ciertos comportamientos relacionados con los siguientes
aspectos: Toma correcta de medicamentos, seguimiento de dieta, acudir a sus
citas (consulta), actividad fisica, modificaciones al estilo de vida (Brownley et

al. 2000).

Es oportuno mencionar que el instrumento de adherencia utilizado no contiene
aspectos psicosociales que se relacionan con el cumplimiento de ésta, dado
que el estudio de estas variables dentro de la hipertension arterial influyen
como factores importantes en el origen de otras enfermedades; como
elementos que intervienen en el manejo y control de la enfermedad y como
factores que afectan la calidad de vida de los sujetos enfermos y de su medio

social (Colunga, s. a.).

Entre las variables psicosociales mas importantes en relacion con la

Hipertension arterial se pueden mencionar la identificacion del patron
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conductual tipo A, el manejo del estrés psicosocial, el factor ira-hostilidad-
agresion, la ansiedad, el desarrollo de habilidades sociales y las estrategias de
afrontamiento positivas. Variables que fueron tomadas en cuenta dentro del
programa de intervencidén en algunas de las sesiones que se les impartieron a

los pacientes, pero que el instrumento de adherencia no las contempla.

Mayou y Cols., 1976, sefialan que son multiples los factores que influyen sobre
la adecuada adherencia al tratamiento. Uno de los mas comunes es la falta de
informacion, tanto del paciente como de sus familiares, acerca de la
enfermedad, de los objetivos perseguidos con el tratamiento y sobre qué tipo
de actividades son seguras y cuales suponen riesgo. El paciente puede,
asimismo, presentar creencias y cogniciones erroneas que generan niveles de
ansiedad elevados y cursan con conductas fobicas y supersticiosas (Citado de

Fernandez et al. 2003).

En base a lo anterior, esta tendencia también pudo deberse a que los pacientes
tenian nulos o escasos conocimientos sobre la enfermedad al contestar por
primera vez el inventario, y en sus respuestas pudieron influir sus creencias y
cogniciones erroneas acerca de la enfermedad o lo que significaria para ellos
estar adheridos al tratamiento, por ejemplo, el hecho de tomar su medicamento
las veces correspondientes cada dia pero sin contemplar la importancia de
ingerirlos en el horario prescrito, lo cual una vez explicado fueron modificando
en el transcurso de la intervencidn, no teniendo cambios en sus respuestas
porque eran conductas que de alguna forma si realizaban, aun cuando no fuera

de la forma mas adecuada, lo cual les ayuddé a mantenerse en el mismo nivel
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de adherencia y aunado a esto el desarrollo de habilidades de afrontamiento
que les ayudaron a adherirse mas al tratamiento, mismas que les permitieron

conocer y afrontar su enfermedad.

Por otro lado, Colunga, (s.a), menciona que uno de los componentes mas
importantes y afines en diversos estudios que tratan de relacionar factores
psicolégicos en el origen de la hipertension arterial, es el factor Ira-Hostilidad-
Agresion. Cada uno de ellos interactia entre si e influyen en la realizacion de
determinadas conductas de riesgo, por ejemplo, fumar méas, beber mas alcohol,
comer mas e incluso ingerir dosis mayores de cafeina. También estimula otras
conductas como la de no realizar ejercicio fisico, retrasar la busqueda de ayuda
en caso de enfermedad, baja observancia en el seguimiento de los
tratamientos y, por ultimo el propio clima que genera una actitud hostil, ya que
es una emocion contagiosa, hace que la persona que la padece sea sometida a
multiples situaciones de estrés psicosocial, pues es ella misma quien las crea,

lo cual le genera pérdida de apoyo social.

Se midi6 el factor ira-hostilidad-agresion para conocer en que niveles se
encontraban los pacientes y poder determinar que aspectos de este factor
influyen en la no adherencia terapéutica. Por lo que es importante sefialar que
antes del tratamiento la mayoria de los pacientes presentaron un nivel
moderado de agresion, manteniéndose en el mismo nivel una vez concluido el
tratamiento, haciendo mencién que en cuanto al puntaje hubo una disminucién

en algunos de los pacientes. Esto pudo deberse a que los pacientes en la
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primera aplicacion del cuestionario contestaron segun sus creencias y no en

base a lo que ellas manifestaban en sus conductas diarias.

