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INTRODUCCION

Aungue la idea de ensefiar a la gente a controlar res-
puestas fisiolégicas data de tiempos remotos, sin embargo,
el término “medicina conductual’ fue usado piblicamente
por primera vez por L. Birk (1973) para describir los bene-
ficios de la bio-retroalimentacion (biofeedback) en el trata-
miento de desdrdenes médicos tales como asma, apilepsia,
tensi6n y dolor de cabeza migrafioso y enfermedad de Ray-
naud. Birk (1973) sefiala que “quizds no es una exageracion
puntualizar que una nueva ‘medicina conductual’, bio-
retroalimentacién, ahora casi en nacimiento, pueda, en efec-
to, representar un nuevo desarrollo en las fronteras de la
medicina clinica y la psiquiatria”’.

La Medicina Conductual adquirié su definicidn inicial,
naturaleza y dimension en la ‘‘Conferencia de Yale”, cele-
brada en febrero de 1977. La misma fue patrocinada por el
Departamento de Psicologia, Departamento de Psiquiatria,
Escuela de Medicina de la Universidad de Yale y el Instituto
Nacional del Corazon, Pulmdn y Sangre, Division del Insti-
tuto Nacional de Salud de los Estados Unidos
(NIH).

A partir de la definicion de Yale, muchos autores co-
menzaron a distinguir entre ““Medicina Conductual” y ‘‘Me-
dicina Psicosomdtica’, concepto que ya existia desde

(*) Médico psicologo egresado de la Universidad Auté-
noma de Santo Domingo (UASD). Profesor de psi-
cologia y medicina en la UASD vy el Instituto Tecno-
logico de Santo Domingo (INTEC). Especialidad en
Behavioral Medicine, en Kansas y New York.

(**) Licenciada en Ciencias Universidad de Puerto Rico
(UPR) y médico general egresada de la UASD.
(***) Licenciada en sociologia (UPR) y médico general
egresada de la UASD.

1939:  La Medicina Psicosomdtica fue vista como evolu-
cion de las ciencias biomédicas, mientras que la Medicina
Conductual se vio como desarrollo de las ciencias de la
conducta. i

Los debates posteriores a la Conferencia de Yale hicie-
ron que en 1978 la Medicina Conductual quedara definida
como un campo interdisciplinario interesado en el desarro-
llo e integracion de conocimientos y técnicas de las ciencias
de la conducta y biomédicas que son relevantes para la
salud y la enfermedad, y la aplicacion de estos conocimien-
tos y técnicas para la prevencion, diagnodstico, tratamiento
y rehabilitacion.

Las técnicas principales de intervencion en Medicina
Conductual son la bio-retroalimentacién (biofeedback) y el
autocontrol.

Son muchos los problemas a los que se ha aplicado la
Medicina Conductual, obteniéndose resultados exitosos.
Los desordenes que mayor atencion- han recibido son:
asma, anorexia nerviosa, arritmias cardiacas, hipertension
arterial, diabetes mellitus, cdncer, dolor de cabeza cronico,
desordenes urolbgicos, dolores cronicos, trastornos gastro-
intestinales, desérdenes isquémicos, insomnio, disfunci6n
sexual, problemas odontolégicos, enfermedad de Parkinson,
problemas obstétricos y ginecolégicos, sindrome ..emens-
trual, dismenorrea, menopausia, bronquitis, enfisema, artri-
tis, obesidad, etc.

La hipertensién esencial, a pesar del interés general en
ella, constituye un gran reto para la Medicina Tradicional.
Esta es una de las formas de mayor prevalencia de todas las
enfermedades cardiovasculares. Aproximadamente un 20%
de la poblacién adulta en los Estados Unidos es por lo me-
nos levemente hipertensa; y el 95% de todos los casos de
hipertension es “‘esencial, idiopdtica o primaria’ (25 millo-
nes), y el % restante es secundaria a una enfermedad renal,
tumores de glindulas suprarrenales, estrechamiento de la
aorta y aldosteronismo primario. Existe una fuer-
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te tendencia favorable al diagnéstico de Hipertension Arte-
rial Esencial asociada con reportes intermitentes de pre-
sion elevada en el pasado. La hipertension secundaria a me-
nudo tiene su aparicién o bien antes de los 25 afios o des-
pués de los 55 afios, mientras que la hipertension arterial
esencial ocurre generalmente después de los 35 afios.

