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¢ Cima valoras tu salud?

La salud es algo que inconscientemente uo pedimeos,
Solamente se tiene.
La salud se nace, e cuida, ¢e hace,

Se va come el agua y de nos edfuma.

La salud es vapor, la salud es sile una,
7o la devwoctiemos sdlo la aliorraremos.
Eun guarndar la salud nos ocupanemes,
2ue sin ésta,

De la vida todos nos iremos.

La salud es prionitania, es un afdn,
Trataremos de endulzar lionas futunas,
Pensando en los gue o valoraron, ya wo edtdn.

La salud tiene an aspects mustio,
Tucitando muchas veces al hastio,
Recondando que la vida es triste y mde adn,
S¢ la salud ne existe.

De: Sara Yosefina Mdrgues De Lipey Garza
Del litno: En el alanide de lo cumancesible
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Resumen

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte
en occidente. La Hipertensién Arterial Sistémica representa el 30.08% de la
poblacién mexicana entre 20 y 69 afios, sin embargo, este padecimiento tiene bajo
control. EI objetivo del presente trabajo fue identificar el efecto de tres
intervenciones no farmacologicas, Actividad Fisica Aerobica (AFA), Aporte
Alimentario Recomendado, (AAR) y Manejo de Estrés (ME) en el control de la
hipertension arterial, en un hospital de alta especialidad. Se empled un disefio
mixto, pre-postest, de medidas repetidas, mediante el cual, las pacientes (mujeres
hipertensas) (16 en el pretest, 10 en AFA, 10 en AAR y 14 en ME), fueron
expuestas a las tres intervenciones y se compararon con ellas mismas. Ademas,
se evalué en 4 momentos, a un grupo comparativo de 20 mujeres (sanas)
enfermeras en del mismo hospital, que laboraban en 5 areas de alto estrés. Los
resultados muestran que en algunas pacientes (4 de 14) se encontré un efecto
reductor en la presion arterial y un efecto benéfico en el bienestar de las
pacientes, al reportar una menor cantidad de eventos negativos, una mayor
cantidad de eventos positivos y un menor nivel de distrés, aunado una mayor
capacidad fisica. Sin embargo, mediante un Analisis de Varianza Multivariado no
se encontraron diferencias significativas en la presion arterial sistélica, diastdlica y
pulso al comparar estas medidas entre las intervenciones. Asimismo, se
observaron diferencias entre las mujeres hipertensas y las mujeres sanas durante
los 4 momentos de evaluacion (Tukey Kramer), durante el pretest las mujeres
hipertensas mostraron un mayor nivel de distrés y de eventos negativos y una
menor cantidad de eventos positivos y al final, estas diferencias desaparecieron.
Se concluye que las intervenciones no farmacolégicas, coadyuvan al control de las
cifras tensionales, al bienestar de personas hipertensas y a la modificacion de
estilos de vida saludables.

Palabras Clave: Hipertension arterial, Estrés.



Introduccién

La vida actual se ha tornado cada vez mas determinante para el desarrollo
de enfermedades tanto fisicas como emocionales, de acuerdo a la situacién
econdmica, social y ambiental de nuestro pais. Por ello, se esta reconociendo la
estrecha relacion que tiene el estilo de vida y la salud, por lo que las practicas de
salud se estan enfocando en el analisis de los comportamientos y estilos de vida
ante las enfermedades, especialmente en el caso de las enfermedades

cardiovasculares.

La enfermedad cardiovascular esta integrada por un conjunto de patologias del
sistema circulatorio que, a través de diversos procesos patoldgicos, puede afectar
al corazon y al cerebro. El alto grado de incidencia de estos trastornos en las
sociedades industrializadas, la convierte en una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad con las consiguientes repercusiones sociales vy
econdmicas para la poblacién y el sistema sanitario. Conocer las causas que
desencadenan estos trastornos permite desarrollar acciones preventivas dirigidas
a reducir su incidencia e impacto. Los factores de riesgo de sufrir una de estas
enfermedades son diversos, abarcando desde los mas tradicionales y generales,
como factores hereditarios y personales, hasta un conjunto de factores
relacionados con los estilos de vida, propios de la sociedad industrializada, que
son perjudiciales para la salud. Habitos de comportamiento como comer en
exceso, consumir alimentos con alto contenido de grasas animales, consumir
tabaco y alcohol, la escasa realizacion de ejercicio fisico, el afrontamiento
inadecuado de las situaciones de estrés y su alteracion emocional etc., estan
presentes en le etiologia de los trastornos cardiovasculares, debido a que
contribuyen a la formacion de la placa de ateroma y la obstruccion de los vasos
sanguineos, sumando sus efectos y aumentando el riesgo de sufrir un infarto o
agravar el estado de salud en las personas que previamente ya han sufrido un
episodio de la enfermedad. Por ello, los esfuerzos preventivos del sistema de
salud dirigidos a disminuir la incidencia y consecuencias de los procesos

patolégicos deben orientarse también a la modificaciéon de los habitos que
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sustentan las conductas perjudiciales para la salud y por tanto se consideran
factores de riesgo para una enfermedad (Carpi-Ballester, Zurriaga-Llorens,

Gonzalez-Navarro, Marzo-Campos & Buunk, 2007).

En nuestro pais, La Encuesta Nacional de Salud del 2000 detecté que la
prevalencia de hipertension arterial en México en sujetos, entre 20 y 69 afios de
edad es de 30.05% (es decir, mas de 15.2 millones de personas). De todos los
pacientes que cumplieron los criterios para ser diagnosticados como hipertensos
(12,035), el 39% tenia diagnostico médico previo y el 61% lo ignoraba. La
ENSANUT (2006) sefiala que actualmente la prevalencia de hipertension en
nuestro pais es del 30.08%. La distribucién de mujeres hipertensas por edad
permite observar que conforme avanza la edad, el porcentaje de mujeres
hipertensas controladas va disminuyendo. En hombres y mujeres la prevalencia de
la hipertensién muestra diferencias notables. De los 20 a los 44 afos de edad la
hipertension es mas comun en los hombres y de los 45 a los 69 afios de edad se
presenta en mayor porcentaje en las mujeres, la presencia de la menopausia en
este rango de edad es un factor explicativo para esta causa. A pesar de estas
diferencias, la prevalencia de mujeres hipertensas es del 26.3 % y en los hombres
es del 34.2% (Velazquez-Monroy, 2003).

La primera opcion de tratamiento para la hipertension arterial lo constituye el
tratamiento farmacolégico, no obstante, la eficacia del tratamiento no
farmacolégico esta bien establecida. Los pacientes con hipertensién limite
sometidos a estas intervenciones muestran reduccion de la presion arterial
suficiente para obviar la necesidad de farmacos y los pacientes hipertensos
tratados que afiaden medidas no farmacolégicas a su programa de tratamiento
mejoran el control tensional con un minimo de farmacos hipotensores. El analisis
de los resultados obtenidos apoya la eficacia terapéutica, la cual ha sido
enfatizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité para la
Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension (Maceira & Rodriguez,
1999).



Al respecto, la Norma Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento y control de
la hipertension arterial (1999) sefala que los factores modificables que ayudan a

evitar el desarrollo de esta enfermedad son:

Control de peso (IMC recomendable >18 y <25).

2. La actividad fisica practicada de manera regular (actividades diarias, trabajo
no sedentario, recreacion y ejercicio). En el caso de personas con escasa
actividad fisica, o vida sedentaria, se recomienda la practica de ejercicio
aerobico durante 30/40 min, la mayor parte de los dias de la semana.

3. La reduccion del consumo de alcohol (evitar su consumo o no exceder de
30 ml de etanol) y sal (no mas de 6g/dia 0 2.4 g de sodio).

La ingestion adecuada de potasio.
Una alimentacion equilibrada (que garantice la adecuada ingestion de
potasio, magnesio y calcio, mediante un adecuado consumo de frutas,

verduras, leguminosas y derivados lacteos desgrasados.

En el tratamiento no farmacolégico de este padecimiento, la alimentacion es muy
importante. Los nutrientes esenciales para el organismo se dividen en
macronutrientes (proteinas, grasas y carbohidratos) y micronutrientes (vitaminas y
minerales). Con base el las caracteristicas de los macronutrientes y tomando en
cuenta las caracteristicas de las personas se desarrolld el termino Aporte

Alimentario Recomendado (AAR), el cual se refiere al nivel promedio de ingesta

alimentaria diaria que cubre las necesidades de nutrientes de casi todas las
personas sanas de un sexo, edad, forma de vida o situacion fisiolégica concreta.
La formula para calcular el Aporte Alimentario Recomendado es: 22kcal X kg. de

peso ideal (Braunwald et al., 2002).

Asimismo, diversos estudios sefalan que el estrés esta relacionado con la
elevacién de cifras de la presion arterial. Al respecto, Lazarus y Folkman (1984)
definieron al estrés psicolégico como una relacién particular entre la persona y el
ambiente, la cual es evaluada por la persona como una situacion demandante o

que excede sus recursos y pone en peligro su bienestar. El estrés depende de un

10



numero de juicios subjetivos cognitivos que surgen de la dinamica relaciéon entre la
persona y el ambiente. Ningun evento o situacion es considerada inherentemente
estresante. El juicio subjetivo de la persona sobre la situacion como amenazante o

dafina es como define al estresor (Zakowski et al., 2001).

Es conocida la relacion entre la ansiedad y el estrés con la presion arterial, ya que
estos aumentan la presion arterial a través de un aumento del tono simpatico, una
activacion de la liberacion de renina, aldosterona, cortisol, vasopresina y
endorfinas, asi como por la potenciacién de la reabsorcion tubular de sodio. Hasta
hoy los estudios de intervencién realizados con técnicas anti-estrés como la
relajacion, la retroalimentacion, etc; no han demostrado la eficacia de éstas para el
control de la hipertension arterial. Ello no significa que no tengan un efecto

positivo, sino que no se ha podido demostrar (Maceira & Rodriguez, 1999).

En el tratamiento conductual de los problemas cardiovasculares se han empleado
diversas modalidades de intervencion terapéutica, dirigidas a proporcionar control
directo (técnicas de biofeedback) o indirecto (técnicas de relajacion) sobre una o
varias funciones cardiovasculares, o bien a instruir al paciente en habilidades de
afrontamiento del estrés. Los métodos de relajacion se han aplicado como
técnicas indirectas de control de la presidon arterial, que conseguirian tal efecto
mediante la reduccidon de la reactividad al estrés. Los métodos de manejo de
estrés aglutinan un conjunto dispar de técnicas conductuales y cognitivas, tales
como; la relajacién en situaciones generadoras de estrés, el entrenamiento en
habilidades sociales y solucion de problemas, asi como procedimientos de
reestructuracion cognitiva. En general, estas técnicas se han utilizado de forma
combinada, siguiendo disefios de intervencion adaptados a la situacién y
caracteristicas peculiares de los pacientes, lo cual hace dificil establecer criterios
de eficacia comparada entre ellos. No obstante, estos programas han demostrado
una alta eficacia en el tratamiento y rehabilitacion de personas con riesgo de

enfermedad cardiovascular y en pacientes coronarios (Pérez et al., 2003).
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Con base en los fundamentos de la medicina conductual, la presente investigacion
muestra la importancia del papel del psicologo en el control de la hipertensién
arterial mediante la implementacion de tratamiento no farmacoldgico, lo cual es de
gran relevancia debido a que la Asociacidon Americana de Psicologia denomin¢ al
periodo comprendido entre el 2000 y el 2010, como la “Década del
Comportamiento”, cuya premisa indica que los principales problemas que aquejan
a la poblacion mundial pueden prevenirse o mitigarse mediante cambios

conductuales (Rodriguez, 2004).

Por lo anterior, la presente investigacion esta dirigida hacia la implementacion de
un programa de tres intervenciones no farmacoldgicas dirigidas en mujeres
hipertensas: actividad fisica, aporte alimentario recomendado y manejo del estrés,
identificar el efecto de cada intervencién sobre la presion arterial y comparar los
resultados de las mujeres hipertensas con mujeres sanas expuestas a estrés

laboral.
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Cap. 1. Hipertensién Arterial Sistémica
Entre sangre, venas y arterias, esconde nuestro corazén
el pulso infinito del amor.

Sandra Cerezo

El corazén es la bomba central de la circulacidn, es “una viscera muscular
hueca cuya funcién es bombear sangre al resto del organismo” (Garcia, 2000
p11). Sin embargo, todas las civilizaciones consideraron al corazén como el centro
del entendimiento, el valor y el amor. En las personas de origen chino, el corazén
era el érgano principe junto al higado, el estbmago, los pulmones y los rifilones. En
la poesia sumeria (2500 a.c.) habia numerosas citas para “apaciguar al corazon”,
‘impedir que se rompa de dolor” o “llenarlo de orgullo”. En la antigua India “el
corazon era el centro conservador de la vida césmica”, mientras que en la era
cristiana paso a ser “el emblema universal del amor sagrado y profano”. Por su
parte, Aristételes (fildsofo griego, hijo de médico) le atribuyd ser el érgano de los
sentimientos y las emociones. En su calidad de dérgano unico, que encerraba
tantas virtudes y cuyo latido vital se percibia dentro del pecho, habia que
protegerlo con el escudo, dejando que la mano diestra manejara la espada. Por su
parte, Erofilo fue el primero en diferenciar arterias y venas y atribuyo el pulso
arterial a la contraccion cardiaca. Erasistrato describio el sistema nervioso y las

valvulas cardiacas, mediante autopsias (Garcia, 2000, p.12).

Concepto de presion arterial

La presion arterial se define como la fuerza por unidad de area ejercida por la
sangre sobre la pared de las arterias. La unidad internacional de presién es el
newton multiplicado por metro cuadrado (Nm2), o lo que es lo mismo, un pascal
(Pa). A causa de que los aparatos para medir la presion arterial tenian una
columna de mercurio, para que fueran mas pequefios se comenzo a usar el
milimetro de mercurio (mmHg) como unidad de medicién. Un kilopascal (KPa) es
igual a 7.5 mmHg (Garcia, 2000).

13



La presion arterial depende del gasto cardiaco, el cual es la cantidad de sangre
bombeada por el corazén en un minuto y de la resistencia que oponen las arterias
al paso de la sangre (resistencia vascular), que a su vez es producto de la longitud
y el diametro de las arterias de pequefio calibre. El diametro y la longitud de las
arterias cambian de acuerdo con la altura o cercania de la rama arterial respecto
al corazén. Cabe senalar que la presién arterial es una variable continua, como el
peso corporal; es decir, que puede adquirir cualquier valor dentro de un intervalo

numeérico. No obstante, se expresa mediante dos cifras (Garcia, 2000):

Sistdlica (o maxima): corresponde al momento de la sistole o contraccion del

corazon.

Diastdlica (o minima): se refiere al momento de la diastole o relajacion del

corazon.

Normalmente, la presion arterial aumenta durante las emociones intensas, el
esfuerzo fisico, la digestién, el incremento de la edad y otras situaciones, mientras

que suele disminuir durante el suefio.

Concepto de Hipertension

En la segunda mitad del siglo XX las enfermedades cardiovasculares se han
convertido en al primera causa de mortalidad en los paises desarrollados. El
57.9% de los pacientes con enfermedades de este tipo presenta al menos un
factor de riesgo modificable, entre dichos factores, el mas relevante es la
hipertension arterial, estudios en Espana muestran que sélo un tercio y algo mas
de la mitad de hipertensos diagnosticados y tratados con farmacos, alcanzan

objetivos de la presion arterial recomendados (Armario et al., 2007).

Es conocido que la hipertensién arterial es una enfermedad multifactorial originada
por la interaccion entre una predisposicion genética y multiples factores

ambientales.
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De acuerdo con la OMS, el limite para definir a un paciente como hipertenso es
2140 mmHg en la presidén sistdlica y/o una elevacion = de 90 mmHg en la
diastdlica, sin embargo es preciso considerar algunas recomendaciones antes de
dar este diagndstico, descartando algunas variables causantes de la elevacion
tales como el ejercicio previo, la ingesta de café, té, o cualquier sustancia
estimulante en por lo menos una hora previa a la toma, el tipo de personalidad del
paciente. Se tiene asi que el nivel 6ptimo de presion arterial es <120/80 mmHg y
se cataloga como presion-normal cuando la sistolica oscila entre 120 y 129 y/o la
diastolica oscila entre 80 y 84 mmHg. Ademas, la hipertension arterial Estadio 1,
se considera cuando la presion sistdlica esta entre 140 y 159 mmHg y/o la presién

diastodlica esta entre 90 y 99 mmHg.

El National Heart, Lung, and Blood Institute (2002) define a la presion sanguinea
alta o hipertension como la medida de la fuerza de la sangre dentro de los vasos
sanguineos. Lo cual es registrado por dos numeros: el sistdlico y el diastélico. Si

alguno 0 ambos numeros son superiores o arriba de 140/90 mmHg (milimetros de

Mercurio), entonces se tiene hipertension arterial.

El Hypertension Writing Group, (Suarez & Divison, 2006) propone la siguiente

definicion de hipertension arterial:

Es un sindrome cardiovascular progresivo con etiologias complejas e
interrelacionadas. Marcadores precoces de la enfermedad pueden estar
presentes antes de la aparicion de la hipertension arterial, por tanto no se
pueden clasificar ésta s6lo en base a la elevacion de la presion arterial. La

progresion esta intimamente relacionada con cambios cardiacos y vasculares
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funcionales y estructurales que danan el corazén, el rindn, el cerebro, los
vasos y otros érganos y que conducen a una morbilidad y muerte prematura

(p. 150).

En general, la mayoria de los autores considera la hipertension arterial a partir de
un registro frecuente de 140/90 mmHg o mas arriba, en la presion sistélica y/o
diastodlica.

Clasificacion de Hipertension Arterial

La hipertension puede clasificarse en las siguientes categorias, entre otras
(Meredith, Elliot, & White, 2003):

Hipertension Arterial Primaria 0o Esencial: es la forma mas comun de presion

sanguinea alta y se define como la elevacion de la presion arterial resultante de
una regulacion inapropiada de los mecanismos de control homeostatico normal en

ausencia de una causa que se pueda detectar.

Hipertension Secundaria: se define generalmente como una hipertension

persistente a la que se le puede atribuir una causa organica definida.

Al respecto, el cardiélogo Norman Kaplan sefala que las causas de hipertension

secundaria son diversas, las cuales se muestran en la Tabla 1 (Califf et al., 2007).
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Tabla. 1. Causas y caracteristicas de hipertension secundaria.

Causa

Caracteristicas

Hipertension renovascular

Feocromocitoma

Hipertiroidismo

Aldosteronismo primario

Sindrome de Cushing

Coartacién de aorta

Farmacos

Otros

Edad <30 afos o >60 afios, PA diastdlica >120 mmHg, inicio
reciente de la HTA, HTA maligna, soplo sisto-diastdlico en
epigastrio o hemiabdomen superior, HTA refractaria, resistencia
adquirida al tratamiento antihipertensivo, deterioro de la funcién
renal tras IECA o bloqueadores del receptor de la angiotensina Il.
Cefalea, palpitaciones, taquicardia, sudoracion excesiva, temblor,
palidez (sintomas habitualmente, pero no necesariamente
paroxisticos), PA inusitadamente labil, pérdida de peso reciente,
diabetes de deteccion reciente, HTA maligna, respuesta presora
a los agentes antihipertensivos o durante la induccién de
anestesia, HTA refractaria.

Palpitaciones, temblor, pérdida de peso, sudoraciéon, aumento de
apetito.

Hipopotasemia no provocada con excrecion urinaria de potasio
excesiva (potasio en orina de 24 horas 240 mEq y potasio sérico
<3.5 mEq/l), HTA refractaria.

Habito fisico caracteristico, cambios cutaneos, debilidad muscular,
osteoporosis.

Pulsos arteriales ausentes, retrasados o disminuidos en las
extremidades inferiores, especialmente en pacientes <30 afios de
edad.

Anticonceptivos,  anfetaminas  (tratamiento  para dietas,
antigripales, aerosoles nasales), inhibidores de la MAO,
antidepresivos ftriciclicos, cocaina, corticoides adrenales,
hormonas tiroideas exdgenas, ciclosporina, eritropoyetina.
Neuropatia parenquimatosa, ingesta de alcohol diaria >60 gr,
acromegalia, hipotiroidismo, hipercalcemia (hiperparatiroidismo),
hiperplasia suprarrenal congénita gestacional, alteraciones
neurolégicas (hipertension intracraneal, apnea de suefo,
cuadriplejia, porfiria aguda, disautonomia familiar, toxicidad por
plomo, sindrome de Guillén-Barre), estrés agudo (cirugia
hiperventilacién psicégena, hipoglucemia, quemaduras,
deprivacion alcohdlica, crisis de enfermedad por células
falciformes, posresucitacion, perioperatorio), HTA sistdlica
(insuficiencia valvular adrtica fistula arteriovenosa, ductus
arterioso permeable, tirotoxicosis, enfermedad 6sea de Pager,
beriberi, rigidez adrtica).

Hipertension Sistdlica Aislada: en paises industrializados, la presion sanguinea

sistélica continla elevandose con la edad, mientras que la presion sanguinea

diastdlica tiende a elevarse alrededor de los 60 afios de edad y declina un poco

después. Este patron sanguineo es considerado como un reflejo de

arteriosclerosis. En esta situacion, la presion sistdlica es mas alta de lo normal

mientras que la diastdlica cae dentro de los limites convencionales normales.
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Hipertension de Bata Blanca: algunos pacientes muestran presiones sanguineas

elevadas cuando se hacen mediciones en el consultorio o en el ambiente laboral.
En contraste, cuando la presion sanguinea es elevada lejos de la clinica,
generalmente por registros ambulatorios, las presiones sanguineas caen en el

rango normal.

Por otro lado, Kaplan (Califf, et. al. 2007) indica otro tipo de hipertension arterial,
conocida como “Seudohipertension”, la cual implica un aumento artificial de la
presion arterial que se presenta cuando la presidon de insuflacién del manguito
para comprimir completamente una arteria radial rigida y extremadamente
calcificada excede la presidon intraarterial. Se sospecha de este tipo de
hipertension en pacientes de edad avanzada con evidencia de aterosclerosis
generalizada, en pacientes cuyas arterias radiales pueden palparse cuando la
presidn de manguito excede la presion sistolica auscultatoria (signo de Osler) y en
pacientes con mediciones persistentemente altas de presion arterial que

desarrollan sintomas de hipotension durante el tratamiento farmacoldégico.
En el Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de
Norteamérica sobre prevencidn, deteccion, evaluaciéon y tratamiento de la

hipertension arterial (2003) se clasifica a la Presion Arterial de la siguiente manera:

Tabla 2: Clasificacion de la presion arterial

Clasificacién PA Sistélica (mmHg) PA Diastélica (mmHg) Modificacion al
estilo de vida

Normal <120 y <80 alentador

Prehipertension 120 a 139 o] 80 a 89 Si

Hipertension Etapa 1 140 a 159 o] 90 a 99 Si

Hipertension Etapa 2 >160 o] >100 Si

Sin embargo, en el XVIlI Congreso de la Sociedad Europea de Hipertension (de la
Sierra, 2007), se realizaron algunas correcciones y modificaciones a tales
argumentos, llevadas a cabo por mas de 7 000 participantes, presentando las
nuevas guias para el tratamiento de la hipertension arterial de la Sociedad
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Europea de Hipertension y de la Sociedad Europea de Cardiologia. Entre las
modificaciones que plantean se encuentran la justificacion de mantener separadas
las categorias de presion arterial normal y normal alta y de no utilizar el término
prehipertension introducido por el VIl Informe del Joint National Committee en

2003, por las siguientes razones:

1) El riesgo de futuro desarrollo de hipertension arterial y, por tanto, la validez
del término prehipertension es diferente entre los sujetos con categoria de
presion arterial normal y normal alta; estos ultimos con un riesgo mayor. En
este sentido no existe una razon evidente para la fusion de ambas
categorias.

2) El término prehipertension (una especie de carta de destino inmutable)
puede crear una ansiedad y un incremento innecesario de las visitas
meédicas en un numero importante de sujetos. La prevencion de la elevada
incidencia de hipertension requiere medidas no solo médico-asistenciales,
sino también de indole educacional y divulgativa encaminadas a toda la
poblacion, tanto infantil como adulta.

3) El término prehipertension incluye a sujetos que claramente no requieren
ningun tipo de intervencién (sujetos de edad avanzada con cifras de
presion arterial normal sin otros factores de riesgo afadidos) junto a otros
que van a requerir intervencion, no sélo en cuanto a modificaciones de
estilo de vida, sino por lo que respecta a la indicacion de tratamiento

antihipertensivo (diabéticos con cifras superiores a 130/80 mmHg).

Medicién correcta de la presion arterial

Respecto a la medicion de la presién arterial, Coca et al, (2007) senalan que la
técnica descrita hace 100 afios por Korotkoff y realizada en la consulta por el
médico o la enfermera sigue siendo el patron de oro de los diferentes métodos de
determinacion de la presion arterial. Esta se mide mediante un método indirecto,
usando un esfigmomandmetro de mercurio que ocluye la arteria braquial con un
manguito y evalua los sonidos arteriales de Korotkoff auscultando la fosa

antecubital. El primer ruido coincide con la presion arterial sistolica y el quinto
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ruido (desaparicidon completa) con la presion arterial diastélica. Sélo en casos no
muy frecuentes en que los ruidos llegan hasta cero se elige como presion
diastdlica la atenuacion de los mismos (IV Ruido de Korotkoff). Este patréon clasico
estd hoy en dia amenazado por la incorporacion de diferentes técnicas,

observadores, lugares de medida y parametros a estimar, tales como:

e Observador: sanitario (médicos, enfermeras, farmacéuticos), el propio
paciente o familiares.
e Lugar: Consulta/clinica, farmacia, domicilio, trabajo.

e Situacion del paciente: reposo, actividad (ambulatorio), suefio, provocacion:

esfuerzo fisico o estrés mental.

e Técnica de medida: auscultatoria, oscilométrica, pletismografica, otras

(ultrasonidos, tonometria, intraarterial).

e Arteria utilizada: braquial, radial, digital, otras (aorta, pedia).

e Parametros a estimar: nivel promedio de presion arterial sistdlica y de

presion diastolica, variacion diurna de presion arterial, variabilidad

intrinseca.

La presion arterial presenta una variabilidad intrinseca relacionada con las
fluctuaciones de los mecanismos de ajuste de presion y una variabilidad
extrinseca debida a la influencia de factores externos. La actividad de la persona
explica las oscilaciones mas importantes de la presion, de tal forma que si se
corrige la presion arterial con al estimacion del impacto que tiene la actividad
sobre la misma (andar, hablar, ver television, etc.), desaparecen dichas
oscilaciones, incluido el ritmo circadiano, que en realidad depende del patrén
reposo-actividad y no del dia-noche como se ha demostrado en trabajadores
nocturnos. Por ello, la situacion en la que se encuentre la persona en el momento
de la medida de la presion arterial, puede modificar de forma importante su
resultado. Asi, la medida estandarizada de presion arterial en el entorno clinico
debe hacerse con la persona en reposo fisico y mental considerando los

siguientes aspectos (Coca et al., 2007):

20



Condiciones del paciente:

Relajacion fisica
= Evitar ejercicio fisico previo
= Reposo durante 5 minutos antes de la medida
= Evitar actividad muscular isométrica: sedestacién, espalda y brazo
apoyados, piernas no cruzadas.
= Evitar medir en casos de disconfort, vejiga replecionada, etc.

Relajaciéon mental

o Ambiente en consulta tranquilo y confortable.
Relajacion previa a la medida.

e Reducir la ansiedad o la expectacibn por pruebas
diagndsticas.

¢ Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar.

Circunstancias a evitar

= Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos

= Administracién reciente de farmacos con efecto sobre la presion
arterial (incluyendo antihipertensivos).

= Medir en pacientes sintomaticos o] con agitacion
psiquica/emocional.

=  Tiempo prolongado de espera antes de la visita.

Aspectos a considerar

e Presencia de reaccion de alerta que solo es detectable por
comparacion con medidas ambulatorias.

e La reaccion de alerta es variable (menor con la enfermera
que ante el médico, mayor frente al personal no conocido
que con el habitual, mayor en especialidades invasivas o
quirurgicas o area de Urgencias).

Condiciones del equipo

Dispositivo de medida

= Esfigmomandmetro de mercurio mantenido de forma adecuada.
= Manometro anerdide calibrado en los ultimos 6 meses.
= Aparato automatico validado y calibrado en el ultimo afo.

Manguito

e Adecuado al tamano del brazo; la camara debe cubrir un
80% del perimetro
e Disponer de manguitos de diferentes tamafios: delgado,
normal, obeso.
e Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza.
e [Estanqueidad en el sistema de aire.
Desarrollo de la medida
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Colocacion del manguito

Técnica

Medidas

Seleccionar el brazo con presién arterial mas elevada, si lo hubiese.
Ajustar sin holgura y sin que se comprima.

Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman.
Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio;
también los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere.

En centro de la camara (o la marca del manguito) debe coincidir con
la arteria braquial.

El manguito debe quedar a la altura del corazén; no asi el aparato,
que debe ser bien visible para el explorador.

o Establecer primero la presion arterial sistolica por palpacion
de la arteria radial.

e Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la presion arterial
sistdlica estimada.

e Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo.

Usar la fase | de Korotkoff para la presion arterial sistélica y
la V (desaparicion) para la presién arterial diastdlica; si no es
clara (nifos, embarazadas) la fase |V (amortiguacion).

e Si los ruidos son débiles, indicar que eleve el brazo, que
abra y cierre la mano 5-10 veces; después, insuflar el
manguito rapidamente.

e Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 o
5.

Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si
hay cambio > 5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse
juntas).

Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes.

La primera vez: medir ambos brazos: series alternativas si hay
diferencia.

En ancianos: hacer una toma en ortotatismo tras 1 minuto de
bipedestacion.

En jévenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacion).

Por lo tanto, la correcta medicion de la presién arterial es fundamental para el

diagnostico y seguimiento del paciente hipertenso, aunque existen diversas

dificultades, lo que hace que resulte poco reproducible; tales dificultades estan

relacionadas con la variabilidad de la misma, con la precision de los aparatos y

con la modificacién yatrogena (por ejemplo, el fendmeno de la bata blanca)
(Féacila, Medina, Casillas & Bellido, 2007).
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Al respecto, Kaplan sefiala diversos factores que afectan la exactitud, ya sea que
pueden propiciar aumento o disminucion en la toma de la presién arterial (Califf,
et. al. (2007):

Tabla. 3. Factores que afectan la exactitud en la lectura de la presion arterial.

Efecto sobre la PA Factores

Aumenta la PA e Examinado: ruidos de Korotkoff amortiguados (efecto sobre la
PA diastdlica), seudohipertension, reaccion “bata-blanca”,
brazo patético (ictus), dolor/ansiedad/consumo agudo de
tabaco/etanol/distension de la vejiga/hablar.

e Contexto/equipo: ambiente ruidoso, fugas en la valvula,
manometro bloqueado, manos o estetoscopio frios.

e Examinador: sesgo de expectacion, audicion deficiente.

e Examen: manguito muy estrecho, manguito no centrado o
demasiado bajo, manguito encima de la ropa, codo muy abajo,
escaso periodo de reposo, brazo/espalda no apoyados,
desinsuflacién demasiado rapida/lenta.

Disminuye la PA e Examinado: ruidos Korotkoff amortiguados (efecto sobre PA

sistolica), comida reciente, omitir el hiato auscultatorio.

e Contexto/equipo: ambiente ruidos, falta de dispositivo aneroide,
nivel bajo de mercurio, fugas en la valvula.

e Examinador: lectura a los siguientes 5-10 mmHg inferiores,
sesgo de expectacion, audicion deficiente.

e Examen: reposo demasiado prolongado 825 min.), codo muy
alzado, desinsuflacion muy rapida, presion excesiva de la
membrana.

No Afecta la PA e Examinado: fase menstrual, ingesta cronica de cafeina, aerosol
nasal con fenilefrina, autoinsuflacion del manguito.
e Examen: tejido fino debajo del manguito, campana o
membrana, momento del dia, temperatura ambiental.

Un aspecto necesario en la mediciéon de la presién arterial, sobretodo en el
paciente hipertenso es la realizacion de la medicién en ambos brazos, debido a
que en varios estudios se ha demostrado una variabilidad en la medida de ambos
brazos en numerosos pacientes, no solo reflejando la posibilidad de la existencia
de patologia grave como la disecciéon adrtica, sino también diferencias
significativas de presion que podrian desembocar en el infra-diagndstico de este
factor de riesgo cardiovascular. En relacion a esto, datos tomados de una
poblacién de 280 pacientes que fueron seguidos para valorar si existia relacion

entre una presion diferencial >20/10 mmHg y el desarrollo posterior de infarto de
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miocardio, angina, accidente cerebrovascular agudo o muerte, sugieren un
aumento de riesgo cardiovascular en dichos pacientes (Pin-Vieito, Fernandez-
Fresnedo, Sanz & Arias, 2005).

Asimismo, es de gran relevancia el momento en el cual se realiza la toma de la
presion arterial, es decir considerar el ritmo circadiano. Al respecto, en el estudio
de Divison et al., (2006) mediante el monitoreo ambulatorio de presion arterial
domiciliario, encontraron que a media manana antes de comer, los pacientes
considerados como bien controlados fueron 55.5% y al amanecer a la mafana
siguiente, al final del intervalo de dosificacion, el grado de control descendia a
43.4%; a media tarde antes de cenar y antes de acostarse los grados de control
fueron del 51.6% y del 60.6% respectivamente. Por ello, concluyen que es
evidente la utilidad de aparatos electronicos validados y manguitos adecuados
para valorar el grado de control de los hipertensos en su domicilio y que respecto
a la hora de la automedida domiciliaria, en este estudio se observd un ritmo
circadiano de la presion arterial, con descenso nocturno y elevacion matutina que
corresponde con un peor control al final del intervalo de dosificacién. Por lo que
parece que en ocasiones el tratamiento no da cobertura al paciente durante 24
horas del dia, lo cual es de gran importancia, pues es un hecho conocido la mayor

incidencia de eventos a primeras horas de la manana.

Otro aspecto importante en la medicion de la presidn arterial es cuando se realiza
fuera de la clinica, y que sin lugar a dudas las cifras son diferentes, por ello en el
XVIlI Congreso de la Sociedad Europea de Hipertension arterial (de la Sierra,
2007), se sefiald que las cifras de normalidad para la presion arterial determinada
fuera de la clinica son 130-135 mmHg sistdlica y 85 mmHg diastdlica a
comparacion de las cifras registradas en la clinica, las cuales son, 140 mmHg
sistélica y 90 mmHg diastdlica.

Llisterri et al., (2005) sefialan que la determinacion de la presién arterial por
personal de enfermeria y por automedida en domicilio se correlaciona mas con el

dafio organico (excrecion urinaria de albuminuria y masa ventricular izquierda) que
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la registrada en las consultas por los médicos. Por lo cual, el proyecto
ZANyCONTROL, realiz6 un estudio transversal y multicéntrico para determinar las
diferencias en las cifras de presion arterial cuando fue medida en la consulta por
médicos y por enfermeras, en el domicilio del paciente y en las farmacias,
utilizaron como instrumento de medida un dispositivo electrénico automatico
validado (OMRON, M4), evaluando a 1,399 pacientes, encontraron que los valores
de la presion arterial registrada en las consultas de los médicos son
significativamente superiores a las registradas por los pacientes en sus domicilios,

a las registradas por el personal de enfermeria y en las farmacias.
Estadisticas

Actualmente en el mundo, se estima que un billon de personas padece
hipertension arterial (Piedra-Ledén, Garcia-Gomez, Velilla, Fernandez-Fresnedo &
Arias, 2007). Este padecimiento es uno de los factores de riesgo considerados
como mayores, se considera responsable del 40-45% de las muertes por
enfermedad cardiovascular, por lo tanto es importante su diagnostico precoz y

control adecuado (Divison, 2006).

En Espana, por ejemplo, Tuesca-Molina, Guayar-Castillon, Banegas-Banegas &
Graciani-Pérez (2006) indican que la mortalidad por enfermedad cardiovascular
puede alcanzar hasta el 50% en algunas regiones, especificamente en las
regiones peninsulares del Sur y Levante. A medida que la poblaciéon avanza en
edad se incrementa la prevalencia de hipertension arterial, actualmente la
prevalencia de este padecimiento en mayores de 60 afios es del 68%, mientras
que el grado de conocimiento, tratamiento y control en personas mayores no logra
alcanzar las metas. Otros datos sefialan que en la poblacion general adulta de
Espafa la prevalencia de hipertensién arterial es de aproximadamente el 35%,
llegando al 40% en edades medias y mas del 60% en los mayores de 60 afos,
afectando en total a unos 10 millones de individuos adultos, pero solo el 14% de
los hipertensos en el 2002 reportaron cifras de control. Asi, de las

aproximadamente 54 000 muertes totales anuales ocurridas en la poblacién
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espanola de edades medias en los afios noventa, unas 17,000 son atribuibles a la
presion arterial elevada, es decir, mas del 30% de todas las defunciones

(Banegas-Banegas, 2005).
En la Tabla 4, se muestra que respecto a los casos nuevos de enfermedades en

México del 2000 al 2006, se detectaron casi 100 casos nuevos de hipertension

arterial al comparar el aino 2000 con el afio 2006.
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Tabla 4. Distribuciéon de casos nuevos de enfermedades del 2000 al 2006.