En la presente investigacion, algo que caracterizaba a la mayoria de los
pacientes, era el hecho de que se les dificultaba el pedir ayuda para afrontar su
enfermedad, asi como también el no identificar quienes eran sus redes de
apoyo, ya que desconocian lo que eran éstas; por tal razdén ante situaciones
estresantes o conflictivas sus niveles de presion arterial se incrementaban, ya
que asi lo manifestaban durante las sesiones del tratamiento, hecho constatado
cuando en una de las sesiones se les pidi6 que fueran acompafiadas de un
familiar o amigo, con la finalidad de que los familiares los apoyaran en el
afrontamiento de la enfermedad, sin embargo, s6lo un paciente fue quien si
asisti6 acompafado por uno de los miembros de su familia, por lo que es
importante sefialar, que este paciente era quien mantenia sus cifras de presion

arterial en niveles normales.

Segun Rodriguez Marin (1994), el apoyo social significa un recurso que les
ayuda a afrontar los miedos y ambigtiedades que les genera la enfermedad.
También se ha demostrado que la principal variable mediadora de esta relacion
es la percepcion de control sobre la enfermedad, lo cual parece disminuir la

valoracion de amenaza y estrés (Citado en Oblitas, 2004).

En el caso de enfermedades cronicas quienes las padecen pueden sentir que
son una carga, por lo cual desean aislarse y evitan pedir ayuda. Sl un individuo

se deprime, su estado le conducira al aislamiento y a una reaccién negativa
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ante los ofrecimientos de ayuda. Este tipo de actitudes se encuentra
directamente relacionado con los efectos que los procesos cronicos tienen en

la red de apoyo social del paciente.

El apoyo social, ademas, parece jugar un papel indirecto en la frecuencia de la
presion arterial alta, se considera que sujetos que tienen fuertes y variadas
redes sociales pueden amortiguar los efectos nocivos del estrés psicosocial y

enfermar menos (Oblitas, 2004).

En cuanto a la interaccion del paciente con sus redes de apoyo surgieron
cambios encaminados mas que nada a la actitud que poseian hacia estas
personas y ha realizar conductas para mejorar sus relaciones interpersonales
en los diferentes ambitos, desarrollando habilidades de comunicacion,
asertividad, solicitar ayuda, autovaloracion y manejo de conflictos

principalmente.

Entre las habilidades sociales que el paciente hipertenso debe desarrollar se
encuentran las relacionadas con capacidades de comunicacién, con saber
recibir y solicitar ayuda, la expresion de las emociones, y sobre todo entre las
mas importantes, el desarrollo de la asertividad que se pueden considerar entre
las mejores para disminuir el estrés, ademas de trabajar aspectos del

autoestima para mejorar la sensacion de autoeficacia (Holguin et al. 2006).

Uno de los objetivos que se pretendian en esta investigacion era lograr la

disminucién de los niveles de ansiedad en los pacientes. Los resultados arrojan
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que la mayoria disminuyeron estos niveles después de la aplicacion del
tratamiento, mediante el desarrollo de habilidades de afrontamiento que les
ayudaron en el manejo de las situaciones que les generan estos estados de
ansiedad, modificando sus creencias y cogniciones erréneas, esto se ve

reflejado a su vez, en la disminucién de las cifras de presion arterial.

El estilo de personalidad ansioso, provoca de forma significativa, incrementos
en la presion arterial sistolica y diastélica. Con respecto a los sucesos vitales
algunas investigaciones indican que la exposicion cronica a estresores diarios
de poca incidencia es potencialmente mas estresante para la etiologia de
enfermedades cardiovasculares que una mayor experiencia de cambios vitales.

Igualmente por el estilo de afrontamiento rigido.

Ademas, el rasgo de ansiedad se encuentra intimamente ligado a la forma de
afrontar las situaciones de estrés. Cuando un individuo se encuentra ante una
situacion que valora como amenazante puede adoptar diversas formas de
afrontamiento, segun considere que existe o no posibilidad de dominar la
situacion. Si percibe que no puede dominar la situacién, tendera a soportarla de
forma pasiva. Si por el contrario, percibe que puede dominarla, tratara de llevar
a cabo una serie de conductas o procedimientos (conductuales o cognitivos)

para reducir el nivel de ansiedad que la situacion le produce (Acosta, 2003).