La hipertensién crbnica es un trastorno debilitante y
amenazador de la vida, pues puede causar dafios en el siste-
ma cardiovascular y renal, y ademds, es factor de riesgo en
apoplejfa, insuficiencia renal, arteriosclerosis, ataques car-
diacos y otras enfermedades cardiovasculares, con aumento
del riesgo continuo a medida que aumentan las presiones
sistolica y diastblica. Las consecuencias directas de la
hipertension son hemorragia cerebral y fallo cardiaco
congestivo.

Los costos atribuibles a la hipertension en términos de
cuidados médicos y baja productividad son incalculables.
Sin embargo, estudios prospectivos han demostrado que
dichos costos pueden ser reducidos. Aunque existen dificul-
tades en cuanto a la detectacion y tratamiento de la hiper-
tensién, dada su naturaleza silenciosa en su inicio, hay evi-
dencias de que la enfermedad puede ser tratada con efectivi-
dad y podria producirse una reduccién importante en la
morbilidad y mortalidad relacionada con este proble-
ma.

Williams (1982) considera que existen razones para
pensar que se pueden lograr reducciones en mortalidad y
morbilidad comparables a las alcanzadas con tratamiento
farmacolégico.

Guyton (1972) describié ocho sistemas de retroali-
mentacién que afectan la presion sanguinea:

1. El sistema barorreceptor

2. El sistema vasoconstrictor renina-angiotensina

3. El sistema de fluido corporal del rifidn

4. El sistema quimiorreceptor

5. El sistema nervioso central

6. El mecanismo vascular de stress-relajacién

7. El mecanismo de movilidad del fluido capilar

8. El sistema aldosterona de retroalimentacion.

Cual cambio fisiologico en algunos de estos sistemas o
combinacién de ellos puede ser el responsable de la eleva-
cién de la presion arterial.

En la patogénesis de la hipertension se han estudiado
ampliamente los siguientes factores: -

1. Factores ambientales

2. Factores neurogénicos

3. Factores dietéticos
4, Factores psicosociales y conductuales
5. Factores genéticos.

1. FACTORES AMBIENTALES:

Tanto estudios animales como humanos han sugerido

SEPTIEMBRE—~OCTUBRE 1987

que el “stress”’ y la “reactividad’’ pueden resultar en agudos
y sostenidos incrementos de la presién sanguinea, asi como
cambios vasculares asociados con la hipertension 6689
El “stress’’ es entendido como eventos ambientales que
contribuyen al aumento del sobresalto fisiologico.

2, FACTORES NEUROGENICOS:

Al momento, se conoce poco acerca del mecanismo
exacto que dirige el comportamiento por un lado y la hi-
pertensién por el otro, pero si la conducta tiene influencias
en la presion sanguinea y en la hipertension, se presume que
este trastorno debe ser mediado por mecanismos del SNC y
Sistema Nervioso Auténomo, involucrados en la regulacién
del Sistema Cardiovascular.

3. FACTORES DIETETICOS:

Al examinar el papel de la dieta en la etiologia de la
hipertension, es conveniente tener'presente que ésta es sélo
una de muchas variables involucradas en el desarrollo de la
tension arterial.