Causa de casos

nuevos de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
enfermedad

Infecciones 294273 27980.5 288743 259489 24581.3 25616.1 22671.1
respiratorias

agudas

Infecciones 5203.3 5283.3 5250.2 4684.0 4535.5 45845 4496.8

intestinales por
otros organismos y
las mal definidas

Infeccién de vias 2 967.1 3240.5 3276.0 3154.2 3228.2 3060.2 29335
urinarias

Ulceras, gastritis y 1284.1 1393.5 1413.6 1281.7 1365.7 1379.1 1422.0
duodenitis

Otitis media aguda 614.6 643.2 693.9 695.6 675.3 7261 675.6
Amebiasis intestinal 13534 1237.8 1124.8 972.6 792.2 734 631.4
Hipertension 401.4 407.8 418.8 478.2 529.8 499.6 497.2
arterial

Gingivitis y NA NA NA 276 350 432.6 483.8
enfermedad

periodontal

Diabetes mellitus 287.2 291.3 308.6 365 384 382.3 376
no

insulinodependiente

(Tipo 11)

Otras helmintiasis 735.2 646.5 580.6 524.4 498 385.5 334.8
Candidiasis 302.5 325.8 354.8 346.3 330.9 342.9 330.5
urogenital

Conjuntivitis NA NA NA NA NA 256.5 310.3
Varicela 3771 235.5 282.7 307 365.8 3134 270.5
Intoxicacion por NA 221.7 231.7 2334 218.5 238.6 269.5

picadura de alacran

Asma y estado 261 275.2 274.6 289.1 289.5 279.2 263.6
asmatico
NOTA: Con base en el ultimo afio se consideran los quince principales casos nuevos

de enfermedades. El simbolo No Aplica indica que en ese afio la enfermedad
de referencia no esta incluida dentro de los principales casos nuevos de
enfermedades, 2000 a 2006.

NA No aplicable.

FUENTE: SSA. SUIVE. Direccion General de Epidemiologia. www.dgepi.salud.gob.mx (4
de septiembre de 2007).

En el afno 2007, la secretaria de salud reportd que las causas principales de

mortalidad eran las siguientes (Tabla 5):
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Tabla 5. Defunciones generales por principales causas de mortalidad, 2007 .

Principales causas

Defunciones

Total 514 420
Enfermedades del corazon @ 87 185
Enfermedades isquémicas del corazon 56 027
Diabetes Mellitus 70 517
Tumores malignos 65112
Accidentes 39 340
De trafico de vehiculos de motor 15 344
Enfermedades del higado 30 554
Enfermedad alcohdlica del higado 13 266
Enfermedades cerebrovasculares 29 277
Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 15430
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal ° 15 004
Dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos respiratorios originados 7214
en el periodo perinatal
Influenza y neumonia 12 927
Insuficiencia renal 10 466
Agresiones 8 867
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas 8 836
Desnutricion y otras deficiencias nutricionales 8 765
Bronquitis cronicas y la no especificada, enfisema y asma 5893
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 5099
Lesiones autoinfligidas intencionalmente 4 394
Septicemia 4 309
Enfermedades infecciosas intestinales 3739
Anemias 3410
Sindrome de la dependencia del alcohol 2629
Sintomas, signos y hallazgos anormales y de laboratorio, no clasificados en otra 10 578
parte
Las demas causas 72 089

a ,
se excluye paro cardiaco

b . .
incluye tétanos neonatal

FUENTE: INEGI, estadisticas de mortalidad. Fecha de actualizacion: jueves 30 de abril del 2009.
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La Encuesta Nacional de Salud del 2000 detectd que la prevalencia de
hipertension arterial en México es de 30.05% en sujetos entre 20 y 69 afos de
edad. De todos los pacientes que cumplieron los criterios para ser diagnosticados
como solo el 39% tenia diagnostico médico previo y el 61% lo ignoraba

(Velazquez-Monroy, 2003).

Por otro lado, en la Encuesta de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT, 2006), se
indica que la prevalencia de hipertension arterial es del 30.08% en personas
mayores de 20 afos de edad. En las mujeres, el porcentaje obtenido por
diagnostico médico previo fue mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico
realizado en los hombres (11.4%). Una relacion inversa se observo en el hallazgo
de hipertension por la encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres.
Ademas, en las mujeres esta afeccion se presenta en casi el 60% de mujeres

mayores de 60 afios de edad

Al respecto, en Espafia, en un estudio realizado por Tuesca-Molina, et. al. (2006),
se encontré6 que de una muestra de 4009 sujetos, solo el 65% de la poblacién
estudiada conocia su condicion de ser hipertenso, el 59,9% de hombres y el
68,7% de mujeres, sefialando que este mayor conocimiento en mujeres se debe
algunos factores como la mayor cantidad de asistencia a consultas y al sobrepeso
en mujeres. Sin embargo, los autores sefalan que a medida que las personas
aumentan en edad, sin importar el género, desconoce su condicién de hipertenso,

lo cual es preocupante por las repercusiones en el sistema sanitario.

En hombres y mujeres la prevalencia de la hipertension muestra diferencias
notables. De los 20 a los 44 anos de edad la hipertensién es mas comun en los
hombres y de los 45 a los 69 afos de edad se presenta en mayor porcentaje en
las mujeres, la presencia de la menopausia en este rango de edad es un factor
explicativo para esta discrepancia. A pesar de estas diferencias, la prevalencia de
mujeres hipertensas en México es del 26.3 % y en los hombres es del 34.2%
(Velazquez-Monroy, 2003) (Ver Figura 1). Ademas, en el Programa Nacional de
Salud 2007-2012 (2007) se indica que después de los 60 afios de edad, la
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prevalencia de hipertension en hombres es del 50% en cambio en las mujeres es

de casi el 60%.

Distribucién de la hipertension por sexo y edad

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54

Edad

|l Mujeres B Hombres |

Figura. 1. Distribucién de hipertension arterial en México, por sexo y edad (Velazquez-Monroy,
2003).

Cabe senalar que el estado que presenta una tasa mas baja es Tlaxcala con 26.6
en enfermedad isquémica del corazon y Baja California Sur en el caso de las
enfermedades cerebrovasculares, con 21.8. Lo anterior subraya la importancia
que tienen los lugares de nuestro pais (su estilo de vida y condiciones economicas
sociales) sobre la incidencia de enfermedades. Asimismo en la Tabla 2 se puede
ver que la tasa de diabetes a nivel nacional como causa de mortalidad en mujeres
es de 91.1, pero hay que considerar que tanto la enfermedad isquémica del
corazén como las enfermedades cerebrovasculares juntas, estan relacionadas con
la hipertensién arterial, lo cual suma una tasa de 86.2 cercano a la diabetes
mellitus (Tabla 6).
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Tabla 6. Mortalidad en mujeres (estandarizada por edad) por enfermedades no transmisibles,
segun entidad federativa de residencia habitual, 2005.

Enfermedad Enfermedades
Entidad Isquémica cerebro- Diabetes
Federativa del corazoén vasculares Mellitus
120-125 * 160-169 * E10-E14 *
Def Tasa Def Tasa Def Tasa

Nacional 23508 53.0 14493 33.2 36 248 91.1
Aguascalientes 193 483 127 318 328 92.6
Baja California 642 758 321 36.5 749 89.3
Baja California

Sur 96 61.5 32 218 103 68.0
Campeche 129 50.6 86 33.2 196 82.3
Coahuila 750 77.7 385 40.0 1238 135.2
Colima 133 518 53 223 209 96.8
Chiapas 493 393 392 31.2 953 80.0
Chihuahua 1002 7841 446 345 1190 98.2
Distrito Federal 3547 68.7 1633  33.0 4244 95.6
Durango 374 598 193 311 579 98.9
Guanajuato 1035 473 737 350 1918 103.9
Guerrero 441 324 349 26.6 795 64.8
Hidalgo 527 471 339 319 719 75.4
Jalisco 1660 52.2 1025 33.2 2396 87.8
México 2253  46.3 1612 334 4707 101.9
Michoacéan 790 389 594 298 1583 91.7
Morelos 294 3841 247 334 574 83.9
Nayarit 258 53.8 138 294 280 69.3
Nuevo Ledn 1140 66.7 591 355 1393 87.3
Oaxaca 612 34.0 588 33.8 1029 66.4
Puebla 896 34.8 842 339 2225 103.3
Querétaro 299 523 205 371 445 90.8
Quintana Roo 82 427 53 264 179 86.8
San Luis Potosi 611 53.2 337 299 704 71.9
Sinaloa 685 63.3 275 2438 728 72.3
Sonora 693 746 321 33.7 738 83.7
Tabasco 305 4538 268 431 679 112.2
Tamaulipas 786 64.4 366 294 1086 93.7
Tlaxcala 118 26.6 133 298 370 92.5
Veracruz 1718 513 1298  39.0 2794 91.2
Yucatan 596 68.7 286 341 624 85.1
Zacatecas 350 504 221 32.3 493 84.2

Tasa por 100,000 habitantes estandarizada por el método directo usando la poblacion mundial estandar Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) 2000. Tasa de estandarizacién por edad: un nuevo estandar de la OMS.

Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud. Direccion General de
Informacion en Salud. CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacion de México, 2000 - 2050.
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La hipertensién arterial, esta teniendo una presencia cada vez mas relevante en
nuestro pais, una muestra de ello es que en el afio 2007 fue considerada como la

quinta causa de muerte en mujeres por la Secretaria de Salud (www.ssa.gob.mx),

lo cual se puede observar en la Tabla 7.

Tabla 7: 10 Principales causas de mortalidad en mujeres a nivel nacional, 2007.

CAUSA DE MUERTE MUJERES
v ik : Tasas ?
Orden Clave CIE-10 Descripcion Defunciones

AO0O - Y98 TOTAL 229,336 426.9

01 E10-E14 Diabetes mellitus 37,202 69.2

02 120-125 Enfermedades isquémicas del corazon 24,543 45.7

03  160-169 Enfermedad cerebrovascular 15,362 28.6

04 J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 8,592 16.0

05 I110-115 Enfermedades hipertensivas 8,372 15.6

06 K70, K721, K73, K74, K76 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 6,905 129

07  J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas 6,760 12.6

08 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 5,372 10.0

09 C50 Tumor maligno de la mama 4,609 8.6

10 E40-E46 Desnutricion calérico protéica 4,533 8.4

11 C53 Tumor maligno del cuello del utero 4,046 7.5

R00-R99 Causas mal definidas 5,129 9.5

Las demas causas 97,911 182.2

1/ Causas de muerte segun cédigos de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima
Revision (CIE-10) OPS-OMS.

2/ Tasa por cada 100 mil mujeres.

Para la construccién de las tasas se utilizé la Base de Datos de Defunciones 2007. INEGI/Secretaria de Salud y
Proyecciones de la poblacion de México, 2005-2050. Consejo Nacional de Poblacion. México,

Nota:

Fuente:

2006.

Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud.

Por otro lado, en la ENSANUT 2006 (Olaiz et al., 2006) se encontré que mas del
22% de los adultos acudié a realizarse pruebas de glucosa en sangre y medicién
de la tension arterial en el afio previo a la encuesta, en mayor medida las mujeres,
de las que casi el 25% acudié a ambas pruebas, en comparacion con el 19% de

los hombres. Ademas, se detectdé un incremento en las mujeres que fuman

comparando la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006. Respecto al sobrepeso y

obesidad (factores de riesgo cardiovascular) se identific6 que afectan a cerca del
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70% de la poblacion (71.9% a mujeres y 66.7% a hombres) entre los 30 y 60 afos.
Ademas se encontrd que la prevalencia de hipertension en la poblacion mayor de
20 afos es de 30.08%. Un dato interesante fue que casi el 50% de los hombres
encuestados mayores de 60 afnos presentaron Hipertension arterial, mientras que
en las mujeres se presenta en casi el 60% en el mismo periodo de edad. Cabe
sefalar que durante la encuesta la mayoria de las mujeres ya sabian su

diagnostico de Hipertensién arterial, pero no fue igual en el caso de los hombres.

Otro dato importante en la ENSANUT 2006 (Olaiz, et. al. 2006) fue la deteccién de
colesterol en la poblacion estudiada, (otro factor de riesgo cardiovascular), se

detecto en el 9.3% de las mujeres y en el 7.6% en el caso de los hombres.

En el Plan Nacional de Salud para el Periodo 2007-2012 (2007) se manifiesta que
el riesgo de morir por diabetes al igual que por enfermedades hipertensivas es
mayor en mujeres. Ademas, se sefiala que el tabaquismo, el colesterol elevado y
la hipertension arterial influyen en el desarrollo de las enfermedades isquémicas

del corazén y las enfermedades cerebrovasculares.

Segun datos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
(http://www.ssa.gov.mx/hospitales), en México el 50% de los pacientes
hipertensos ignoran que lo son, de los que lo saben, sélo el 25% reciben
tratamiento y de estos el 12.5% reciben un tratamiento adecuado, lo cual esta

determinando la alta incidencia y complicaciones de la hipertensién arterial.

Otro dato importante lo expone el National Heart, Lung and Blood Institute
(Febrero 26, 2002), el cual reporta que los americanos de mediana edad afrontan
un 90% de oportunidad de desarrollar presion sanguinea alta alguna vez durante
el resto de sus vidas, lo cual causa preocupacion, por lo que el Secretario de
Salud y Servicios Humanos de U.S.A, Tommy G. Thompson argumenta que este

dato debe forzar a los americanos a tomar pasos para protegerse a si mismos de

la presidn sanquinea alta, mediante la adopcién de algunas conductas saludables
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simples, (tales como, evitar el consumo de tabaco, controlar el peso, realizar

actividad fisica) la mayoria de las personas pueden reducir este riesgo.

Factores de Riesgo

La presion arterial depende de dos factores: la cantidad de sangre que es enviada
por el corazon (la salida cardiaca) y la resistencia al flujo (la resistencia periférica),
la cual es regulada en gran medida por el calibre de las arterias pequefias (las
arteriolas), que poseen fibras musculares en sus paredes y pueden contraerse y
dilatarse. Lo cual explica que cuando la presion sanguinea sube, lo puede hacer
de 3 maneras: por un incremento en la salida cardiaca, por contraccion de las

arteriolas o por ambos factores a la vez (Pickering, 2000).

El control de la presion sanguinea es afectado por 3 categorias interrelacionadas
(Bosworth & Oddone, 2002):

1) Las caracteristicas del paciente, incluyendo caracteristicas demograficas, la
percepcion de riesgo de hipertension, la motivacion, el estilo de
afrontamiento de evitacion, informaciéon relacionada con la salud, la
memoria, la depresién y algunos efectos de la medicacion antihipertensiva;

2) El ambiente socio-cultural, incluyendo en nivel socioeconémico, la raza, el
sistema de cuidados médicos, apoyo social; y

3) El ambiente médico, incluyendo el acceso al cuidado y la relacién médico

paciente

Al respecto, Clotet et al., (2007) indican que las variables mas influyentes en el
riesgo cardiovascular son: sexo, edad, y diabetes mellitus, y es menos importante
la influencia de la presién arterial sistdlica, el colesterol total, el colesterol HDL vy el
tabaco, por lo que recomiendan centrar esfuerzos en las variables modificables, ya

que el sexo y la edad no se pueden modificar.
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El Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de Estados Unidos (2003) indica
que los factores de riesgo para desarrollar alguna enfermedad cardiovascular son:
hipertension, tabaquismo, obesidad (indice de Masa Corporal = 30), inactividad
fisica, dislipidemia, diabetes mellitus, microalbuminuria, edad (varones <55 afos o

mujeres de 65 afos).

Respecto a la influencia de la obesidad en la hipertension arterial, Bautista et al.,
(2002) argumentan que aunque el mecanismo de la asociacion entre el indice de
Masa Corporal y la presion arterial no se ha establecido claramente, se sabe que
la obesidad aumenta tanto la resistencia a la insulina como la hiperinsulinemia,
cambios que pueden llevar a un incremento de la termogénesis, mediado
simpaticamente para restablecer el balance energético. Este aumento de la
actividad simpatica estimula al corazon, los vasos sanguineos y el riidn,
contribuyendo a la hipertension arterial. Un estado de inflamacion sistémica
cronica ligera podria también explicar el mayor riesgo de hipertension observado
en personas obesas. La obesidad se asocia con un estado crénico de inflamacién
sistémica moderada que se expresa en niveles elevados de proteina C-reactiva,
interleuquina-6. Este estado inflamatorio se asocia con una disminucion de la
vasodilatacién arterial dependiente del endotelio, una condicidon que a su vez esta
asociada con la presencia de hipertension arterial. Finalmente, estudios recientes
sugieren que un estado de inflamacién crénica moderada puede ser un factor de

riesgo para desarrollar hipertensién arterial.

Para estimar el riesgo cardiovascular existen diversas escalas, tales como
(Garcia-Ortiz et al., 2006):

1) Escala Framingham, versién Grufiid de 1999, la cual utiliza como variables
para la estimacion del riesgo cardiovascular, edad, sexo, presion arterial
sistdlica, colesterol total, HDL-colesterol, diabetes y tabaquismo. Estima el
riesgo del evento coronario absoluto y también puede estimar el riesgo de
evento coronario grave, que incluye unicamente infarto de miocardio,

angina inestable y muerte de origen coronario.
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2) Escala de Framingham calibrada para Espafia, conocida como REGICOR,
basada en la escala de Framingham, version, Wilson de 1998, y adaptada a
la poblacion espafola, con los datos de morbimotalidad cardiovascular de
Gerona. Utiliza edad, sexo, presion arterial sistolica y diastdlica, colesterol
total, colesterol HDL, diabetes y tabaquismo. Estima el riesgo de evento
coronario absoluto.

3) Escala de Proyecto SCORE, estima la mortalidad cardio y cerebrovascular,
las variables estudiadas son edad, sexo, presion arterial sistdlica, colesterol
total, colesterol HDL y tabaquismo. Las tablas no incluyen la diabetes, pero
los autores recomiendan multiplicar por 4 el riesgo en mujeres y por 2 en
varones en caso de diabetes. Las tablas estan elaboradas para poblacion

entre 35-64 anos.

En la Guia Europea de Hipertension publicada en el 2003 se establecen las
categorias de riesgo basadas en las cifras de presion arterial, en la existencia de
factores adicionales de riesgo cardiovascular, diabetes, lesién de 6rgano diana o
enfermedad cardiovascular establecida, en la actual guia del 2007, esas
categorias se mantienen, solo incluye el sindrome metabdlico como modificador
de riesgo similar al de la presencia de 3 o mas factores de riesgo adicionales,
diabetes o lesion de organo diana. Igualmente se ha sustituido el término
“condiciones clénicas asociadas” por el de “enfermedad cardiovascular o renal
establecida” (de la Sierra, 2007).

Los nuevos factores de riesgo introducidos en la Guia Europea de Hipertension,
son niveles de presion de pulso en los individuos de mas edad y las alteraciones
del metabolismo de la glucosa no diabéticas, concretamente la glucosa anémala
en ayunas (cifras entre 100 y 125 mg/dl) y la intolerancia oral a la glucosa 8 cifras
de glucemia a las 2 hrs. de una sobrecarga oral entre 140 y 200 mg/dl). El
elemento suprimido ha sido el valor de la Proteina C reactiva y el modificado, los
valores de normalidad de los parametros lipidicos, establecidos ahora en 190
mg/dl para el colesterol total, 115 mg/dl para el colesterol LDL y 40 mg/dl en
varones y 46 mg/dl en mujeres para el colesterol HDL. Se han introducido nuevos
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marcadores de lesion de organos diana que se afiaden a los previamente
descritos  (hipertrofia  ventricular  izquierda, ateroesclerosis carotidea,
microalbuminuria y elevaciones ligeras de la creatinina. Asi, los nuevos elementos
afadidos son la presencia de una velocidad de la onda de pulso entre las arterias
carotida y femoral superior a 12 m/s, como indice de rigidez arterial, la presencia
de un indice tobillo/brazo inferior a 0.9 como marcador de arteriopatia periférica y
la presencia de una disminucion del filtrado glomerular o del aclaracion de

creatinina (<60) como marcador de dafio renal (de la Sierra, 2007).

Las personas que deben ser consideradas de riesgo alto o muy alto, establecido
en el XVII Congreso de la sociedad europea de hipertensién, incluye a las

personas con (de la Sierra, 2007):

1. Hipertension arterial, con cifras superiores a 180 mmHg (presion arterial
sistélica) o 110 mmHg (presion arterial diastolica).

2. Con cifras de presion sistélica superiores a 160 y cifras de presion
diastdlica inferiores a 70 mmHg.

3. Con diabetes mellitus.
Con sindrome metabdlico (porque provoca a los pacientes con hipertensién
arterial una mayor rigidez arterial, mayor velocidad de onda de pulso, mayor
presion arterial sistolica adrtica y presion del pulso adrtico,
independientemente de la edad, el sexo y el tabaco, ademas de tener una
presion arterial sistélica y una presion arterial media periférica mas altas,
Bonet, Pastor, Bayés, Homs & Romero, 2007).
Con 3 o mas factores de riesgo adicionales.
Con evidencia de lesion de 6rganos diana: hipertrofia ventricular izquierda,
engrosamiento de la pared o las placas carotideas, rigidez arterial,
alteracion en la funcién renal.

7. Con enfermedad cardiovascular o renal establecida.
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Tabla 8. Estratificacion de riesgo en funcién de las cifras de presion, factores de riesgo anadido,
lesion de 6rganos diana o enfermedad cardiovascular o renal establecida. CV: cardiovascular; DM:
diabetes mellitus; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; LOD: lesion
de drganos diana; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; SM: sindrome
metabdlico (de la Sierra, 2007).

Otros FRCV, NORMAL NORMAL HTA GRADO1 HTA GRADO 2 HTA GRADO 3

LOD o PAS:120-1290 ALTA PAS:140-159 PAS:160-179 o PAS:21800

enfermedad PAD:80-84 PAS:130-1390 o PAD:100-109 PAD: =2 110

clinica PAD:85-89 PAD:90-99

Sin otros Riesgo de Riesgo de Riesgo anadido Riesgo afadido Riesgo afadido

FRCV referencia referencia bajo moderado alto

1-2 FRCV Riesgo afiadido Riesgo afiadido Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo afiadido
bajo bajo moderado moderado muy alto

3 o mas Riesgo anadido Riesgo afiadido Riesgo afiadido Riesgo afiadido Riesgo afiadido

FRCV, SM, moderado alto alto alto muy alto

LOD o DM

Enfermedad Riesgo afiadido Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo afadido Riesgo afadido

CV o renal muyalto muy alto muy alto muy alto muy alto

establecida

Complicaciones Cardiovasculares por Hipertensiéon Arterial

La hipertension no controlada es una de las mas importantes causas de

enfermedad grave, invalidez y muerte prematura, no sélo en paises desarrollados,

sino que también en los en vias de desarrollo, por lo tanto constituye un problema

de salud publica mundial.

En relacion a esto, Pickering (2000) considera que la hipertensién arterial ocasiona

tres tipos de dafio:

1. El estallido de un vaso sanguineo: es el menos comun y ocurre

frecuentemente en el cerebro, donde las arterias mas pequenas pueden

desarrollar un punto débil denominado aneurisma. Esta es la zona donde la

pared es mas delgada de lo normal y se desarrolla una protuberancia.

Cuando ocurre un pico subito de presiéon el aneurisma puede estallar, la

sangre inunda los tejidos del cerebro y se produce la hemorragia cerebral.
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2. Acelera la deposicion de placas de colesterol (ateromas) en las
arterias: esto demora muchos afos en desarrollarse, pero es muy dificil de
detectar hasta que ocasiona un bloqueo importante. Afecta principalmente a
las arterias mayores, pero su disposicion no es uniforme. Se acumula mas
donde una arteria se divide en dos ramas menores. El flujo de sangre en las
arterias es casi siempre uniforme, pero donde éstas se dividen se hace
turbulento, la cual produce dafos en el delicado revestimiento de las
arterias. Cada vez que esto ocurre aumenta la probabilidad de que se
acumulen depdsitos de colesterol. Los sitios mas importantes que pueden
ser afectados son el corazon, el cerebro y las piernas. Jamas afecta las

arterias de los brazos.

3. Un esfuerzo para el corazén: como este tiene que trabajar con mas
intensidad que lo normal, su musculo se agranda, como cualquier otro
musculo que es utilizado excesivamente, al respecto, atletas como los
maratonistas tienen corazones agrandados. En este caso, el agrandamiento
ocurre principalmente porque el corazon tiene que ser capaz de bombear
un volumen mayor de sangre, en oposicidbn a bombear sangre a mayor
presion, de modo que la camara cardiaca se agranda sin que las paredes
se hagan menos gruesas. En las personas con hipertension arterial, el
volumen del corazén no cambia demasiado, pero el grosor del musculo
aumenta. El engrosamiento del musculo cardiaco es riesgoso porque éste
queda sobredimensionado con relacion al volumen de sangre que debe
suministrar, haciéndolo mas susceptible a los efectos del ateroma que

angosta las arterias que abastecen al corazon.
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Figura. 2. Complicaciones en las arterias a consecuencia de la hipertension arterial

En la hipertension arterial se produce alteracién del factor hemodinamico y
cambios humorales que afectan a la morfologia y a la funcién de la pared vascular.
El endotelio vascular desempefia un papel fundamental en las funciones
homeostaticas y fisiologicas de los vasos. Como respuesta a determinados
estimulos mecanicos y bioquimicos, las células endoteliales sintetizan una serie
de factores que modulan el tono vascular, la inflamacién, la trombosis y el
crecimiento vascular. El endotelio normal proporciona un entorno antiaterogénico
que inhibe el crecimiento de las células musculares lisas vasculares. Cuando los
mecanismos homeostaticos se alteran, las modificaciones fenotipicas de las
células endoteliales propician un ambiente vasoespastico, protrombédtico y

proinflamatorio, desempefiando un papel central en la fisiopatologia y las
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manifestaciones clinicas de la enfermedad vascular. La funcion homeostatica del
endotelio normal es el control del tono vascular, que viene determinado por el
equilibrio entre sustancias vasoactivas derivadas del endotelio. Las sustancias
vasodilatadoras son: la prostaciclina, la bradicinina, el factor polarizante derivado
del endotelio y el oéxido nitrico (NOj); y por otro lado, las sustancias
vasoconstrictoras liberadas por el endotelio son la angiotensina I, el factor
constrictor derivado del endotelio, la prostaglandina H2 y la endotelina. En la
hipertension arterial se produce un desequilibrio a favor de los agentes

vasoconstrictores (Martell, Aranda & Luque, 2007).

En la hipertensién arterial, la pared vascular se modifica en todas sus capas,
aunque lo que mejor se conoce son las alteraciones de la capa minima (disfuncién
endotelial) y de la capa media (células de musculo liso y matriz extracelular). Este
conjunto de alteraciones es lo que se denomina enfermedad vascular hipertensiva
y entre sus consecuencias estan la arteriosclerosis, la isquemia miocardica, los
accidentes cerebrovasculares y al insuficiencia renal. Los cambios estructurales
que se producen en la enfermedad vascular hipertensiva son consecuencia de la
disfuncion que presentan los vasos, caracterizada por la disminucion de
distensibilidad vascular y el aumento de la resistencia al flujo sanguineo. La
disminucién de distensibilidad de los vasos de mayor calibre es consecuencia de
la hipertrofia de las células de musculo liso y los cambios en al composicién de la
matriz extracelular. EI aumento de la resistencia al flujo sanguineo se asocia con
alteraciones estructurales localizadas en vasos de pequefo calibre, arterias
pequenas, arteriolas y capilares. En los vasos que constituyen la microcirculacion
se ha descrito una disminucion en la cantidad de los capilares y arteriolas, lo que
se denomina rarefaccion. Estas alteraciones estan presentes en todo el arbol
vascular, pero parece que se ven mas afectados los vasos de pequefio tamafo.
(Martell, et al, 2007).

El endotelio es un 6rgano fundamental para el funcionamiento normal del sistema

vascular ya que realiza numerosas funciones:
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a) regula el tono vascular,

b) Controla los procesos de trombogénesis, fibrindlisis y adhesion plaquetaria;

c) Regula el crecimiento y el fenotipo de las células del musculo liso y la
sintesis de los componentes de la matriz extracelular,

d) mantiene la permeabilidad regulando el paso de sustancias, y

e) impide la adhesion de las células circulantes a la pared vascular.

El funcionamiento del endotelio se ve alterado en numerosas situaciones
patologicas, tales como la hipertension arterial, la arteriosclerosis, la hiperlipemia y
la diabetes. En la hipertension arterial la alteracion mas importante es la
incapacidad para regular el tono muscular y producirse un predominio de las

sustancias vasoconstrictoras. (Martell, et al, 2007).

En general, la hipertension produce las siguientes patologias (Martell, et al, 2007):

Enfermedad cerebrovascular: los datos del estudio Framingham evidencia que la

hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas importante para que se
produzca una enfermedad cerebrovascular. En su seguimiento de la poblacion
durante 18 afios las cifras de presion arterial iguales o superiores a 160/95 mmHg
se asocian a un riesgo relativo de accidente cerebrovascular de 2.7 para hombres
y de 2.3 para mujeres, con ajuste multivariable para edad, colesterol, tabaco,
hipertrofia ventricular izquierda e intolerancia a la glucosa. Ademas, la presion
arterial sistolica tiene mas estrecha relaciéon con la incidencia de infarto cerebral
aterotrombdtico que la diastélica, la presidn del pulso o la presién arterial media. El
mejor control de la hipertension ha disminuido en los ultimos 20 afos el numero de
accidentes cerebrovasculares en un 60%. La reproduccion lenta y sostenida de la
presion arterial produce siempre beneficios importantes sobre la incidencia del

accidente cerebrovascular.

Hipertrofia Ventricular lzquierda: anatdmicamente y clinicamente se define como

un crecimiento exagerado del ventriculo izquierdo que determina cambios
morfolégicos en el corazén detectables con electrocardiograma y/o

ecocardiograma. La medidas mas importante para prevenir y evitar la progresion
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de este padecimiento es tratar la hipertension y de forma secundaria utilizar

farmacos que hayan demostrado su efectividad reduciendo esta lesion.

Cardiopatia Isquémica: la hipertension ademas de constituir un factor causal de

lesiones coronarias, puede repercutir de varias formas en las manifestaciones de
la cardiopatia isquémica. Las consecuencias de la activacién simpatica en el
paciente hipertenso conllevan implicaciones hemodinamicas directas y medidas
por la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, por el desarrollo de una
tendencia protrombdética y por el mayor riesgo de aparicién de arritmias cardiacas,
que constituyen los efectos mediados por el aumento de actividad adrenérgica y
que pueden contribuir a la aparicion de lesiones coronarias ateroesclerdticas.
Ademas, la hiperestimulacion simpatica es capaz de promover y acelerar el

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, contribuyendo al riesgo coronario.

Insuficiencia Cardiaca: la insuficiencia cardiaca sistélica conservada es una

entidad que cada vez se diagnostica con mayor frecuencia y que puede suponer
hasta un 30%-40% de todos los ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca.
La causa mas frecuente de este proceso es la afectacion cardiaca de origen
hipertensivo, con hipertrofia ventricular izquierda que altera las propiedades
diastdlicas del ventriculo y por tanto su presion de llenado. En la hipertension, la
insuficiencia cardiaca puede aparecer de la siguiente manera: cuando el ventriculo
se enfrenta de forma subita a una gran sobrecarga de presién (que no suele ser lo
que acontece en clinica), el aumento de trabajo ventricular y el corazon se dilata y
como consecuencia se inicia una fase de compensacion en la que el ventriculo se

hipertrofia y al funcién contractil se normaliza.

Enfermedad vascular renal: la nefroesclerosis se aplica a la enfermedad vascular

renal a consecuencia de hipertension arterial y que afecta principalmente a la
microvasculatura preglomerular. La vasoconstriccién presentada en la enfermedad
renal ha sido atribuida al incremento de la sensibilidad de los vasos a la
angiotensina y/o actividad simpatica, a mediano o largo plazo esta situacion

conduce a un dafo irreversible.
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Nefroesclerosis maligna: La OMS en 1978 establecido con el nombre de

hipertension acelerada o maligna la elevacion exagerada de la presion arterial que
se acompana de hemorragias o exudados en el fondo de ojo con o sin edema de
papila y alteraciéon de la funcién renal. En el riidn la lesion especifica es la
necrosis fibriniode o arteritis necrotizante. Los sintomas son hipertension con
diastodlicas muy elevadas, superiores a 130 mmHg, alteraciones de la funcion renal
con proteinuria, aumento de la creatinina y fracaso renal. Los sintomas
neurolégicos van desde cefalea y confusidn hasta convulsiones y puede aparecer
un sindrome hematologico con anemia hemolitica microangiopatica y debe ser

tratada con urgencia.

El National Heart, Lung, and Blood Institute (Oct 31, 2001) plantea que las
personas con presion sanguinea normal-alta tienen de 1.5 a 2.5 mas alto riesgo de
sufrir un ataque cardiaco en los siguientes 10 afios que aquellos con presion
sanguinea optima. Ademas, investigaciones recientes muestran que la presion
sanguinea normal-alta incrementa el riesgo de muerte cardiovascular y eventos
cardiovasculares no fatales. Por presion sanguinea normal-alta se refieren a una
presion sistolica de 130-139 mm Hg y/o una presion diastélica de 85-89 mm Hg,
es decir, personas consideradas como prehipertensas segun el Séptimo Informe
del Comité Nacional Conjunto. Por ello, el Director del Instituto, Dr. Claude Lenfant
enfatiza que el tratamiento debe consistir en hacer cambios en el estilo de vida,
tales como seguir un plan de comida saludable muy bajo en grasas saturadas y
colesterol, elegir alimentos bajos en sal y otras formas de sodio, perder peso extra,

iniciar una actividad fisica y limitar las bebidas alcohdlicas.

Control de hipertension arterial

Generalmente los factores asociados con el control de la hipertensién se asocian
al paciente y a su entorno, al médico y a las caracteristicas del tratamiento. Los
factores considerados de mayor impacto son: la edad, el sexo, el grupo social, el
nivel de educacion del paciente, la motivacion del médico, la duracion, dosis y

posologia del tratamiento, la adecuada infraestructura de recepcién de viditas o el
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entorno familiar. Ademas, el bajo grado de control de los pacientes hipertensos
también se relaciona con las técnicas de medicion de la presion arterial, la
variabilidad propia de la presion arterial a lo largo del dia, la idoneidad de los
planes terapéuticos prescritos y, sobretodo, el cumplimiento o no de los
tratamientos farmacoldgicos por parte de los pacientes. Al respecto, en Espania,
los estudios COROPINA y COREVALUA que se disefiaron para disenar la
intervencién y sondear la viabilidad del programa CORRESPONDE, el cual tiene
como objetivo incrementar el grado de implicacion de los pacientes hipertensos en
el control de su enfermedad, disefiando una intervencién asistencial dirigida para
médicos de atencidn primaria y especialistas de unidades hospitalarias de
hipertension arterial, con una muestra de 1, 169 médicos. Los resultados de
ambos estudios indican el orden de importancia de los factores que dificultan el

control de la hipertension arterial los cuales son (Armario, et al. 2007):

1.- Falta de conciencia de su propia enfermedad (86.7%)
2.-Deterioro personal segun condiciones psicofisicas (84.8%)
3.-El bajo nivel sociocultural del paciente (75.9%)
4.-Obesidad (74.5%)

5.-Sedentarismo 72.3%)

6.-Polifarmacia (69.2%)

7.-Tabaquismo (69.1%)

8.- Comorbilidad asociada (62.5%)

9.- La mayor edad de los pacientes (58.5%)

10.- Tiempo de evolucién de la hipertensioén arterial (46.1%)
11.- Los pacientes del sexo masculino (40.2%)

12.- La diabetes mellitus (36.9%)

13.- Niveles iniciales de presion arterial elevados (21.2%)
14.- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (15.9%)
15.- Los pacientes de sexo femenino (11.6%)

16.- Un entorno familiar del paciente apropiado (9.8%)
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Se ha considerado que las cifras de control de hipertension arterial son 140 mmHg
para la presidn sistolica y de 90 mmHg para la diastélica, en el caso de no
asociarse a otros factores de riesgo y 130 mmHg sistélica y 80 mmHg diastélica
cuando se asocia a diabetes o alteraciones de la funcion renal o incluso cifras mas
bajas si existe proteinuria superior a 1 g/24 hrs. Sin embargo, alcanzar estas cifras
parece una tarea dificil sea cual sea el nivel asistencias, y cuanto mas bajas sean
las cifras requeridas para controlar bien al paciente mas dificil parece ser llegar a
ellas. Condiciones inherentes al propio paciente, como la edad o el cumplimiento
terapéutico, influyen en este grado de control, pero no hay que olvidar las

condiciones que dependen de los facultativos (Benitez & Dalfo, 2007).

El informe NHANES IllI, estima que de 43 millones de adultos americanos
hipertensos, 20 millones no recibian ningun tipo de tratamiento y de los 23 en los
que se habia prescrito medicacion, sélo el 27,4% estaban controlados. En otros
estudios realizados en personas hipertensa de 35 a 64 afios en Alemania, el grado
de control es de 29.9%, en ltalia, el 28.1 y en Suecia el 21% (Suarez & Garcia,
2004).