Los pacientes al conocer mejor su enfermedad y al adquirir habilidades de

afrontamiento en los distintos factores de la misma, lograron percibir un mayor
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control y por lo tanto fueron capaces de realizar conductas que les beneficiaban

en su salud, afrontando de una manera mas efectiva su padecimiento.

Es asi como las mediciones de presion arterial de los pacientes después de la
intervencion indican una disminucion considerable en los diferentes casos, es
decir, que los participantes lograron tener mas control en sus niveles de presion
arterial, disminuyendo con esto las posibles o potenciales complicaciones que
se pudieran presentar manteniendo niveles muy altos o un continuo descontrol
en las mismas. Por lo tanto, a raiz de estos cambios los pacientes mostraron

mejorias 0 un mayor bienestar en sus vidas.

Estos resultados se pueden atribuir sin lugar a dudas en una buena medida a
las conductas de salud realizadas por los pacientes, aunadas y sin ignorar el
manejo de los factores psicosociales que se tomaron en cuenta en el momento
de la intervencion, los cuales ciertamente tuvieron un fuerte impacto en la
adherencia y control de los pacientes, y en los cuales manifestaron cambios

significativos.

Por tal razon es importante mencionar la efectividad que este programa de
intervencion de corte cognitivo conductual tuvo en la adherencia y control de la
enfermedad de los pacientes, ya que éste no solo estuvo encaminado a dar
informacion y educacion para la salud, siendo éste un componente importante
aunado a los otros niveles de intervencion como lo son: el entrenamiento en
habilidades sociales y el afrontamiento de la enfermedad, facilitando a través

de éstos, habilidades practicas que permitieron no solo el cumplimiento de
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ciertas conductas de salud, sino ademas el desarrollo de actitudes y
comportamientos relacionados con la autoeficacia en el proceso de su

tratamiento.

Es asi como se pueden ver los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de
este programa de intervencién, por lo tanto la hipétesis planteada se acepta
mostrando como evidencia los notables cambios en cada uno de los pacientes

después de la intervencion.
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5.1 Conclusiones

Sobre la base de los datos obtenidos, se llegé a la conclusién de que los
efectos del programa cognitivo conductual para personas con enfermedades
cronico degenerativas, como en el caso de la Hipertensién Arterial, dieron
resultados favorables en la adherencia al tratamiento y el control de los niveles

de presion arterial en los pacientes.

Los pacientes lograron adquirir habilidades sociales y de afrontamiento al
realizar conductas que les favorecieron en su adherencia al tratamiento

logrando con esto tener un mayor control en su padecimiento.

La mayoria de los pacientes disminuyeron sus niveles de ansiedad después de
la aplicacion del tratamiento, logrando un mejor manejo de las situaciones que
les generaban estos estados de ansiedad, propiciando con esto un mayor

bienestar fisico y psicoldgico.

Los pacientes se mantuvieron en un buen nivel de adherencia antes y después
de la intervencion, sin embargo, surgieron modificaciones en las conductas de
salud que ya realizaban no sélo en cuanto a saber qué hacer, sino cOmo y

cuando hacerlo.

Los pacientes adquirieron mas conocimientos sobre su enfermedad,
modificando con esto sus creencias y cogniciones erroneas que tenian, y
disminuyendo la incertidumbre que les generaba el desconocimiento del

padecimiento.
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Ademas, lograron identificar las redes de apoyo con las que contaban,
desarrollando distintas actitudes y conductas relacionadas con la capacidad de
pedir ayuda, comunicacién, asertividad, autovaloracion y manejo de conflictos

principalmente.

Se logré disminuir las cifras de presién arterial de los pacientes, a través de las

distintas estrategias utilizadas en los niveles de intervencion.
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5.2 Recomendaciones

Debido a que existieron algunas limitaciones en el transcurso de esta
investigacion es pertinente hacer algunas recomendaciones para enriquecer

mas los resultados en cuanto a éste tipo de intervenciones.

Por lo tanto, es recomendable y necesario investigar y elaborar inventarios que
contemplen de manera mas completa los aspectos de la adherencia
terapéutica, tomando en cuenta tanto las conductas de salud como los

aspectos psicosociales.