En el control de la presi6n arterial existe un gran nGme-
ro de sistemas fisiologicos que interactGan, aun cuando no
se tiene bien claro la naturaleza de dicha interaccién. Se ha
hecho referencia al sistema renina-angiotensina, al sistema
nervioso autébnomo, barorreceptores y quimiorreceptores,
los rifiones y a mecanismos,del SNC que controlan la sed y
la ingestion de liquido (hipotilamo). Hay también
evidencias de componentes hereditarios envueltos en el
desarrollo de la presion alta. :

El sodio y el potasio han sido los dos electrolitos a los
que mayor importancia se les ha dado en el rol de desarrollo
de presion alta.

Datos transculturales indican que la poblacién que con-
sume dietas bajas en sodio y bajas en potasio estin asocia-
das con bajo porcentaje de hipertensién y no aumento de la
presion arterial con la edad. Mientras que una dieta alta en
sodio y baja en potasio estd asociada con altos niveles de
hipertension y sus consecuencias tales como ataque al
corazén y apoplejia.

Por otra parte, la relacion entre obesidad e hipertension
es bien conocida y presenta menos discusién que la relacién
sodio/hipertension.

4. FACTORES PSICOSOCIALES Y
CONDUCTUALES:

La importancia de los factores sociales y culturales
como factores etioldgicos de enfermedades fue reconocida
por Emile Durkheim en su cldsica investigacion acerca del
suicidio.

Se ha considerado la variabilidad cultural como un
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factor que puede incrementar la presion arterial con la
edad, dependiendo de algunas orientaciones entre una socie-
dad y otra o entre un grupo y otro.

VALORACION MEDICA DE LA
HIPERTENSION ESENCIAL

No es facil determinar si los niveles de tension altos
se deben a hipertension esencial, o si son sintomas de otra
enfermedad, como por ejemplo, enfermedad renal, hiper-
tension renovascular, sindrome de Conn o de Cushing.

Un informe médico detallado incluye historia clinica,
evaluacion fisica y pruebas bésicas de laboratorio.

No existe consenso en muchos aspectos de la natura-
leza de la hipertension esencial, excepto de que consiste en
tension arterial elevada. La linea divisoria entre los niveles
de tension arterial de los normotensos e hipertensos se ha
definido arbitrariamente. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estableci6, para fines de investigaciones cien-
tificas, el criterio de que cualquier nviel de tensién arterial
mayor de 160 mmHg sistdlica y/o 95 mmHg diastélica se
considera hipertenso. La hipertension fronteriza o sospe-
chosa incluye niveles de tension arterial entre 140-160
mmHg sistdlica y/o 90-95 mmHg diastélica y se considera
que el 70% de la poblacion hipertensa estd ubicada en estos
niveles.

EVALUACION PSICOLOGICA DE LA
HIPERTENSION ESENCIAL

La evaluacion de las caracteristicas del sujeto se realiza
para obtener informacion Gtil en la prediccion e identifica-
cion esencial. Las caracteristicas del paciente pueden ayu-
dar en la seleccion de estrategias de tratamiento adecuadas
para la hipertension.

En los Gltimos afos se ha desarrollado diferentes técni-
cas psicologicas de evaluacion; entre ellas se encuentran:

a) El automonitoreo (self-monotoring)

b) El poligrafo

c) Medicion de los niveles en suero de “‘Dopamina-
Beta Hidroxilasa" (DBH) para valorar la efectividad
del tratamiento

d) La observacion directa de la conducta por un obser-
vador independiente. Se cree, por ejemplo, que la
conducta ‘‘Tipo A" puede contribuir a la excitacién
simpdtica del sistema nervioso autbnomo y desenca-
denar la hipertensién arterial esencial. Se hacen
esfuerzos para determinar el patron de conducta

> “Tipo A" (Type A Behavior) de forma cuantifi-
cable.

e) Instrumentos de auto-reporte. Existen en la litera-
tura informaciones de entrevistas y pruebas psicol6-
gicas que han ofrecido evidencias empiricas de la
existencia de una “personalidad hipertensa’’.
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TRATAMIENTO PARA LA
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

1. TRATAMIENTO MEDICO:

La gran mayorfa de las instituciones de salud estiman
que la hipertension arterial debe ser tratada de eleccion con
drogas. Las drogas se usan para controlar la presion me-
diante varios mecanismos:

a) Para alterar el SNC o periférico afectando la presion

sanguinea

b) Depletando sodio y volumen de liquido

c) Dilatando los vasos sanguineos o alterando el siste-
ma renina-angiotensina.