Al respecto los resultados del estudio Controlpress realizado en Espafa durante el
2003, indican que de una muestra de 3,264 hipertensos, solo el 38% presentaba
los niveles de presion arterial controlados, sin considerar los datos de hipertensos
no conocidos o que si lo conocen pero que no tienen tratamiento, con ello,
implicando un grado de control aun mas bajo. Por otro lado, en otro estudio en
Espana llevado cabo en 600 hipertensos en el ambito de atencidn primaria, el
grado de control fue de 50.9% en consulta de enfermeria y del 55.4% con medidas
domiciliarias, por lo que se concluye que las medidas clinicas (en consultorio)

infraestiman el grado de control de hipertensos (Armario, 2006).
En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2000 indican que, a

mayor edad es mas frecuente el descontrol de este padecimiento en mujeres,

segun (Velazquez-Monroy, 2003).
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En estudio PRESCAP realizado durante el 2002, se describe que la obesidad,
junto con factores como el consumo de alcohol, el sedentarismo y al edad eran los
mejores predictores de un control inadecuado de la presion arterial. Por lo cual se
sugiere que en aquellos pacientes especialmente refractarios al control se
requieren instrumentos mas complejos y sofisticados, dado que la resistencia al
tratamiento se da sobre todo en pacientes con pluripatologia y enfermedades
(vasculares o no) asociadas, se requeriria establecer Unidades de alto riesgo,
plurifuncionales, en las que hubiera diversos profesionales (incluyendo dietistas y
psicologos) que incidieran en las barreras clasicas al tratamiento, como son el
control de los factores asociados y el superar todas las complejas variables que

inciden negativamente en el cumplimiento del tratamiento (Roca-Cusachs, 2007).

Tratamiento Farmacoldgico

Los farmacos son el tratamiento de primera mano para atender la hipertensiéon
arterial. Sin embargo numerosos estudios expresan que aunque se indique un
farmaco antihipertensivo, el tratamiento no farmacolégico es de vital importancia
para alcanzar la meta de reducir los niveles de presion sanguinea y reducir las

complicaciones organicas.

La Sociedad Europea de Hipertensiéon (2003) plantea como metas del tratamiento

antihipertensivo las siguientes:

1. Alcanzar la maxima reduccion del riesgo cardiovascular total

2. Tratar todos los factores de riesgo reversibles (fumar, dislipidemia,
diabetes, etc.) y las condiciones clinicas asociadas en adicién al tratamiento
de la presién sanguinea
Reducir ambas presiones sistolica y diastolica por debajo de 140/90 mmHg
Mantener valores por debajo de 130/80 mmHg para el caso de diabetes
Alcanzar valores de la presion sistolica por debajo de 140 mmHg puede ser

dificil en personas ancianas.
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Tratamiento No Farmacoldgico

La eficacia del tratamiento no farmacoldgico esta bien establecida. El analisis de
los resultados obtenidos apoya la eficacia terapéutica, la cual ha sido enfatizada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité para la Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension. (Maceira & Rodriguez, 1999).

Actualmente, la mayoria de los clinicos reconocen la eficacia del tratamiento no
farmacoldgico, pero todavia existen problemas relacionados con la motivacion de
los pacientes, el seguimiento y el estudio de los cambios de comportamiento. Una
preocupacion logica de muchos clinicos es si dichas intervenciones pueden
realizarse de forma practica y satisfactoria, ya que muchos de ellos no se
encuentran comodos imponiendo y controlando las modificaciones conductuales

requeridas.

Sin embargo, existen tres razones por las cuales los profesionales de la salud no
estan motivados para proponer el tratamiento no farmacolégico (Ocon, Abellan &
Herrera, 2001):

1. Da origen a muchos inconvenientes, algunos insalvables, en la
mayoria de los pacientes,

2. En un alto porcentaje de casos, su efectividad es mas bien escasa
y no suele ir pareja al sacrificio que exige por parte del paciente y

3. Requiere menos tiempo y es mucho mas facil extender una receta

de un hipotensor.

Los aspectos relevantes para recomendar el tratamiento no farmacolégico son
(Océn, et. al. 2001):

1. La mejoria en concepto de salud que se alcanza al llevar a cabo
los cambios de vida propuestos.

2. La mejoria al corregir factores de riesgo cardiovasculares.
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3. La recuperaciéon de pequefas pero importantes sensaciones de
vida diaria: la sensacion de agilidad y ligereza ante la pérdida de
peso, la sensacion de sentirse bien y en forma ante el ejercicio

fisico regular.

El tratamiento no farmacolégico de la hipertension arterial mantiene hoy en dia
vigencia a pesar del gran desarrollo en los farmacos antihipertensivos. La
importancia del mismo descansa en los siguientes argumentos segun la Guia
Espafola de Hipertension arterial 2005 (Icart, 2007): presentar pocos efectos
secundarios, mejorar la calidad de vida, prevenir diversas patologias, potenciar la

accién de los farmacos y favorecer una actitud activa por parte del paciente.

Maceira, et al. (1999) sugieren que este tipo de medidas también tienen
importancia en la prevencion del desarrollo de la Hipertension Arterial en aquellas
personas que presentan factores de riesgo para desarrollarla. Dada la mayor
incidencia de complicaciones cardiovasculares a partir de Presion Arterial mayores
de 130/85 mmHg (Presién Arterial normal-alta), el tratamiento no farmacoldgico
se debe instaurar, de forma permanente, a partir de estas cifras, sobre todo
en personas mayores de 50 afios, 0 que presenten riesgo cardiovascular. Sin
embargo, la mayoria de las publicaciones indican que la adherencia terapéutica al
tratamiento no farmacolégico, no supera el 20% de la poblacion atendida. Para
mejorar esta adherencia se necesita una intervencion mas estrecha en el
seguimiento del paciente (controles mas frecuentes, apoyo psicoldgico, la
participacion de otros profesionales sanitarios), y sin duda, una accion
institucional en forma de campafia de concientizacion ciudadana de

promocion de la salud.
Al respecto, en el séptimo informe del Comité Nacional Conjunto de Estados

Unidos (2003) plantea modificaciones al estilo de vida para el control de la presion

arterial, tales como (ver Tabla 9):
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Tabla 9: Modificaciones al estilo de vida para evitar la hipertension arterial

Modificacion Recomendaciones Limites
Aproximados de
reduccién de la

PA Sistdlica
Reduccion de Peso Mantener el peso corporal normal (IMC, 18.5- 5-20 mmHg/10 Kg
24.9) de pérdida de peso
Adopcion del Plan de Consumir una dieta rica en frutas, vegetales y 8-14 mmHg

Alimentacién TDDH productos lacteos bajos en grasa con contenido

(Técnicas Dietéticas para reducido de grasas saturadas totales

Detener la Hipertensién)

Reduccion del Sodio de la Reducir la ingestion de sodio de la dieta a no 2-8 mmHg

Dieta mas de 100 meqg/L (2.4 g de sodio 0 6 g de
cloruro de sodio)
Actividad Fisica Promover la actividad Fisica aerdbica regular, 4-9 mmHg

como caminata rapida (al menos 30 min. diarios,

la mayor parte de los dias a la semana)
Consumo Moderado de Limitar el consumo a no mas de dos copas al dia 2-4 mmHg
Alcohol (1 onza o 30 ml de etanol (p.e. 24 onzas de

cerveza, 10 onzas de vino o 3 onzas de Whiskey

grado 80))

*Para una reduccién total del riesgo de enfermedad cardiovascular, suspender el tabaquismo. Los
efectos derivados de estas modificaciones dependen del tiempo y de la dosis, y pueden ser

mayores para algunos individuos.

La Sociedad Europea de Hipertension (2003) indica las siguientes modificaciones

al estilo de vida para el control de esta enfermedad y el riesgo cardiovascular:

Dejar de fumar

Reduccion de peso

Reduccion de la ingesta excesiva de alcohol
Ejercicio fisico

Incrementar la ingesta de frutas y vegetales

2B

Disminuir la ingesta de grasas saturada total

Las Guias de hipertension arterial incluyen modificaciones del estilo de vida
(reduccion de peso, restriccion del consumo de alcohol, café y sal, aumento de
actividad fisica, mayor consumo de frutas y verduras, abandono del consumo de
tabaco y reduccién de estrés) en la base del tratamiento de las personas
hipertensas, por ello, actualmente no hay duda respecto a la eficacia de estas
modificaciones en el control de las cifras de presién arterial, a pesar de que la

efectividad y la eficiencia a mediano plazo de algunas esta en discusion. Se
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acepta que en pacientes con hipertension arterial grado |, sin lesiones en los
organos diana ni enfermedad cardiovascular se deben recomendar unicamente
durante, si no tienen ningun factor de riesgo cardiovascular asociado o durante 6
meses si existe algun factor de riesgo cardiovascular. Al respecto, en el estudio
THOMS, las modificaciones al estilo de vida disminuyeron la presion arterial de
141/91 mmHg a 132/82 mmHg de promedio en los 234 participantes después de
un afo y a los 4 afos en un 59% de los pacientes asignados a esta modificaciones
del estilo de vida no fue necesario hincar el tratamiento con farmacos, sin embargo
en este mismo estudio se encontré que la perdida de peso, la disminucion en el
consumo de alcohol, el ejercicio fisico y la dieta hiposodica pierden la adherencia
del paciente a lo largo del tiempo, por lo cual se subraya la importancia de la
adaptacion del paciente y una dedicacion intensa por parte de todos los

profesionales sanitarios (Coll, 2007).

En México, la Norma Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento y control de
la hipertension arterial (1999) sefiala que los factores modificables que ayudan a

evitar el desarrollo de esta enfermedad son:

e Control de peso (IMC recomendable >18 y <25)

e La actividad fisica practicada de manera regular (actividades diarias, trabajo
no sedentario, recreacion y ejercicio). En el caso de personas con escasa
actividad fisica, o vida sedentaria, se recomienda la practica de ejercicio
aerobico durante 30/40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana.

e La reduccion del consumo de alcohol (evitar su consumo o no exceder de
30 ml de etanol) y sal (no mas de 6g/dia 0 2.4 g de sodio)

e Laingestion adecuada de potasio

e Una alimentacién equilibrada (que garantice la adecuada ingestion de
potasio, magnesio y calcio, mediante un adecuado consumo de frutas,

verduras, leguminosas y derivados lacteos desgrasados.
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Actualmente, en linea se puede  consultar la pagina  web

http://www.health.harvard.edu/heart, en la que se muestran algunas alternativas

para disminuir las cifras de la presion arterial, las cuales son:

Checarse. Cada vez que se asista a consulta médica.
Mantenerse en movimiento.

Comer adecuadamente.

Controlar el peso corporal.

No fumar.

Beber alcohol con moderacién.

Verificar la cantidad de sal en los alimentos.

Dormir bien.

Reducir el estrés.

= © © N o o bk~ o Ddh =

0.Tomar los medicamentos adecuadamente.

El ensayo TOHP (Trial of Hipertension Prevention) se efectué con un disefio
aleatorizado y controlado para evaluar los efectos de tres cambios en los habitos
de vida (reduccién de sodio, adelgazamiento y control del estrés durante 18
meses) e intervenciones con 4 pastillas de suplementos dietéticos (potasio, calcio,
magnesio y aceite de pescado durante 6 meses) en 2182 sujetos con una presion
diastdlica de 80 a 89 mmHg. El adelgazamiento determind una perdida media neta
de 3.9 kg y un descenso significativo de los valores sistélico y diastélico de la
presién arterial de 2.9 y 2.3 mmHg respectivamente. La disminucion del aporte de
sodio redujo los valores sistolico y diastolico en 1.7 y 0.9 mmHg respectivamente.
En cambio, ni el tratamiento de estrés ni los suplementos redujeron de modo
significativo la presion arterial. En vista de los efectos beneficiosos, los médicos
deberian recomendar con firmeza un cambio de los habitos de vida a todos sus

pacientes (Braunwald, 2003).

En otro estudio, realizado en estados unidos en una muestra de 810 hombres y
mujeres, con cifras de presién arterial, mayores a 140/90 o niveles ligeramente

arriba de 120/80, sin medicamentos, fueron asignados a uno de tres grupos.
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Grupo 1, dos sesiones de 30 minutos enfocadas sobre el control de la hipertension
arterial, Grupo 2, 18 sesiones de consultas durante los primeros 6 meses del
estudio seguidas de 15 sesiones en los siguientes 12 meses, se les dirigio sobre la
obtencién de las siguientes metas. Perder peso, realizar actividad fisica, y la
reduccion de sal y alcohol. El Grupo 3, recibié la misma cantidad de consultas
aunada a una dieta rica en frutas, vegetales y productos lacteos bajos en grasa y
en la reduccién de grasa y colesterol. El numero de asistentes al los cursos
disminuy6 a lo largo de los 18 meses. Sobre los resultados muestran que las
personas pueden cambiar muchas partes de sus estilos de vida de forma

simultanea a los 6 meses y al afio (Stevens, Harsha, Rouge & Appel, 2006).

De acuerdo a la importancia que tiene el tratamiento no farmacolégico en el
control de la hipertension arterial, se han realizado diversos estudios para
identificar la influencia de cada factor, por ejemplo, Rama et al., (2007) realizaron
un estudio para conocer la opinién de los hipertensos respecto a la medida no
farmacolégica mas efectiva, mas facil de seguir para controlar el riesgo
cardiovascular, mediante una encuesta cerrada, aplicada a 119 hipertensos,
encontrandose que la medida mas efectiva fue no consumir sal, y las medidas
mas faciles fueron no consumir sal y hacer ejercicio y la medida mas dificil fue

perder peso.

Respecto a los planteamientos actuales sobre manejo de la hipertensién arterial,
la Sociedad Americana de Hipertension (HAS) (http://www.ash-us.org) plantea
como alternativas para su prevencion y tratamiento el seguir un patrén de
alimentacion saludable, reducir el consumo de sal y sodio en la dieta, mantener un
peso saludable, ser fisicamente activo, reducir el consumo de alcohol, dejar de
fumar. No obstante, el conocimiento de esto es ampliamente difundido, sin
embargo, existen pocas oportunidades o instituciones para llevar a cabo la
implementacion como tal tomando en cuenta las necesidades fisicas, sociales y

econdmicas de las personas.

53



La Guia Europea de Prevencion Cardiovascular en la Practica Clinica, y el tercer
grupo de trabajo de las sociedades europeas y otras sociedades sobre prevencion
cardiovascular en la practica clinica (constituido por representantes de 8
sociedades y expertos invitados) sefialan que aunque los cambios de
comportamiento son necesarios en la mayoria de los pacientes con enfermedad
cardiovascular y en las personas de alto riesgo, estudios recientes sugieren que
existe una gran diferencia entre las recomendaciones para cambios en los estilos
de vida y los consejos proporcionados por los meédicos en la practica clinica
habitual. EI manejo de los factores de riesgo conductuales es similar en pacientes
con enfermedad cardiovascular y en personas de alto riesgo, y en ambos casos el
cambio de conductas de riesgo (dieta inadecuada, consumo de tabaco y
sedentarismo), arraigadas durante muchos anos, requiere un abordaje profesional.
Ademas, las emociones negativas como la depresion, la cdlera y la agresividad
pueden constituir barreras a los esfuerzos preventivos, tanto en pacientes como
en personas de alto riesgo. Debido a que los factores de riesgo psicosociales son
independientes del resto, siempre que sea posible se insistira en los esfuerzos
para aliviar el estrés y contrarrestar el aislamiento social. Los pasos estratégicos
utilizados que pueden ser utilizados para mejorar la efectividad de los consejos

sobre el cambio de conducta incluyen los siguientes (de Backer et al, 2004):

e Desarrollar una alianza terapéutica con el paciente.

e Asegurarse de que el paciente comprende la relacion entre conducta, salud
y enfermedad.

e Ayudar al paciente a entender las dificultades para el cambio de conducta.

e Conseguir compromisos de los pacientes para cambiar de conducta.

¢ Involucrar a los pacientes en la identificacion y seleccion de los factores de
riesgo que deben cambiar.

e Usar una combinaciéon de estrategias, incluyendo el refuerzo de la
capacidad propia de los pacientes para cambiar.

e Disefar un plan de modificacién de estilos de vida.
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e Hacer un seguimiento del progreso mediante visitas de control, e involucrar

a otros trabajadores sanitarios siempre que sea posible.

Las mediciones psicolégicas en el cuidado de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares son muy diversas. EI como la gente piensa acerca de su
padecimiento tienen una gran influencia sobre su conducta. Estos pensamientos
pueden ser cambiados, para lo cual es esencial considerar los efectos del
padecimiento sobre el estado de animo de los pacientes y realizar mediciones de
ansiedad vy depresion. Se necesita un programa integrado evaluando sintomas
fisicos, conductuales, sistema de creencias, informacion, estado de animo, apoyo
social, miembros de la familia y de los profesionales de la salud, juegan una parte

importante en la rehabilitacion cardiaca (Newman, 2003).

Por ello, Morillas et al., (2007) plantean que es importante continuar estimulando la
aplicacion de medidas no farmacologicas en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, especificamente, dieta, ejercicio regular y abandono del

tabaquismo, especialmente en el ambito de la atencion clinica especializada.

Al respecto, Coca et al., (2006) indican las siguientes medidas para optimizar el

tratamiento y control de la hipertension arterial:

1) Debe estimularse la recomendacion de los cambios en los estilos de vida
en todos los pacientes hipertensos. El cambio del estilo de vida no soélo
ejerce su accion beneficiosa sobre la hipertension sino que ayuda a corregir
otros factores de riesgo y aumenta la efectividad del tratamiento
farmacoldgico.

2) Se sugiere la colocacion de advertencias en las cajas de los medicamentos
antihipertensivos (a modo de las que aparecen en los paquetes de
cigarrillos) que hagan mencion sobre la importancia de cumplir con los
cambios de estilo de vida.

3) Los cambios del estilo de vida y sus objetivos deben definirse y
comunicarlos al paciente (por ejemplo, “usted tiene que disminuir 5 kg de
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peso actual’) y en lo posible deben ser entregados en forma escrita y
vigilados en cada consulta a fin de alcanzar los objetivos deseados en un
plazo adecuado.

4) Optimizar el tratamiento implica modificar “la inercia clinica”. Los
profesionales deberian actuar conforme a guias terapéuticas o algoritmos
que obliguen a modificar la conducta en los casos en que los objetivos
pautados para cada paciente no hayan sido alcanzados.

5) Se propone la entrega de “tarjetas” definiendo objetivos “posibles” para el
paciente. Tanto el paciente como su entorno (familiares, cuidadores, etc.)
como su médico, profesional de enfermeria o farmacéutico deben conocer
los objetivos e intentar alcanzarlos. La tarjeta deberia incluir algun reactivo
para evaluar el cumplimiento terapéutico.

6) Los profesionales de enfermeria del equipo de salud involucrados deberian
tener incentivos propios por la contribucion a la consecucion de los

objetivos de salud.

Asimismo, ante la situacién actual de la hipertension arterial en el mundo, el reto
del equipo sanitario implica varias acciones (Diez-Martinez, Segura, Sierra &
Vinyoles, 2005):

1. Educar sanitariamente a la poblacion para modificar saludablemente sus
habitos de vida y su conducta sanitaria,

2. Mantener la cualificacion cientifica y al motivaciéon profesional del personal
sanitario,

3. Optimizar los recursos sanitarios existentes para asegurar su maximo nivel
de calidad y su mejor indice de prestaciones, y

4. Estimular una investigacion que traslade al campo de al aplicacion clinica

los avances en el conocimiento basico de la enfermedad cardiovascular.
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Hipertension arterial en mujeres

Existen numerosos estudios que indican la importancia de realizar investigaciones
del area cardiovascular en mujeres, al respecto Nieto (2005) argumenta que la
forma en que se manifiesta la enfermedad cardiovascular difiere entre ambos
sexos; por ejemplo, en la Cardiopatia Isquémica las mujeres padecen angina con
mas frecuencia que los varones; sin embargo tendran menos infartos de miocardio
y aunque fallecen proporcionalmente mas mujeres tras el episodio agudo, su
supervivencia global sera mayor cuando se comparan con hombres de igual edad.
Aunque en las ultimas décadas se ha observado un descenso de la mortalidad
cerebrovascular, el Accidente Cerebro Vascular sigue siendo la primera causa de
muerte en la mujer de los paises occidentales; se estima que una de cada seis
mujeres morira por Accidente Vascular Cerebral, afectandolas en edades mas
avanzadas y con mayor deterioro neurolégico en comparacion con los hombres.
La Insuficiencia Cardiaca afecta al 1% de la poblacion mayor de 40 afios,
habiendo aumentado considerablemente su prevalencia en las ultimas décadas,
llegando a ser del 10% en mayores de 70 afos y siendo la primera causa de
hospitalizacion en estas edades. En la mujer la Insuficiencia Cardiaca se asocia

mas a hipertension arterial y menos a cardiopatia isquémica.

Palacios (2010) argumenta que 9 de cada 10 mujeres (un 87%) subestima el
riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca y la considera todavia una “enfermedad
de hombres”, pese a que en Espafa la enfermedad cardiovascular es la primera
causa de muerte en las féminas, segun se puso de manifiesto en el 10° Encuentro
Nacional de Salud y Medicina de la Mujer. Esta situacién, unida a la escasa
presencia de mujeres en ensayos clinicos sobre enfermedad cardiovascular, asi
como las peculiaridades en la poblacién femenina de esta patologia y sus factores
de riesgo, pone de manifiesto la necesidad de concientizar, tanto a los
profesionales sanitarios como a la propia mujer, sobre la importancia de la

prevencion, tanto primaria como secundaria.
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Respecto a los factores de riesgo cardiovascular en mujeres, la obesidad es un
factor de gran prevalencia y asociado con la hipertension arterial, entre otros
padecimientos, debido a que induce resistencia a la insulina y el tejido adiposo al
ser un importante secretor de moléculas proinflamatorias desempefia un
importante papel en el desarrollo de disfuncidn endotelial y, por consiguiente, en la
patogénesis de la arteriosclerosis. El impacto que estas alteraciones tiene entre
las mujeres puede ser diferente segun la edad; la obesidad parece ser el factor
mas determinante en la aparicién de marcadores inflamatorios de la enfermedad
cardiovascular en mujeres jovenes, mientras que el sindrome metabdlico es capaz
de predecir mejor el futuro del riesgo cardiovascular en las mujeres

posmenopausicas (Nieto, 2005).

Asimismo, la hipertriglicemia es un importante factor de riesgo cardiovascular en
mujeres por encima de los 50 afios, llegando a incrementarse hasta en un 76%
cuando se compara con el 32% de hombres y que permanece significativo, aun
disminuyendo, cuando se ajusta por HDL y otros factores de riesgo (37% frente a
14%). La elevacién de los niveles de triglicéridos, sobre todo ricos en
lipoproteinas, parece mas importante en la mujer con diabetes mellitus Tipo 2, en
las que la prevalencia de Cardiopatia Isquémica se puede incrementar hasta en
200 veces, a diferencia del hombre diabético cuyo riesgo solo aumenta en tres
veces. Se ha argumentado que los estrogenos podrian ejercer un efecto
beneficioso sobre el riesgo cardiovascular al demostrarse una menor incidencia de
cardiopatia Isquémica en la mujer premenopausica. A estas edades los niveles de
colesterol HDL en la mujer son superiores a los del hombre, mientras que tras la
menopausia se elevan significativamente el colesterol y los triglicéridos. Sin
embargo, el Tratamiento Hormonal Sustitutivo (THS) en la mujer posmenopausica
no ha conseguido demostrar ese efecto cardioprotector; la evidencia se acumula
en sentido contrario, ya que el THS incrementa los riesgos de enfermedad
coronaria, accidente vascular cerebral, enfermedad tromboembdlica venosa e
incuso cancer de mama. Por ello, desde el punto de vista cardiovascular, la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) ha considerado desaconsejar el THS

tanto para prevencion primaria como para prevencion secundaria (Nieto, 2005).
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En un estudio realizado para observar las diferencias en el control de la presion
arterial en mujeres premenopausicas y posmenopausicas, con mediciones en
clinica y domiciliarias, realizado en Espana, se encontraron diferencias
significativas en la Presion Arterial Sistolica registrada en las clinicas, siendo
superiores en las posmenopausicas, no asi en las presiones arteriales diastélicas,
en las que las hincales son superiores en las premenopausicas, aunque con una
menor diferencia. La hipotesis que puede responder a estos resultados es que tras
la menopausia las mujeres desarrollan presiones arteriales mas elevadas y
ademas el tratamiento farmacologico disminuye en menor medida éstas. Cabe
sefalar que las presiones arteriales sistélicas en todos los periodos (diurno,
nocturno y 24 hrs.) tanto inicial como final, fueron mayores en posmenopausicas.
Encontrandose que el grado de control clinico de la hipertension arterial de
manera global fue de 42.7% y el control ambulatorio fue de 61.2% (Marquez et al.,
2006).

La investigacion realizada en Espana por Magro et al. (2005) dirigida hacia
mujeres hipertensas y normotensas se llevd a cabo con esta poblacion en especial
ya que los autores consideran que es un campo menos valorado y en el que
existen carencias tanto diagndsticas como terapéuticas, por ello se incluyé en la
muestra a mujeres en edad activa entre los 16 y 65 afos, encontrando un
aumento de las alteraciones lipidicas, glucemia y el indice de Masa Corporal en

mujeres hipertensas con respecto a las normotensas.

Con base en las estadisticas sobre la distribucion de la hipertension arterial en
nuestro pais, (ENSA 2000) tomando en cuenta la proporcion de hipertensos por
sexo y edad, podemos observar que este padecimiento se distribuye de forma
diferencial en mujeres, a partir de los 40 afios de edad, por lo cual requieren de un
tratamiento diferencial tanto para la prevencién como para su control (Velazquez-
Monroy, 2003).

Los datos de los estudios anteriores muestran la relevancia de realizar

investigaciones en el area cardiovascular en mujeres mexicanas, para mejorar su
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control mediante diversos tratamientos, debido a que la indice de control en
nuestro pais es muy bajo y si no se realizan medidas preventivas en mujeres
jovenes, la prevalencia de hipertension arterial en estas indiscutiblemente va a
incrementarse en gran medida. Al respecto el estudio realizado por Martinez-
Palomino et al. (2006) realizado en 96 mujeres estudiantes de la licenciatura en
enfermeria entre 18 y 40 afos de edad, para identificar factores de riesgo
cardiovascular, encontraron que la mayor parte de la muestra presentaron
sobrepeso u obesidad, especificamente de tipo visceral (con un indice Cintura
Cadera mayor a 85 cm), con una elevada prevalencia en dislipidemias, el 7% tuvo
cifras de glucosa sérica superiores a los 110mg/dL, a pesar de estos datos, sélo el
5% presentd cifras altas de presion arterial sistolica y el 4% la presion arterial
diastdlica elevada. Los resultados de este trabajo muestran que a pesar de
tratarse de una muestra de mujeres jovenes y sanas, el 53% y el 33% tuvieron
cifras superiores a los limites normales de colesterol LDL y triglicéridos
respectivamente. Por lo cual, los autores concluyen que la identificacién y
modificacion tempana de estilos de vida inadecuados, son estrategias de
prevencion primaria que deben promoverse a fin de lograr una vida mas plena y

saludable para la mujer mexicana.

El estudio de Framingham muestra que las mujeres de estatus socioeconémico
bajo, que experimentan tension, ansiedad, hostilidad reprimida, falta de
vacaciones y soledad, incrementa el riesgo de un padecimiento cardiovascular. En
un estudio en Estocolmo (The Stockolm Female Coronary Study) se encontré que
aunque las mujeres trabajan fuera de casa los principales estresores no estan
relacionados con su trabajo, sino con su familia y problemas maritales. Tanto el
riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria del corazén y de sufrir una recaida
de tales padecimientos fue mas elevada en mujeres con problemas familiares, el
efecto de esos factores fue mas fuerte en mujeres que contaban con habilidades
de afrontamiento muy pobres, nivel socioecondmico bajo, asilamiento social y
depresion. En otro estudio se encontré que los factores de riesgo psicosociales

que fueron los predictores mas fuertes de la enfermedad coronaria del corazén en
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mujeres fueron reacciones fisicas al estrés, reacciones emocionales al estrés,
desgaste, relaciones familiares y discusiones diarias (Burell & Granlund, 2002).

La Sociedad Americana de Hipertension (http://www.theheart.org) plantea como
tratamiento especial en las mujeres el que conozcan los riesgos y cuidados
durante el embarazo, la ingesta adecuada de anticonceptivos y la terapia
hormonal; siendo una sociedad americana, la cual indiscutiblemente tienen
impacto e influencia en otros institutos de salud y paises, solo se plantean estas
alternativas. Por lo cual, es necesario implementar programas de atencion
especializados en la prevencion y control de este padecimiento en mujeres
tomando en consideracion ampliamente sus estilos de vida, ademas de realizar
evaluaciones psicologicas para identificar cuales variables de este tipo pueden
estar determinando la elevacion de la presion arterial. Ante lo cual, es necesario
preparar a los psicologos de la salud en la atencion y tratamiento de personas con
este tipo de padecimientos realizando un esfuerzo conjunto con otros
profesionales (cardidlogos, enfermeras, nutridlogos), como lo plantean los cursos
en linea de cardi6logos expertos en el area, los cuales imparten tematicas como
¢ Es necesario disminuir solo la presién arterial en pacientes con factores de riesgo
adicionales? O “Manejo de pacientes con hipertensiéon arterial e

hipercolesterolemia: Ayudando a alcanzar las metas de su tratamiento”.
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Cap. 2. Actividad Fisica

Pasos vienen, pasos van,
la vida por los pies pasa,

y no la sentimos pasar,
hasta que la vida se nos va.
(Cerezo, S. 2008).

A lo largo de la historia de la humanidad, tanto hombres como mujeres han sido
activos, inicialmente para obtener el alimento y proteccion, posteriormente para
trabajar, transportarse y realizar actividades domesticas. No obstante con el
avance tecnologico y el paso del tiempo cada vez mas, la humanidad se muestra

menos activa (King, 2001).

La inactividad fisica y la ingestion excesiva de energia y macronutrimentos estan
asociadas con la paricion de problemas de salud que incluyen obesidad,
enfermedad coronaria, diabetes, varios tipos de cancer y mortalidad por causas
multiples. Debido a los cambios demograficos y estilo de vida que México
experimenta, dichas enfermedades se han convertido en al principal causa de
muerte en adultos y la obesidad ha alcanzado altas tasas de prevalencia
(ENSANUT, 2006).

Whiteley y Winett (2000), argumentan que los principios cientificos del
entrenamiento del ejercicio muestra que muchas de las condiciones asociadas con
la falta de actividad fisica en mujeres y el vigor son reversibles con minimo de 1

hora de entrenamiento de ejercicio a la semana.

Al respecto, Boraita (2008) sefiala que los humanos como los animales,
disminuyen la realizacién de actividad fisica a medida que se hacen mayores y en
la sociedad moderna el nivel de actividad fisica voluntaria declina tan pronto se

alcanza la madurez.
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Concepto de actividad fisica

En el boletin del Instituto Nacional de Salud Publica (Junio 2007), se sefala que la
actividad fisica se presenta en todas las actividades cotidianas como trabajar,
caminar, realizar quehaceres domésticos; en cambio el ejercicio es planeado y
repetitivo con un mayor o menor consumo de energia, su finalidad es producir un

mejor funcionamiento del organismo.

Romero (2003) argumenta que la actividad fisica es toda accion motriz que
ocasiona un gasto calérico que incluye todo movimiento corporal realizado en la
vida cotidiana de cualquier persona hasta las exigentes sesiones de
entrenamiento. Debido a que son muchas y variadas las posibilidades para
realizar actividad fisica, es necesario identificar cuales son las mas adecuadas
para producir los beneficios relevantes en términos de salud, promoviendo una
regulacion de los procesos metabdlicos y de adaptacion que aseguren la
prevencion y el tratamiento de enfermedades. En general las actividades fisicas se

reflejan en las siguientes acciones motrices:

e Movimientos corporales que forman parte de la vida cotidiana de cada
persona, relacionados ademas con el desempefio laboral, como caminar,
cargar objetos, subir escaleras, conducir, realizar oficios caseros, otros.

e Actividades Recreativas

e Los ejercicios fisicos sistematicos

e El entrenamiento deportivo (deporte).

Es importante sefalar que para que la actividad fisica produzca beneficios en la
salud, debe llevarse a acabo en forma regular y consistente. Aquellas actividades
esporadicas o de fin de semana, no son suficientes para estimular
apropiadamente los diferentes érganos y sistemas, por el contrario, grandes
intervalos de inactividad entre cada uno de los estimulos y las desmedidas

exigencias de los esfuerzos causales, al igual que, empezar un programa de
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ejercicios para luego interrumpirlo y posteriormente volverlo a comenzar,
ocasionan descompensaciones en el organismo de las personas provocando una
serie de alteraciones y lesiones que pueden llegar a ser irreversibles (Romero,
2003).

Debido lo anterior, se recomiendan actividades fisicas que se caractericen por ser
continuas y controladas. En este sentido, son importantes los ejercicios fisicos
sistematicos como la mejor alternativa para lograr beneficios en la salud,
especialmente se realizan con una dosis adecuada acorde con las necesidades y
posibilidades de cada persona, determinando el volumen, la intensidad vy
frecuencia apropiados, sin olvidar la medicion de sus efectos. Ademas, producen
en el organismo cambios que se relacionan con las modificaciones que sufren los
diferentes sistemas organicos, dentro de un proceso de adaptacion, provocados
por los constantes estimulos de esfuerzo a que es sometido el sujeto. Mediante
los ejercicios fisicos sistematicos, se puede garantizar que la actividad fisica para
la salud, asegura los estimulos necesarios en el mejoramiento de la capacidad
funcional de sistemas y o6rganos, provocando una serie de adaptaciones

bioldgicas, tanto extra como intracelulares (Romero, 2003).

Clasificacion de la actividad fisica

La actividad fisica enfocada en la salud, basada en el ejercicio fisico sistematico,
contempla acciones motrices que buscan desarrollar las capacidades aerdbicas, el
control de la composicion corporal y el fortalecimiento de los diversos grupos
musculares. Por lo tanto, se debe incluir una propuesta integrada de ejercicios de
resistencia, ejercicios de flexibilidad y ejercicios de fuerza. Un aspecto interesante
es identificar lo que se prefiere y lo que se necesita. La ventaja del ejercicio fisico
sistematico radica, en que el sujeto controla y dirige todas las actividades de
acuerdo con sus posibilidades e intereses. En consecuencia, los ejercicios fisicos
son primordiales para garantizar en las personas una vida mas saludable. Por lo
cual, las diferentes actividades fisicas recomendadas para la salud, se clasifican
en (Romero, 2003):
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Ligera: implica que la intensidad de trabajo es baja con un rango del ritmo
cardiaco de 50% al 60% de frecuencia cardiaca maxima. Se recomienda
realizarla con una frecuencia minima de tres sesiones a la semana y una
duracion aproximada de 45 a 60 minutos que incluyen la fase inicial de
preparacion y calentamiento, la fase central principal, y la fase final o vuelta
a la calma. Inicialmente se sugiere una progresion de las cargas,
manteniendo los tiempos y las intensidades durante 3 o 4 semanas,
combinando el trabajo aerdbico (carrera suave o de baja intensidad con
caminata). Las actividades ligeras logran con bajas intensidades de
esfuerzo aumentar la resistencia y mejorar la velocidad. los beneficios
fisiolégicos se dirigen hacia el mejoramiento y eficacia del sistema
cardiovascular, respiratorio, glandular y muscular que también afectan los
sistemas energéticos para una eficiente utilizacion de los combustibles. Un
aspecto fundamental es el descanso, el cual debe estar incluido en
cualquier forma de actividad fisica.

Moderada: se recomienda para el mantenimiento fisico de cualquier
persona que tenga un minimo de condicion fisica, es decir, que posean una
capacidad fisica que les permita resistir a estimulos de esfuerzo
prolongados, soportar o vencer resistencias moderadas y que cuenten con
un buen indice de recuperacion. Implican del 60% al 70% de la frecuencia
cardiaca maxima, manteniendo un equilibrio en el consumo y aporte de
oxigeno. El tiempo de duracion de este tipo de actividad fisica oscila entre
los 30 y 60 minutos y una frecuencia de 3 sesiones por semana.

Vigorosa: esta es recomendada solo para personas que cuentan con una
buena condicion fisica, esta actividad aporta el mayor beneficio al sistema
cardio-respiratorio, posee las mismas caracteristicas que la actividad fisica
moderada pero con mayor intensidad, por lo cual la degradacién de hidratos
de carbono es mayor. Se realizan del 70% al 80% de la frecuencia cardiaca
maxima, ejemplos de este tipo de actividad son; la carrera suave o de baja
intensidad, natacion y ciclismo. Debido a que los trabajos de fuerza de este
tipo de actividad poseen una orientacion hipertrofica y son de considerable
exigencia, esto requiere modificar y regular los aspectos nutricionales. Se
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realiza con una frecuencia de 3 a 6 veces por semana. Con este tipo de
actividad, se sintetizan mayor cantidad de mitocondrias, enzimas vy
proteinas musculares, se quema como combustible un porcentaje mas alto
de carbohidratos que grasa y se incrementa notablemente la masa
muscular provocando una mayor capacidad para resistir y/o vencer cargas

externas.

Con base a lo anterior, se puede sugerir que la actividad fisica debe ser
fomentada en todos los grupos de edad, desde los nifios hasta los ancianos vy
todos los pacientes e individuos de alto riesgo deberian ser aconsejados y
apoyados profesionalmente para incrementar su actividad fisica de una forma
segura hasta alcanzar niveles compatibles con el menor riesgo cardiovascular
posible. Aunque la meta es al menos media hora de actividad fisica la mayoria de
dias de la semana, incluso una practica mas moderada de actividad fisica se

asocia con beneficios para la salud (de Backer, et. al. 2004).