Otra recomendacion seria contemplar otros instrumentos mas confiables y
alternos para medir la adherencia terapéutica, en los cuales se complementen

los diferentes aspectos que se relacionan con ésta.

En esta intervencion solo se conté con un grupo experimental, por lo que seria
oportuno considerar dos grupos uno control y otro experimental, para observar

los cambios entre ambos grupos.

También es importante contemplar un mayor nimero de participantes, ademas,
tomar en cuenta otras caracteristicas de los pacientes como el tiempo que

tienen con el diagnostico y el que haya participantes de ambos sexos.

Por otra parte, es importante el contar con el equipo necesario para llevar un

mejor monitoreo en las cifras de presion arterial durante los meses de la
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intervencion, ya que en esta investigacion solo se les tomd una vez a la

semana.

Dar un seguimiento a los pacientes, para fortalecer los conocimientos y
habilidades adquiridas y llevar un control de su progreso en el transcurso de su

enfermedad.

Crear grupos de apoyo entre los pacientes para que ellos compartan sus
experiencias, se brinden ayuda mutua y se fortalezcan lazos que les sirvan de

soporte en el manejo de su enfermedad.

En cuanto a la estructura del programa seria conveniente alternar el orden de
las sesiones, para que los pacientes puedan practicar por mas tiempo las
técnicas psicologicas, logrando mas habilidad al momento de que ellos las

realicen en sus casas.
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I CUESTIONARIO EN HIPERTENSION ARTERIAL I

|.- FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Paciente: ..o Edad:............c..ee
31 = o o3 [0 o Teléfono:...................
SeX0: it Estado civil: .................... Ocupacion: ...oooceviii i
Escolaridad: ..........c.cooviiiiii N° de integrantes en la familia: ........................
Yo =t F=ToT o1 s To Y1 11 o o =SS RER
Tiempo de aparicion (cuando le dieron el diagnOStiCo): ....ooviiiiiiiiii i,
¢Padece otras enfermedades? .............. GCUAIES 2 i

Il.- MPACTO EMOCIONAL DE LA ENFERMEDAD

1. ¢Cudl fue su primeraimpresiéon o reaccién ante el diagnostico?
a) Tristeza b) angustia c) temor d) aceptacion

2. ¢Estaba acompafiado cuando el doctor le dio los resultados? (SI)  (NO)
G D UIBIN 2 e e e e e e e e e e e

3. ¢Por qué cree usted que se enfermé?

lll.- ATENCION MEDICA (VISITAS AL MEDICO)

4. ¢Con qué frecuencia acude al médico?
a) Nunca b) una vez al afio ¢) una vez al mes d) dos veces al afio e) Diario
5. ¢Qué opinade su médico?
a) Es buen médico b) Es mal médico c) No sabe

6. ¢Hay algun o algunos motivo/s que a usted le impida cumplir con el tratamiento que el
meédico le harecomendado? (SI)  (NO) ¢Cuéles?:

7. ¢Esta satisfecho(a) con la informacion que le ha dado el equipo médico de su enfermedad?
(S (NO)

8. ¢Esta satisfecho con su tratamiento actual? (sh (NO)

V.- MEDICAMENTOS

9. ¢Como adquiere los medicamentos?

a) Por la institucion (IMSS, ISSSTE) b) Se los compra C) Otros medios .......cevvvvvviiinnenn.n.



10. ¢Generalmente puede disponer del dinero o de los medios para poder obtener los
medicamentos que le haindicado su médico?

a) Siy siempre b) Si, pero con un poco de dificultad ¢) Si, pero con mucha dificultad
d) No puedo disponer de ellos

11. ;Toma medicamentos via oral especificos para la Presion Arterial?  (Sl) (NO)
UL ? i e

12. ¢Otra medicaciéon?

13. ¢Que opina del efecto de las medicinas en su enfermedad?

a) Son buenas, me sirven b) Mas 0 menos me alivian c¢) Son malas, no me sirven
14. ¢Le fastidia tomar tantas medicinas? (sh (NO)
15. ¢Tomaalgunos remedios caseros? (Sh (NO)
B O = 11PN

V.- EJERCICIO FISICO

16. ¢Realiza algun tipo de ejercicio? (sh (NO)
B2 01 S LU 137

17. ¢Quétipo de ejercicio realiza?