La meta de dichos tratamientos es modificar o corregir
las anormalidades hemodindmicas con la finalidad de dismi-
nuir la tensién arterial. Sin embargo, todas las correlaciones
obtenidas con drogas son sobre la base del “‘ensayo-error”
y en principio no son mds racionales que las correlacionales
con terapia no farmacologica.

Ahora bien, el tratamiento con drogas no estd exento
de complicaciones:

1. Las drogas no son efectivas en todos los pacientes.

2. Se pueden producir otras complicaciones con las
drogas antihipertensivas que requerirdn el uso de
otras drogas para contrarrestar dichos efectos.

3. Cuando los efectos secundarios se combinan con un
proceso que es bdsicamente asintomdtico, probable-
mente el paciente abandone el tratamiento y aparez-
can problemas psicoldgicos.

4. EI tratamiento farmacolégico no hace nada para
modificar los factores conductuales de riesgo, los
cuales dificultan la disminucion efectiva de la ten-
sion arterial.

5. La terapia farmacolégica antihipertensiva es relativa-
mente nueva (30-40 afios) y, por tanto, habria que
esperar su uso prolongado para evaluar posibles
consecuencias.

2. TRATAMIENTO CONDUCTUAL:

En la actualidad existe mucha literatura sobre los
métodos conductuales que son relevantes para el tratamien-
to y prevencién de la hipertensién. La bio-retroalimenta-
cion (biofeedback), relajacién, meditacién, entrenamiento
autégeno, hipnosis, ejercicios yoga, etc., y combinaciones
entre ellos han sido les mas estudiados.

a) Bio-retroalimentacién (Biofeedback)

La bio-retroalimentacién ha sido descrita como un pro-
cedimiento disefiado para detectar y ensefiar a los indivi-
duos a desarrollar autocontrol a través de aparatos de sus
respuestas de tension arterial.

b) Técnicas de relajacion
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Los estudios de relajacibn han demostrado ser de
mejor calidad en sus resultados que la bio-retroalimenta-
cion.  Existen diferentes técnicas de relajacidn, las cuales
pretenden alterar la capacidad de respuesta del sistema ner-
vioso simpitico ante eventos ambientales que causan exci-
tacién, la cual si no se controla bien puede terminar en
cambios  fisiologicos y  psicologicos  importan-
tes:

Por tanto, se reconoce que los tratamientos conductua-
les resultan efectivos y mas inocuos que la farmacoterapia.
Pero el problema basico ahora es determinar cudl es el fun-
damento de su efectividad y si deberan usarse como
complementarios y/o alternativas en las actuales practicas
médicas.

Finalmente, la tarea de la Medicina Conductual en lo
que se refiere a la Hipertension Arterial Esencial y a otros
trastomos crbnicos incapacitantes es comenzar a integrar
conocimientos, conceptos y métodos, tanto de las ciencias
de la conducta como de las ciencias biomédicas (psicologia,
sociologia, antropologia, epidemiologia, fisiologia, cardio-
logia, neurofisiologia, farmacologia, inmunologia, genética,
etc.) para enfrentar la etiologia, tratamiento y prevencion
de los desbrdenes fisicos. Por tanto, serd necesario desarro-
llar estudios experimentales basicos tanto en el hombre
como en otras especies, asi como otras investigaciones que
valoren los diferentes aportes integrativos.

METODO

1. SUJETOS

Se escogieron 30 sujetos, pacientes hipertensos, los
cuales se localizaron por referencias de médicos residentes
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier; Hospital Dr. Luis E.
Aybar (Morgan), médicos cardi6logos y otros que fueron
encontrados en el Mercado Nuevo (de la Duarte) de la ciu-
dad de Santo Domingo.