Existen diferentes tipos de actividad fisica (Braunwald et al., 2002):

Isoténica (igual tono muscular): implica la contraccion de grandes grupos
musculares, que produce movimiento. Este tipo de ejercicio induce una carga de
volumen al corazén, aumenta el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno y
desciende la resistencia vascular periférica. Este tipo de actividad fisica,
incrementa la longitud muscular y mantiene el mismo tono muscular. Mantiene
durante mas tiempo el metabolismo aerdbico y es el tipo de actividad fisica
recomendada. Ejemplos: caminar, trotar, nadar, jugar tenis, bicicleta, ejercicios de

repeticion

Isométrica (incrementa el tono muscular y mantiene la misma longitud muscular):
Implica contraccion constante de un grupo muscular. Provoca mas carga de
presion en el corazon, aumenta la Resistencia Vascular Periférica (RVP), conduce
rapidamente al metabolismo anaerébico y no se recomienda. Ejemplo:

levantamiento de pesas.
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Beneficios de la actividad fisica

El ejercicio regular ha sido recomendado para todas las personas por los efectos
benéficos en la salud cardiovascular. Litt, Kleppinger & Judge (2002), sefialan que
el ejercicio previene o revierte al menos el 1% de perdida de hueso al afio tanto
en la espina lumbar como en cuello femoral en mujeres pre y pos menopausicas.
Ademas, de esto ayuda a la agilidad y la movilidad en las mujeres ancianas. A
pesar de los beneficios del ejercicio, la adherencia a programas de de ejercicio

presenta un problema significativo

La Secretaria de Salud en su Programa PROESA (Programa de Ejercicios para el
Cuidado de la Salud (2000), por medio de manuales didacticos, manifiesta que la
capacidad fisica de las personas empieza a decrecer alrededor de los 30 afios de
edad. Esta disminucion depende de los habitos de vida personal, pero no hay
duda de que aumenta el riesgo de sufrir padecimientos cronicos degenerativos,

como el infarto al corazén y la hipertension arterial.

Schechtman y Ory (2001) argumentan que el ejercicio reduce la ansiedad, los
sintomas depresivos y el estrés percibido, sin embargo en varios estudios sobre el
efecto del ejercicio en diversas situaciones, los resultados pueden variar de
acuerdo a la diversidad en la intensidad, duracion y otros aspectos de los

programas de ejercicio.

Lee y King (2003) indican que datos epidemiolégicos sefialan que
aproximadamente el 40% de la poblacion americana, es completamente
sedentaria en su tiempo discrecional y otro porcentaje de personas no esta
realizando el tipo de actividad fisica necesaria para proveerles beneficios a su
salud. Algunos estudios argumentan que una de las barreas de la falta de
realizacion de actividad fisica es la falta de tiempo, pero en los adultos mayores no

se encuentra esto.
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Algunos estudios muestran que la realizacion de la actividad fisica disminuye con
la edad y varia con el género. Al respecto, Dowda, Ainsworth, Addy, Sauders y
Riner, (2003) encontraron en su estudio que las mujeres son menos activas que
los hombres, que el tener una familia grande, y ser empleadas estuvo
inversamente asociado con la realizacion de actividad fisica moderada o intensa
en mujeres pero no en hombres, no obstante, tanto en hombres como en mujeres,
los afios de escolaridad, intentos para bajar de peso y el apoyo social estan
relacionados positivamente con la realizacion de la actividad fisica moderada o

intensa, mientras que el estar casados, estuvo asociado de forma inversa.

Por ello, la cardidloga, Boraita (2008), indica que los beneficios de un programa de

actividad fisica son:

Efectos antiaterogénicos

e Previene o reduce la hipertension arterial

e Aumenta la sensibilidad a la insulina y la utilizacion de la glucosa, con lo que
disminuye el riesgo de diabetes mellitus no insulinodependiente.

e Mejora el perfil lipidico: disminuye el colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad y los triglicéridos, aumenta el colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

e Aumenta la utilizacién de la grasa corporal y ayuda a controlar el peso.

Efectos antitromboticos

e Mejora la circulacion sanguinea y la actividad fibrinolitica.

e Disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular y accidentes
cerebrovasculares.

Efectos en la calidad de vida y la sobrevivencia
Mejora la fuerza y la resistencia muscular, lo que incrementa la capacidad para
realizar otras actividades fisicas de la vida diaria.
En personas de mayor edad, ayuda a retrasar o prevenir las enfermedades
cronicas y las asociadas con el envejecimiento.
Disminuye el riesgo de muerte y aumenta la longevidad.
Favorece el manejo de estrés.

Ayuda a conciliar el suefio y mejorar su calidad.
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Ayuda a combatir la ansiedad y la depresion y aumenta el entusiasmo y optimismo.
Mejora en la imagen personal.
Otros efectos
Mejor digestion y regularidad del ritmo intestinal.
Menor riesgo de algunos tipos de cancer (mama, préstata, colon).
Previene la pérdida de hueso (mejor crecimiento 6seo y retencion de calcio)
Ayuda a establecer habitos de vida cardiosaludables en los nifios.

Reduce el gasto médico.

Estadisticas

Aproximadamente el 12% de la mortalidad total en Estados Unidos esta
relacionada con la falta de actividad fisica regular y la inactividad esta asociada
con u incremento de la menos el doble de riesgo de un evento coronario. Se
estima que en unas 200,000 muertes/afio por cardiopatia isquémica, cancer o
diabetes mellitus Tipo 2, estan relacionadas con el sedentarismo. A pesar de que
la poblacion mundial se esta concientizando sobre la relacion entre la actividad
fisica y la disminucién del riesgo cardiovascular y cada vez hay mas personas
involucradas en programas de ejercicios, en un pais super desarrollado como
Estados Unidos, todavia un 25% de los adultos no realizan actividad fisica de
tiempo libre y solo el 15% sigue las recomendaciones de 30 minutos de ejercicio
moderado durante 5 dias por semana. Cabe senalar que el estilo de vida
sedentario se va propiciando desde la nifiez. Al respecto, en un estudio realizado
con nifos escoceses entre 3 y 5 anos, se encontr6 que el comportamiento
sedentario en los nifios de 3 afios era el 19% del tiempo y en los nifios de 5 afios
el 76% vy el tiempo medio utilizado en actividades fisicas representaba solo el 2%

de las horas monitoreadas a los 3 afnos y el 4% a los 5 afos (Boraita, 2008).

Otros datos indican que solo el 22% de la poblaciéon en estados unidos esta
involucrada en un programa de actividad fisica, al menos de moderada intensidad
por 30 minutos 5 0 mas dias a la semana, lo cual sugiere que una considerable

proporcion de la poblacién puede incrementar el riesgo para su salud por realizar
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inadecuados niveles de actividad fisica, por lo cual se plantea la necesidad de
desarrollar una mayor cantidad de intervenciones de actividad fisica efectiva
(Blissmer & MacAuley, 2002).

Al respeto, Conn, Valentine y Cooper (2002) sefialan que la falta de actividad
fisica puede ser explicada en parte por las limitaciones en profesionales,
investigadores acerca de la comprensién de lo que constituye la promocién de una

intervencion efectiva de actividad fisica.

El Metabolismo en la Actividad Fisica

Aerdbico: la glucosa, acidos grasos y aminoacidos de los alimentos se combinan
con el oxigeno, para liberar enormes cantidades de energia, pasando del
Monofosfato de Adenosina (AMP), al Difosfato de Adenosina (ADP) y por ultimo,
produciendo Trifosfato de Adenosina (ATP, el cual es el elemento que nos brinda
energia para realizar el movimiento muscular), lo cual sucede a nivel intracelular
en la mitocondria. Los beneficios de este tipo de metabolismo son: Fortalece el
trabajo cardiaco y respiratorio mejorando la llegada de sangre a los tejidos y no

produce fatiga (Guyton, 1994).

Anaerdbico: también ocurre a nivel intracelular, pero a diferencia del aerdbico en
este no se producen cantidades suficientes de oxigeno para liberar ATP (Trifosfato
de Adenosina), por ello, durante el anaerdbico, se exceden los requerimientos
normales del metabolismo y aunque se utilizan los mismos elementos, estos
llegan a los tejidos en menor cantidad, ademas de producirse metabolitos alternos
como el acido lactico, que es toxico para el organismo, esto se debe a ejercicio
excesivo o enfermedad vascular. Produce siempre fatiga, lo cual es la evidencia
del efecto maléfico del metabolismo anaerébico en la salud, por lo que no se
recomienda continuar con la actividad (Guyton, 1994).
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Medicién de la actividad fisica

En el boletin del Instituto Nacional de Salud Publica (Junio 2007), se sefiala que la
unidad de medida de la actividad fisica es el MET, el cual representa la tasa
metabdlica de las personas (tasa de gasto de energia) en reposo. El numero de
MET, representa el gasto de energia para cada actividad, por ejemplo, caminar de
paseo, equivale a 2.5 METS y si una persona de aproximadamente 60 kg lo hace
por 30 minutos, gastara 75 kcal. Ademas, la actividad fisica se clasifica como leve,
moderada y vigorosa. En la Tabla 9 se muestran los tipos de actividades fisicas y

segun la intensidad y el gasto caldrico.

Tabla 9. Tipos de actividades fisicas segun intensidad y gasto de energia.

Actividad Intensidad Intensidad METS Gasto de energia
Planchar Leve 2.3 69
Limpiar y sacudir Leve 2.5 75
Caminar paseando  Leve 2.5 75
Pintar/decorar Moderada 3.0 90
Caminar rapido Moderada 3.3 99
Bicicleta Moderada 3.5 105
estacionaria con

esfuerzo ligero

Aerobics Vigorosa 6.5 195
Nadar Vigorosa 8.0 240
Correr Vigorosa 10 300

Leve: menor a 3 mets, Moderada: 3 a 6 mets, Vigorosa: mayor a 6 mets. El gasto de energia
considerado en esta tabla es el equivalente calérico para personas de 60 kg. haciendo la actividad
por 20 minutos.

Debido a la relacion que guardan la actividad fisica y el sistema cardiovascular, es
muy importante la medicién de la actividad fisica para pacientes con algun
padecimiento cardiovascular. Al respecto, los cardidlogos Braunwald, Zipes y
Libby (2001) indican en la Tabla 10, sefialan las formas de evaluar la capacidad

cardiovascular mediante la actividad fisica:
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Tabla 10. Tres métodos para evaluar la incapacidad cardiovascular.

incapacidad para realizar
alguna actividad fisica sin
incomodidad.  Sintomas
de insuficiencia cardiaca
o del sindrome de angina
pueden presentarse al
descansar. Si alguna
actividad fisica es
emprendida, la
incomodidad incrementa.

angina puede presentarse al
descansar.

Tipo |Clasificacion Funcional | Clasificacion Funcional de |Escala de Actividad
de la Asociacion del|la Sociedad Cardiovascular | Especifica
Corazon de New York Canadiense

I Pacientes con Actividad fisica ordinaria, tal Pacientes que pueden
enfermedad cardiaca como caminar o  subir desarrollar alguna actividad
pero sin limitaciones escaleras, no causa angina. fisica completa que requiere de
resultantes en la actividad Angina con ejercicio extremo, = equivalencia metabdlica (p.e.
fisica. Actividad fisica rapido o prolongado al trabajar pueden cargar 24 libras por
ordinaria que no causa, o en alguna actividad de mas de 8 pasos o cargar
palpitacion, fatiga, mareo recreacion. objetos que pesen 80 libras),
o dolor de angina. realizar actividades recreativas

(esquiar, basketball, squash)

Il Pacientes con Ligera limitacion en la Pacientes que pueden realizar
enfermedad cardiaca actividad fisica. Caminar o una completa actividad que
provocando una ligera subir escaleras rapidamente, requiere > quivalencia
limitacion en la actividad caminar cuesta arriba, metabdlica (p.e. tener un
fisica. Se sienten caminar o subir escaleras encuentro sexual sin
comodos al descansar. después de comer, con frio, detenerse, cultivar, cosechar,
Actividad fisica ordinaria con viento o bajo estrés patinar, bailar, caminar 4 mph
provocando fatiga, emocional, o solo durante en un nivel alto) pero no
palpitacion, mareo o dolor pocas horas después de pueden y no realizan las
de angina. despertarse. Caminar mas de actividades completas

dos calles en el mismo nivel y requiriendo = 7 equivalencia
subir mas de dos pisos de metabdlica

escalones ordinarios a un

paso normal y en condiciones

normales

1l Pacientes con Marcada limitacion de la Pacientes que pueden realizar
enfermedad cardiaca actividad fisica  ordinaria. alguna actividad fisica
provocando una marcada Caminar una o dos calles completa requiriendo < 2
limitacion de la actividad sobre el mismo nivel y subir equivalencia metabdlica (p.e.
fisica. Se sienten mas de un piso en bafarse sin detenerse,
comodos al descansar. condiciones normales. desvestirse y tender la cama,
La actividad fisica menor limpiar las ventanas, caminar
a la ordinaria les causa 2.5 mph, jugar golf, vestirse sin
fatiga, palpitaciones, detenerse) pero no pueden
mareo o dolor de angina. realizar alguna actividad

completa requiriendo = 5
equivalencia metabdlica.

v Pacientes con Incapacidad para realizar Pacientes que no pueden o0 no
enfermedad cardiaca alguna actividad fisica sin realizan actividades completas
provocando una incomodidad-sindrome de requiriendo = 2 equivalencia

metabdlica. No pueden realizar
actividades del tipo III.

Mets (consumo metabdlico de oxigeno, es decir la cantidad necesaria de oxigeno para la

realizacion de la actividad fisica).
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Actividad fisica en hipertensién arterial

El ejercicio puede contribuir de manera importante a disminuir estos riesgos y a
retardar el deterioro fisico, pues la actividad fisica contribuye notablemente a la
resistencia cardiovascular, que es la propiedad que tiene el corazon, los pulmones
y todo el sistema circulatorio para trasportar las sustancias que necesitan las
células y asi poder realizar trabajo fisico durante mas tiempo. Por ello, el ejercicio
es de gran ayuda en la prevencion y el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares, por ello la Organizacion Mundial de la Salud, sehala que el
ejercicio y la actividad fisica son el pilar para la prevencién de enfermedades

cronicas (boletin del Instituto Nacional de Salud Publica, Junio 2007).

Libonati (2000), argumenta que estudios transversales o longitudinales muestran
que la funcién diastélica del corazon es mejorada cuando incrementa la actividad
fisica. En su estudio realizado en mujeres entre 21 y 23 anos y en ratas Wistar
encontré que la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo es una importante
variable en el establecimiento de actividad fisica aerdbica, ya que el mas alto
consumo de oxigeno esta altamente correlacionado con el relleno diastolico
durante el descaso y el ejercicio. La evaluacion ultrasonica de la funcion diastolica
parece mejorase con el entrenamiento de la actividad fisica, debido a que las
formas patolégicas de la hipertrofia ventricular izquierda y/o la isquemia del
miocardio estan relacionadas con la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo. Asi
el entrenamiento en ejercicio puede alterar la progresion natural de la disfuncién

diastdlica que ocurre con la edad y la enfermedad.

La practica regular de la actividad fisica es recomendada por la Guia Europea de
Prevencion de Enfermedad Cardiovascular por la Sociedad Europea de
Hipertension y de Cardiologia, entre otras, incluso se ha observado que su
practica irregular (dos veces por semana durante 12 semanas) disminuyo la
presion arterial en la hipertension arterial moderada, a al vez que aumento el nivel

de lipoproteinas de alta densidad (HDL), ademas, el ejercicio fisico reduce la

73



probabilidad de enfermedad cardiovascular, sobre todo en los hipertensos y en

menor grado en los no hipertensos (Icart et al., 2007).

Existen numerosos estudios que plantean los beneficios de la actividad fisica
sobre el sistema cardiovascular y especificamente sobre la presion sanguinea, al
respecto, Bond et al., (2000), examinaron la influencia de la actividad fisica
aerdbica y la historia familiar de hipertension arterial (HT) sobre la reactividad ante
el estrés mental en 60 hombres Afro Americanos, normotensos de 18 a 26 afos
de edad. Encontraron que el estilo de vida de la actividad fisica, especificamente
con un alto nivel de actividad fisica aerdbica puede atenuar la reactividad de la
presidn sanguinea ante el estrés mental y reducir el riesgo de hipertension arterial

en hombres Afro Americanos.

Para pacientes con enfermedad cardiovascular el consejo debe estar basado en
un juicio clinico exhaustivo, incluyendo los resultados de una prueba de esfuerzo
(de Backer et al., 2004).

Twisk, Kemper y Mechelen (2000) sefalan que la practica regular de la actividad
fisica se ha relacionado como un importante componente del estilo de vida
saludable. La importancia de la realizacion de la actividad fisica y el ejercicio fisico
esta considerada como una estrategia preventiva para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, debido a que la actividad fisica o el ejercicio
fisico puede influir en la salud cardiovascular en personas jévenes mediante la
reduccion de la presion arterial, propiciar cambios benéficos en el perfil de lipidos,
entre otros factores. Ademas, la relacion entre actividad fisica, ejercicio fisico,

lipoproteinas y presion arterial esta altamente influenciada por la grasa corporal.

Otro beneficio de la actividad fisica sobre el sistema cardiovascular se puede
observar en las venas. Al respecto, Cruz, Cueto, Fernandez y Garcia (1997)
sefala que el 50% de las personas maduras, padecen enfermedades del sistema
venoso periférico. Independientemente del problema estético, la insuficiencia de

las valvulas venosas y la dilatacién de la luz venosa producen un enlentecimiento
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del flujo venoso y el deterioro de la misma pared venosa. Aunque existe una
predisposicidn genética, familiar, el ejercicio fisico y los habitos laborales tienen
efecto sobre le tono, presion, pulso y volumen de las venas, el bombeo cardiaco
que aspira el contenido venoso tienen un efecto de prevencion primaria y
secundaria de las lesiones venosas. Por lo tanto el ejercicio fisico cuando produce
la contraccion ritmica y regular de los musculos de las piernas, crea una influencia
descongestiva sobre las venas actuando como un “segundo corazén” ya que alivia
hasta en un 50% la fuerza que debe realizar para tener un efecto aspirante eficaz.
Cabe senalar que las varices por si mismas no contraindican la practica deportiva,
siempre que no estén complicadas con flebitis o trombosis, evitando ejercicios con

riesgo de traumatismo o heridas, incluso es necesario usar vendajes protectores.

Algunas consideraciones para la realizacion del ejercicio en los pacientes

cardiacos son (Cruz et al., 1997).

1) El objetivo debera ser el mantener buen estado fisico mas que
conseguir retos deportivos.

2) Evitar esfuerzos deportivos inusuales, ya sea prolongados o
subitos o de corta duracion, asi como los isométricos o estaticos.

3) Progresar suavemente en los ejercicios nuevos, primero en
cantidad, después en intensidad.

4) En vacaciones no excederse para intentar ganar rendimiento ni
abandonarse al descanso para recuperar.

5) En caso de duda, descansar. No ejercitarse si se siente cansado
o indispuesto, incluso en los casos mas leves de disconfort.

6) Conocer los sintomas de alarma, tales como angina, disnea o
palpitaciones durante la practica deportiva obligan a parar
inmediatamente. Los mareos, dolores de cabeza, piernas
cansadas, palpitaciones moderadas, malestar toraxico vy
sofocamiento, pueden presentar al detener bruscamente, por lo

cual se recomienda volver a la calma lentamente.
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7) El dolor musculo esquelético es un sintoma de sobreesfuerzo. El
corazon es un musculo que se debe descansar.

8) El horario ideal es antes o después de trabajar si no se hace a
horas intempestivas, evitar madrugar o entrenar después de
cenar.

9) Ducharse con agua tibia, ya que las temperaturas extremas
pueden causar reacciones cardio-circulatorias molestas vy

arritmias.

Asimismo, (Cruz et al., 1997): plantean que es importante en la realizacioén de la
actividad fisica ciertas recomendaciones para evitar riesgos en personas con
problemas cardiovasculares, tales como: 1) El ejercicio fisico descontrolado o la
actividad laboral y deportiva extenuante pueden resultar peligrosos para las
personas con alguna patologia cardiovascular previa, 2) La poblacién de riesgo
son hombres entre 35 y 55 afos de edad que practican, de forma esporadica, una
actividad fisica que requiere cierta preparacion fisica y técnica, asi como en
competiciones deportivas en personas no entrenadas. 3) El ejercicio fisico en

personas mayores siempre se debe realizar bajo supervision médica.
Los componentes de un programa de actividad fisica en personas hipertensas se

muestran en la Tabla 11, los cuales son sefalados por la cardidloga Boraita
(2008).
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Tabla 11. Componentes de la actividad fisica para personas hipertensas.

Tipo de ejercicio
e Isoténico o dinamico con implicacion de
grandes masa musculares
e Entrenamiento de fuerza (ejercicios
isométricos)

Intensidad
e Ejercicio isoténico moderado de Ila
escala Borg
60-80% de la FCMT
40-65% de la FC de
reposo
40-65% del VOymax
e Ejercicio isométrico: 40-50% de 1 RM
Frecuencia
3 sesiones a la semana de ejercicio
isoténico
Duracion de la sesion
e Ejercicio Isotonico: 20 min. inicio del
programa, de 30-60 min. fase de
mantenimiento.
e Ejercicio Isométrico: 8-10 repeticiones

reserva+FC

Caminar, carrera suave, carrera de intensidad
moderada, natacion, bicicleta, bailar.

FC de entrenamiento aplicando la férmula de
Karvonen.

Una serie por ejercicio sin que la presiéon
arterial sistdlica supere 150 mmHg vy la
diastolica 100 mmHg.

Individuos con baja capacidad funcional deben
repartir en 2-3 sesiones/dia de 10-15 min.

Anadir 5 min. previos de ejercicios de
calentamiento (calisténicos) y

5 min. finales de ejercicios de enfriamiento
(estiramiento)

por aparato.

Tiempo
Indefinido

La frecuencia cardiaca maxima (FCM), se puede determinar en funcién de su valor teérico como el
pico de frecuencia cardiaca (FC) alcanzado en una prueba de esfuerzo méxima. La FC de reserva
se obtiene restando a la FC méxima, la FC de reposo. La ventaja de aplicar la FC de reserva es
que se elimina la influencia que pueda tener el sistema neurohormonal en la FC, asi como la
accion de los farmacos. RM: carga maxima que se pueda mover. Escala de Borg: escala subjetiva
de percepcion de esfuerzo.

Los programas de actividad fisica deben tener especificaciones muy claras sobre
el tipo de actividad, frecuencia, intensidad, etc., como lo que indica Boraita (2008).
Al respecto, en el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios,
lleva a cabo un programa de actividad fisica dirigido a poblacion derechohabiente
con padecimientos cronicos degenerativos, en el cual han disefiado un Manual
para uso de los derechohabientes, en el cual plantean como objetivos (ISSEMYM,
2004):

e Lograr el control metabdlico e incrementar las capacidades motoras de los
derechohabientes con enfermedad crénica degenerativa y con factores de
riesgo, favoreciendo una calidad de vida mas satisfactoria a través de la
aplicacion sistematica de un programa de ejercicio medico controlado.
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e Acercar a la normalidad las cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos,
tensién arterial y peso corporal de los pacientes con enfermedades crénico

degenerativas, mediante el ejercicio fisico.

e Incrementar la capacidad fisica, la fuerza muscular y la resistencia

cardiorrespiratoria de los participantes.

e Contribuir a la disminucion de los factores de riesgo asociados a
enfermedad cronica degenerativa en los pacientes como son, la diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, hiperlipidemia, hipertrigliceridemia,
Hipertension arterial, cancer, asma, artritis, obesidad, ansiedad y depresion,

entre otros.

Todo esto, mediante actividades de control como son: registro de peso corporal,
calculo de indice de masa corporal, registro de indice cintura-cadera, toma de

presion arterial, toma de glucosa capilar, revision de pies.

Pinto et al, (2001) sefalan que recientemente el uso de estrategias cognitivo
conductuales han mostrado predecir el cambio subsecuente en la conducta de la
actividad fisica, indicando que las intervenciones que utilizan estos constructos
tedricos han encontrado ser efectivas en el incremento de la realizacion de la
actividad fisica en voluntarios comunitarios, en el lugar de trabajo y en pacientes

de cuidados primarios.
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Cap. 3. Aporte Alimentario Recomendado

Mas alla de alimentar nuestro cuerpo,
Hay que alimentar nuestra vida.
(Cerezo, S. 2008).

Desde sus inicios, la historia del ser humano ha estado vinculada a la
busqueda de alimentos como clara consecuencia de su necesidad de alimentarse,
que se percibe a través de la sensacion de hambre, en cuanto modo instintivo del
organismo de reclamar la manera de satisfacer sus exigencias fisiolégicas. Como
principio, el organismo humano tiene una clara dependencia de una serie de
estructuras quimicas necesarias para llevar a cabo con normalidad todas sus
necesidades vitales y ademas, mantener el conjunto de sus funciones fisioldgicas
dentro de un orden organico y armoénico. Es decir, estas estructuras quimicas
resultan esenciales para poder mantenerse en un estado saludable. Como tales
estructuras solamente pueden ser recibidas a través de la alimentacion, se ve
obligado a buscar fuentes alimenticias para satisfacer esas necesidades nutritivas
(Bello, 2005).

Conceptos basicos

Con base en la importancia de la alimentaciéon en la vida del hombre, los

conceptos basicos para comprenderla son (Bello et al.).

e Alimentacién: la ingestion diaria de alimentos con objeto de proporcionar al
organismo aquellas sustancias que le resultan indispensables para su
subsistencia. La ingestion de alimentos cumple dos funciones principales
controladas por el cerebro; el mantenimiento del equilibrio energético y las

relaciones con el medio exterior.

e Hambre: la percepcién de un estado de necesidad provocado por los
estimulos proporcionados por diversas regiones del organismo, originando

un estado de malestar que desaparece con la ingestién de alimentos.
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e Saciedad: la percepcion de haber sido satisfecha una necesidad organica.

e Alimento: todo producto nutritivo de naturaleza sélida o liquida, natural o
transformada, que por sus caracteristicas, componentes quimicos, estado
de conservacion y aplicaciones, resulta susceptible de ser utilizado para la

alimentacion humana.

e Dieta alimenticia: el conjunto de alimentos que se consumen durante las 24
horas de un dia, a través de las dos comidas principales (comida y cena),

asi como de otras mas informales como desayuno, aperitivo, merienda, etc.

Indudablemente al momento de comer o de preparacion de los alimentos, se
considera la dieta alimenticia, pero otro concepto clave en la alimentacion, sin el
estigma social de dieta, es el de Guia Alimentaria. Al respecto, Cervera, Clapés y
Rigolfas, (2004) indican que las guias alimentarias son un instrumento educativo
que adopta los conocimientos cientificos sobre requerimientos nutricionales vy
composicidon de alimentos en mensajes practicos que facilitan a diferentes
personas la seleccion y consumo de alimentos saludables, se tiene asi que las
guias alimentarias estan basadas en los requerimientos y recomendaciones de
nutrientes y energia de la poblacion, pero es imprescindible que al elaborarlas se
reconozcan los factores antropoldgico-culturales, educativos, sociales, vy
economicos que estan articulados estrechamente con la alimentacién y con la
forma de vida de los individuos. Ademas, deben estar basadas en la alimentacién
habitual de la poblacién y difundirse a segmentos de la poblaciéon sanos con el
objeto de promover la salud y reducir el riesgo de enfermedades vinculadas a la
nutricién, cabe sefalar que las orientaciones dietéticas para personas enfermas

requieren de otro proceso, asi como de manuales especificos para cada patologia.

En nuestro pais, se ha realizado la Norma Oficial Mexicana 043-SSA2-1999 sobre
los servicios basicos de salud, promocién y educacion para la salud en materia
alimentaria, sefalando definiciones importantes en materia de alimentacion,
algunas de estas son (Tapia, 2002).
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3.6 Se entiende por dieta, al conjunto de alimentos y platillos que se consumen
al dia.

3.8 Nutrimento, es toda sustancia que juega un papel metabdlico en el
organismo y que esta presente en los alimentos.

3.9 Orientacion alimentaria, es el conjunto de acciones que proporcionan
informacion basica, cientificamente validada y sistematizada, sobre las
caracteristicas de la alimentaciéon y los alimentos para favorecer una
alimentacién correcta a nivel individual, familiar o colectivo, tomando en
cuenta sus condiciones fisicas, econdmicas y sociales; la adquisicién,
conservacion, manejo, preparacion y consumo, asi como la disponibilidad y

acceso a los alimentos.

En la misma Norma, se establecen algunas acciones generales respecto a la

alimentacién, tales como (Tapia, 2002).

Los alimentos se clasifican en tres grupos: verduras y frutas, cereales

tubérculos y leguminosas y alimentos de origen animal.

4.3.2.4. Se deben destacar las ventajas de consumir con mayor frecuencia
carnes blancas como pescados y aves cocinados, por su bajo contenido
en grasas saturadas, en relacion con el consumo de carnes rojas.

4.3.2.5. Se debe recomendar la moderacién en el consumo de alimentos de
origen animal por su alto contenido de colesterol y grasas saturadas.

4.3.2.6. Se debe informar sobre las ventajas y la importancia de la combinacién
y variacion de los alimentos.

4.3.2.6.1. Se debe recomendar que en cada comida se incluyan de los tres
grupos de alimentos.

4.3.7. Se recomendara leer las etiquetas de los productos para conocer sus
ingredientes, informacion nutrimental, contenido en peso y volumen,
modo de uso, precauciones de manejo, conservacion, asi como la fecha

de caducidad o de consumo preferente, segun sea el caso.
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4.4.1. Se deben sefalar cuales son las deficiencias y los excesos en la
alimentacion que predispongan al desarrollo de desnutricion, caries,
anemia, obesidad, ateroesclerosis, diabetes mellitus e hipertension
arterial, entre otros padecimientos.

4.4.2. Se deben sefalar los factores de riesgo y asociados en la génesis de las
enfermedades cronicas degenerativas.

4.4.6. Se promovera la actividad fisica en las personas de acuerdo a su edad.

4.4.9. Se informara sobre la importancia de evitar la ingestion excesiva de
alimentos con contenido de hidratos de carbono simples, colesterol,
acidos grasos saturados, sal y la utilizacion preferente de grasa
hidrogenadas (margarinas y mantecas vegetales).

4.4.9.1. Se recomendara la no reutilizacién de aceites quemados.

4.4.1.0. Se promovera el consumo de verduras, frutas y leguminosas como
fuente de fibra dietética y nutrimentos antioxidantes.

4.41.2. Se recomendaran formas de preparacién de alimentos que eviten el
uso excesivo de sal, asi como la técnica correcta para desalar los

alimentos con alto contenido de sodio.

Nutrientes

Los nutrientes son sustancias que el organismo no sintetiza en cantidades
suficientes, por ello deben ser aportadas por la alimentacion. Para una buena
salud, el humano necesita nutrientes que le proporcionen energia (proteinas,
grasas y carbohidratos), vitaminas y minerales. Las cantidades necesarias de
nutrientes esenciales difieren con la edad y el estado fisiolégico de cada persona.
Para que el peso permanezca estable, el aporte de energia debe ser equivalente
al gasto energético. La forma mas importante del gasto energético son el gasto
energético en reposo y la actividad fisica; otras formas menores son el costo
energético del metabolismo de los alimentos (efecto térmico de los elementos o
accién dinamica especifica) y la termogénesis por temblor (como la termogénesis

inducida por el frio) (Braunwald et al., 2002).
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El aporte energético medio es de 2800 kcal/dia en el varon estadounidense y 1800
kcal/dia en la mujer, aunque estas cifras pueden variar segun el tamafo corporal y

el nivel de actividad (Braunwald et. al. 2002).

Los procesos nutritivos tienen 3 objetivos principales (Martinez y Garcia, 2001).

e Funcidn energética: aporte de energia para que el organismo realice sus
funciones. La energia que consumimos debe satisfacer el metabolismo
basal (minima cantidad de energia que necesitamos par mantener las
funciones vitales del organismo en reposo: mantener la temperatura
corporal, la respiracion, etc.) y el gasto energético por actividad (la energia
que se necesita para realizar cualquier trabajo).

e Funcién Plastica: suministro de materiales de construccion para la
formacion y renovacion de las propias estructuras organicas.

e Funcién Reguladora o Protectora: aporte de sustancias necesarias para la
regulacion de los procesos metabdlicos que continuamente se verifican en

el organismo.

Los nutrientes esenciales para el organismo se dividen en macronutrientes
(proteinas, grasas y carbohidratos) y micronutrientes (vitaminas y minerales)

(Braunwald et al.).

Proteinas: estan formadas por aminoacidos, tanto esenciales como no esenciales,
necesarios para la sintesis de proteinas, aunque algunos de ellos usan como
fuente de energias y para la glucogénesis. Un gramo de proteina equivale a cuatro
kcal. En el adulto el aporte alimentario recomendado de proteinas son de 0.6 gr/kg
de peso corporal ideal al dia, tomando en cuenta que las necesidades de energia
estan cubiertas y que las proteinas son de un valor bioldgico alto. En la actualidad,
para una alimentacion sana se recomienda que al menos el 10-14% de las
calorias proceda de las proteinas. El valor biolégico tiende a ser mayor en las
proteinas de origen animal, seguidas por las legumbres, los cereales (arroz, trigo y
maiz) y los tubérculos.
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Grasas: son una fuente de energia concentrada y constituyen (por término medio,
el 34% de las calorias de la alimentacion habitual en Estados Unidos. Para una
salud 6ptima, el aporte de grasas no debe superar el 30% de las calorias. Un
gramo de grasa equivale a nueve kcal. Las grasas saturadas y trans deben
limitarse a menos del 10% de las calorias y las poli insaturadas, mientras que el

resto de la ingesta debe corresponder a grasas mono insaturadas.

Carbohidratos: Al menos el 55% de las calorias totales deben proceder de los

hidratos de carbono. El cerebro necesita como combustible unos 100 gramos
diarios de glucosa y otros tejidos utilizan alrededor de 30 gramos por dia. Un

gramo de carbohidratos equivale a cuatr kcal.

Aporte Alimentario Recomendado

Con base el las caracteristicas de los macronutrientes y tomando en cuenta las

caracteristicas de las personas se desarrolld el termino Aporte Alimentario

Recomendado (AAR), el cual se refiere al nivel promedio de ingesta alimentaria

diaria que cubre las necesidades de nutrientes de casi todas las personas sanas
de un sexo, edad, forma de vida o situacion fisioldgica concreta. Los AARs suelen
usarse como objetivo de la ingesta de nutrientes en la planificacion de las dietas
individuales. Los AARs se utilizan para formular guias alimentarias, como la
piramide de los alimentos del departamento de agricultura de los Estados Unidos
para personas y para las guias de intercambio de alimentos para las dietas
terapéuticas y como patron de referencia para describir el contenido nutritivo de
los alimentos procesados y los suplementos alimenticios. La férmula para calcular
el Aporte Alimentario Recomendado es: 22 kcal X kilogramo de peso ideal
(Braunwald et al., 2002).

En 1995 el Colegio Mexicano de Nutridlogos convocé a un taller denominado De
Babel al Consenso, con la finalidad de conjuntar esfuerzos y establecer
consensos entre las instituciones mexicanas para unificar las politicas de

orientacion alimentaria a nivel poblacional. Del taller surgid la iniciativa de
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promover una Norma Oficial Mexicana que unificara los criterios para brindar
orientacién en materia de alimentacion, debido a que nuestro pais es de grandes
contrastes; por una parte, la desnutricion aun aqueja a un sector de la poblacion,
en particular ninos pequefos, mientras que la obesidad y una diversidad de
enfermedades cronicas ha emergido como problema de salud publica. Ante esta
situacion, las metas de la orientacién alimentaria en México deberian incluir los

siguientes aspectos (Casanueva et al., 2002).

e Impulsar el consumo de una dieta suficiente pero mesurada en energia
para evitar tanto problemas de obesidad como de desnutricion.

e Promover el consumo de una dieta variada, para prevenir deficiencias
especificas.

e Fomentar el consumo de verduras y frutas, pues se trata de alimentos de
baja densidad energética y que aportan cantidades significativas de fibra y
vitaminas C y A, lo que las constituye en un grupo de alimentos relevante
en la prevencion de sobrepeso, obesidad y de enfermedades croénicas.

e Promover el uso del sistema cereal/leguminosa, ya que entre sus ventajas
se cuenta su congruencia cultural con la alimentacién de nuestra poblacién
que se basa en maiz y frijol, lograr proteina de buena calidad, brindar fibras
dietéticas y no contener colesterol.

e Racionalizar el consumo de alimentos de origen animal, ya que si bien se
reconoce que aportan proteina de buena calidad y hierro biodisponible
también son fuente de grasas saturadas y colesterol, por lo que su

consumo debe moderarse.
Estudios relacionados con la alimentacién
Martinez et al, (2001) sefala que los factores que influyen en el establecimiento

de los habitos alimentarios son diversos, entre los cuales se encuentran:

disponibilidad del alimento, factores sociales, modas alimentarias, factores
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religiosos, propaganda y divulgacion alimentaria, avances tecnoldgicos, factores

econdmicos, factores psicologicos, entre otros.

Debido a la influencia de la alimentacion en la calidad de vida y estado de salud de
las personas, numerosos estudios se han realizado para identificar la influencia de
determinados alimentos para prevenir patologias, tales como enfermedades
cardiovasculares, sobrepeso, desnutricion, etc. Al respecto, se presentan los

siguientes estudios.

Almeida, Alfonso y Garcia (2002), realizaron un estudio para identificar las
principales influencias en la eleccion de alimentos en Portugal. Participaron 1012
ciudadanos portugueses de mas de 15 afios de edad. Los cinco factores mas
importantes en la eleccidon de alimentos entre los portugueses fueron: calidad o
frescura (65.6%), sabor (39.8%), precio (38.4%), tratar de comer saludablemente
(34.0%) y las preferencias de los cényuges o la familia (23.5%). Sobretodo las
mujeres eligieron mas el factor de tratar de comer de forma saludable que los
hombres. El sabor fue elegido principalmente por gente joven y el precio fue mas
importante para los desempleados, amas de casa, viudos y divorciados en

comparacion con los solteros.