18. ¢Con que frecuencia realiza el ejercicio?
a) Todos los dias b)1 vez a la semana C) 2 veces a la semana
d) Una vez al mes e) Dos veces al mes f) @ ] 1 (o T
19. ¢Cuanto tiempo dura haciendo ejercicio?
a) Una hora b) Media hora ¢) Menos de media hora
20. ¢Alterminar de hacer ejercicio termina fatigado?
a) Si b) No c) A veces

VI.- ALIMENTACION

21. ¢Su médico le harecomendado alguna dieta? (S (NO)

22. ¢Esta satisfecho(a) con su dieta? (s (NO)

23. ¢Con qué frecuencia come frutas y verduras?

a) Todos los dias b) Una vez a la semana ¢) Una vez a la quincena

d) Una vez al mes e) Nunca (@1 (o T



24. ¢Con gué frecuencia come golosinas y/o botanas (pan, pastelillos, galletas, sabritas)?
a) Mas de 3 veces al dia b) Una vez al dia ¢) Una vez a la semana d) Nunca

25. ¢Cuantas tortillas consume al dia?
a) Menos de 3 b)De3a7 c) Mas de 7

26. ¢Cuéntos vasos de agua consume al dia? .......ovieiiinie i e
27. Cudl de los siguientes liquidos consume:
a) Agua b) Leche c) Café d) Cerveza

e) Refresco f) Licuados g) Refresco light h) Jugo

VIl.- AUTOMONITOREO

28. ¢Con que frecuencia se mide los niveles de Presion Arterial?
a) Todos los dias b) Una vez a la semana c) Una vez a la quincena
d) Una vez al mes e) Una vez al afio f) Nunca
29. ;Cbomo detecta sus niveles de Presion Arterial?

a) Me mido la Presion Arterial en mi casa b) Me la checa el médico cuando voy a verlo

30. ¢Que hace usted cuando detecta que sus niveles de Presion Arterial no andan bien?

a) Acude al médico b) Se lo dice a un familiar c) Trata de arreglarselas solo(a)
d) Se toma las pastillas e) No sabe que hacer
31. ¢Estallevando un registro sobre su nivel de Presion Arterial? (sh (NO)

32. ¢Cuanto obtuvo de Presion Arterial en su Ultima mediCiOn?.......cooovvvveeiiiiiiiiieeieee e

VIIl.- REACCION DE LA FAMILIA

33. ¢Hay apoyo y comprension por parte de su familia? (s (NO)
34. ¢Le preocupa que su familia cubralos gastos de su enfermedad? (sh) (NO)
35. ¢El trato de su familia lastima sus sentimientos? (sh (NO)
36. ¢Su familialo cuida demasiado? (sh (NO)
37. ¢Suenfermedad es una carga para su familia? (sh (NO)

38. ¢El amor de su familia es lo mejor que tiene? (Sl (NO)



IX.- PROBLEMAS LABORALES

39. ¢Se siente satisfecho(a) con su trabajo? (Sl (NO)
40. ¢Es un(a) buen(a) trabajador(a)? (sh (NO)
41. ¢Falta asu trabajo por su Presidn Arterial? (sh (NO)
45. ¢ Frecuentemente esta estresado en su trabajo? (sh (NO)

42. ¢Cuéntas veces en el afio pasado falté por problemas de su Presion Arterial?..................

Xl.- COMPLICACIONES

43. ¢Hatenido algunas de las siguientes complicaciones?
a) Retinopatia b) Ataque cardiaco c) Derrame cerebral

d) Insuficiencia cardiaca e) Insuficiencia renal

Xll.- CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

44. ¢Harecibido usted informacién sobre la Hipertensién? (sh (NO)
45, ;Como obtuvo esa informaciéon?

a) Por el médico b) En la institucion ¢) Por un familiar d) Por un amigo

46. ¢LaHipertensién se cura? (sh (NO)



| INVENTARIO DE ANSIEDAD |

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Escolaridad: Fecha:

Instrucciones: abajo hay 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, inclusive hoy, marcando con una cruz ( X ) segun la intensidad de la molestia.