Las edades de los sujetos variaban entre 27 y 72 afos,
y se previd que no estuvieran afectados de otras enferme-
dades o “lteraciones orginicas que pudieran contribuir a la
presién sanguinea alta (hipertensién primaria) y que hubie-
ran sido diagnosticados, los del grupo A y C, de “"Hiperten-
sion Arterial Esencial”. ElI 90% de los pacientes del grupo
C estaba bajo tratamiento médico, aunque de forma irregu-
lar. Sin embargo, para ratificar el diagnéstico de los sujetos
de todos los grupos, se tomaron durante una semana repe-
tidas lecturas clinicas de la presién arterial encontrandose
perfiles iguales o mayores de 140/90 mmHg. Los sujetos
que no llenaron estos criterios ‘ueron abandonados.

2. MEDICIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Las lecturas de la presion sanguinea fueron tomadas
por los tres médicos generales. Dichas lecturas se realizaron
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siempre en el brazo derecho con los sujetos en diferentes
posiciones, de pie, sentado, acostado y de lado en tres
sesiones con intervalos de 10 minutos (prueba de afinamien-
to) (SSB, 1985). Los equipos para toma de presi6n siem-
pre fueron los mismos para cada grupo, esfigmomanémetro
Tycos modelo 59098-02 y estetoscopio Littman. Antes del
inicio de los trabajos y a fin de garantizar la consistencia en-
tre los investigadores y los médicos generales se sometieron
a numerosas pruebas de toma de presién encontrandose
entre ellos un coeficiente de correlacién de 0.98 para la
presion sistolica y de 0.90 para la diastdlica.

4. PROCEDIMIENTOS
PASO 1

Una vez captados los sujetos, se asignaron a los siguien-
tes grupos: Grupo A: Pacientes que habfan sido diagnosti-
cados con hipertensién arterial esencial y que estaban reci-
biendo tratamiento médico antihipertensivo (N =10) (gru-

po experimental 1). Grupo B: Pacientes sin antecedentes
de hipertension que no estaban recibiendo tratamiento
médico (N = 10) (grupo control). Grupo C: Pacientes sin
o con tratamiento médico irregular que habian sido diag-
nosticados como hipertensos esenciales por diferentes mé-
dicos (N = 10) (grupo experimental 2).

Los pacientes estuvieron dispuestos a someterse a eva-
luacion y tratamiento por espacio de un mes después que
fueron asignados a los diferentes grupos.

Los pacientes de cada grupo fueron clasificados segin
el grado de hipertension en las cinco categorias diagnostica-
das, establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(1975).  (Cfr. Cuadro 1).

Sospechoso (fronterizo); leve I, moderado 1, severo 111
y severo IV (Cfr. cuadro 1). Para la clasificacién se tomé
como perfil de presion sanguinea la linea-base obtenida
durante una semana (5 dias) de lecturas de presién sangui-
nea. La Ifnea-base fue la que se consideré como lectura de
la presién sanguinea “antes del tratamiento”’.

Cuadro 1

CLASIFICACION DE HIPERTENSION
DE LA OMS (1975)

Sospechoso 140-160 / 90 mmHg
Level 150-179 / 90—105 mmHg

Moderada Il 180-199 / 105—114 mmHg
Severa lll 200 /> 115 mmHg
Severa IV 250 /> 130 mmHg
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PASO 2

En este periodo se aplico el cuestionario de datos bio-
graficos y la evaluaciéon de la personalidad con el “The
Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI) y el
“State-Trait Anxiety Inventory” (STAI), los cuales son ins-
trumentos que gozan de acreditada validez y confiabilidad.
El cuestionario de datos biogrificos recogia informacién
acerca de variables psico-sociales e historia de diagnéstico,
caracteristicas y tratamiento de su enfermedad. Con el
MMPI se obtuvieron los perfiles de personalidad, signos de
ansiedad y psicotico, e indice de ansiedad e internalizacién.
Con el STAIl se evaluaron rasgo y estado de ansie-
dad.