Determinantes psicosociales como las actitudes son buenos predictores en la
eleccion de alimentos de la gente. Estos determinantes pueden ser influidos por la
comunicacién y la educacion y por ello son esenciales para muchas intervenciones

sobre educacion de la nutricion.

Las caracteristicas de personalidad también influyen en la dieta. Al respecto,
Hirokawa y Nagata (2002), examinaron los efectos de la personalidad represiva
el género y otros factores sociodemograficos sobre la ingesta dietética en 11, 310
japoneses, adultos, sanos de 35 afos de edad en 1992. Se midi6é el consumo de
162 alimentos y bebidas con la informacién del tamafio de cada porcion, mediante
un cuestionario. Los resultados muestran que la personalidad represiva estuvo

asociada con el consumo de alcohol en hombres y el consumo de vegetales
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incluida la soya en las mujeres. Los japoneses que expresan sus emociones en
una comunicacion interpersonal pueden tener menos habitos dietéticos saludables

en comparacion con quienes reprimen sus emociones.

Bogue y Sorenson (2002), investigaron las actitudes y percepciones de los
consumidores hacia alimentos que mejoran la salud y examinaron las relaciones
entre actitudes, creencias y conducta alimentaria. Se aplicé un cuestionario de
consumo cuantitativo a 300 consumidores. El conocimiento de los consumidores
sobre la importancia de la dieta saludable no se reflejé6 en su conducta dietética.
La conducta de alimentacion saludable estuvo correlacionada positivamente con lo
concerniente a la salud en: influencia percibida de la dieta sobre la salud, actitudes
hacia una conducta alimentaria saludable y conocimientos en nutricion y los
consumidores fueron escépticos sobre las indicaciones saludables que aparecian

en las etiquetas de los alimentos.

Perrin et al. (2002) identificaron Patrones Dietéticos (PD) y su relacion con
factores geograficos, socio-culturales y conductuales en poblacién francesa de
mediana edad. El estudio se realizé en tres centros franceses. Se empled una
muestra de 976 hombres de 45 a 64 anos de edad. Los resultados muestran que
los principales patrones dietéticos (PD) fueron: PD1, con una alta ingesta de
frutas, vegetales, pescado, productos con un bajo contenido en grasas y aceite de
oliva; PD2, con un alto consumo de alimentos con alto contenido de grasas
(embutidos, jamoén, mantequilla) y granos; PD3, definido por un bajo consumo de
frutas, vegetales y pescado y un alto consumo de papas; PD4, caracterizado por
una baja ingesta de jamon, azucar, mantequilla, huevos, granos, papas y grandes
cantidades de carnes. El PD1 se consider6 como la “Dieta Saludable” y estuvo
asociado con un alto nivel educativo y niveles altos de ingresos y con actividad
fisica regular; mientras que el PD3 se observod en el grupo socioecondomico mas
bajo, caracterizado por fumadores, bebedores de alcohol, sedentarios y hombres

que reportaron “no atender la salud”.
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Respecto a la dieta saludable, Aimeida et al. (2002) investigaron los conceptos y
las percepciones relacionadas al comer de forma saludable en la poblacion
portuguesa. Participaron 1012 ciudadanos portugueses mayores de 15 afos de
edad, quienes fueron entrevistados para que definieran la alimentacion saludable
en sus propias palabras. Los resultados mostraron que las definiciones mas
comunes de alimentacién saludable incluian: mas frutas y vegetales (50.1%),
menos carnes rojas y productos de carne, mas carnes blancas y pescados
(30.3%) y menos consumo de grasas (28.3%). El 90.8% de los sujetos pensaron
que la poblacion portuguesa en general debia consumir menos bebidas
alcohdlicas y comer mas frutas y vegetales (90.7%), menos botanas saladas
(80.2%) y menos jamon, mermelada o azucar (75.1%). Los resultados indican que
los conceptos de los sujetos sobre la alimentacion saludable concuerdan con los

de los profesionales de la salud.

Sin embargo, el comer de forma saludable no es una conducta que dependa
exclusivamente de la persona, debido a que existen multiples factores externos,
como son las politicas de salud, la informacién disponible etc. Por ello, Muller
(2002) plantea que en Alemania las politicas nutricionales y la comida saludable
son objetos de estudio importantes para politicas en ese pais. Organizaciones de
consumidores brindan informacion a los consumidores sobre sus derechos para
una nutricion balanceada, éstas tratan de mejorar estandares legales y control
publico para proteger a los consumidores. Ademas, el consumidor debe tener
oportunidad de hacer elecciones saludables y ser bien informado y elegir de

acuerdo a sus preferencias especiales.

Prattala (2002), argumenta que la dieta de finales de los afos 60’s se caracterizd
por una alta ingesta de grasas diarias y la mortalidad por enfermedades coronarias
del corazon aumentaron en todo el mundo. Problemas de salud publica y nutricion
fueron mas obvios en las zonas del Norte y Sur del pais, en donde se llevo a cabo
un programa para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares a través
del estilo de vida y cambios en los factores de riesgo (Proyecto Karelia Norte)

realizado en 1972. Disminuyd la mortalidad cardiovascular y los niveles de
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factores de riesgo en el Norte de Karelia y en otras partes de Finlandia. El uso de
productos lacteos altos en grasas disminuyo, el consumo de frutas y vegetales
aumentd, se observaron cambios benéficos en el habito de fumar y en el ocio.
Disminuyeron las diferencias regionales y socio econdémicas en la ingesta de
grasas y realizacién de ejercicio. El consumo de alcohol incremento y se convirtié
en un problema creciente. El tabaquismo y el sobrepeso son mas comunes en
niveles socioecondmicos mas bajos. Los factores estructurales como la

urbanizacién desafortunadamente han apoyado el estilo de vida sedentario.

El tener informacion sobre la alimentacion es una base importante para el cambio
de ésta, pero no es lo principal. En relacién a esto, Rodriguez y Almeida (2002)
realizaron un estudio de 1993 al 2001, con estudiantes del 3er. afio de nutricion.
Se les pidi6 que escribieran sus propios conceptos sobre la comida. Se
clasificaron las respuestas en 10 categorias. Los 209 participantes (86% mujeres y
14% hombres) tenian un promedio de 20 anos de edad. Las principales
definiciones de comida fueron relacionadas con dimensiones quimicas /bioldgicas,
nombrar sustancias que proveen energia /nutrientes (65%), lo referente a atributos
sensoriales (41%) y funcion fisiologica (36%), asi como sustancias digeribles/
comestibles (42%). Los aspectos socio culturales (12%) y psicolégicos (9%) solo
fueron nombrados por pocos estudiantes. Los aspectos toxicoldgicos /higiénicos
fueron incluidos por el 17% de los estudiantes, mientras que el 7% sefial6 el nivel

de gusto. No se detectaron diferencias significativas entre géneros y edad.

French, Store y Jeffery (2001), argumentan que el tipo de dieta en paises
industrializados se ha modificado debido a la influencia y costumbre de comer
fuera de casa, comer en lugares de comida rapida, comer alimentos de gran
tamano y comer influenciados por la publicidad; lo cual tiene una repercusién en

nuestro estado de salud.

Moreira, Sampajo y Almeida (2002), probaron la hipétesis de que la restriccion en
la dieta estd asociada con una menor ingesta de energia y una mejor densidad

nutricional. En 380 estudiantes (60% mujeres y 40% hombres) que marcaron alto y
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bajo en las mediciones de restriccion en la dieta y desinhibicion (bajo una variedad
de condiciones), empleando el cuestionario de los Tres Factores de Comida. En
las mujeres se observo que las que reportaron una alta restriccion, ingerian menos
energia y aumentaban el consumo de frutas y vegetales, en comparacion con las
que tenian un nivel bajo de restriccion. Estos resultados enfatizan la asociacion
entre una conducta restrictiva alta y reportar un consumo bajo de energia en las
mujeres y en general, una mejor densidad nutricional en las dietas de grupos con

un alto nivel restrictivo en ambos sexos.

Un factor relevante en la ingesta de grasas es sin dudad la publicidad de la
television. Al respecto, French et al. (2001) plantean que la exposicién a los
comerciales de alimentos, especialmente comerciales de comida rapida puede
influenciar al espectador en sus elecciones de alimentos hacia alimentos con un
alto contenido de grasas o de energia. En un estudio con 861 mujeres y 198
hombres en una comunidad, se encontré que por cada hora adicional de ver
television por dia estuvo asociado con una ingesta de 50 kcal/dia en mujeres de

altos ingresos y en 136 kcal/dia en las mujeres de bajos ingresos.

Alimentacién e hipertension arterial

Una dieta sana y equilibrada reduce el riesgo cardiovascular a través de diversos
mecanismos, entre los que se encuentran la disminucién de peso, el descenso de
la presién arterial, la mejora del perfil lipidico plasmatico, el control de la glucemia
y reduccion de la predisposicion a la trombosis, por lo cual las recomendaciones

generales de prevencion del riesgo cardiovascular son (de Backer et al., 2004).

e La dieta debe ser variada y proporcionar una ingesta caldrica
adecuada para el mantenimiento del peso ideal.

e Los alimentos cuyo consumo debe fomentarse son los siguientes:
frutas y verduras, cereales y pan integral, productos lacteos bajos

en grasa, pescado y carne magra.
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e E| aceite de pescado y los acidos grasos omega-3 poseen
propiedades protectoras especificas.

e La ingesta total de grasa no deberia sobrepasar el 30% de la
ingesta caldrica total y la de acidos grasos saturados no deberia
exceder un tercio de la ingesta total de grasa. La ingesta de
colesterol deberia mantenerse por debajo de los 300 mg/dia.

e En una dieta isocalérica la grasa saturada puede ser
reemplazada en parte por hidratos de carbono complejos y en
otra parte por acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados

procedentes de alimentos de origen vegetal y pescado.

Coll (2007) senala que la reduccion de la ingesta de sal en los pacientes
sensibles, a parte de la disminucién de la presién arterial, permite reducir la
incidencia de lesion en organos diana (corazén, cerebro, riflones) y la mortalidad
total. Asimismo, la dieta mediterranea basada en el consumo frecuente de
cereales, frutas, verduras y vegetales, frutos secos, pescado, lacteos y aceite de
oliva con una ingesta escasa de carnes y grasas, se relaciona con un riesgo
inferior de ser hipertenso y con una mayor probabilidad de tener un buen control
de hipertensién arterial. También se relaciona con la reduccion de la mortalidad

coronaria por cancer y total.

Respecto a la dieta mediterranea, Cervera et al. (2004) argumenta que desde los
afios 50, los doctores Ancel y Margaret Keys, de la Escuela Publica de Salud de
Universidad de Minnesota, observaron que en los paises mediterraneos se
presenta una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares que en paises
del norte de Europa y del continente americano y relacionaron este hecho con su
alimentacidn, caracterizada por incluir de manera preferente: cereales, legumbres,
frutas y hortalizas, aceite de oliva, frutos secos y pescado; con mas moderacion:
aves, huevos, productos lacteos y con menor frecuencia: carne de cordero, cerdo

y vacuno, ademas de un consumo moderado de vino.
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Ros (2008) indica que después de mas de 50 afos de avances en epidemiologia
nutricional, iniciados con el estudio ecolégico de Siete Paises, se han acumulado
numerosas evidencias que sefalan los habitos alimentarios de los paises
riberefios del mar Mediterraneo como los principales determinantes de una baja
incidencia y mortalidad de enfermedad cardiaca coronaria y otras enfermedades
cronicas prevalentes, junto con una larga esperanza de vida, en comparacion con
paises del norte de Europa o Estados Unidos. Al respecto, en el estudio Lyon Diet
Heart Study, se indico el consumo de una “dieta mediterranea”, carente de aceite
de oliva, pero suplementada con acido alfa-linoléico (el acido graso Omega-3
vegetal) y se asociéo con una llamativa reduccion de las tasas de re-infarto y
muerte coronaria en pacientes con enfermedad cardiaca coronaria previa. El
estudio MONICA de la Organizacion Mundial de la Salud, enfocado en las
concentraciones plasmaticas de tocoferol (la forma mas activa de la vitamina E) en
hombres adultos de 16 regiones europeas con distintas tasas de mortalidad
coronaria, encontré que los individuos de las regiones mediterraneas (Catalufia,
Israel, Sur de Francia y Sur de ltalia) tenian mas vitamina E en plasma y menor
mortalidad coronaria, al contrario de los participantes de Finlandia y Escocia. Por
otro lado, los estudios EPIC en el que participaron 20,000 personas y con
seguimiento a 4 afos y el estudio HALE con 2,300 personas sanas de avanzada
edad y un seguimiento a 10 anos, han confirmado la asociacion epidemioldgica
entre la adherencia a la dieta mediterranea y una menor mortalidad por cualquier

causa.

En un estudio realizado por Corle et al., (2001), se encontrdé que una dieta baja en
grasas, alta en fibra y rica en el consumo de frutas y vegetales puede ser
adoptada sin un impacto negativo sobre la percepcién de calidad de vida, de
hecho en su estudio, los participantes reportaron diversos cambios positivos en la

calidad de vida.

Con este antecedente, la dieta indicada para personas hipertensas, debera

contemplar los siguientes elementos (Cervera et al. 2004)
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e Aporte energético: debera estar en funcion del peso del paciente, siendo

conveniente que los obesos adelgacen.

e Sodio: aunque el grado 6ptimo de restriccion de sodio no esta muy claro, es
conveniente realizar una restriccion de sodio. La mayoria de los autores se
inclinan por una dieta con un contenido de sodio de 1 500 a 3 000 mg/dia, a

pesar de que algunos pacientes no responden a la restriccion de sodio.

e Potasio: una dieta rica en potasio favorece la excrecidén urinaria de sodio

mejorando las cifras de tensién del paciente hipertenso.

e Alcohol: el consumo excesivo de alcohol aumenta la tension arterial, por lo
cual debe recomendarse moderacion o la supresién absoluta en algunos

Ccasos.

e Calcio: parece ser que hay una relacion inversamente proporcional entre la
tension arterial y la ingestion del calcio, por lo que el consumo adecuado del

mismo puede ser beneficioso para el paciente hipertenso.

e Lipidos: los acidos grasos poli insaturados, sobre todo los de la serie
Omega-3, son recomendables en la dieta del hipertenso por su actividad en

la sintesis de algunas prostaglandinas.

e Cafeina: el consumo de cafeina en una cantidad de 250 mg/dia (o el
equivalente a dos o tres tazas de café) en personas no habituadas,
aumenta la tension arterial. Sin embargo, esto no justifica la supresién total

del café en la mayoria de los pacientes hipertensos.

Dado lo anterior, en la dieta de la persona hipertensa se deben considerar el

consumo de los siguientes nutrimentos: calorias, sodio, potasio y grasas.
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Es conocido por los clinicos la dificultad del estricto cumplimiento y la adherencia
por parte del paciente a la dieta hipo-sodica (baja en sodio). La principal dificultad
no es lo insipida que pueda resultar la dieta, sino la costumbre cada vez mas
extendida de utilizar alimentos precocinados y las comidas rapidas. El alto
contenido de sodio de estos alimentos, puede representar mas del 75% del total
de sodio consumido en un dia. Otra situacion a considerar, es el contenido en
sodio de muchos antiacidos utilizados sin receta, de antibidticos habituales y de
bebidas envasadas de uso comun. Las medidas practicas a adoptar serian la
eliminaciéon de sazonadores, embutidos, conservas y caldos comerciales, asi
como bebidas industriales envasadas con alto contenido de sodio y todo tipo de

alimento precocinado o previamente preparado (Ocon et al., 2001).

La relacion que existe entre la ingesta de sal y el desarrollo de hipertensién arterial
ha sido objeto de continuo debate. Existe diversa informacion de indole
epidemiologica y experimental, asi como la procedente de los estudios de
intervencion, que muestra la existencia inequivoca de una relacion entre el
consumo de sal y las cifras de presion arterial, diferentes autores han expresado
un gran escepticismo ante la evidencia de tal asociacion, basados en el hecho de
que no todas las personas presentan variaciones demostrables de la presion
arterial tras un aumento o una reduccion en el consumo de sodio. Los resultados
obtenidos en diversos estudios indican que existe heterogeneidad en la respuesta
ante la restriccion de la sal. Sin embargo, no existe un solo mecanismo que
explique de forma clara por qué algunas personas reaccionan ante el consumo de
sal incrementando sus cifras de presiéon, mientras que en otras este fendbmeno no
se produce. De los mecanismos que influyen en el efecto presor de la sal se
encuentran alteraciones en la regulacién del sistema renina-angiotensina, de
forma que las personas susceptibles no son capaces de suprimir de forma
adecuada la actividad de dicho sistema cuando son sometidos a una sobrecarga
salina. Otras alteraciones importantes en la fisiopatologia de la sensibilidad a la sal
son las anomalias en los transportadores idnicos de membrana, en la produccion
de o6xido nitrico y la consecuente capacidad vasodilatadora del endotelio y en la

sintesis y liberacion de moléculas del remodelado vascular. Ademas, diversos
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autores han sugerido la existencia de una asociacion entre la sensibilidad a la sal
y la genética, lo que constituye un paradigma de relacion herencia-ambiente (de la
Sierra, 2005).

Appel et al. (2003) probaron los efectos de la intervenciéon conductual comparada
con una intervencidon sélo informativa y con la dieta DASH (Dietary Approach to
Stop Hypertension); en 810 sujetos normotensos e hipertensos esenciales, con
una media de edad de 50 afos. Ambas intervenciones conductuales implicaron
una pérdida sustancial de peso, reduccion de ingesta de sal e incremento en la
actividad fisica. Los resultados muestran la posibilidad de las intervenciones
conductuales y sus efectos benéficos sobre la presion sanguinea y el control de la
hipertension. Los beneficios se extendieron a los sujetos normotensos con riesgo
de desarrollar hipertension y a los sujetos hipertensos que no recibian terapia

farmacoldgica.
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Cap. 4. El estrés

El sistema nervioso simpatico, no lo es tanto,
cuando tenemos estrés por el trabajo,
por eso cuando un problema se avecina,
hay que simpatizar con la vida.
(Cerezo, S. 2008).
El estrés no es un fendmeno nuevo, ha existido siempre intimamente ligado
al proceso de la vida y de la evolucion del hombre. Lo nuevo es que el estrés se

ha hecho mas psicologico y emocional que fisico.

Actualmente, las amenazas de la sociedad pueden relacionarse con factores como
la competitividad laboral, el trafico, el ruido, las discusiones maritales, la educacion
de los hijos, etc. Diversos estudios han demostrado que la incapacidad del
organismo humano para controlar los estresores sociales y psicolégicos pueden
llevar al desarrollo de alteraciones cardiovasculares, hipertension, ulcera péptica,
dolores musculares, asma, jaquecas, pérdida de calidad de vida, depresion y otros
problemas de salud, asi como también el incremento de las conductas de
enfermedad (Sandin, 2003).

Origen del concepto de estrés

El nombre de estrés fue ideado incluso antes de la lucha por adaptarse a la vida,
su importancia habia sido implicitamente reconocida por los eruditos,
profesionales y el publico en general. Socidlogos, antropdlogos, fisidlogos,
psicologos y trabajadores sociales habian usado términos divergentes pero cuyos
significados se sobreponian, por ejemplo, conflicto, frustracion, trauma, anomia,
alienacion, ansiedad, depresidn y angustia emocional. Estos conceptos, que
reflejan los problemas de adaptacién impuestos por condiciones vitales dificiles,
fueron unificados bajo la rubrica de estrés. Uno de los antecedentes del concepto
es sin duda el elaborado por Aristoteles en su libro Retdrica, en el que argumenta
que el modo en que una persona elabora un suceso causa nuestra reaccion

emocional al mismo (Lazarus, 2000).
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Puede decirse que la palabra estrés se uso por primera vez en un sentido no
técnico en el siglo XIV para referirse a las dificultades, luchas, adversidades o
afliccion. A finales del siglo XVII, un fisico-bidlogo, Robert Hooke contribuyd
significativamente formulando un analisis de ingenieria sobre le estrés,
considerando la forma en la cual debian disefiarse las estructuras creadas por el
hombre, tales como los puentes, para soportar cargas pesadas sin derrumbarse,
indicando que deberian resistir el golpe del viento, los temblores de la tierra y otras
fuerzas naturales capaces de destruirlos. Este analisis produjo tres conceptos

basicos (Lazarus, 2000).

e Carga: se refiere a las fuerzas externas, como el peso.
e Estrés: es el area de la estructura sobre la que se aplica la carga.
e Tension: es la deformacion de la estructura, producida por la conjuncién de

la carga y del estrés.

Se define al estrés psicolégico como una relacion particular entre la persona y el
ambiente, la cual es evaluada por la persona como una situacion demandante o
que excede sus recursos y pone en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman,
1984). El estrés depende de un numero de juicios subjetivos cognitivos que surgen
de la dinamica relacién entre la persona y el ambiente. Ningun evento o situacion
es considerada inherentemente estresante. El juicio subjetivo de la persona sobre
la situacidn como amenazante o dafiina es como define al estresor (Zakowski et
al., 2001).

Actualmente, nuestra vida se ve invadida por realidades socioculturales marcadas
por la presion en dimensiones destructoras de la individualidad y esta
disminuyendo en nosotros la capacidad adaptativa y aumentando progresivamente

los niveles de agresion acelerando con esto el estrés (Fernandez, 2001).
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El proceso de estrés

Para Lazarus, el proceso de estrés incluye siempre los siguientes elementos
(Sandi et al., 2001):

1.

El estresor, que puede estar constituido por una causa externa o por un

agente interno.

Un proceso de evaluacion cognitiva, que valora hasta qué punto una
situacion puede ser considerada como benigna, nociva 0 suponer una

amenaZza.

Las estrategias de afrontamiento desarrolladas tanto a nivel cognitivo, como

conductual, para hacer frente a las situaciones estresantes.

La reaccion de estrés, que esta compuesta por un complejo patrén de

acciones fisioldgicas y conductuales.

Lazarus propone un modelo integrador de acuerdo con el cual el estrés esta

determinado por los siguientes elementos (Sandi et al., 2001).

la interaccion entre los estresores y la reaccion de estrés.

La evaluacion cognitiva que el individuo realiza acerca de la situacion
estresante, sus propias capacidades para resolverlo o, por el contrario, ser
superado por la mismay,

Las estrategias de afrontamiento adoptadas y su grado de eficiencia o
ineficacia, para conseguir la adaptacion del individuo ante las circunstancias

estresantes.

Tipos de estrés

El fisidlogo Hans Selye en 1974 describié dos tipos de estrés (Lazarus, 2
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Distrés: es un tipo destructivo, ilustrado por la ira y la agresion y perjudicial

para la salud.

Eustres: es de tipo cognitivo, ilustrado por emociones asociadas por la
preocupacion empatica por los demas y con los esfuerzos positivos que
beneficiarian a la comunidad, es compatible y protege la salud de la

persona.

Por su parte Lazarus (2000) sefiala tres tipos de estrés psicologico, cada uno se

maneja de forma diferente y tiene resultados psicofisiolégicos y de ejecuciéon

diferentes:

Dafo/Perdida: se relaciona con el perjuicio o pérdida que ya se ha
producido.

Amenaza: se relaciona con dafo o pérdida que no se ha producido aun,
pero que es posible o probable en un futuro cercano.

Desafio: consiste en la sensibilidad de que, aunque las dificultades se
interponen en el camino del logro, pueden ser superadas con entusiasmo,

persistencia y confianza en uno mismo.

Por otro lado, Sandin (2003), sefiala que el ESTRES CRONICO, consiste en

problemas, amenazas y conflictos relativamente duraderos que la mayor parte de

la gente se encuentra en sus vidas diarias. Muchos de estos estresores cronicos

se relacionan con los principales roles sociales y consisten, por ejemplo, en

dificultades en el trabajo, problemas de pareja, etc., por ello algunos tipos de

estresores cronicos son:

Por sobrecarga de roles: ocurren cuando las demandas exceden las
capacidades del individuo.
Conflictos interpersonales en conjuntos de roles: conlleva problemas y

dificultades que se originan entre personas que interactuan entre si en

99



conjuntos de roles complementarios, tales como esposo y esposa, padre e
hijo, obrero y supervisor, etc.

e Conflictos entre roles: se producen cuando existen demandas incompatibles
entre diversos roles, como las demandas laborales y las familiares.

e Por cautividad de rol: ocurre en personas que no estan dispuestas a llevar a
cabo un rol que no les corresponde.

e Estrés por reestructuracion de rol: se refiere al producido por los cambios
asociados a la evolucion del propio rol.

e No todos los estresores crénicos se encuentran asociados a los roles:
incluye a otros problemas como la pobreza, vivir en una zona con alto nivel

de delincuencia o padecer una enfermedad grave.

Por otro lado, Kanner, Coyne, Schaefer y Lazarus durante 1981 (Sandin, 2003)
indicaron otro tipo de estrés, el de las contrariedades o sucesos menores,
denominado ESTRES DIARIO, el cual implica sucesos que al ser mas frecuentes
y menos sobresalientes que los sucesos mayores, suelen inducir un menor grado
de acciones compensatorias que estos, de hecho algunos autores han sugerido
que este tipo de estrés diario es mejor predictor de la perturbacion de la salud,
particularmente de los trastornos cronicos. Asi, podria afirmarse que es el impacto
acumulativo de estos sucesos cotidianos lo que, en ultimo término, deberia tener

una mayor significacion y proximidad con la salud de las personas.

Neurofisiologia del estrés

En el siglo XIX, el cientifico que contribuyo al estudio del estrés, fue Claude
Bernard, quien descubri6 que una de las funciones del higado era almacenar
azucar, que es esencial para todas las funciones bioldgicas y psicoldgicas. La
hormona pancreatica, insulina, regula la cantidad de azucar que se almacena en el
higado y la cantidad que se libera al torrente sanguineo para proporcionar energia
a las células del cuerpo, este descubrimiento dirigié la atencion de cientificos
bidlogos y sociales hacia el conceptos de homeostasis, influyendo en el concepto
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del procesos de adaptacion. Para tal concepto, el peligro fue investigado, el cual
implica la lucha por la adaptacion y sobrevivencia, lo cual puede alterar el estado
homeostatico. Al respecto, otro fisidlogo Walter Cannon, dirigié su atencién en el
factor de los depredadores, o en lo que llamd reaccidon de “lucha o huida”, que se
asocia con las emociones de ira o miedo. De esta forma, los recursos organicos
deben movilizarse para sostener un ataque o para huir del peligro. Esto contribuye
a la tension del organismo para que éste mantenga un medio interno estable, ya
que, si son prolongados e intensos, la ira y el miedo son fisiolégicamente
estresantes y pueden perjudicar al organismo. Otro fisidlogo que influyé en gran
medida al concepto de estrés, es sin duda Hans Selye. Su investigacion y
formulaciones tedricas describen el modo en que responde el organismo cuando
debe movilizarse para manejar los peligros y amenazas a su integridad. Describi6
una serie neuroquimica caracterizada por defensas corporales, denominada
Sindrome de Adaptacién General (SAG) que es la encargada de defender al
organismo de las condiciones nocivas o los estresores fisicos, que incluye tres

etapas (Lazarus, 2000).

e Reaccion de alarma: un agente nocivo inicia su proceso neuro-humoral
elaborado en defensa del cuerpo vivo. Si el estrés persiste, entra en juego
la siguiente etapa.

¢ Resistencia: el cuerpo se moviliza para defenderse él mismo. Los tejidos
dafados se inflaman, lo que permite aislarlos del resto del organismo para
que el dafo pueda ser contenido y resuelto sin que produzca mas perjuicio.
Cuando la inflamacién inicial se ha aliviado mediante las hormonas adreno-
corticoides antiinflamatorias, se facilita el proceso de curacion. El estado de
resistencia es de accion catabolica, es decir, recurre y consume los
recursos organicos en lugar de elaborarlos o generarlos anabdlicamente.

e Agotamiento: si el estrés es suficientemente grave o continua durante

suficiente tiempo, los recursos organicos empiezan a no responder.

El secreto del sistema nervioso autébnomo es que no es un sistema sin equilibrio,
ni es un sistema que equilibre al simpatico y parasimpatico, sino que es un
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sistema nervioso que tiene una organizacion jerarquica y que los desafios y el
estrés lo degradan hasta el estado primitivo del cual evolucion6é (Porges,

Dominguez, Rangel y Cruz, 2001).

El sistema nervioso simpatico es un sistema de movilizacion que proporciona los
recursos metabdlicos y cardiacos para movernos. El sistema nervioso simpatico
estimula, incrementa la tasa cardiaca, dilata los bronquios para acarrear mas
oxigeno dentro del flujo sanguineo, controla el tracto digestivo, inhibe la digestion,
de forma literal, la frena al colocarse sobre el control vagal del tracto digestivo y
pararlo, se dilata la contraccion de los vasos, se suda y se estimula la médula para
una mayor actividad catecolaminérgica. Por otro lado, la cortisona no solo es la
hormona del estrés, se le puede asociar con sucesos estresantes, pero también es
una hormona que se relaciona con la movilizacién y es mucho mas eficiente a
nivel del corazon, la catecolamina epinefrina puede hacer que el corazéon se
acelere o que se contraiga con mas vigor, esto incrementa la respuesta cardiaca
(Porges et al., 2001).

Del concepto del Sindrome General de Adaptacion de Selye, han surgido otros
conceptos que han completado las distintas facetas del ser humano en relacién
con las dificultades que le plantea el medio ambiente, para desarrollarse y como
responde el organismo tanto a la situacion aguda o prolongada en términos de
respuestas de sistemas neurohormonales y en distintas adaptaciones

conductuales, de ahi se derivan los siguientes procesos (Océn et al., 2001).

Alostasis: implica el esfuerzo o sobrecarga que sufre el organismo producida por
estimulos repetidos que obligan a fluctuaciones en las respuestas fisioldgicas, asi
como la elevada actividad en sistemas fisiolégicos sometidos a prueba y los
cambios en el metabolismo que predisponen al organismo a la enfermedad. En
situaciones de salud, el organismo necesita de una fluctuacion constante de los

sistemas bioldgicos para adaptarse a los cambios constantes del medio ambiente.
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Homeostasis: es la autorregulacién de un sistema bioldgico en equilibrio dinamico,
por medio de mecanismos reguladores neuro-hormonales, es decir,
mantenimiento de las condiciones corporales frente a los cambios ambientales por

medio de un aumento en la fuerza y amplitud de los sistemas de resistencia.

Al respecto, Ocon et al. (2001) describen la respuesta al estrés y desarrollo
acumulativo de la carga alostatica, indicando que hay cuatro situaciones

asociadas con la carga alostatica:

1. Estrés continuado o frecuente: un incremento repetido de la presion arterial
puede favorecer el infarto al miocardio o la presencia de aterosclerosis.

2. Falta de adaptacion a estresores similares repetidos: lo que resulta en una
exposicion prolongada a las hormonas propias del estrés.

3. Incapacidad de suprimir la respuesta al estrés, una vez éste desaparece
objetivamente: se produce una continuacion de la actividad simpatica o del
eje hipotalamo-hipofisario-cortico-adrenal.

4. Cuando algunos sistemas de compensacién no responden: se produce una
actividad inapropiada de otros sistemas (alteraciones en la inflamacion o en

el sistema inmunitario).

Un aspecto importante en la fisiologia del estrés es la sudoracion y su regulacion
por el sistema nervioso autbnomo, ya que los impulsos nerviosos que inducen
sudoracion desde la zona pre-6ptica del hipotalamo anterior del cerebro, se
trasmiten por el sistema nervioso autbnomo a la medula espinal y luego por la via
simpatica hasta la piel de todo el cuerpo. Las glandulas sudoriparas estan
inervadas por fibras nerviosas colinérgicas (fibras que segregan acetilcolina, pero
que viajan en los nervios simpaticos junto con las fibras adrenérgicas). Estas
glandulas también pueden estimularse en alguna medida por la adrenalina o la
noradrenalina circulantes en la sangre, pese a que las propias glandulas no
disponen de inervacion adrenérgica. Este hecho tiene importancia durante el
ejercicio (y ante una situacion estresante, por la produccion de adrenalina vy

noradrenalina), ya que la médula suprarrenal secreta estas hormonas y el cuerpo
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debe desprenderse del exceso de calor generado por la actividad muscular
(Guyton, 2001).

Evaluacioén del estrés

Cuestionarios

Uno de los pioneros en el estudio del estudio de los factores sociales del estrés
fue Thomas Colmes, una de sus principales aportaciones fue la construcciéon de
cuestionarios para evaluar el estrés. En colaboracion con el socidlogo Norman
Hawkins, transformaron la historia personal (Life Chart) en una prueba auto-
administrada en forma de cuestionario, dando lugar a la Schedule of Recent
Experience (SRE) (Inventario de Experiencia Reciente), alrededor de 1956,
Colmes pretendia reflejar la carga social a la que estan sometidos los individuos
(en particular los que padecen alguna enfermedad) y que, en ultimo término,
afectan negativamente la salud. La SRE fue elaborada mediante reactivos de
sucesos vitales que no fueron seleccionados de forma arbitraria; unicamente se
seleccionaron aquellos sucesos que, de forma repetida, habian resultado ser
suficientemente significativos en las historias personales y que parecian asociarse
al desarrollo de las enfermedades. Los suceso vitales, al ser definidos como
eventos sociales que requerian algun tipo de cambio respecto al ajuste habitual de
la persona, implicaban que podian evocar primariamente reacciones psico-
fisiolégicas (Sandin, 2003).

Asi, los sucesos vitales podian definirse igualmente como cambios vitales. A
mayor cambio (por ejemplo, por la suma de varios sucesos vitales) mayor
probabilidad de enfermar. De esta forma, los sucesos vitales se entienden como
experiencias objetivas que causan un reajuste sustancial (es decir, un cierto nivel
de cambio) en la conducta del individuo. Tales sucesos vitales pueden ser
extraordinarios y extremadamente traumaticos (catastrofes naturales, situaciones
bélicas), pero generalmente son eventos habituales y mas o menos normativos,

tales como el matrimonio, la separacion, el divorcio, la pérdida de trabajo, la
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pérdida de un hijo, la compra de una casa, el cambio de residencia, el
encarcelamiento, el embarazo, la pérdida de un amigo o las pequefas violaciones
de la ley. Se tiene asi, que la aportacion de los sucesos vitales como revolucién en

las ciencias de la salud se ha justificado debido a lo siguiente (Sandin, 2003).

a) permite estudiar epidemioldgicamente grupos sociales y
niveles de riesgo desde una nueva perspectiva,

b) posibilita establecer estrategias de afrontamiento vy
prevencion selectivas,

C) supone una orientacion social de la salud

Paradigma de Stroop

Debido a que es dificil delimitar o diferenciar el estrés de la ansiedad, en
ocasiones se emplean el mismo de instrumentos para evaluar ambos. Una de las
formas de evaluar la ansiedad de forma conductual es utilizando el paradigma de
Stroop, el cual, cuando se ejerce presion con el tiempo de aplicacion puede ser

considerada como una prueba estresante de forma conductual.

En 1935 Stroop descubrié que los humanos tendemos a responder a estimulos
verbales textuando mas que tactuando, es decir, que respondemos
preferentemente a las propiedades convencionales del estimulo verbal, sobre las
propiedades fisicas del mismo. La tarea consistia en nombrarles el color de las
tarjetas y la variable dependiente era el tiempo de reaccion de los errores
(Richards et al., 1992).

El paradigma clasico de Stroop se refiere a palabras escritas en diferentes colores
de tinta. La tarea del sujeto consiste en identificar el color de las palabras,
ignorando el contenido semantico de las mismas. Cuando el color de la tinta es
congruente con la palabra, el tiempo de identificacion del color se reduce, lo

opuesto ocurre cuando no hay congruencia (Richards et al., 1992).
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El paradigma emocional de Stroop implica que se presenten palabras con carga
emocional y palabras neutras y también se mide el tiempo de reaccion. Basandose
en la teoria de Bower de 1981, quien propuso un modelo que contiene una
estructura nodal emocional en la memoria semantica. Este modelo predice dos
aspectos: 1) la emocion aumentara la saliencia del material congruente con el
estado de animo, resultando en un aumento en la sensibilidad perceptual y 2) el

recuerdo depende del estado de animo (Richards et al., 1992).

En un estudio en el que aplicaron el paradigma de Stroop de tipo emotivo,
Richards y Milwood (Richards et al., 1992), encontraron que sujetos con ansiedad
baja no son afectados por el contenido heddnico de las palabras, es decir, no se
presentan latencias diferentes para palabras positivas, negativas y neutras. En
cambio, sujetos con ansiedad alta responden con latencias elevadas a palabras
negativas y con latencias muy cortas para palabras positivas en comparacion con

latencias a palabras neutras.

El paradigma de Stroop se ha empleado en diversos desérdenes de conducta
tales como: depresion, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, desorden
postraumatico, ansiedad generalizada y en alcohdlicos. Respecto a la interferencia
reportada en algunos estudios se ha encontrado que por ejemplo, en el caso de
alcoholicos, grupos con problemas con el beber, presentaron un nivel de
interferencia de 220 ms y grupos control 40 ms. Es decir, un nivel de interferencia

mayor a 200 ms se considera alto (Sharma, Albery y Cook, 2001).

Con base en lo anterior, el paradigma de Stroop y por su uso ampliamente
difundido y utilizado, ofrece los siguientes beneficios para comprender el sesgo

atencional y la emocion (Williams, Mathews y MacLeod, 1996)
e Permite comparar diferentes grupos clinicos y es sensible a

diferencias en psicopatologia.

e Ha creado una base acumulativa de conocimiento.
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e Carece de artefactos metodoldgicos significativos que estén
asociados al fenédmeno.
e Refleja recuperacion en la estabilidad emocional, en pacientes

bajo terapia.