1. Entumecimiento, hormigueo

POCO O D MAS O D
NADA MENOS MODERADAMENTE
2. Sentir oleadas de calor (bochornos)

POCO O MAS O
NADA MENOS

3. Debilitamiento de las piernas

SEVERAMENTE

[

MODERADAMENTE SEVERAMENTE

[

POCO O MAS O
NADA MENOS

4. Dificultad para relajarse

[
[

MODERADAMENTE SEVERAMENTE

POCO O MAS O
NADA MENOS

5. Miedo a que pase lo peor

MODERADAMENTE SEVERAMENTE

[
[

POCO O MAS O
NADA MENOS

6. Sensacion de mareo

[

MODERADAMENTE SEVERAMENTE

POCO O MAS O
NADA MENOS

7. Opresion en el pecho o latidos acelerados

MODERADAMENTE SEVERAMENTE

[l
O [

POCO O MAS O

[

10. Nerviosismo

POCO O
NADA

MAS O
MENOS

O OO0 000000
O OO0 000000

NADA MENOS D MODERADAMENTE SEVERAMENTE
8. Inseguridad
POCO O D MAS O D
NADA MENOS MODERADAMENTE SEVERAMENTE
9. Terror
POCO O D MAS O D
NADA MENOS MODERADAMENTE SEVERAMENTE

[

MODERADAMENTE SEVERAMENTE



11. Sensacion de ahogo
SEVERAMENTE

POCO O D MAS O
NADA MENOS
12. Manos temblorosas

POCO O D MAS O D
MENOS MODERADAMENTE

MODERADAMENTE

SEVERAMENTE

NADA

21. Sudoracion (no debida al calor)

POCO O D MAS O D
NADA MENOS MODERADAMENTE SEVERAMENTE

[ [
[ [
13. Cuerpo tembloroso
PSESAO D &Agr\?o% MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
14. Miedo a perder el control
PSESAO D I\'X'S\?OOS D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
15. Dificultad para respirar
PNOAC\[?AO D I\|>I/|I'EA\I\?OOS D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
16. Miedo a morir
PSESAO D Mé\n?oos D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
17. Asustado(a)
PSESAO D Mé\n?oos D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
18. Indigestion o malestar estomacal
PSESAO D Mé\n?oos D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
19. Debilidad
PNOAC\[?AO D I\|>I/|I'EA\I\?OOS D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
20. Ruborizarse, sonrojamiento
PSESAO D Mé\n?oos D MODERADAMENTE D SEVERAMENTE D
[ [

Beck Anxiety Inventory (BAI); Beck et al., 1988



| CUESTIONARIO DE AGRESION |

Nombre: Edad: Sexo:

Ocupacion: Escolaridad: Fecha:

INSTRUCCIONES: Lee las siguientes frases y elige el nimero segln la respuesta que mas se
acerque a tu vida personal.

1. De vez en cuando no puedo controlar el impulso de golpear a otra persona:
Completamente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni en acuerdo ni desacuerdo

De acuerdo

Completamente de acuerdo

Ok~ wWwN PR

2. Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con ellos:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

3. Me enfado répidamente, pero se me pasa enseguida:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

4. A veces soy bastante envidioso:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

5. Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otra persona:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

6. A menudo no estoy de acuerdo con la gente:
Completamente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni en acuerdo ni desacuerdo

De acuerdo

Completamente de acuerdo

uando estoy frustrado, muestro el enfado que tengo:
Completamente en desacuerdo
En desacuerdo
Ni en acuerdo ni desacuerdo
De acuerdo
Completamente de acuerdo

\‘
bR wWNRE OO R

8. En ocasiones siento que la vida me ha tratado injustamente:
1 Completamente en desacuerdo




2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

. Si alguien me golpea, le respondo golpeandole también:

1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

10.

Cuando la gente me molesta, discuto con ellos:
1 Completamente en desacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

11.

Algunas veces me siento tan enfadado como si estuviera a punto de estallar:
1 Completamente en desjajaacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

12.

Parece que siempre son otros los que consiguen las oportunidades:
1 Completamente en desacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

13.

Me suelo implicar en las peleas algo mas de lo normal:
1 Completamente en desacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

14.

Cuando la gente no esta de acuerdo conmigo, no puedo remediar discutir con ellos:
1 Completamente en desacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

15.