PASO 3

Este paso consisti6 en entrenar a los pacientes del
grupo C en terapia de relajacién muscular, activa y pasiva,
usando las férmulas de Schwartz y Haynes (1982) vy
Bio-Q de Sedlacek y Kall (1984) de aproximadamente 17
minutos 54 segundos respectivamente y en el uso del anillo
Bio-Q de autocontrol del stress (Future Health, 1985). *

Este entrenamiento en terapia de relajacién y uso del
anillo Bio-Q de prevencion del stress duré dos semanas, con
tres sesiones por semana, con un total de seis sesiones.

PASO 4

Se inici6 el tratamiento de terapia de relajacion tres
veces por semana con el grupo C. Se les pidié que no debian
hacer uso de ningn medicamento antihipertensivo, y se les

(*) Bio-Q-Ring. EIl Bio-Q es un anillo que sirve para
medir respuestas de stress. Cuando el stress o la tension
se desarrolla, el cuerpo responde reduciendo la corrien-
te sanguinea en las extremidades (pies y manos) y el
sistema digestivo. Los dedos de las manos se toman
frios a medida que se reduce el suministro sanguineo.
El anillo Bio-Q usa el termémetro ma pequefo y
preciso del mundo para monitorear los cambios de tem-
peraturade tal manera que las personas pueden tener
peraturadie
peratura de tal manera que las personas pueden tener
informaciones precisas cuando su nivel de stress co-
mienza a elevarse. Normalmente, sin el anillo de Bio-Q
las personas se dan cuenta de la elevacion del nivel de
stress pero muy tarde, no pudiendo controlarlo. Por
tanto, el anillo Bio-Q le permite autocontrolar el stress
~y prevenir los desagradables sintomas subsecuentes.
Este dispositivo se ha venido usando con mucho éxito
por el Institute for Behavioral Research, Inc.; Behavio-
ral Biology Center; Harford Community College; Uni-
versity of Nebraska Lincoln (School of Health); Stan-
ford University Medical Center; Yale University; Uni-
ted States Gymnastics Federation, en los Estados
Unidos (Future Health, 1985)2°
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persuadié de que este tratamiento en relacion y autocontrol
era mucho mas ventajoso. Se hizo esto asi, para garantizar
la no ingestion de farmacos durante el tiempo en que se
conducia la terapia de relajacion y el "Bio-Q-ring”, para
que no hubiera interaccién de aquella variable con el nuevo
tratamiento. El abandono del tratamiento farmacolégico no
fue muy dificil, en razén de que los pacientes llevaban un
tratamiento irregular.

Se condujeron tres sesiones semanales durante un
periodo de cuatro semanas, con un total de doce sesiones
de terapia de relajacién y uso del “Bio-Q-ring"" (biofeed-
back) para autocontrol del stress. El anillo de autocontrol
permitia garantizar que el paciente realizara los ejercicios de
relajacion siempre que el anillo le indicara que estaba en
stress, fuera de la situacion de control de los investigadores.

Al principio y al final de cada sesion se hicieron lectu-
ras de la presion sanguinea para el grupo C. lgualmente, el
mismo dia se realizaban lecturas de presion para el grupo
A y B. Al grupo A se le persuadio del peligro que represen-
taba para su salud el no tomar sus firmacos, mientras que
al grupo B no se le hizo ninguna recomendacion durante la
investigacion,

RESULTADOS

Las caracteristicas de los sujetos de cada grupo respec-
to a la edad mostraron que el grupo A estaba ubicado entre
46-75 anos, el B entre 25-46 y el C entre 45-65 anos. En
torno a la media de edad de los grupos, ésta fluctué entre
35.7 a 60.3, observindose en las comparaciones entre los
grupos A y B, B y C, con P <0.05, no asi entre los grupos
A y Cen donde se encontro P > 0.05.