Respecto a los resultados cuantitativos en la utilizacion del paradigma emocional

de Stroop, se pueden encontrar los siguientes (Williams et al., 1996).

1.- En un estudio con 15 estudiantes con depresion alta y 15 con depresion baja
(con el inventario de Beck), empleandose palabras depresivas, positivas y neutras,
se encontré que los sujetos depresivos tuvieron latencias de interferencia 23 ms

(milisegundos) mayores con palabras negativas.

2.- Oftro estudio con 24 pacientes con ansiedad social o fisica y sujetos control,
utilizando la prueba de Stroop con palabras negativas relacionadas con amenazas
sociales o fisicas, se encontr6é 44 ms de interferencia para pacientes ansiosos con
palabras negativas en comparacion con los control. Todos los ansiosos mostraron
interferencia con la amenaza social, sélo ansiosos fisicos mostraron interferencia

con amenaza fisica 52 ms.

A nivel cualitativo se pueden mencionar los siguientes estudios que apoyan el uso

del paradigma de Stroop (Williams et al., 1996).

1.- El estrés postraumatico es el que produjo la mayor interferencia de los
desordenes emocionales, con valores de 300, 290 y 150 ms en veteranos de

Vietnam y valores de 200 a 175 ms en personas violadas.

2.- La presentacion con tarjetas produce mayor interferencia que la presentaciéon

en computadora.

3.- Comparando la ansiedad estado con la ansiedad rasgo, esta ultima produce la

mayor interferencia para palabras negativas.
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4.- La interferencia se presenta aun con presentaciones subliminales, lo que
significa que la interferencia emocional de Stroop no depende de estrategias

conscientes.

5.- El fendmeno de Stroop no se debe a la practica, ya que sujetos que reciben
terapia y practica adicional con las tareas de Stroop, muestran un efecto de

reduccién del impacto emocional de palabras amenazantes.

Afrontamiento ante el estrés

Existen diversas formas para afrontar el estrés, las cuales dependen de las
caracteristicas fisicas y psicoldgicas de la persona, asi como del ambiente y de las
caracteristicas del estresor. Algunas de estas estrategias son: dormir, realizar

ejercicio, meditar, practicar la relajacion, la retroalimentacion, etc.

Al respecto, Buceta, Bueno y Mas (2001) plantean que el desarrollo de un
trastorno sera mas probable cuanto mayor sea la frecuencia, intensidad y duracion
de la respuesta de estrés. Pero si la persona dispone de estrategias eficaces para
afrontar las situaciones de estrés, aunque éstas sean muy frecuentes e intensas,
el uso de éstas eliminara la situacion estresante, reduciendo asi mismo la
activacion fisiologica y cognitiva (cesara la respuesta de estrés y disminuira la
probabilidad de desarrollo de trastornos). En el caso contrario, cuando no se
dispone de estrategias o éstas no consiguen una solucién, se mantendra la hiper-
activacion, lo que puede llevar a la aparicion de trastornos de diversa indole, tales

como hipertension cefaleas, asma, ulceras y disfunciones sexuales.

El concepto de afrontamiento durante los afios 1940 y 1950 significé un concepto
organizativo en la descripcion y evaluacion clinica y actualmente constituye el
centro de psicoterapias y de programas educativos que tienen le objetivo de
desarrollar recursos adaptativos. Se puede encontrar el concepto de afrontamiento

en dos clases de literatura tedrica/empirica, la primera se deriva de
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experimentacion tradicional con animales y la segunda de la teoria psicoanalitica

del ego (Lazarus y Folkman, 1991).

El afrontamiento no debe confundirse con el dominio del entorno; muchas fuentes
de estrés no pueden dominarse y en tales condiciones el afrontamiento eficaz
incluiria todo aquello que permita al individuo tolerar, minimizar, aceptar o, incluso
ignorar aquello que no puede dominar. Por ello, Lazarus y Folkman (1991) definen
el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo” (p.164).

De acuerdo a este concepto, el afrontamiento como proceso tiene tres aspectos

principales:

1. El que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con
lo que el individuo realmente piensa o hace, en contraposicion con lo que
éste generalmente hace, o haria en determinadas condiciones.

2. Lo que el individuo realmente piensa o hace, es analizado dentro de un
contexto especifico. Los pensamientos y acciones de afrontamiento se
hallan siempre dirigidos hacia condiciones particulares. Para entender y
evaluar el enfrentamiento, necesitamos conocer aquello que el individuo
afronta. Cuanto mas exacta sea la definicion del contexto, mas facil
resultara asociar un determinado pensamiento o acto de afrontamiento con
una demanda del entorno.

3. Hablar de un proceso de afrontamiento significa hablar de cambio en los
pensamientos y actos a medida que la interaccion va desarrollandose. Por
tanto, el afrontamiento es un proceso cambiante en el que el individuo, en
determinados momentos, debe contar principalmente con estrategias,
digamos defensivas y en otros con aquéllas que sirvan para resolver el
problema, todo ellos a medida que va cambiando su relacion con el

entorno.
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Desde el esquema de Lazarus y Folkman, se pueden diferenciar dos tipos de
afrontamiento (Caballo, 1998).

Afrontamiento centrado en el problema: una forma en la que podemos afrontar las
situaciones es intentando cambiar la relacién yo-ambiente. El enfoque centrado en
el problema parece el mas racional, pero el estrés a menudo provoca fuertes
conflictos y reacciones emocionales. Al respecto, Reynoso y Seligson (2002),
sefalan que este tipo de afrontamiento tiene como funcidon manejar la fuente de

estrés y predomina cuando la persona considera que puede hacerse algo eficaz.

Afrontamiento centrado en la emocidn: es el que consiste en disminuir el malestar
o dolor emocional. Asimismo, Reynoso y Seligson (2002) describen que este tipo
de afrontamiento predomina cuando la persona considera que el estresor es

perdurable.

Cabe senalar que el afrontamiento eficaz depende de tener determinados recursos
preparados para alimentar el esfuerzo. Estos recursos pueden ser rasgos
personales, sistemas sociales o atributos fisicos. Entre los rasgos personales mas
importantes se encuentran la autoeficacia, el optimismo, la percepcion de control y
la autoestima. Los recursos sociales incluyen la familia, los amigos, el trabajo y los
sistemas oficiales de ayuda. Los recursos fisicos incluyen una buena salud,
adecuada energia fisica, alojamiento funcional y un minimo de estabilidad
financiera (Caballo, 1998).

Al respecto, Caballo (1998) sefiala la diferencia entre algunos conceptos basicos
del afrontamiento, como son, las estrategias de afrontamiento se refieren a las
actuaciones y planes directos utilizados para disminuir o eliminar el estrés. Los
estilos de afrontamiento son las formas habituales o estereotipadas de enfrentarse
a una crisis. Los recursos de afrontamiento constituyen la linea de suministro de
las estrategias de afrontamiento, son las ventajas fisicas, personales y sociales

que lleva consigo una persona a la situacion.
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Se tiene asi, que el afrontamiento parece constituir un buen mediador de la
relacion entre la situacién estresora y la salud/enfermedad, influyendo en las
respuestas fisiolégicas y emocionales. Al respecto, en un estudio al comparar la
eficacia de las estrategias de evitacidn respecto a las mas centradas en el
problema, se concluyé que el afrontamiento de evitacion y el centrado en la
emocion parecen ser mas eficaces a corto plazo, mientras que a largo plazo lo es
el afrontamiento de aproximacion. Ademas, cuando se afronta el estrés mediante
conductas de huida/evitacion o reduccién de la tensiéon, como comer en exceso,
fumar, tomar drogas, excederse en el consumo de alcohol, etc., puede acarrear
problemas de salud serios; por lo tanto, es mas saludable emplear estrategias de
afrontamiento adaptativas y saludables. Por el contrario, las estrategias de
afrontamiento desadaptativas reducen el estrés a corto plazo, pero con
considerables efectos nocivos para la salud. Las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas son: afrontamiento directo, busqueda de apoyo social, planificacién y
solucién de problemas, revaluacion o interpretacidén positiva, autocontrol, escape-
evitacion, distanciamiento, aceptacion, distractores, redefinicion de la situacion,
desahogo de emociones, relajacion, religion, catarsis, conductas de auto-cuidado,
consumo de alcohol, drogas, etc. ,y refrenar o posponer el afrontamiento (Reynoso
y Seligson, 2002).

Tratamientos psicolégicos para el manejo de estrés en hipertensién arterial

Cabe senalar que la hipertension arterial es de mayor prevalencia en los grupos
dominantes y subdominantes activos, por movilizacion del sistema adreno-
medular, que en los sometidos, con activacion del sistema adrenocortical. Algunos
tipos de hipertension son originados por la forma de resolver los conflictos
psicosociales, que por lo general se cronifican (carga alostatica) y lo que pudiera
ser una elevaciéon leve de la presion arterial, acaba en lesiones vasculares que
propician la elevacién persistente de la presion arterial. Al respecto, se ha
argumentado sobre el establecimiento de la hipertension arterial cronica, indicando
que en un principio un estado hiperadrenérgico con activacién del sistema renina-

angiotensina se acompanaria de una falta de expresién emocional, alexetimia, con
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supresion de ira y agresividad. Esto ultimo condicionaria la adaptacion estructural,
es decir, la disminucion de la luz vascular por hipertrofia de la capa media,
haciendo a estos vasos mas activos a los péptidos activos presores; la
persistencia del estimulo cronico llevaria al agotamiento del sistema y por
agotamiento emocional a una hiperactividad del sistema hipofiso crénico
suprarrenal, con cuadros bioquimicos de hiperaldosterolismo. El factor mas
importante en la etiologia de la hipertensién arterial es la estimulacion y el conflicto
psicosocial y que los diferentes tipos de hipertension pueden ser el resultado de
las diversas formas de respuesta emocional a las demandas del medio. La
hipertrofia suprarrenal observada en muchos pacientes podria ser el resultado de

la cronificacion del conflicto (Ocon et al., 2001).

Al respecto, Stein (2002), indica que en general, los programas para el manejo del
estrés en el lugar de trabajo incluyen terapias de relajacion, ejercicio y
retroalimentacion; las cuales han mostrado reducir los sintomas fisiologicos y la
hipertension, e incrementar tanto la satisfaccion como el desempefio laboral. Un
programa exitoso para el manejo del estrés, puede incluir la incorporaciéon de
actividades de afrontamiento dentro del programa diario, monitoreo de sintomas y
de estresores. Una ligera forma de meditacion, un programa de ejercicio diario y el
uso de retroalimentacién de la tasa cardiaca o la temperatura, pueden ayudar al

trabajador cuando experimenta estrés ocupacional.

En los ultimos afios han proliferado los programas terapéuticos de orientacion
cognitiva que insisten en el papel mediador de los procesos cognitivos en el
mantenimiento o eliminacion de los patrones no adaptativos. Estos programas,
con su interés por los procesos cognitivos y su papel en la determinacién de la
emocién y de la conducta, son los mas compatibles con la formulacion tedrica de

Lazarus y Folkman.

Uno de los primeros planteamientos cognitivo-conductuales es la terapia racional
emotiva de Ellis, que sostiene que la cognicion que el individuo hace de la

situacion es mas importante a la hora de determinar sus reacciones que la
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situacion considerada objetivamente. De acuerdo con Ellis, el individuo hace una
interpretacion erronea y contraproducente de la importancia de un acontecimiento
debido a creencias irracionales o suposiciones previas: por ejemplo, que es
esencial gustar a todo mundo o ser aprobado por todos o que fracasar en un
trabajo significa que el individuo en cuestidn carece de valor alguno. La estrategia
terapéutica consiste en ayudar al sujeto a superar tales creencias irracionales y a
pensar de forma mas logica. Uno de los objetivos de esta terapia “reestructuracion
cognitiva” es ensefiar cuales son los fallos lI6gicos responsables del trastorno o del
mal funcionamiento social del sujeto, para ayudarle a pensar de una forma mas

constructiva (Lazarus y Folkman, 1991).

Algunos autores proponen que el estilo de afrontamiento defensivo es un supuesto
mecanismo psicoldgico asociado con la hipertension y la valoracion del estresor
(Nyklicek et al., 2000).

En relacion al estilo de afrontamiento y la hipertension arterial, Theorell et al.
(2000) investigaron varias preguntas relacionadas con el estilo de afrontamiento,
la hipertensién y la funcion del ambiente. 1) El afrontamiento encubierto/abierto
esta asociado con la presién sanguinea?, 2) La edad, el género, el fumar, el indice
de masa corporal, la medicacién y la clase social modifican la relacion entre el
afrontamiento y la presion sanguinea?, 3) El afrontamiento encubierto/abierto esta
asociado con la funcién del ambiente auto reportada? Para ello, se investigaron
mediante un cuestionario, los patrones de afrontamiento de 5, 720 hombres vy
mujeres trabajadores de 15 a 64 afios de edad. Los resultados indican que la
hipertension esta asociada con el estilo de afrontamiento entre hombres y mujeres
de 45-54 afios de edad. Las diferencias entre hombres y mujeres fueron mas
pronunciadas con el estilo de afrontamiento encubierto mas que con el abierto. En
los hombres, el afrontamiento encubierto estuvo asociado con la prevalencia de la
hipertension. En las mujeres se observo una relacion entre puntajes bajos para el
afrontamiento abierto y la hipertensidn; sin embargo, la relacién fue limitada a las
mujeres con medicacion. Los patrones de afrontamiento estuvieron relacionados

con factores de la funcion psicosocial del ambiente.
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Al respecto, el distrés emocional en pacientes con enfermedad coronaria ha sido
asociado con un pronéstico pobre. De hecho, los médicos necesitan incorporar la
evaluacion del estado de humor e indicar a un tratamiento adicional a los
pacientes con distrés emocional. Las intervenciones psicosociales pueden mejorar
el perfil de factor de riesgo en pacientes coronarios. Sin embargo, el impacto de
esas intervenciones sobre el distrés emocional y los eventos cardiacos no sido

documentada convincentemente (Denollet y Brutsaert, 2001).

Plante, Mantis y Checa (2000) evaluaron la influencia del género como riesgo de
hipertension y la actividad fisica aerdbica sobre las respuestas cardiovasculares
ante una prueba de laboratorio para inducir estrés. Participaron 60 sujetos
asintomaticos (30 hombres y 30 mujeres). La mitad de los sujetos tenian por lo
menos un familiar con hipertension y la otra mitad no lo tenia. Se midieron
respuestas cardiovasculares como: pulso y presidn sanguinea, mientras se
realizaba la prueba estresante (Stroop Color Naming Test y una prueba falsa de
IQ). La actividad fisica se determiné utilizando una prueba de esfuerzo maximo en
el laboratorio. Los resultados sugieren que los hombres con historia familiar de
hipertension respondieron mas ante el estrés, basandose en la presion sanguinea,
mientras que las mujeres respondieron mas al estrés basandose en el pulso. Los
niveles de actividad fisica fueron relacionados significativamente con la presion
sanguinea diastdlica durante el estrés, pero no con el pulso y con la presion

sanguinea sistdlica.

Sneider et al. (2002) sefialan un modelo bio-conductual de hipertensién
inducidapor estrés para explicar como la exposicion repetida al estrés en
combinacion con una susceptibilidad genética puede conducir al desarrollo de
hipertension. En este modelo identifican tres sistemas fisiolégicos que median la
respuesta del corazon, el sistema vascular y los rinones ante el estrés: el Sistema
Nervioso Simpatico, el Sistema Renina Angiotensina Aldosterona, y el Sistema
Endotelial. Al describir los sistemas fisiologicos del modelo y su base genética,
enfatizan la importancia de incluir mediciones genéticas en futuros estudios para

probar las hipotesis sobre la reactividad fisioldgica.
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Por otro lado, Tsai et al. (2003) investigaron el efecto del estrés mental sobre las
propiedades hemodinamicas y arteriales de sujetos con hipertension ligera. En 23
sujetos con hipertension ligera comparados con 19 normotensos, igualados en
edad, comparando los cambios en las ondas arteriales centrales y en la
hemodinamia antes y después de una situacion de estrés mental. Los resultados
muestran un efecto agudo del estrés mental sobre la presion sanguinea, la tasa
cardiaca y la laxitud arterial. El estrés mental no provocd cambios significativos en
la resistencia periférica total, no afecto las arterias centrales en ambos grupos. Los

sujetos con hipertension ligera mostraron una presion sanguinea mas alta.

Un estudio reporta que una alta percepcion de estrés en el mes pasado estuvo
asociado con una significativamente menor frecuencia de respiracion al
descansar, independientemente de la edad, la raza o el indice de masa corporal,
en 151 hombres (media de edad de 58.1 afos) y 127 mujeres (media de edad de
57.1 afos). Este hallazgo fue mas grande en mujeres que en hombres. Se
puntualiza que el estrés cronico puede contribuir al desarrollo de la hipertension,

especialmente en mujeres (Anderson y Chesney, 2002).

En un estudio (Bongard y Al'Absi, 2003) se encontré que la expresion abierta del
enojo en el trabajo estuvo asociada con la elevacion de la presion sanguinea.
Estos estudios representan un primer paso hacia la evaluacion de la expresion del
enojo y determinan como el enojo puede relacionarse con el riesgo de

hipertension.

Los programas de entrenamiento en el manejo de estrés tratan de ensefiar a los
pacientes hipertensos estrategias y técnicas para que puedan afrontar las
situaciones estresantes que encuentran en su vida diaria 0 sus consecuencias
negativas, cambiando la percepcidon que tienen de las mismas o eligiendo
soluciones adaptativas y/o eficaces ante ellas o ante sus consecuencias
negativas. Estos programas suelen incluir alguna técnica de desactivacion
fisiologica para reducir la respuesta de activacion ante las situaciones estresantes

(relajacion progresiva, autdgena o respiracion), ademas, de técnicas como el
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entrenamiento en habilidades sociales o asertividad, la reestructuracion cognitiva,
las técnicas de autocontrol, el entrenamiento en habilidades de administracion del

tiempo y el entrenamiento en solucion de problemas (Buceta et al., 2001).

Las técnicas de relajacion que han probado su efectividad en la reduccion de los
niveles de la presién incluyen; la relajacion progresiva (y variantes de ésta, como
la relajacion condicionada al metronomo), el entrenamiento autégeno, utilizando
las frases de sugestion de calor, pasividad y total relajacion y la relajacion
hipnética. Las técnicas de meditacion, basandose en ejercicios de yoga que se
centran en respiraciones lentas y pausadas al tiempo que focalizan la atencion en
la propia entrada y salida del aire, la meditacion trascendental, la respuesta de
relajacion y la relajacion psicolégica pueden ser beneficiosas, pero no para la
totalidad de las personas, su utilizacion se restringiria a las primeras etapas de
establecimiento, siendo incluso contraindicado su uso en etapas de cronificacion
(Buceta et al., 2001).

Sobre el efecto de la relajacién en el tratamiento de la hipertension arterial, Amigo,
Fernandez y Gonzalez (2001) realizaron un estudio en 40 personas hipertensas,
con y sin medicamento, empleando un grupo control. Los resultados muestran la
capacidad de los programas de manejo de estrés basados en técnicas de
relajacion muscular, de provocar reducciones significativas de la presion arterial,
sistélica, diastdlica y la frecuencia cardiaca, tanto al final del tratamiento como en
la fase del seguimiento. Los resultados también indicaron que en términos de la
reduccion de la presion arterial, los pacientes, tanto los medicados como los no
medicados, respondieron de una forma muy similar, tras la aplicacion del
tratamiento psicolégico. No obstante, en lo que se refiere a la frecuencia cardiaca,
el grupo de pacientes no medicados respondid6 mejor que el otro grupo,

posiblemente debido al tipo de farmacos utilizados.

Otro tipo de relajacibn es mediante el entrenamiento autdgeno, el cual fue
publicado en 1932 por el médico aleman Johannes Shultz, quien partié de sus

experiencias con la hipnosis, en las que ponia de manifiesto que las
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representaciones mentales podian producir cambios fisicos y puesto que el estado
hipnético de tranquilidad se acompafia casi siempre de sensaciones de peso y
calor, Schultz llegé a la conclusion de que las representaciones mentales de esas
sensaciones podian evocar la respuesta de relajacion. A partir de ahi, tuvo la idea
de combinar las ideas de peso y calor de la regulacion de los latidos del corazén,
verbalizaciones de tranquilidad y confianza y concentracion en la respiracion para

propiciar la sensacion de relajacion (Vazquez, 2001).

Ademas, el empleo del entrenamiento en retroalimentacion de respuestas
fisiologicas, indirectamente relacionadas con la regulacién de la presion, se ha
reducido a la retroalimentacion de la actividad electro-dérmica y de la temperatura
periférica; el uso de estos entrenamientos ha sido siempre acompanado de otras
técnicas, en paquetes terapéuticos mas amplios, por lo que no se puede saber
puntualmente cual ha sido su contribucion al conjunto de resultados; de cualquier
forma la efectividad mostrada presenta uno de los métodos mas utiles de los

existentes (Buceta et al., 2001).

En el tratamiento conductual de los problemas cardiovasculares se han empleado
diversas modalidades de intervencion terapéutica, dirigidas a proporcionar control
directo (técnicas de bio-retroalimentacion) o indirecto (técnicas de relajacion)
sobre una o varias funciones cardiovasculares, o bien a instruir al paciente en
habilidades de afrontamiento del estrés. Los métodos de relajacion (relajacion
progresiva, entrenamiento autdgeno, control de la respiracion, meditacion
trascendental) se han aplicado como técnicas indirectas de control de la presion
arterial, que conseguirian tal efecto mediante la reduccién de la reactividad al
estrés. Sin embargo, estudios controlados no respaldan de forma convincente la
efectividad de la relajacion en la atenuacion de la reactividad cardiovascular ante
situaciones de estrés. Una excepcion a estos resultados se plantea en relacion al
entrenamiento autdgeno y a la meditacion trascendental. Los métodos de manejo
de estrés aglutinan un conjunto de técnicas conductuales y cognitivas. Entre ellas
se encuentran la practica de la relajacion en situaciones generadoras de estrés,

los procedimientos de desensibilizacion, el aprendizaje discriminativo en relacion a
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situaciones inductoras de activacion fisiologica, el entrenamiento en habilidades
sociales, asertividad y solucion de problemas, asi como diversos procedimientos
de reestructuracion cognitiva. En general, estas técnicas se han utilizado de forma
combinada, siguiendo disefios de intervencidon adaptados a la situacion vy
caracteristicas peculiares de los pacientes, lo cual hace dificil establecer criterios
de eficacia comparada entre ellos. No obstante, estos programas han demostrado
una alta eficacia especifica en el tratamiento y rehabilitacion de personas con
riesgo de enfermedad cardiovascular y en pacientes coronarios (Pérez et al.,
2003).

Con base en lo anterior, es conocido que el estrés es mas frecuente en mujeres,
no obstante, es importante considerar las condiciones econdmicas, sociales y
familiares a las que estan expuestas. Un ejemplo de ello, es el trabajo, de los
cuales una de las profesiones reconocidas por su alta exposicion al estrés es la

profesion de enfermeria, por las circunstancias clinicas a las que se enfrentan.

La profesion de enfermeria

La enfermeria es una profesion de enorme importancia para la sociedad mexicana
no soélo por su capacidad demostrada en la solucion de problemas de salud y por
la condicidn humanistica, natural en la atencidn a los pacientes, sino sobre todo
por la trascendencia de su labor de cuidado al individuo sano o enfermo, en los
hospitales, en el hogar, en las escuelas, ambulatorios, asilos, centros de salud,

fabricas, etc., campos en donde se destaca su labor.

En los hallazgos del estudio sociolégico de la profesion se caracteriza a la
enfermera como profesion femenina, de baja extraccion social, de estudios no
universitarios, subordinada al médico, con bajos salarios, de caracter cautivo y una
debilidad gremial y por ende politica. Parte del ambiente laboral son las relaciones
entre colegas, las cuales han sido caracterizadas en dos sentidos, como fuente de

estrés, cuando representan conflicto o como fuente de apoyo social, de tal
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manera, que es posible apreciar el efecto de las mismas en el desarrollo de las

actividades diarias de enfermeria (Lartigue y Fernandez, 1998).

Al respecto, Zabalegui (2003) describe que la funcién de la enfermera como
cuidadora, implica la participacion activa en la promocién, mantenimiento y
recuperacion de la salud, mediante medidas preventivas para evitar la aparicion de
enfermedad, su progresion o prevenir secuelas, asegurando la continuidad del
cuidado. Por lo cual, la cuidadora debe estar abierta a las percepciones y
preocupaciones del paciente y su familia, ser moralmente responsable, estar
dedicada como profesional y permanecer dispuesta para escuchar, dialogar,
responder en situaciones holisticas complejas. Por lo tanto, el profesional de
enfermeria competente es aquel que utiliza sus conocimientos, habilidades y
actitudes para emitir juicios clinicos, solucionar problemas y realizar tareas costo-
eficaces. De esta forma, la funcion de la enfermeria, al igual que la de otras
profesiones de la salud, debe incluir informacién y educacion del cliente sobre la
salud, para que el pueda elegir entre diversas opciones posibles, una vez
considerados los distintos riesgos y beneficios de cada alternativa. Ademas, el
profesional de enfermeria debe ser la conexion o unién entre los profesionales de
la salud, el paciente y su familia. Por ello, para alcanzar tales objetivos, la

enfermera debe:

e Conocer qué es lo mejor para el paciente.

e Responder a las necesidades del paciente.

e Ser técnicamente competente, cientificamente conocedora, practicamente
responsable y emocionalmente capaz de afrontar las situaciones de crisis
en el cuidado de la salud.

e Ser competente en habilidades de comunicacion y tener la capacidad de
explicar la fundamentacion empirica y filosofica de sus acciones en relaciéon
con el cuidado del paciente.

e Ser capaz de controlar las situaciones del paciente con actividades y con el

manejo de sus propias emociones.
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e Reconocer que en cualquier momento una persona puede necesitar ayuda
de otra.

e Potenciar la dignidad y el valor de las personas.

e Enfatizar y apoyar la contribucion del paciente y la familia al cuidado y a la

adaptacion.

Estrés en enfermeria

Las enfermeras invierten una gran cantidad de su tiempo en su trabajo, se tiene
que adaptar a otro medio ambiente que no es su hogar, debe convivir con otras
personas, debe realizar recorridos largos desde su hogar hasta el trabajo, trabajar
en horarios nocturnos y realizar actividades propias de su trabajo, entre otras. Por
ello, el estrés afecta su salud integral en el ambito fisico, psicologico y social, asi

como su desempenio laboral.

Dentro del ambito hospitalario, es posible encontrar un gran numero de
situaciones que resultan estresantes para las enfermeras y que de no afrontarlas
de manera adecuada pueden llegar a alterar su estado de salud, adaptacion
hospitalaria, rendimiento laboral, propiciar el ausentismo y enfermedades
laborales; los cuales son algunos de los tantos problemas que estan asociados
con el estrés laboral y que tiene efectos negativos en la calidad de vida de las
enfermeras que son reflejados en los servicios de enfermeria (Hernandez-

Mendoza, Cerezo-Reséndiz y Lopez-Sandoval, 2007).

En un estudio se encontr6 que las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos
coronarios, las enfermeras fueron mas hostiles, deprimidas y ansiosas que las de
otras areas. Se ha caracterizado al ambiente hospitalario por la ansiedad y el
bloqueo de la comunicacion, de tal forma que una situacién de tension personal,
muy probablemente agudizada por anos de trabajo, problemas institucionales
persistentes, matizados por los conflictos de vida diaria, familiares y personales,
hacen que la valvula se dispare frente a los detonadores diarios mas frecuentes
(Lartigue et al., 1998).
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Estudios realizados en Estados Unidos revelan que el 30% de 11 millones de
empleados del servicio de salud estan expuestos al estrés mental debido a su
lugar de trabajo. El costo del estrés y las enfermedades relacionadas con este,
implican para los individuos y comparfias aproximadamente $200 billones de
dodlares anualmente para su atencion, ademas de las perdidas organizacionales y
el deterioro de la calidad de vida de los empleados. La Fundacion Europea para el
Desarrollo de las Condiciones de Trabajo afirma que entre los profesionales, el

44% de las enfermeras reconocen vivir estresadas (Antai, 2001).

En un estudio realizado a las enfermeras en México, se encontré que las causas
del ausentismo relacionadas al estrés laboral incluyen el 36.5% de todas las
inasistencias en un afo, los accidentes de trabajo el 28% y por enfermedad
general el 27.7%. Asimismo, se encontré que de cuatro ocupaciones comparadas
(administrativos, docentes y trabajadores obreros, enfermeras) un porcentaje
mayor de éstas ultimas (87%) consideraban su trabajo estresante, ademas
senalaban que las enfermeras tenian mayores problemas de salud que las otras

ocupaciones (Juarez y Andrade, 2002).

La competitividad laboral, cargas de trabajo y las tensiones a las que se somete el
profesional de enfermeria desequilibran su sistema nervioso provocando un
estado de ansiedad, lo cual desencadena descontrol de emociones y se convierte
en la causa de enfermedades psicosomaticas como Ulceras gastricas, aumento de
colesterol, hipertensién arterial, comportamientos agresivos, enfermedades de la
piel, migranas, depresion, disfunciones digestivas y coronarias, asi como, una

disminuciéon inmunoldgica, entre otras (Hernandez-Mendoza et al., 2007).

En el estudio realizado por Juarez (2007) se encontré que las enfermeras que
mencionaron tener mas inseguridad de conservar su empleo y/o la combinacion
nociva de altas demandas y bajo control en si mismo, reportaron mayores
sintomas cardiovasculares y mayores niveles de tension arterial, aun
considerando otros factores de riesgo cardiovascular, tales como la edad, el

Indice de Masa Corporal, el consumo de tabaco y alcohol.
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Debido a las diversas situaciones a las que se enfrentan cotidianamente las
enfermeras en el ambito hospitalario, el impacto en su calidad de vida y salud es
muy alto, por ello es importante determinar cuales estrategias de afrontamiento
ante el estrés son mas adecuadas para aplicar en esta profesion, entre las
principales estrategias se encuentran: adquisicion de destrezas (relajacion, bio-
retroalimentacion y entrenamiento fisico), modificacion de procesos cognitivos
(reestructuracién cognitiva y entrenamiento en solucién de problemas), adquisicion
de nuevas habilidades (entrenamiento en habilidades sociales, habilidades
conductuales, habilidades de comunicacion), condiciones ambientales, analizar la

estructura de la organizacion, entre otros (Hernandez-Mendoza et al., 2007).

Por lo anterior, la presente investigacion esta dirigida hacia la implementacion de
un programa de tres intervenciones sobre el estilo de vida: actividad fisica
aerobica, aporte alimentario recomendado y manejo de estrés, dirigido a mujeres
hipertensas, debido a que se ha encontrado amplia informacién en diversos
paises, sobre el beneficio de este tipo de entrenamientos, sin mostrar datos
especificos sobre el beneficio de cada una de estas intervenciones. Ademas se
comparan los resultados de las mediciones del grupo de mujeres hipertensas con
un grupo de mujeres sanas (enfermeras que laboran en areas de alto estrés).
Realizandose desde el enfoque de la Medicina Conductual, la cual consiste en “el
campo interdisciplinario que se ocupa de la integracién de ciencias biomédicas y
conductuales en el desarrollo y aplicacién de conocimientos y técnicas para la
promocién de la salud; prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades” (Rodriguez, 2004, p.40-41).
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METODOLOGIA

Preguntas de Investigacion

¢ Qué efecto tiene sobre la presion arterial una intervencion sobre la actividad

fisica?

¢ Qué efecto tiene sobre la presion arterial una intervencion sobre el Aporte

Alimentario Recomendado?

¢, Qué efecto tiene sobre la presion arterial una intervencion sobre el Manejo del

Estrés?

¢ Cual de las tres intervenciones proporciona un mayor efecto reductor de la

presion arterial sistélica y/o diastélica?

¢ Cuales efectos produce un paquete de intervenciones no farmacoldgicas en

mujeres hipertensas?

¢ Existen diferencias en el perfil psicolégico entre las mujeres hipertensas y las
mujeres sanas (enfermeras) en el nivel de distrés, ansiedad conductual, tipo de

afrontamiento y eventos recientes potencialmente estresantes?

¢ Existen diferencias en el perfil fisico entre las mujeres hipertensas y las mujeres
sanas (enfermeras) peso, nivel de actividad fisica, indicadores fisiologicos de

tensién arterial, temperatura periférica y respuesta galvanica de la piel?

Hipotesis

1.- La intervencidn sobre actividad fisica aerdbica proporciona una mayor
reduccion de la presion arterial en comparacion con las intervenciones de aporte

alimentario recomendado y manejo de estrés.
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2.- La intervencién sobre el aporte alimentario recomendado proporciona una
mayor reduccion de la presion arterial en comparacion con las intervenciones de

actividad fisica y manejo de estrés.

3.- La intervencion sobre el manejo de estrés proporciona una mayor reduccién de
la presidn arterial en comparacion con las intervenciones de actividad fisica y

aporte alimentario recomendado.

4.- Las intervenciones no farmacolégicas sobre actividad fisica aerdbica, aporte
alimentario recomendado y manejo de estrés proporcionan el mismo efecto en la

presién arterial de mujeres hipertensas.

5.- Algunos elementos del perfil psicolégico (el nivel de distrés, ansiedad
conductual, eventos recientes potencialmente estresantes y el estilo de
afrontamiento) modulan el efecto de las intervenciones para reducir la presion

arterial.

6.- Algunos elementos de la condicién fisica de las mujeres (peso, edad,
ocupacion, nivel de actividad) modulan el efecto de las intervenciones para reducir

la presion arterial.

7.- Las mujeres hipertensas cambian su presion arterial como producto de las
intervenciones y esos cambios no ocurren en el grupo de mujeres sanas

(enfermeras) que no recibieron la exposicidn a los tratamientos.

Objetivos

1. Realizar un muestreo de pacientes hipertensos y seleccionar a 30 mujeres,
identificando aspectos del estilo de vida como: alimentacion, actividad
fisica, consumo de alcohol, tabaco y café; ademas de aspectos
relacionados con su padecimiento como tiempo de diagndstico y consumo

de medicamento.
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2. Implementar un programa de 3 intervenciones, basado en el conocimiento y
desarrollo de habilidades para la realizacion de la actividad fisica aerdbica,
el seguimiento del el Aporte Alimentario Recomendado y el Manejo del

Estrés.

3. ldentificar cual intervencion aporta mayores niveles de reduccion en la

presion arterial.

4. Comparar los niveles de distrés, ansiedad conductual, eventos recientes
potencialmente estresantes entre las mujeres hipertensas y las mujeres

sanas durante cuatro momentos de evaluacion.

5. Comparar los niveles de peso y actividad fisica entre las mujeres

hipertensas y las mujeres sanas durante cuatro momentos de evaluacion.

6. Comparar los niveles de tension arterial, temperatura periférica y respuesta
galvanica de la piel entre las mujeres hipertensas y las mujeres sanas

durante cuatro momentos de evaluacion.

Variables Independientes

Intervencion sobre la realizacion de Actividad Fisica Aerdbica.
Intervencion sobre el Seguimiento del Aporte Alimentario Recomendado.

Intervencion sobre el Manejo del Estrés.

Variables Dependientes

Presion Arterial Sistélica.
Presion Arterial Diastolica.
Frecuencia Cardiaca.
Respuesta Galvanica de la piel.

Peso.

125



Criterios de Inclusién

Mujeres.

Con o sin hijos.

Con/sin trabajo.

Cualquier estado civil.

De 35 a 55 afios de edad.

Cualquier peso.

Nivel socioeconomico medio.

Diagnosticadas por su médico con hipertension esencial Tipo 1 (140-159/90-99
mmHg).

Con/sin tratamiento farmacolégico antihipertensivo.
Alfabetas.

Sedentarias.

Criterios de Exclusion

Asistir a terapia psicolégica.

Presentar presion arterial por arriba de 160-100 mmHg.
Llevar una prescripcion dietética especial.

Padecer diabetes mellitus o alguna otra enfermedad crénica.

Deportistas de alto rendimiento o de practica frecuente.

Disefio Experimental Pre-Post Prueba y medidas repetidas

DISENO MIXTO:

INTRASUJETO: Pre-Post, el cual se realiza para evaluar el efecto en las variables
dependientes después de la intervencion. Ademas, la légica de los disefios de
grupos es que si los grupos tienen factores equivalentes antes de la intervencion,
algunas diferencias entre los grupos después de la intervencion se puede asumir
que fueron resultado del efecto de la intervencion (Kazdin, 1992). Se aplica este

tipo de disefio cuando la variable dependiente es medida en varias ocasiones con
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relacion a diferentes valores de la variable independiente, dentro de los sujetos
individuales, no entre grupos. Estos disefios consisten en la aplicacion sistematica
a lo largo del tiempo de una serie de tratamientos, o de un mismo tratamiento, a
cada uno de los sujetos del experimento y después se toman y comparan las
medidas repetidas a lo largo del tiempo. Se interviene, luego se mide. Los disefios
intrasujeto pueden implicar un solo sujeto n=1, o0 mas de un sujeto, o a un grupo
de sujetos n>1 (Hernandez, Fernandez, Collado & Baptista, 2003). En este estudio
los sujetos con hipertension arterial fueron comparados con ellos mismos durante

cuatro mediciones, por lo cual fueron sus propios controles.