Me pregunto por que algunas veces me siento tan resentido por algunas cosas:
1 Completamente en desacuerdo

2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo

5 Completamente de acuerdo

16. Si tengo que recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago:

1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo

3 Ni en acuerdo ni desacuerdo

4 De acuerdo




5 Completamente de acuerdo

17. Mis amigos dicen que discuto mucho:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

18. Algunos de mis amigos piensan que soy una persona impulsiva:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

19. Sé que mis «amigos» me critican a mis espaldas:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

20. Hay gente que me incita a tal punto que llegamos a pegarnos:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

21. Algunas veces pierdo los estribos sin razon:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

22. Desconfio de desconocidos demasiado amigables:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

23. Tengo dificultades para controlar mi genio:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

24. Algunas veces siento que la gente se esta riendo de mi a mis espaldas:
Completamente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni en acuerdo ni desacuerdo

De acuerdo

Completamente de acuerdo

O~ wNPE-




25. He amenazado a gente que conozco:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

26. Cuando la gente se muestra especialmente amigable, me pregunto qué querran:
1 Completamente en desacuerdo
2 En desacuerdo
3 Ni en acuerdo ni desacuerdo
4 De acuerdo
5 Completamente de acuerdo

27. He llegado a estar tan furioso que rompia cosas:
1 Completamente en desacuerdo
En desacuerdo
Ni en acuerdo ni desacuerdo

Completamente de acuerdo

2

3

4 De acuerdo

5

28. Soy una persona tranquila

Completamente de acuerdo
De acuerdo
Ni en acuerdo ni desacuerdo
En desacuerdo
Completamente en desacuerdo

Completamente de acuerdo
De acuerdo

Ni en acuerdo ni desacuerdo
En desacuerdo

1
2
3
4
5
29. No encuentro una razon para pegar a una persona:
1
2
3
4
5 Completamente en desacuerdo




10.

11.

12.

I ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA AL TRATAMIENTO I

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Escolaridad: Fecha:
Instrucciones: Diga en qué porcentaje sigue usted las indicaciones o instrucciones en

cada de las afirmaciones:

. Ingiero mis medicamentos de manera puntual:

. Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo no fumar o no ingerir bebidas

alcoholicas, si el médico me lo ordena:

Si el médico me explica detalladamente en qué consiste mi enfermedad y qué es lo que tengo que
hacer para sanar, entonces sigo el tratamiento:

Cuando me mandan a hacer analisis clinicos, estoy mas seguro de lo que tengo y me apego mas
al tratamiento:



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Si el médico es joven, el tratamiento que me manda no me inspira confianza:

0 25 50 75 100
Le tengo mas confianza a los medicamentos de patente que a los remedios naturales u
homeopdticos:

0 25 50 75 100

Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros me digan que debo tomar mis

medicamentos:

Después de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el médico me indica que es

necesario para verificar mi estado de salud:



Imagineria Guiada

1. Introduccion:
T: “Te voy a explicar como se relacionan los pensamientos con las emociones”.

2. Establecer escenario:
T: “Imagina que estas soélo en casa a las dos de la mafiana y escuchas ruidos en
la cocina”.

3. Preguntar la emocién:
T: “¢ Qué sentirias?
Respuesta del paciente: .........cooviiiiiiiiii

4. Indagar pensamiento:
T: “¢ Qué pensarias?
Respuesta del paciente: ..........ooviiiiiiiii

5. Ofrecer una alternativa contraria a la que ofrecié el paciente: si el
paciente propuso un pensamiento ofensivo (por ej. “Pienso que seria un
ladron”), el terapeuta ofrece una alternativa inofensiva de que sea un gato: y
al revés, si el paciente propuso un pensamiento inofensivo (por ej. “Es el
viento”), el terapeuta propone un pensamiento ofensivo (por ej. “¢Y si fuera
una persona como un ladron?”):

T: “Si fuera un ...(alternativa distinta)...¢,Qué sentirias?”.
Respuesta del paciente: ..........coviiiiiiiiii

6. Asociar un tipo de pensamiento con un tipo de emocion:
T: “Si piensas que es un gato, ¢Qué sentirias?”.
Respuesta del paciente: ..........coviiiiiiiiiii i,

7. Asociar el otro tipo de pensamiento con el otro tipo de emocion:
T: “Si piensas que es un ladrén, ¢ Qué sentirias?”.
Respuesta del paciente: ..........cooiiiiiiiiiii e,

8. Mostrar que lo que uno piensa, se asocia con lo que uno siente:

T: “¢ De qué depende lo que sientes, del ruido que oyes en la cocina o de lo que
piensas que es?”.