DISENO COMPARATIVO CUASI EXPERIMENTAL: en el cual son expuestos a las
mismas evaluaciones el grupo experimental y el grupo control, pero no son
asignados al azar (en este caso, el grupo de enfermeras es un grupo comparativo,
debido a que el grupo no cumple con la caracteristica del diagnostico de
hipertension, para ser considerado semejante al grupo experimental). Fueron
expuestos a las mismas evaluaciones (4) ambos grupos y se compararon sus

resultados.

Sujetos

Grupo Experimental: Catorce mujeres hipertensas, (nueve de ellas fueron
pacientes del area de cardiologia del hospital y cinco enfermeras del mismo
hospital). Todas las participantes firmaron una carta de consentimiento informado,
donde se les indicaron las caracteristicas del estudio, los beneficios que podran
recibir y que no se pondra en riesgo su salud. Fueron invitadas a participar en el
estudio mediante una platica sobre hipertension arterial impartida en la sala de
espera del area de cardiologia. Al terminar la platica, se les pregunté a los
asistentes, quienes padecian hipertension arterial y se les realizd una entrevista
en la sala de juntas de la misma éarea, en la cual se les preguntaron datos
sociodemograficos, informacion sobre el padecimiento (tiempo de diagndstico, tipo

de medicamento, etc.), se les tomo su presion arterial y se registré la informacion
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para analizar si cubrian o no los criterios de inclusion. Este proceso de muestreo

se realizé durante 10 meses.

Grupo Comparativo: Veinte enfermeras del hospital de diversas areas, que cubrian
los criterios de inclusion del Grupo Experimental a excepcidén del padecimiento y

que no fueron expuestas a las intervenciones.

Instrumentos

* Cuestionario de Eventos Recientes potencialmente Estresantes E. R. E. ver. 01
Hernandez-Pozo et al. (2010). Consta de 48 reactivos, en los cuales se identifica
la ocurrencia de eventos positivos, negativos y neutros durante 6 meses, ademas

del grado de efecto para la persona (del 0 al 5 como maximo).

* Cuestionario de Distrés de Culver, Arena, Antoni y Carver (2002) (Adaptado,
Hernandez-Pozo, Calleja, Coronado y Cerezo, 2010) que consta de 7 adjetivos
que describen el estado de humor, divididos en tres areas: ansiedad (tension,
nerviosismo, ansiedad), enojo (enojo, resentimiento) y depresién (tristeza vy
desesperacion). A las cuales se responde como se sintieron en la ultima semana
incluyendo el dia de hoy, eligiendo una de las siguientes opciones: 1) nada, 2) un

poco, 3) moderadamente, 4) en gran medida y 5) mucho.

* Cuestionario de estilos de afrontamiento de Billings, y Moos (1981), validado en
poblacién mexicana Hernandez-Pozo, Calleja, Coronado, Cerezo y Sanchez
(2010): consta de 13 reactivos, clasificados en tres estilos de afrontamiento:
Reevaluacién positiva (seis reactivos), Busqueda de Apoyo (cuatro reactivos),
Evitacién (tres reactivos). Con tres opciones de respuesta: poco, medianamente y

mucho.

* Tabla de registro de clase fisica funcional y percepcion de esfuerzo fisico
(basada en la tabla de evaluacion de la capacidad fisica de Braunwald, Zipes &

Libby, 2001); en la cual se registra la cantidad de distancia caminada durante 15
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minutos y la percepcion de esfuerzo (escala de de esfuerzo fisico Noble, Borgs,
Jacobs & Ceci, 1983) ante esta actividad fisica, que va desde muy pesada hasta
muy ligera.

* Prueba de Stroop Cardiovascular Ver. 2.0: Stroop (prueba conductual
computarizada) se emplea para medir conductualmente la ansiedad ante
padecimientos cardiovasculares, consiste en 60 ensayos de discriminacion
condicional donde se presentan palabras de colores con carga emocional negativa
(30) y palabras neutras (30), con seis opciones de colores. La persona debe
identificar el nombre del color de la palabra, mide indice de interferencia negativa,
latencia media, latencia negativa, latencia neutra y aciertos (Hernandez-Pozo,
Cerezo & Rivas, 2005).

* Prueba de Stroop de Ansiedad General: (prueba conductual computarizada) se
emplea para medir conductualmente la ansiedad, consiste en 60 ensayos de
discriminacion condicional donde se presentan palabras de colores con carga
emocional positiva (20), negativa (20) y neutra (20), con seis opciones de colores.
La persona debe identificar el nombre del color de la palabra, mide indice de
interferencia negativa, indice de interferencia positivo, latencia media, latencia
negativa, latencia positiva, latencia neutra y aciertos (Hernandez-Pozo & Torres,
2006).

* Programa computarizado desarrollado por los laboratorios Astra Zéneca, avalado
por la Sociedad Mexicana de Endocrinologia y Nutricion para calcular el aporte
alimentario recomendado, tomando como base, edad, sexo, padecimiento, indice
de colesterol del paciente. Al introducir esta informacion, el programa presenta una
descripcion de los menus por dia, con cantidad de calorias, cantidad de colesterol
y una descripcion de la preparacion de menus, ademas de un listado de alimentos
recomendados, limitados y permitidos, para cada semana.

* Carnet de evaluaciéon de sesiones: para registrar la ocurrencia del seguimiento

de cada intervencion por dia, durante cuatro semanas por intervencion.
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Aparatos

* Computadora LapTop Compac Presario, para aplicar las pruebas de Stroop.

* Interfase ASF4: para medir respuesta galvanica y temperatura periférica

* Manémetro digital de mufieca marca OMRON, modelo HEM-629, el cual ha sido
avalado por la asociacion mexicana de Cardiologia, con el cual se mide presién

arterial sistolica, presion arterial diastdlica y pulso.

* Bascula

Procedimiento

Linea Base y Postests

Se tomaron las medidas de las variables con los instrumentos senalados, 15 dias
antes de iniciar las intervenciones, para ambos grupos. Una vez seleccionadas las
participantes mediante el muestreo en la sala de espera mediante el expediente
clinico, se realizaron las mediciones de linea base en una sesién, de forma
individual, la cual tuvo una duracion de una hora aproximadamente. El registro de
la presidn arterial se realizé sentadas, de frente a la mesa, en la mufieca derecha
y a los cinco minutos de estar en esa posicion. La forma de aplicacion de las
evaluaciones fue la siguiente: primero se les indicd que estuvieran sentadas, se
registraron datos sociodemograficos en el expediente, posteriormente trascurridos
cinco minutos, se les se tomaron las medidas fisiologicas (la presion arterial,
pulso, temperatura periférica y respuesta galvanica de la piel). Se aplicaron los
cuestionarios escritos: E.R.E, Cuestionario de Estilos de Afrontamiento,

Cuestionario de distrés.

Posteriormente se tomaron otra vez las medidas fisiologicas, se les aplico la
prueba de Stroop Cardiovascular Ver. 2.0, al terminar esta, se les registraron las

mediciones fisiolégicas, al terminar se les aplicé la prueba de Stroop de Ansiedad
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General Versidon 5.a y se les registraron una vez mas las mediciones fisiologicas.
Se les tomd el peso corporal y por ultimo se les evalu6 la capacidad fisica
funcional, mediante una caminata de 15 minutos a paso normal y se registré tanto

la distancia total recorrida como la percepcién de esfuerzo fisico ante esta.

Descripcion de las Intervenciones:

Actividad Fisica Aerébica (AFA): la primera sesion consistio en la explicacion de
los conceptos de actividad fisica, ejercicio, metabolismo en la actividad fisica, tipos
de actividad, beneficios y prescripcidon de la actividad fisica, al terminar esta
explicacion se les registro la presion arterial y por ultimo se les llevd al area del
estacionamiento, en donde realizaron la actividad fisica prescrita, durante 15
minutos, con cinco minutos de ejercicios de calentamiento (ver manual de
PROESA) y cinco minutos de enfriamiento al terminar la caminata. De la segunda
a la cuarta sesidn, sélo se realizo el registré del seguimiento de la actividad fisica
durante la semana y la realizacién de la actividad fisica de la misma forma que en
la primera sesion. Esta intervencion tuvo una duracion de cuatro sesiones, con

una duracion de una hora aproximadamente, una vez por semana.

Aporte Alimentario Recomendado (AAR): la primera sesion estuvo basada en la
explicacion de los conceptos, alimentacion, macronutrientes, aporte alimentario
recomendado y alimentos permitidos y limitados para personas hipertensas. Al
terminar esta explicacion, se les registro la presion arterial, pulso, peso y se les
administré la primera guia alimentaria para una semana, basada en el aporte
alimentario recomendado para cada paciente. De la segunda a la cuarta sesién se
les administraron las guias alimentarias para cada semana, se les explicaron los
menus y se registré el seguimiento de la guia alimentaria durante cada semana, al
terminar cada sesion se les registro la presion arterial y peso. La administracion de
la guia alimentaria se bas6 en un programa computarizado desarrollado por los
laboratorios por laboratorios Astra Zéneca, avalado por la Sociedad Mexicana de

Endocrinologia y Nutricion. Esta intervencion tuvo una duracién de cuatro
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sesiones, con una duracidn de 45 minutos aproximadamente, una vez por

Semana.

Manejo de Estrés (ME): La primera sesion consistio en la explicacion del concepto
de estrés, antecedentes, sindrome general de adaptacion, sintomas fisicos y
psicolégicos, causas de estrés y posteriormente se les aplicO un ejercicio de
relajacion (autogena, utilizando frases de bienestar, paz, tranquilidad). Al terminar

se les registro la presion arterial y pulso.

En la segunda sesion se les explicaron las consecuencias del estrés negativo,
cronico o agudo, se les pidid un registro de las situaciones que les ocasionan
estrés actualmente, aunado al registro de los pensamientos y emociones ante
tales situaciones. Al terminar se les aplicé un ejercicio de relajacion (imagineria,
ubicando una situacién de tranquilidad como la playa, describiendo detalles de

ésta). Al terminar se les registro la presion arterial y pulso.

Durante la tercera sesion se analizaron los listados de las situaciones estresantes,
mediante modelamiento de repertorios y con base en los fundamentos de la
reestructuracion cognitiva, se dirigid el analisis hacia el cambio de los
pensamientos que generan estrés por aquellos que sean mas confortables,
racionales y agradables; durante el ejercicio todas las participantes podian
expresar sus puntos de vista sobre cada situacion estresante. Asimismo, se les
explicaron las alternativas de estrategias de afrontamiento adaptativas y los
beneficios de estas. Se pidid a las participantes que practicaran lo aprendido en la
sesion durante la semana Al terminar, se les aplicd un ejercicio de relajacion
(relajacion muscular tensién-extension). Al terminar se les registré la presion

arterial y pulso.

En la ultima sesidén se les explicaron las recomendaciones generales para no
estresarse, se leyeron algunas reflexiones sobre la felicidad y la importancia de
vivir. Al terminar se les aplicd un ejercicio de relajacién (imagineria, ubicando una

situaciéon de alegria durante la infancia, y que hayan disfrutado mucho). Al
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terminar, se les registrd la presidon arterial y pulso. Esta intervencion tuvo una

duracion de 4 sesiones, durante una hora y media, una vez por semana.

Recursos

Se utilizd un aula (la sala de juntas del area de cardiologia del hospital) con
capacidad para 15 personas, la cual se utilizé para las entrevistas, las

evaluaciones y las intervenciones.

Aspectos éticos

Se le administré a cada participante, una carta de consentimiento informado para
garantizar su aceptacion en el estudio. Ademas, el tipo de intervenciones que se
plantearon estan enfocadas en el beneficio del participante. Cabe sefalar, que las
caracteristicas de los instrumentos, asi como de las intervenciones no implicaron

dafio o repercusioén alguna, ya sea fisica o psicoldgicamente para el participante.

133



Resultados

FASE 1: Muestreo

Durante el muestro en el hospital de PEMEX se encontraron los siguientes

resultados:

El tiempo de muestreo se contabilizd6 de Febrero a Noviembre del 2004, durante
este tiempo se logré detectar a 385 pacientes con el diagndstico de Hipertension
Arterial Esencial, encontrandose a 259 mujeres y 126 hombres. Cabe sefialar, que
la cantidad de pacientes mujeres es del doble de la cantidad de pacientes
hombres, lo cual puede deberse a diversas causas, por ejemplo, a que las mujeres
no tengan un empleo y por ello asistan con mayor frecuencia a consulta o por
medicamento, a que la mayoria de las mujeres son mayores de 70 afios y son

jubiladas, etc.

Tabla 1. Muestreo mensual de pacientes hipertensos en el Hospital de PEMEX

Muestreo Pacientes Hipertensos PEMEX

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Total

Mujeres 5 63 28 18 35 9 37 27 31 6 259
Hombres 0 19 10 11 16 6 31 13 11 9 126
Total 5 82 38 29 51 15 68 40 42 15 385

De la muestra identificada (385 pacientes) se detectaron 30 mujeres hipertensas
que cubrieron los criterios de inclusion y se les invitd a participar en la

investigacion.

Sobre las caracteristicas de la muestra, 10 de las participantes consumian
farmacos antihipertensivos, 13 de ellas reportaron tener pareja e hijos, cuatro no
trabajaban y 10 si lo hacian. Respecto al tiempo de diagnéstico, dos de las
participantes reportaron ser diagnosticadas en un tiempo menor a un ano, seis de

ellas, entre uno y cinco afios, cinco reportaron, entre seis y diez afos y por ultimo,
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una participante tenia el diagndstico mayor a 10 afios. La siguiente Tabla muestra

los rangos de edad de las participantes asi como su nivel de escolaridad.

Tabla 2. Edad y escolaridad de participantes

Edad Sujetos Escolaridad Sujetos
1 (de 35 a 45 anos) 2 1 (primaria o secundaria) 1
2 (de 46 a 52 afos) 7 2 (bachillerato) 7
3 (de 53 a 55 anos) 5 3 (licenciatura o mas) 7

Respecto al control del padecimiento, se pudo determinar éste mediante el registro
de la presion arterial, encontrandose que el 44% de las 30 pacientes no

presentaron cifras de control de la presion arterial, lo cual es muy alto.

Sobre la Alimentacion y la Actividad Fisica, las pacientes reportaron caminar como
parte de sus actividades cotidianas, pero ninguna realizaba una actividad fisica de
al menos 20 minutos, tres veces por semana para adquirir una clase funcional

Tipo | (cardiologia), la cual es la clase funcional normal.

En cuanto al consumo de sustancias de riesgo, se pudo encontrar que la mayoria

no bebe alcohol y no fuma, aunque si consumen frecuentemente café (Figura 1).

Consumo de Sustancias de Riesgo

Alcohol  Cigarro  Café

Tipo de Sustancia ESIENO

Figura 1. Porcentaje de consumo de sustancias de riesgo en mujeres hipertensas.

FASE 2: Resultados de las intervenciones

Cabe senalar que durante la etapa de muestreo se detectaron a 30 pacientes que

cubrieron los criterios de inclusion. No obstante cuando fueron citadas para iniciar
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las intervenciones, 16 asistieron para la aplicacion del pretest y soélo 10
continuaron con las sesiones. En la ultima intervencion de afrontamiento de estrés
se integraron cuatro pacientes. De tal manera que se cuenta con datos de 16

pacientes en el pretest y de 14 en la ultima intervencion.

Intrasujeto

A continuacion se presentan los resultados por sujeto, comparando sus resultados
con ellos mismos en los cuatro momentos de evaluacion (mediciones repetidas) y

durante las intervenciones.

CAS (43 afios de edad y 4 afios de tiempo de diagndstico): ésta paciente solo
asistio a la intervencién de Manejo de Estrés, presentd un cambio notable durante
las sesiones, ya que en la primera sesion registré 147 mmHg en la presion
sistolica y en la ultima sesién registrd 125 mmHg, es decir disminuyd 22 mmHg la
presion sistolica durante esta intervencion. Asimismo, se detecté un cambio
notable en la presion diastélica, disminuyendo de 111 a 86 mmHg. De igual forma,
la paciente CAS, presentd una disminucion de relevancia clinica en la presién
arterial sistolica y diastolica de la tercera a la cuarta evaluacion, presentd una

tendencia a bajar el pulso y una reduccién de 600 gr. en el peso corporal.

PA'y Pulso en intervencion de Manejo de
Estres en paciente CAS
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Figura 2. Presion arterial y pulso en la intervencién de Manejo de Estrés en CAS.
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A lo largo de las cuatro evaluaciones, registré un aumento en la media del estilo
de afrontamiento de reevaluacidn positiva, en el estilo de afrontamiento de
busqueda de apoyo social y en la cantidad de eventos positivos al término de la
intervencion de Manejo de Estrés, aunque se mantuvo en el mismo nivel de
distrés. Respecto a la capacidad fisica, la paciente registré un recorrido de 1, 330
metros en la tercera evaluacién y 1, 320 metros en la cuarta evaluacion, aunque
se ubicd en la misma clase funcional y report6 un cambio en el percepcién de

esfuerzo fisico durante la caminata de 2 (ligero) a 1 (muy ligero).

CCE (55 afos de edad, tiempo de diagndstico 1 afio, enfermera): la paciente
mostré cifras de control de hipertension arterial, sin cambios notables en ésta y el
pulso, registrando la cifra mas baja en la presion sistélica durante la intervencion

de Actividad Fisica y la cifra mas alta durante la intervencién de Aporte Alimentario

Recomendado.
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Figura 3. Presion arterial y pulso en la intervencion de Manejo de Estrés en CCE.

Durante las evaluaciones la paciente mostré una tendencia a subir la presion
arterial sistolica (aunque dentro del limite de control, por debajo de 140 mmHg) y
variabilidad en la presion diastélica y el pulso, ademas de una disminucion de 3 kg

de peso corporal, comparando la primera con la cuarta evaluacion.

En cuanto a los indicadores psicologicos, la paciente, disminuy6 notablemente el
nivel de distrés de la primera (27 puntos) a la cuarta evaluacién (8 puntos). No

presentd variabilidad en los estilos de afrontamiento; reporté un aumento de
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eventos positivos en la cuarta evaluacion y disminuyé la valencia de los eventos
negativos. Ademas, la paciente, aumenté 154 metros durante la caminata,

comparando la primera con la cuarta evaluacion.

Puntaje total de distrés en paciente CCE
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Figura 4. Puntaje total de distrés durante cuatro evaluaciones en paciente CCE.
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Figura 5. Capacidad Fisica durante cuatro evaluaciones en paciente CCE.

CCMC (50 afios de edad, 7 afios de tiempo de diagndstico): la paciente
registro cifras mas bajas de presion sistolica durante la intervencion de Actividad
Fisica y la cifra mas alta en la primera sesién de Manejo de Estrés, sin embargo,
cabe senalar que las cifras que presentd, son consideradas dentro del limite de
control. En cuanto a la presion arterial diastélica y el pulso, no presenté cambios
relevantes durante las intervenciones. Comparando los datos de las cuatro
evaluaciones, la paciente mostré cifras de control de la presion arterial sistolica y
diastdlica (incluso por debajo de 120/80 mmHg), variabilidad en el pulso y

disminuyd un kg de peso corporal al final de las intervenciones.
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PA 'y Pulso en intervenciones en paciente CCMC
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Figura 6. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente CCMC.

Asimismo, disminuyo su nivel de distrés de 13 puntos en la primera evaluacion a 9
puntos en la cuarta evaluacién. Mantuvo el estilo de afrontamiento de reevaluacion
positiva y disminuyé el afrontamiento de busqueda de apoyo y evitacion; reportd
una mayor cantidad de eventos negativos que positivos en la evaluacion inicial,
mostrando la misma cantidad de ambos en la evaluacion final. Respecto a su
capacidad fisica, la paciente presenté variabilidad, no obstante aumenté la

distancia recorrida de la primera a la cuarta evaluacion.

Capacidad Fisica en paciente CCMC
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Figura 7. Capacidad fisica en cuatro evaluaciones en paciente CCMC.

EGRI (54 afios de edad y 3 afios de tiempo de diagndstico): la paciente
presentd la misma tendencia en la presion arterial y en el pulso durante las tres
intervenciones (dentro del rango de control). Presentd la cifra mas alta de la

presién arterial sistdlica durante la intervencion del Aporte Alimentario
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Recomendado (137 mmHg) y reporté mayor estabilidad en la presion arterial
diastolica durante la intervencion de Manejo de Estrés. También, aumento6 casi 4
kg de peso corporal (cabe mencionar que esta paciente estuvo un mes de

vacaciones antes de iniciar la segunda sesién de Manejo de Estrés).

PA y Pulso en intervenciones en paciente EGRI
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Figura 8. Presion arterial y pulso durante las intervenciones de la paciente EGRI.

En los indicadores psicologicos, la paciente disminuyé su nivel de distrés. En
cuanto a los eventos positivos y negativos no presento cambios significativos.
Disminuy6 la media de los tres estilos de afrontamiento evaluados, con una mayor
disminucion en el estilo de evitacidon y al final de las intervenciones aumento la

cantidad de distancia recorrida durante la caminata (57 metros).

Puntaje total de distrés

eval1 eval2 eval3 evald

Figura 9. Capacidad fisica en cuatro evaluaciones en paciente EGRI.
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Capacidad Fisica paciente EGRI
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Figura 10. Capacidad fisica en cuatro evaluaciones en paciente EGRI.

EBS (50 afios de edad, 2 meses de tiempo de diagndéstico): la paciente solo
asistio a la intervencion de Manejo de Estrés, no obstante, registré cifras de
control de la presion arterial durante cada sesion (por debajo de 120 mmHg en la
presion sistolica y por debajo de 80 mmHg en la diastdlica), respecto al pulso no

presentd variabilidad.

PA y Pulso en Intervencion de Manejo de Estrés
Paciente EBS
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Figura 11. Presion arterial y pulso en intervencion de manejo de estrés en paciente EBS.

La paciente presentd una disminucion notable en las dos evaluaciones de la
presion sistolica y diastdlica, manteniéndose la misma tendencia en cada sesion
de la intervencion de Manejo de estrés. Cabe sefalar que aunque esta
intervencién no estaba enfocada en el control de peso, la paciente bajéo 400

gramos de peso corporal al final de la intervencion.

En cuanto a los indicadores psicologicos, la paciente presenté una disminucion
relevante en el puntaje de distrés de 28 a 2. Aumentd la media del estilo de
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afrontamiento de

manteniéndose en el mismo nivel el estilo de evitacion. Asimismo, tanto la
cantidad de eventos negativos (de 4 a 0) como de neutros (de 2 a 0) reportados
por la paciente, se redujo al término de la intervencion. En cuanto a la capacidad
fisica, se detectd un aumento en la distancia recorrida durante la caminata (35
metros), lo cual es un efecto muy favorable, debido a que la paciente reportd que

no realizaba ejercicio, que no le gustaba y le costaba trabajo realizarlo.

Figura 12. Puntaje total de distrés en dos evaluaciones en paciente EBS.

IRM (53 afios de edad y tiempo de diagndstico 13 afios, enfermera): la
paciente presentd una gran variabilidad en sus cifras de presion arterial, con
valores de 84 a 113 mmHg en la presion sistolica y de 60 a 80 mmHg en la
diastdlica, debido a que son cifras bajas, se le realizaron varios estudios
cardioldgicos para determinar una causa fisica que pudiera estar determinando

estos valores, lo cual fue descartado, cabe senalar que la paciente tomaba dos

reevaluacion

Puntaje total de distrés

eval3 evald

tipos de medicamentos para controlar su presion arterial.
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Figura 13. Presion arterial, y pulso durante intervenciones en paciente IRM.
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Durante los cuatro momentos de evaluacion, la paciente registro cifras de control
de su presion arterial tanto sistélica como diastdlica, con disminucién en el pulso.

Cabe senalar que aumento casi un kg de peso corporal.

Respecto a los indicadores psicoldgicos, la paciente disminuyd notablemente su
puntaje total de distrés, de 24 a 9. Report6 un aumento en el estilo de
afrontamiento de busqueda de apoyo social y una disminucion en el estilo de
evitacion. Es importante destacar, que no reportd eventos positivos y negativos al
inicio de las intervenciones, pero reportdé una mayor cantidad de eventos negativos
al final de las intervenciones (debido a que le realizarian varios estudios
cardiolégicos por sospecha de algun otro padecimiento), a pesar de esto, aumento

132 metros en la distancia recorrida durante la caminata.

Puntaje total de distrés

evall eval2 eval3 evald4

Figura 14. Puntaje total de distrés en cuatro evaluaciones en paciente IRM.
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Figura 15. Capacidad fisica en cuatro evaluaciones en paciente IRM.

LOE (55 afios de edad, 10 afios de tiempo de diagnostico): esta paciente so6lo

asistié a la intervencion de Manejo de Estrés, mostrando niveles de control en la
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presion arterial sistdlica, elevacion en la presidn arterial diastodlica y estabilidad en
el pulso. Cabe sefalar, que durante las sesiones de esta intervencion, se
abordaron las problematicas de vida que estaba presentando la paciente y se
analizaron sus sentimientos y emociones, ademas de plantearle alternativas, por
lo cual, incluso en una sesion el llanto se hizo presente. No obstante, la paciente
presentd cambios en su actitud al terminar la intervencion, lo cual fue notado

incluso por familiares y amigos cercanos.

PA 'y Pulso en Intervencion Manejo de Estrés
en paciente LOE
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Figura 16. Presion arterial y pulso durante la intervencién de manejo de estrés en paciente LOE.

En las dos evaluaciones, la paciente, presentd una tendencia a la baja en cuanto a
la presién arterial sistdlica, diastdlica y pulso. A pesar de que esta intervencion no
estaba dirigida hacia la reduccidn de peso, la paciente redujo un kg de peso

corporal.

En los indicadores psicologicos se encontr6 que la paciente disminuyo
notablemente el puntaje total de distrés (de 22 a 9), reporté una reduccion en el
estilo de afrontamiento de reevaluacion positiva y evitacion, ademas, aumento el
estilo de busqueda de apoyo social. Asimismo, report6 una menor cantidad de
eventos y valencias negativos. Respecto a la capacidad fisica, aumentd 25 metros

de distancia recorrida durante la caminata.

MDMC (55 afios de edad y 10 afios de tiempo de diagndéstico): durante las
sesiones de las intervenciones, la presion arterial se mantuvo en niveles de

control, no obstante en la tercera sesion del Aporte Alimentario Recomendado, la
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paciente registro cifras de descontrol en ambas presiones, debido a un problema

familiar, aunque el reporte del pulso fue estable.

PA y Pulso en Intervenciones en paciente MDMC
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Figura 17. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente MDMC.

Al comparar la primera con la cuarta evaluacion, la paciente presentd una
tendencia a la baja en ambas presiones. No obstante, subié 200 gramos de peso
corporal. Respecto a los indicadores psicolégicos muestran que la paciente redujo
el puntaje total de distrés, de 21 a 11, no presentd cambios en los estilos de
afrontamiento, en la cantidad de eventos positivos, negativos y neutros. Ademas,

aumentd 40 metros de distancia recorrida durante la caminata.

PSE (44 afios de edad y tiempo de diagndéstico 2 afios): la presion arterial tanto
sistélica como diastélica y el pulso fueron muy variables durante Ilas
intervenciones, observandose por ejemplo, 140 mmHg en la presién sistélica en la
cuarta sesion de la intervencion de Actividad Fisica, no obstante, las cifras
registradas estan dentro del limite de control. En cuanto a la presion diastdlica se
presentaron cifras de descontrol en las tres intervenciones y un aumento en el
pulso durante la intervencion de Manejo de Estrés. Cabe sefialar, que la paciente
reportd tener el diagndstico de depresion y migrafia, por lo cual se pospuso en
varias ocasiones la ultima evaluacién, ya que fue atendida de emergencia en el
hospital en una ocasion. En la ultima evaluacién, la paciente presentd una

disminucién de 5 kg de peso corporal.
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PA 'y Pulso en Intervenciones en paciente PSE
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Figura 18. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente PSE.

Respecto al puntaje total de distrés, la paciente reporté una disminucién favorable
de la primera a la tercera evaluacién, no obstante este puntaje se elevo durante la
cuarta evaluacioén debido a los episodios recientes de migrafia. Sin embargo, la
paciente aumentd el estilo de afrontamiento de reevaluacién positiva y busqueda
de apoyo social. Ademas, de reportar una mayor cantidad de eventos negativos
en la ultima evaluacion. A pesar de esto, la paciente redujo su nivel de distrés de
24 a 18. Debido a sus circunstancias, también presentd variabilidad en su

capacidad fisica, aunque siempre se mantuvo en el Nivel 2.

RRR (51 afios de edad, tiempo de diagndstico 7 afios, enfermera): la paciente
registro cifras de control de presion arterial sistolica durante las sesiones de
manejo de estrés. La presion diastélica y el pulso mostraron una tendencia similar

durante las tres intervenciones.
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Figura 19. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente RRR.
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Durante las cuatro evaluaciones, la presion sistélica de la paciente tendié a
elevarse de la primera a la cuarta evaluacion, ademas, de presentarse variabilidad
en la diastdlica y el pulso. No obstante, la paciente muestra cifras de control de la
presion arterial, a excepcion de la primera evaluacion. Al final de las

intervenciones subioé 700 gramos de peso corporal.

Comparado la primera con la cuarta evaluacion, la paciente, disminuy6é en gran
medida su nivel de distrés. Respecto a los estilos de afrontamiento, la paciente
registr6 un aumento en los estilos de reevaluacién positiva y evitacion, y una
disminuciéon en el estilo de busqueda de apoyo social. Respecto a los eventos
positivos y negativos en las cuatro evaluaciones no mostré cambios significativos y

aumentod 110 metros de recorrido durante la caminata.
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Figura 20. Puntaje total de distrés en cuatro evaluaciones en paciente RRR.
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Figura 21. Capacidad fisica en cuatro evaluaciones en paciente RRR.
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SEO (52 afios de edad, tiempo de diagndéstico 5 afios): Durante las sesiones de
actividad fisica y aporte alimentario recomendado, la paciente registro cifras mas
altas de la presion sistdlica y diastélica en comparacion con la intervencion de
manejo de estrés, el pulso se mantuvo estable. Cabe senalar, que durante una de
las sesiones de manejo de estrés la paciente reportd una situaciéon impactante
ocurrida en la puerta de su casa y que le costaba trabajo olvidar, lo cual se trabajé

durante la ultima sesién de manejo de estrés.
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Figura 22. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente SEO.

Durante las evaluaciones, la paciente no presentd diferencias notables en la
presion arterial sistdlica, diastélica y pulso; no obstante registré cifras de
descontrol en la segunda evaluacion y disminuyo un kilo con 600 gramos de peso
corporal. Respecto al puntaje total de distrés, la paciente reportd variabilidad a lo
largo de las cuatro evaluaciones. Presentd un aumento en el estilo de
afrontamiento de reevaluaciéon positiva y disminucion en los estilos de busqueda
de apoyo social y evitacion. En la tercera y cuarta evaluacion, reportd una mayor
cantidad de eventos negativos. Respecto a su capacidad fisica, ésta disminuy6 en
la segunda y tercera evaluacion aunque aumento su recorrido en la cuarta

evaluacion (cabe sefialar que se mantuvo en la clase funcional 2).

TOAE (51 afios de edad y tiempo de diagnostico 3 afios, enfermera): Durante
las sesiones de la intervencion de manejo de estrés la paciente registré las cifras

mas bajas de presion arterial sistdlica, diastdlica y pulso. Asimismo, durante las
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cuatro evaluaciones, la paciente, presentd una tendencia similar en la presion

sistélica y diastdlica, variabilidad en el pulso y bajo 5 kg de peso corporal.

PA 'y Pulso en Intervenciones en paciente TOAE
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Figura 23. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente TOAE.

Respecto al puntaje total de distrés, la paciente reporté una disminucién notable
de la primera a la cuarta evaluacién, variabilidad en los estilos de afrontamiento y
un aumento en la cantidad de eventos positivos. En cuanto a la capacidad fisica,

aumentd 155 metros de distancia recorrida en la caminata.

Puntaje total de distrés
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Figura 24. Puntaje total de distrés en cuatro evaluaciones en paciente TOAE.

TOS (50 afios de edad y tiempo de diagnoéstico 3 meses, enfermera): esta
paciente sélo asistid a la intervencion de manejo de estrés, registrando cifras de
control de presion arterial, tanto sistdlica como diastdlica, sin variabilidad en el

pulso.
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PA y Pulso en Intervencion Manejo de Estrés en paciente TOS
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Figura 25. Presion arterial y pulso durante la intervencién de manejo de estrés en paciente TOS.

La presion arterial sistdlica y diastdlica de esta paciente, fue muy variable a lo
largo de las evaluaciones, aunque el pulso tendié a disminuir y se mantuvo en el
mismo peso corporal. Ademas, la paciente, disminuyé notablemente su puntaje
total de distrés, mantuvo en los mismos valores el estilo de afrontamiento de
reevaluacién positiva y busqueda de apoyo social, ademas, disminuyé el valor del
estilo de evitacion. En la ultima evaluacién reportdé una mayor cantidad de eventos
positivos (de 1 a 2) que negativos (de 0 a 1) y aumentd 30 metros en el recorrido

de la caminata manteniendo se en la clase funcional 2.
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Figura 26. Puntaje total de distrés en dos evaluaciones en paciente TOS.

ZGMC (46 anos de edad, tiempo de diagnodstico 3 afios, enfermera): durante
las tres intervenciones, la paciente registro cifras de control de la presion arterial
sistolica, presentando mayor estabilidad en las sesiones del aporte alimentario

recomendado y manejo de estrés. Respecto a la presion diastdlica y el pulso, se
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mantuvieron sin diferencias durante las tres intervenciones. Se puede observar
que la presion arterial sistélica y diastolica tendié a subir, pero dentro del rango de

control, el pulso tendié a bajar y disminuy6 un kg de peso corporal.
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Figura 27. Presion arterial y pulso durante las intervenciones en paciente ZGMC.

La paciente mostrd variabilidad en el nivel de distrés, lo cual se relaciona con el
hecho de que durante las sesiones del aporte alimentario recomendado, le
asignaron toda la responsabilidad de su area, ya que le autorizaron vacaciones a
su comparniera, lo cual le generé una mayor carga de trabajo y mayor tensién,
ademas, bajo 4 kg de peso corporal al término de esta intervencion. Respecto a
los estilos de afrontamiento la paciente aumenté el valor del estilo de reevaluacion
positiva y disminuyd el estilo de evitacién. No presenté cambios en los eventos
negativos de la primera a la cuarta evaluacién. Cabe sefalar, que esta paciente
ingreso con obesidad Tipo 1, por lo cual mostraba mucha motivacién ante la
intervencién de alimentacion. Un dato sobresaliente fue que esta paciente registro
un aumento de 202 metros de distancia recorrida durante la caminata (el mayor

incremento de todas las pacientes) ubicandose en la clase funcional 2.

INTRAGRUPO (Hipertensas)

Se realiz6 el analisis estadistico con el paquete JMP Version 3.2.1., aplicando la

prueba Tukey Kramer.
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Diferencias de los cuestionarios en cada evaluacion:

Se encontré que respecto al puntaje total de distrés, hubo una disminucién

significativa, de la primera a la cuarta medicion, p=0.0034 (ver Figura 28).
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Figura 28. Puntaje total del cuestionario de distrés en 4 mediciones en el grupo de hipertensas.

En cuanto al cuestionario E.R.E. los datos indican que hubo un efecto positivo a
lo largo de las mediciones, encontrandose diferencias significativas de la primera a
la cuarta medicién, es decir la cantidad de eventos positivos aument6 (p=0.0106) y
la cantidad de eventos negativos disminuy6 (p=0.0050), asimismo, se presentaron
diferencias en sus respectivas valencias (positiva p=0.0108) (negativa p=0.0206)

(ver Figuras 29 y 30).
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Figura 29. Eventos Positivos durante 4 mediciones en grupo de mujeres hipertensas.

Figura 30 Eventos Negativos durante 4 mediciones en grupo de mujeres hipertensas.

Se encontré una disminucién significativa en la temperatura periférica (en cuatro
momentos de registro) comparando la primera medicidn con las restantes
(p=0.0013).
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En cuanto al IMC no se encontraron diferencias significativas a lo largo de las
cuatro mediciones, sin embargo, se observo una tendencia a disminuir el IMC.

Respecto a la capacidad fisica, se encontraron diferencias significativas
(p=0.0141), al aumentar la cantidad de metros recorridos de la primera a la cuarta

medicion (ver Figura 31).

Cabe senalar que en todos los indicadores de las pruebas de Stroop no se

encontraron diferencias significativas durante las cuatro mediciones.
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Figura 31. Capacidad Fisica en 4 mediciones en mujeres hipertensas.

Respecto al analisis entre pruebas se encontro lo siguiente:

Stroop Ansiedad Cardio en relacion con E.R.E: en la primera y segunda y cuarta
medicidon no se encontraron diferencias, no obstante en la tercera, los datos
muestran diferencias entre y el indice de interferencia negativo y la cantidad de
eventos negativos (p=0.0379).

Stroop Ansiedad General en relacion con E.R.E: respecto a la prueba de Stroop
de ansiedad general en la primera medicion, se encontraron diferencias en el

indice de interferencia negativo con valor de 30 y la cantidad de eventos
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negativos (p=0.0151) y la valencia negativa (p=0.0138). De la segunda a la

cuarta medicion no se encontraron diferencias significativas.

Los resultados por paciente indican que, 4 pacientes disminuyeron sus niveles de
presion arterial, cabe senalar que las 4 no tomaban medicamento para su control,
3 de ellas son pacientes del area de cardiologia y una enfermera del area de
oncologia pediatrica. El tiempo de diagndstico en estas pacientes fue menor a 4
afnos y su edad entre los 43 y los 54 afios. Un dato interesante es que 3 de las 4
pacientes que mostraron efectos positivos en su presion arterial, también
disminuyeron notablemente su nivel de distrés, lo cual nos muestra la importancia
de realizar este tipo de evaluaciones psicolégicas en pacientes con este

padecimiento (ver Tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre las caracteristicas de pacientes con efectos en la presion arterial.

Paciente Edad Tiempo Categoria  Distrés Distrés Medicamento  Presion
Diagnéstico Pre Pos 3 Arterial
CAS 43 4 afos paciente 3 3 Si bajo
CCE 55 1 afio enfermera 20 1 No Igual
CCMC 50 7 afos paciente 6 2 Si Igual
EGRI 54 3 afos paciente 20 8 Si Bajo
EBS 50 2 meses paciente 28 2 Si Bajo
IRM 53 13 afos enfermera 24 9 Si Igual
LOE 55 10 afos paciente 15 2 Si Igual
MDMC 55 10 afios paciente 21 11 Si Igual
PSE 44 2 afios paciente 17 10 Si Igual
RRR 51 7 afos enfermera 12 3 Si Igual
SEO 52 5 afios paciente 10 11 No Igual
TOAE 51 3 afos enfermera 12 3 No Bajo
TOS 50 3 meses enfermera 17 3 No Igual
ZGMC 46 3 afos enfermera 2 10 Si Igual

ENTRE INTERVENCIONES

Los siguientes resultados se analizaron mediante el paquete estadistico JMP
Version 5, para determinar diferencias significativas mediante el Analisis de
Varianza Multivariado (MANOVA).
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Intervencion en Actividad Fisica Aerébica: los datos de la Figura 32, muestran la
distribucion de la presion sistolica en cada paciente hipertensa a lo largo de las
sesiones de la intervencion de actividad fisica, observandose una tendencia a
disminuir los niveles en la mayoria de ellas en la tercera sesion, no obstante no se

observaron diferencias significativas.
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Figura 32. Presion arterial Sistélica por paciente durante la intervencion de Actividad Fisica.

En la Figura 33, se muestra la tendencia variable de la presion arterial diastolica
de cada paciente durante las sesiones de actividad fisica, en las cuales no se

encontraron diferencias significativas.
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Figura 33. Presion arterial diastélica por sujeto, durante la intervencion de actividad fisica.

Intervencion de Aporte Alimentario Recomendado: La Figura 34, muestra la
presion arterial diastdlica durante cada sesion, encontrandose una ligera tendencia
a disminuir al final de esta intervencion, sin presentarse diferencias significativas.
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Figura 34. Presion arterial diastélica durante la intervencion de aporte alimentario recomendado.

Intervencion en Manejo de Estrés: en la Figura 35, se puede observar el nivel de
presion arterial sistdlica en cada sujeto por sesion, mostrandose una ligera
tendencia a disminuir los niveles al final de la intervencion, observandose lo mismo

en la presién arterial diastdlica.
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Figura 35. Presion arterial sistdlica en cada sujeto durante las sesiones de Manejo de Estrés.

Ademas de esto, se observé un incremento en la cantidad de eventos positivos,
aunque no se encontraron diferencias significativas al comparar el inicio y el final
de esta intervencién. No obstante, en relacion a los eventos negativos reportados,

si se encontraron diferencias significativas (p=0.0465) al comparar antes y
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después de esta intervencion, como se observa en la Figura 36, mostrando una

disminucién en este tipo de eventos al terminar la intervencion.

Figura 36. Eventos negativos antes y después de la intervencidon de manejo de estrés

Otro aspecto importante de los resultados se observan en la Figura 37, en la cual
se muestran las diferencias significativas (p=0.0279) en el puntaje total de distrés
antes de la intervencion y al término de ésta, encontrandose una disminucién

notable.

Figura 37. Puntaje total de Distrés antes y después de la intervencién de manejo de estrés.
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Respecto a la capacidad fisica funcional (caminata), se observoé un aumento en la
cantidad de distancia recorrida, antes y después de esta intervencion, aunque sin
diferencias significativas. Ademas, no se observaron cambios al inicio y al final de
esta intervencion en la prueba de Stroop CAR 2. Tampoco se reportaron cambios

en el tipo y la cantidad de dosis de medicamentos al término de la intervencion.

En la siguiente tabla, se muestra el efecto en la presién arterial de las participantes

en relacion a la intervencion de manejo de estrés.

Tabla 4. Presion arterial sistdlica y diastolica en cada participante durante las sesiones de la
intervencion.

Presién Arterial Sistélica Presion Arterial Diastolica
Participante lra. 2da. 3ra. 4ta. 1ra. 2da. 3ra. 4ta.

ses ses ses ses ses ses ses ses
CAS 147 123 125 125 111 91 81 86
CCE 112 105 108 103 70 65 74 69
CCMC 128 110 117 98 84 75 75 63
EGRI 124 131 132 123 86 89 91 85
EBS 118 96 115 117 80 72 76 76
IRM 95 113 106 84 69 78 70 61
LOE 119 125 123 128 72 95 92 90
MDMC 108 116 107 106 78 74 69 75
PSE 121 131 130 129 89 78 89 95
RRR 115 123 128 126 82 87 77 86
SEO 116 133 127 113 76 86 87 84
TOAE 107 112 114 105 66 72 86 74
TOS 119 122 118 115 83 83 88 85
ZGMC 107 105 112 125 74 81 82 78

Asimismo, se realizé un analisis comparativo entre cada intervenciéon y no se
identificaron diferencias significativas en la media de la presion arterial sistdlica, la

presion diastdlica y el pulso del grupo de hipertensas (ver Figuras 38 y 39).

159



160
activ-fisica —+

150 afront-Stress
aimentacion &

1401
130
s e
110 "

100

5
Cc O _
T2 %
(%]
8 - m T T T
PAS1 PAS2 PAS3 PAS4
Responses

Figura 38. Medias de la presion arterial sistdlica del grupo en cada intervencion.
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Figura 39. Medias de la presion arterial diastdlica del grupo en cada intervencion.

Cabe senfalar, que al comparar las tres intervenciones se encontraron diferencias
significativas aplicando el MANOVA en la presion diastélica y las variables edad
(p=0.0119) (Figura 40) y nivel de escolaridad (p=0.0020) (Figura 41).
Observandose la misma tendencia en la presién arterial sistdlica, para las mismas
variables: edad (p=0.0060) (Figura 42) y escolaridad (p=0.0002) (Figura 43).
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Figura 40. Medias de la presion arterial diastélica y edad en cada intervencion.
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Figura 41. Medias de la presion arterial diastélica y nivel de escolaridad en cada intervencion.
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Figura 42. Medias de la presion arterial sistdlica y edad durante cada intervencion.
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Figura 43. Medias de la presion arterial sistolica y nivel de escolaridad en cada intervencion.

Asimismo, se realizé un analisis de regresion lineal, observandose que a mayor
escolaridad, mayor presion arterial sistdlica (p=0.0002) (Figura 44) y diastdlica
(p=0.0020). De igual forma, este analisis muestra que a mayor edad, menor

presion arterial sistolica (p=0.0060) y diastdlica (p=0.0119) (Figura 45).
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Figura 44. Analisis de regresion lineal de la presion arterial sistolica y nivel de escolaridad en cada
intervencion.
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Figura 45. Analisis de regresion lineal de la presion arterial diastdlica y edad del grupo durante
cada intervencion.

También se realiz6 un analisis bivariado, en el cual se observé que al aumentar el

numero de hijos, aumenta la presion arterial sistolica (p=0.0519) (ver Figura 46).
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Figura 46. Analisis bivariado de la presion arterial sistélica y nimero de hijos durante cada
intervencion.

Cabe senalar que en el pulso no se encontraron diferencias significativas en los

analisis de MANOVA vy de regresion lineal.

Por otro lado, mediante el registro de los carnets por parte de las pacientes, se
observd que realizaron con la misma frecuencia las actividades relacionadas con
cada intervenciéon (ver Anexos). Respecto a la toma de medicamentos, los datos
no muestran diferencias significativas en la toma (dosis y tipo) de medicamento en

cada intervencion.

FASE 3: COMPARACION ENTRE GRUPOS

Eventos Positivos: se encontraron diferencias entre los grupos en las mediciones 1
p=0.0481 y 3 p=0.0399, es decir el grupo 2 (sanas) reporté una mayor cantidad de
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eventos positivos en ambas mediciones, en comparacién con el grupo 1, no
obstante en las mediciones 2 y 4 no se encontraron diferencias entre los grupos.
Asimismo, se registro la valencia de estos eventos, en la cual, solo se encontraron
diferencias en la evaluacién 3 (p=0.0459), es decir, las participantes del grupo 2 le

adjudicaron un valor mas alto a estos eventos.

Eventos Negativos: se observo la misma tendencia que en los eventos positivos,
debido a que tanto en las evaluaciones 1 y 3 se observaron diferencias entre los
grupos (medicién 1 p=0.0060 y medicion 3 p=0.0050), es decir el grupo 1 reportd
una mayor cantidad de eventos negativos que el grupo 2 (ver Figura 47) y en las
mediciones 2 y 4 estas diferencias desaparecieron. En el registro de la valencia
de estos eventos, los datos senalan diferencias estadisticas entre los grupos en
las mediciones 1 (p=0.0072) y 3 (p=0.0076), no obstante en las mediciones 2 y 4,

estas diferencias desaparecieron.

1=hipertensas
2=sanas

Figura 47. Eventos negativos por grupo en medicion 1.

Estilos de afrontamiento

Reevaluacion Positiva: durante los cuatro momentos de medicibn no se

encontraron diferencias significativas, en los grupos 1y 2.
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Busqueda de Apoyo Social: durante los cuatro momentos de medicidbn no se

encontraron diferencias significativas, en los grupos 1y 2.

Evitacién: durante la primera medicion se encontraron diferencias entre los grupos
(p=0.0346), observandose que el grupo 1 reporté con mayor frecuencia el estilo de
evitacion en comparacion con el grupo 2, no obstante, estas diferencias ya no se
presentaron en las siguientes mediciones, es decir, el grupo 1 reporté6 emplear con
mayor frecuencia el estilo de evitacion al inicio del estudio y estas diferencias

desaparecieron posteriormente.

1=hipertensas
2=sanas

Figura 48. Estilo de afrontamiento de evitacion por grupos en medicioén 1.

Distrés: la Figura 49 muestra diferencias significativas entre los grupos, en el nivel
de distrés, encontrandose un mayor nivel en el grupo 1, durante la primera
medicidon. No obstante, en la ultima medicion estas diferencias desaparecieron, es

decir, ambos grupos reportaron niveles bajos de distrés.
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1=hipertensas
2=sanas

Figura 49. Nivel de distrés por grupo en medicion 1.

Respuesta Galvanica de la Piel y Temperatura Periférica: no se mostraron
diferencias significativas entre los grupos durante los cuatro momentos de

medicion.

Stroop Cardio: solo se encontraron diferencias significativas entre los grupos en
la cuarta medicion, en el indice de interferencia negativo (p=0.0407) y latencia
media (p=0.0389), siendo mas altos estos valores en el grupo 1 (ver Figuras 50 y
51).

1=hipertensas
2=sanas

Figura 50. indice de Interferencia negativo en Stroop Cardio por grupo en medicién 4.
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1=hipertensas
2=sanas

Figura 51. Latencia media en Stroop Cardio por grupo en medicién 4.

Stroop Ansiedad General: respecto a esta prueba conductual, soélo se

encontraron diferencias significativas en cuanto a la latencia neutra (p=0.0268),

en la medicion 3 (ver Figura 52).

1=hipertensas
2=sanas

Figura 52. Latencia neutra en Stroop de ansiedad general por grupo en medicion 3.
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Capacidad Fisica: no se presentaron diferencias significativas entre los grupos
en la primera (p=0.1879) y segunda mediciéon (p=0.3565), no obstante, las
diferencias se presentaron en la tercera (p=0.0217) y cuarta medicion
(p=0.0008), es decir, en estas dos ultimas mediciones, el grupo 1 recorrid una

distancia mas grande en comparacion con el grupo 2.

1=hipertensas
2=sanas

Figura 53. Comparacion de capacidad fisica por grupo en medicion 1.

1=hipertensas
2=sanas

Figura 54. Comparacion de capacidad fisica por grupo en medicion 4.
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Como era de esperarse, respecto a la presion arterial se encontraron diferencias
significativas entre los grupos durante los cuatro momentos de medicion, lo cual
esta determinado por el diagndstico de hipertension del grupo 1 (presién sistdlica
medicion 1, p=0.0161, medicion 2 p=0.0060, medicién 3 p=0.0003, medicion 4
p=0.0008, presion diastélica medicion 1 p=0.0022, medicidon 2 p=0.0001,
medicién 3 p=0.0024, medicion 4 p=0.0009). Sin embargo, en cuanto al pulso,

no se encontraron diferencias.

En cuanto al Iindice de Masa Corporal no se encontraron diferencias entre los
grupos durante las 4 mediciones. No obstante, en el grupo 1, el 28.5% presentd
peso normal, el 43% sobrepeso y el 28.5% obesidad, respecto al grupo 2, el 5%

tenia peso normal, el 65% sobrepeso y el 30% obesidad.
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Conclusiones y Discusion

El presente estudio muestra que durante el proceso del muestreo se contactaron a
385 pacientes, de los cuales, 259 fueron mujeres y 126 hombres. La mayor parte
de las mujeres que asistieron al hospital, tenian un rango de edad superior a los
66 anos y de los hombres entre los 61 y los 65 afios de edad. Por lo cual, resultd
importante realizar la investigacion en mujeres debido a la frecuencia de su
asistencia al hospital mencionado y a la mayor prevalencia de la hipertension
arterial durante la etapa de la menopausia, segun lo reportado en la Encuesta
Nacional de Salud del 2000.

Aunado a ello, el tiempo de diagndstico de las 30 pacientes detectadas que
cubrian los criterios de inclusién para las intervenciones fue de 1 a 10 afos, lo
cual, revela la necesidad de coadyuvar en el control de este padecimiento antes
de que se presenten complicaciones; debido a que el 44% de estas pacientes no
presentaron cifras de control de hipertension arterial, lo cual es un dato
preocupante, pero no solo en nuestro pais, por ejemplo, el informe NHANES |IlI,
estima que de 43 millones de adultos americanos hipertensos, 20 millones no
recibian tratamiento y de los 23 millones en los que se habia prescrito medicacion,
solo el 27,4% estaban controlados. En otros estudios realizados en personas
hipertensas de 35 a 64 afios en Alemania, el grado de control es de 29.9%, en
Italia, el 28.1% y en Suecia el 21% (Suarez y Garcia, 2004). De igual forma, los
resultados del estudio CONTROLPRESS realizado en Espafia durante el 2003,
indican que de una muestra de 3,264 hipertensos, solo el 38% presentaba los

niveles de presién arterial controlados

Respecto al impacto de las intervenciones en las mujeres hipertensas, se encontro
un efecto positivo en ellas, al reportar una menor cantidad de eventos negativos,
una mayor cantidad de eventos positivos y sobre todo (en la mayoria de las
pacientes) se detectd un menor nivel de distrés al final de la intervencion de
manejo de estrés, ademas de aumentar la cantidad de distancia recorrida durante

la caminata. Lo cual indica que el distrés emocional en pacientes con enfermedad
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coronaria ha sido relacionado con un prondstico pobre, por lo que los clinicos
necesitan incorporar la evaluacion del estado de animo y administrar un
tratamiento adicional a pacientes con padecimientos cardiovasculares y con
distrés emocional. Acentuando que la reduccién del distrés emocional puede
mejorar el prondstico en las enfermedades cardiovasculares (Denollet y Brutsaert,
2001).

No obstante, 4 pacientes s6lo asistieron a la intervencion de manejo de estrés, por
lo cual, podemos sugerir que tanto una como tres intervenciones no
farmacoldgicas (enfocadas hacia el cambio de estilos de vida saludables y manejo
de estrés) proporcionaron un efecto positivo en la calidad de vida y bienestar
general de las participantes. Ademas, se pudo observar el efecto de una
intervenciéon psicolégica (manejo de estrés) en conductas relacionadas con la
salud, tales como la alimentacion y el ejercicio, ya que algunas pacientes que solo
asistieron a la intervencion de manejo de estrés, mostraron cambios en su peso
corporal y en la realizacion de la actividad fisica. No obstante, en esta
investigaciéon no se pudo realizar un seguimiento a 3 o0 6 meses o un afno, para
verificar el efecto a mediano y largo plazo de estas intervenciones tanto en la
calidad de vida y estilo de vida, asi como en el consumo (tipo y dosis) de
medicamentos, ademas, es importante sefialar que la consulta de control de

cardiologia se les programa cada 3 0 4 meses.

Ademas, se observd una relacidon entre algunos indicadores de las pruebas de
Stroop y el cuestionario ERE, lo cual subraya la importancia de aplicar este tipo de

evaluaciones para medir el efecto de una intervencion psicolégica.

Asimismo, se encontré una relacion entre factores sociodemograficos, como edad,
escolaridad y numero de hijos en cifras de la presion arterial, lo cual pone de
manifiesto la importancia en la realizacion de investigaciones para el control de

este padecimiento, considerando estas variables.
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Sin embargo, solo 4 de las 14 pacientes mostraron una reduccion clinicamente
significativa de la presion arterial (de 5 a 20 mmHg), a pesar de que tres de ellas
consumian farmacos antihipertensivos. Cabe sefalar, que de estas pacientes que
mostraron un efecto positivo en la presion arterial, tenian un tiempo de diagndstico
menor a 4 afnos, lo cual sugiere que el dirigir intervenciones hacia el control de
este padecimiento en pacientes de diagndstico reciente, sobre todo en el rango de
edad en el cual la menopausia este presente, produce cambios significativos en la

presion arterial.

Con relacion al efecto aislado de cada una de las tres intervenciones sobre la
presion arterial de las pacientes, los datos no muestran diferencias
estadisticamente significativas en el efecto de cada intervencion sobre la presion
arterial y el pulso, es decir, proporcionan el mismo efecto una intervencion sobre
alimentacidon que una sobre manejo de estrés en la presion arterial de pacientes
con hipertension arterial. Por lo tanto se, acepta la hipodtesis 4, la cual indica que
las tres intervenciones producen el mismo efecto sobre la presion arterial de las
pacientes hipertensas y la hipotesis 8 que plantea que variables psicologicas vy
fisicas modulan el efecto de las intervenciones sobre la presidén arterial. Cabe
sefalar que estos datos también estan influenciados por el hecho de que varias
pacientes ya mostraban cifras de control de hipertension arterial antes de
exponerlas a las intervenciones. Por ello, es recomendable realizar intervenciones
de este tipo dirigidas a una mayor cantidad de pacientes, durante mas sesiones y
en varios centros de salud; ademas de que estén dirigidas a pacientes con cifras
de descontrol de hipertensién arterial, con alto nivel de distrés, con un tiempo de
diagndstico menor a 5 afos y con factores de riesgo del estilo de vida, debido a
que se presentd un gran porcentaje de desercion 33% del muestreo al momento

de evaluacion.

Respecto al seguimiento de las guias alimentarias basadas en el aporte
alimentario recomendado se concluye al igual que en el estudio realizado por
Wilson, Friend, Teasley, Geern, Reavez y Sica, (2002) que las intervenciones

psicoldgicas son efectivas para propiciar un cambio en la ingesta de alimentos, por
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lo cual, sefalan que el aplicar principios psicologicos establecidos socialmente

para la promocion de conductas saludables genera grandes beneficios.

En lo referente a la respuesta galvanica de la piel y la temperatura periférica como
indicadores de ansiedad, no se encontraron diferencias entre los grupos, no
obstante, se encontré6 una disminucion respecto a la primera medicion y las
restantes en el grupo de hipertensas, ademas de una relacion entre la temperatura
periférica (baja) y un mayor nivel de tension en las mujeres hipertensas, pero solo

en una evaluacion.

En cuanto a la prueba de Stroop Cardio 2, los datos mostraron diferencias en el
indice de interferencia negativa y latencia media entre mujeres hipertensas y
mujeres sanas (en la ultima medicién), lo cual puede estar determinado por la
informacion que ya poseen las pacientes hipertensas, debido a que cuando son
diagnosticadas con este padecimiento las canalizan a cursos de informacién sobre
el padecimiento y en el hospital en el que se realizd el estudio realizan dos cursos
de hipertension arterial al afio, dirigido a pacientes y familiares. En este sentido, es
importante sefialar que, a pesar de la difusién de cursos de informacion sobre este
padecimiento, un gran porcentaje de las pacientes detectadas durante el muestreo
no mostraron cifras de control de la hipertension arterial, por lo cual se puede
sugerir que el enfoque de estos cursos debe de ir mas alla de la informacion, se
recomienda que esté dirigido hacia la evaluacion y tratamiento de variables de
indole psicoldgica y de estilos de vida para proporcionar un mayor beneficio a los
pacientes al modificar sus estilos de vida, propiciando asi, un efecto preventivo en
situaciones de emergencia cardiovasculares, las cuales producen un mayor costo

a nivel hospitalario y farmacoldgico.

Respecto a la prueba de Stroop de ansiedad general, sélo mostré diferencias en la
latencia neutra en la tercera medicidon de ambos grupos, lo cual indica que hubo
un efecto ante palabras con carga neutra, registrando una mayor cantidad de

tiempo de reaccion las pacientes hipertensas por lo cual, se concluye que la
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aplicacion de pruebas de Stroop en pacientes hipertensas es un instrumento

conductual adecuado para este tipo de poblaciones.

En relacion a los resultados de ambas pruebas de Stroop en las enfermeras
sanas, no se encontraron diferencias significativas en los 4 momentos de
evaluacion, lo cual puede estar sustentado por la informacién que ya poseen,
debido a su formacién académica, practica profesional y a que la mayoria de ellas
pertenecian a las areas de la unidad de cuidados intensivos coronarios y a la
unidad de terapia intensiva. Es importante senalar que a pesar de que a las
enfermeras soélo se les evaludé en cuatro ocasiones, el solo hecho de sentirse
supervisadas en el peso corporal, actividad fisica, nivel de estrés y ansiedad;
propicié cambios positivos en ellas, al estar motivadas por sus evaluaciones
mensuales y mostrar interés en sus resultados (aumentaron la actividad fisica,
llevaron un mayor control de sus factores de riesgo para padecimientos
cardiovasculares, empezaron a cuidar la alimentacién y el peso corporal), con lo
cual se demuestra el impacto positivo de una evaluacion de indole psicoldgica
sobre el estilo de vida de las personas, aun sin la exposicion a alguna

intervencion.

Un aspecto importante que se pudo observar fue que el realizar un programa
integrado por tratamientos no farmacoldgicos produce un efecto positivo a nivel
personal y familiar en pacientes con hipertension arterial, debido a que cuando las
pacientes terminaban sus sesiones, los esperaban familiares cercanos (esposos e
hijos, hermanas), quienes reportaron cambios en el estado de animo y en la

realizacidon de actividades cotidianas de las pacientes.

Ademas, de la literatura revisada sobre el tema, se pudo observar que es la
primera vez que se realiza en México un programa que incluya aspectos médicos
(alimentacién y actividad fisica) y psicolégicos (manejo de estrés) para el control
de la presion arterial en mujeres; llevado a cabo paso a paso, es decir, una vez
que ya esta instaurada una conducta (por ejemplo, realizar actividad fisica) se

propician otras modificaciones al estilo de vida del paciente (alimentacion
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adecuada), para que con ello, poco a poco el paciente vaya adquiriendo estas
conductas como habitos y formen parte de su vida cotidiana; lo cual es muy
recomendable, debido a que cuando un paciente recibe el diagnodstico de
hipertension arterial, el médico en primera instancia, recomienda varios cambios
en el estilo de vida (hacer ejercicio, no consumir sal, no consumir bebidas con
alcohol, no consumir grasas, bajar de peso, etc.) y/o tratamiento farmacolégico; lo
cual sin duda hace mas dificil la adherencia terapéutica y el control de este

padecimiento.

Asimismo, con este estudio se subraya el impacto que tiene una intervencién de
indole psicolégica en la vida de los pacientes con este padecimiento, lo cual sin
lugar a dudas propicia una mayor adherencia terapéutica coadyuvando al control
de esta enfermedad, lo cual se corroboré al observar que las pacientes caminaron
una mayor distancia al final de las intervenciones y que disminuyd su nivel de
distrés, ademas del hecho de varias pacientes no continuaron con el programa
debido a problemas familiares, lo cual indica la importancia de brindar apoyo
psicolégico a pacientes que sean detectados con un alto nivel de distrés o de

eventos negativos a nivel personal y/o laboral.

Con la presente investigacion se acentua la importancia del psicélogo de la salud
en el area de las enfermedades cardiovasculares, como ya ha sido indicado por la
American Psychological Association (APA), la cual destaca como atribuciones del

Psicdlogo de la Salud las siguientes (en Sebastiani et al., 2002):

e La identificacion precoz de personas en situacién de riesgo, definido en
términos psicolégicos, comportamentales y socioculturales.

e El desarrollo de programas efectivos de promocién de conductas
saludables, considerando particularmente las cuestiones ambientales a las
cuales normalmente se somete al individuo.

e La investigacion, la comprension y la intervencién en factores que permitan
una buena calidad de vida en personas portadoras de enfermedades
cronicas.
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e La necesidad de realizar estudios e intervenciones en el campo comunitario
y de la salud publica.
e La necesidad urgente de enfocar los problemas de salud desde una

perspectiva global.

Asimismo, se concluye que el primer paso para determinar la eficacia de la terapia
psicoldgica es demostrar que los tratamientos son superiores a la recuperacion
espontanea (no tratamiento), como se observo al comparar los resultados de las
pacientes hipertensas antes y después de las intervenciones. Al respecto Bados,
Garcia y Fuste (2002) sefialan que la persona tratada se halla mejor que el 66-
73% de las personas no tratadas. Los efectos de la terapia tienden a ser
duraderos, pero los seguimientos de la mayoria de estudios no llegan al afio y son
pocos los que incluyen seguimientos superiores a los 3 anos; lo cual fue
corroborado en el presente estudio, al observar el cambio en las cifras de control

de la presioén arterial del pre al postest, en las pacientes que lo necesitaban.

De este modo, tal como lo platea Carpi-Ballester, Zurriaga-Llorens, Gonzalez-
Navarro, Marzo-Campos y Buunk (2007), los esfuerzos preventivos de los
sistemas sanitarios dirigidos a disminuir la incidencia y consecuencias de los
procesos patologicos, deben orientarse también a la modificacién de los habitos
perjudiciales para la salud que se consideran factores de riesgo para una
enfermedad, como es el caso de la inadecuada alimentacion (alta engrasas y
sodio), el sedentarismo, la ingesta de alcohol y el consumo de tabaco.
Especialmente en mujeres, ya que en la ENSANUT 2006 (Olaiz, 2006), se
encontr6 que esta poblacion presentan mayores factores de riesgo
(hipercolesterolemia, mayor indice cintura cadera y sobrepeso) para desarrollar

enfermedades cronico degenerativas.

Los resultados obtenidos demuestran implicaciones practicas relevantes para la
promocion de cambios conductuales para la salud cardiovascular, especialmente
en el caso de la hipertension arterial en mujeres. Por ello, es recomendable que

las campanas de promocién de la salud se orienten no sélo al cambio de actitudes
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para promocionar la conducta sana, sino también al desarrollo de habitos
saludables que favorezcan las conductas sanas y/o dificulten la aparicion de
conductas de riesgo para la salud cardiovascular. Debido a que con este programa
de 3 intervenciones no farmacoldgicas se logrd incidir sobre algunos de los
aspectos mas relevantes que propician el descontrol en pacientes hipertensos,
como lo sefialan Armario et al. (2007): Falta de conciencia de su propia
enfermedad, Deterioro personal segun condiciones psicofisicas, Obesidad y

Sedentarismo.

Es importante mencionar que los resultados de este estudio, estuvieron
ampliamente basados en el apoyo motivacional hacia las participantes (mediante
el seguimiento por teléfono y mostrandoles sus cifras tensionales en cada sesién
de tal manera que ellas mismas podian verificar el efecto de sus conductas), sin el

cual la desercién hubiera sido aun mayor.

Con base en los resultados de la presente investigacién se concuerda con lo
argumentado por Reynoso y Seligson (2002) que el psicologo al realizar
investigaciones en el area de la salud ha encontrado relaciones entre una serie de
conductas cotidianas, actitudes y creencias acerca de las practicas saludables, de
riesgo y de enfermedades (estilo de vida) y la aparicion de la enfermedad. Ademas
de que los programas enfocados a la reduccién de estrés, fortalecimiento de la
adherencia terapéutica, mejoramiento o mantenimiento de nuevas condiciones de
vida en el caso de enfermedades cronicas y el manejo de la depresion son areas

que el psicdlogo puede trabajar en escenarios atencion a la salud.

Ademas de todos los beneficios sefalados, el aspecto econémico es sin lugar a
dudas de gran relevancia, dadas las condiciones que se viven a nivel mundial,
debido a que al coadyuvar en el control de la hipertensién arterial, se puede
obtener un efecto benéfico en los gastos hospitalarios para el control de este
padecimiento, los cuales son muy altos. Al respecto, Gomez, Navarrete, Garcia y
Galvan (2004) realizaron un estudio para determinar los costos en estudios de

laboratorio para el control de hipertension arterial y diabetes en pacientes del
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IMSS, analizando 331 estudios correspondientes a 60 pacientes con este
padecimiento, siendo el estudio con mayor frecuencia solicitado la biometria
hematica (seguido por el estudio de colesterol, glucosa y examen general de
orina). Los autores citados encontraron que el costo promedio por delegacién fue
mas alto en los pacientes con hipertension en comparacion con los pacientes con
diabetes mellitus, por lo cual es muy importante concientizar al personal de salud
sobre la relacion costo-efectividad en el tratamiento de este padecimiento. Cabe
sefalar, que en el estudio mencionado, sé6lo abordaron los costos en estudios de
laboratorio, sin embargo el impacto econémico mas fuerte en el control de la
hipertension arterial es sin duda la prescripcion de los medicamentos (tipo de
medicamento, combinacion de medicamento, numero de dosis al dia); para lo
cual, el establecimiento de un equipo de salud para el control y/o rehabilitaciéon
cardiovascular del paciente hipertenso, en el que se incluya al psicélogo puede
ayudar a reducir el consumo de estos, ayudando de forma colateral a evitar la
escasez de medicamentos al reducir su demanda. Ademas de lo anterior, ante una
crisis hipertensiva se tiene que internar al paciente considerando los siguientes
costos: cuarto, enfermeras, médicos, estudios de emergencia, medicamentos y en
algunas ocasiones hasta quiréfano y sala de terapia intensiva cando se presenta
alguna complicacion grave como infarto (cerebro o corazén) o derrame cerebral;
ante tal situacion los costos varian de un hospital a otro, aunque sin duda alguna

son altos.

En relacion a esto, Vazquez y Riera (2004) indican que en un estudio multicéntrico
que incluia 201 pacientes sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca de
8 semanas de duracidn en comparaciéon con 99 pacientes que llevaron el
tratamiento médico habitual después de un evento coronario, con seguimiento a
un afio; se observaron diferencias significativas en depresion y ansiedad, de igual
forma, se encontr6 que los pacientes adscritos al programa de rehabilitacion
habian recibido menos consultas médicas o visitas a los servicios de urgencias; en
conclusion el ahorro estimado no solo fue econdmico; también se presenté una
reduccion en la ingesta de medicamentos, de factores de riesgo cardiovascular y

de la sintomatologia de los enfermos, asi como el incremento en la capacidad
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funcional, en una acelerada mejoria en el aspecto psicosocial y en cuanto a la

calidad de vida del enfermo.

Por ello, se recomienda propiciar y fortalecer la participacion del psicélogo
(especializado en medicina conductual) para coadyuvar en el control y adherencia
terapéutica de este padecimiento, ayudando en el bienestar y calidad de las
personas hipertensas (Rodriguez, 2004), propiciando el trabajo multidisciplinario
(psicologo, nutridlogo, especialista en actividad fisica, cardidlogo, enfermera), lo
cual es sin duda necesario, ya que actualmente las medidas de control estan

dirigidas principalmente por médicos y enfermeras.
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ANEXOS

Cuestionario de Distrés, Culver, Arena, Antoni y Carver, 2002. Adap. Hernandez-Pozo,
Cerezo, Calleja y Coronado, (en prensa).

Instrucciones: Marque con una X que tanto ha presentado los siguientes sentimientos en la
ultima semana incluyendo hoy.

Nada | Unpoco | Moderadamente | En gran medida | Mucho

1.Tension

2.Nerviosismo

3.Ansiedad

4.Enojo

5.Resentimiento

6.Tristeza

7.No servir para nada

8.Desesperacion
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E.R.E. Ver. 01
Rocio Hernandez Pozo UNAM México

Listado de Eventos Recientes Potencialmente Estresantes

Instrucciones: Sefiale marcando con una X en la columna de la derecha de cada renglén, si alguno de los
siguientes eventos le ocurrié a usted durante los ultimos 6 meses, como lo califica (positivo, negativo o

neutro) y el grado de impacto.

EVENTO OCURRIO? | FUE EN UNA ESCALA
X=SI POSITIVO, DEL 1 AL 5, CON
NEGATIVO O QUE GRADO DE
NEUTRO EFECTO LO
CALIFICA USTED?

1. Un familiar cercano fallecié

2. Un amigo cercano fallecid

3. Me cambié de domicilio

4. Me cambie de trabajo

5. Una pareja llego a vivir a mi casa

6. Terminé mis estudios

7. Me avisaron que obtuve un apoyo o beca monetaria

8. Inicié relaciones amorosas con una persona

9. Conoci a la pareja de mi vida

10. Tuve un encuentro amoroso no planificado

11. Tuve relaciones sexuales (que preferiria nadie se
enterara)

12. Perdi a mi novio (novia)

13. Tuve una rifia con los familiares de mi pareja

14. Tuve problemas con una persona importante para mi

15. Encontré a un amigo(a) muy querido(a) de la infancia

16. Personas queridas se mudaron de la ciudad o de mi
casa

17. Me llegd un dinero inesperado

18. Compré un vehiculo

19. Presencié un accidente o un asalto a otra persona

20. Me asaltaron

21Arrestaron o internaron en la carcel a un familiar o
amigo

22. Recibi una mala noticia sobre mi salud

23. Fui hospitalizado(a) o me atendieron de emergencia

24. Lleve de emergencia al hospital a un familiar o amigo

25. Me hice cargo de una persona discapacitada

26. Perdi o me robaron mi billetera (bolso)

27. Perdi, me robaron, o murié mi mascota

28. Adquiri o me regalaron una mascota

29. Ingresé como miembro a un grupo social

30. Logré una meta importante en mi vida

31. Perdi un amigo(a)
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Cuestionario de Estilos de Afrontamiento ante el Estrés Psicoldgico Olvera, Cruz y

Dominguez (1997).

Instrucciones: este es un cuestionario que nos ayuda a conocer mas acerca de usted, de sus
conductas y sus emociones ante una situacion estresante o problematica. Sefiale con una

“X” el paréntesis que mas le describa.

Poco

Medianamente

Mucho

1. Intenta verle el lado positivo.

2. Intenta ver de lejos

3. Suplica o ruega orientacion y fuerza.

4. Toma las cosas paso a paso.

5. Considera diferentes opciones para manejar el
problema.

6. Se apoya en sus experiencias

7. Trata de sacarle provecho (aprendizaje) a la situacion.

8. Recurre a un especialista (ejem. doctor, abogado,
religioso, etc.).

9. Ejecutar alguna accion positiva.

10. Platicarlo con un compafiero o a un familiar.

11. Platicar la situacién con un amigo (a).

12. Aumentar el ejercicio fisico.

13. Prepararse para lo peor.

14. Algunas veces “sacarlo fuera” con otras personas al
sentirse enojado o deprimido.

15. Tratar de bajar la tensidon comiendo.

16. Tratar de bajar la tension fumando.

17. Tratar de bajar la tension jugando.

18. Tratar de bajar la tension bebiendo (alcohol).

19. Reservando mis sentimientos para mi.

20. Llenarme de trabajo para dejar mi mente fuera del
problema.

21. No preocuparme y pensar que todo saldra bien.
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Registro de medicidon de actividad fisica

Instrucciones para el paciente: por favor camine durante 15 minutos, sin
detenerse (se le indicara una distancia especifica).

En esta seccion se evaluara la clase funcional del paciente de acuerdo a la
distancia caminada durante 15 minutos sin detenerse y al terminar este tiempo se
le preguntara como percibio el esfuerzo fisico que realizé ante esta actividad. Por
ultimo, en la siguiente tabla se indicara la distancia total caminada.

CLASE METS ACTIVIDAD PERCEPCION | DISTANCIA

FUNCIONAL | Mvo2 ESPECIFICA DE RECORRIDA
ESFUERZO EN METROS
DE BORG

I <7 CAMINAR 5 MPH=

METS 2,000 METROS EN 15
MINUTOS EN PLANO
30 A 50 CM, EL
PASO.

Il <5 CAMINAR 4 MPH =
METS 1,609 METROS EN 15
MINUTOS EN PLANO,
30 A 50 CM. EL
PASO.

1] <2 CAMINAR 2.5 MPH =
METS 1,000 METROS EN 15
MINUTOS EN PLANO,
30 A 50 CM. EL PASO

v 2 METS | PACIENTES
INCAPACITADOS
PARA CAMINAR
1,000 METROS EN 15
MINUTOS EN PLANO
30 A 50 CM. EL
PASO.

Escala de Noble, Borgs, Jacobs & Ceci (1983): mucho muy ligero, muy ligero,
ligero, algo pesado, pesado, muy pesado, mucho muy pesado.

MVO2: Consumo metabdlico de oxigeno.
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