Respuesta del paciente: ..o

9. Concluir el ejercicio:
T: “En eso consiste nuestro modelo de trabajo. Consideremos que lo que uno
piensa influye mucho en lo que uno siente y en lo que uno hace”.

10.Dudas:
T: “¢ Tienes alguna duda?”.



Respiracion Profunda

Toma una respiracion profunda y exhala el aire por tu boca de forma lenta.

Concéntrate en tu respiracion y vuelve a respirar; deja que tu estbmago y tu
pecho se llenen de aire y lentamente vacialos.

Ahora deja que tus brazos cuelguen a ambos lados de tu cuerpo. Vuelve a
respirar y haz un circulo con los brazos hacia tu espalda. Exhala mientras
pasas tus brazos en circulos frente a ti y cruzalos alrededor de tu cuerpo
como si estuvieras abrazando una almohada. Respira y exhala de nuevo en
esa posicion.

Respira de nuevo mientras pasas tus brazos en circulo hacia tu
espalda...detén 5 segundos tu respiracion...y expirando pasa tus brazos en
circulo de nuevo hacia el frente.

Concéntrate en tu respiracion y vuelve a respirar en esa posicion; deja que
tu estdbmago y tu pecho se llenen de aire y lentamente vacialos.

Ahora deja que tus brazos cuelguen a tus lados,

Respira de nuevo y arquea y estira suavemente tu espalda dejando que tu
cabeza cuelgue hacia atras. Mantén la respiracion y exhalas mientras
vuelves a posicion recta inicial. Suavemente inclina tu cabeza hacia delante.

En tres ocasiones mas continda respirando asi, tranquila y suavemente.
Arquea la espalda cuando tomas el aire y vuelves a poner el cuerpo en
posicién sentada recta, segun vas expulsando el aire. Hazlo suavemente.



Hoia de Reqistro de Presion Arterial

LINEABASE Y POST MEDICION

Periodo que se evalla del: al
DIA MES ANO DIA MES ANO
Nombre del Paciente: Edad: Sexo:
Direccion: Teléfono:
12 Lectura 22 Lectura 32 Lectura Promedio Diario
Dia Fecha Hora Hora Hora
Sist. Diast. Sist. Diast. Sist. Diast. Sist. Diast.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA LA ADHERENCIAAL TRATAMIENTO EN PACIENTES HIPERTENSOS



Hoia de Reqistro de Presion Arterial

MEDICION SEMANAL

Periodo que se evalla del: al

DIA MES ANO DIA MES ANO

Nombre del Paciente: Edad: Sexo:
Direccion: Teléfono:

Lectura Lectura
Sesion Fecha Hora Sesion Fecha Hora
Sistolica Diastolica Sistoélica | Diastolica

1 8

9

10

11

12

13

~ o g b~ W N

14

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA LAADHERENCIAAL TRATAMIENTO EN PACIENTES HIPERTENSOS



INSTRUCCIONES: En cada dia de la semana debera palomear (v'), si realiz6 cada una de las actividades que se le piden:

Medicamento PreeSCrito POI M MBOIC 0. L. i. it ittt ittt et ettt et e sttt e sen o ae et eetisnen e aenereeenneeens

Veces al dia

Actividad Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
N/
N
9 000 0O OOOOOOOOO OO ©OO
Medicina
Ejercicio
Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad
Angustia Angustia Angustia Angustia Angustia Angustia Angustia
Depresion Depresion Depresion Depresion Depresion Depresion Depresion
Ira Ira Ira Ira Ira Ira Ira
Culpa Culpa Culpa Culpa Culpa Culpa Culpa
Verglenza Verglenza Verglenza Vergulenza Verglenza Vergulenza Verglenza

Emociones

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado

Sentirse herido
Preocupacion
Tristeza

Enojo

Enfado
Remordimiento
Disgustado




INSTRUCCIONES: Escriba los alimentes que consume, en cada dia de la semana.

Actividad

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Desayuno

Domingo

-

Colacioén

/Tourn‘ére{~

—Cre]

Comida

X g

Colacion
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