En cuanto al sexo, se aprecia homogeneidad entre los
grupos, siendo el 30% femeninos y el 70 % masculinos, tanto
en el grupo A como en el B, mientras que esos mismos
porcentajes se invirtieron en el grupo C. En relacién a la
raza la tendencia observada es de mestizos.

La ocupacion de los sujetos de la presente investigacién
estuvo representada basicamente por un 33.3% de amas de
casa, las cuales estuvieron localizadas en una categoria de
hipertension “sospechosa’; el 30% de comerciantes, y el
33.3% obreros.

En la historia de la enfermedad de los pacientes se ob-
serva la tendencia a la presentacién de cefalea, vértigos,
fatiga, palpitaciones, calambres, pies frios, y sobre todo en
los Grupos A y C edema. De igual manera, el sintoma mas
frecuente en todos los grupos fue la cefalea, ocupando un
77%; el restante 23% estuvo representado por otros sinto-
mas, tales como mareos, ansiedad, palpitaciones, vision
borrosa, debilidad, etc.

Por otra parte, se aprecia la tendencia en los grupos a
agravarse sus sintomas cuando se producen alteraciones
emocionales. El 70% de los sujetos reportaron que sus sin-
tomas se agravaban ante alteraciones emocionales. Los ejer-
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cicios, estaciones del afio y condiciones climatolégicas no
mostraron asociacion alguna con la hipertension. Excepto
en el grupo A donde se registré que el 60% consideraba que
sus sintomas se agravaban con el clima.

Los sujetos del grupo A estaban bajo tratamiento far-
macolégico basicamente a base de simpatico-miméticos
(60%); de éstos el 16.67% tenia ademés diuréticos, el 10%
sblo tenia diuréticos y el 20% diuréticos con vasodilatado-
res. El 30§ tenfa diuréticos conjuntamente con simpatico-
miméticos o antihipertensivos diuréticos.

Se observa que el uso de los ansioliticos conjuntamente
con drogas antihipertensivas tiende a ser mas frecuente a
medida que aumenta la gravedad de la hipertension. EI gru-
po B no tenia ningln tratamiento médico antihipertensivo.
El 90% del grupo C tenia tratamiento médico, fundamental-
mente a base de simpdtico-miméticos el 70%.

En cuanto a la FC se puede ver cémo la tendencia en
los diferentes grupos y subgrupos de hipertensién estaba
dentro de los limites adecuados (70-100 1/min.) en el
93.33%. Asimismo, la FR mantuvo una tendencia entre
16-24 r/min. en un 70% para todos los grupos. En cuanto
al peso hubo mayor variabilidad, la cual no parece estar
asociada con la gravedad de la hipertension. Sin embargo,
predominé el peso apropiado a la talla (100-161 libras) en
un 50%. EI 5(0% de todos los sujetos presentd un peso por
encima de 161 libras, inapropiado para una talla promedio
de 5‘8.

El MMPI reportd que el 43% poseia un perfil neuréti-
co, el 13} tenia tendencias neuréticas, el 17% un perfil
esquizofrénico y s6lo un 26% aparecié con una personali-
dad ajustada (Cfr. Gréafica TB27t1). Es evidente la inclina-
cion de los pacientes a la tendencia o estado psiconeurdtico.
Se valoraron en el MMPI el “signo de ansiedad” y el “signo
psicOtico’. Se encontro que el 93% de los pacientes de to-
dos los grupos, especialmente entre “sospechoso” y “leve
17, signos de ansiedad, pero “bajo”. Sélo un 30% de los
mismos sujetos presentd conjuntamente ‘‘signos psicoti-
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cos”’ y el restante 70% sdlo “‘signos de ansiedad”’.

Por otra parte, se obtuvieron los indices de ansiedad e
internalizacién en el test MMPI, encontrindose que el in-
dice de ansiedad se hacia presente con mayor magnitud a
medida que la hipertensién era de mayor gravedad, esto es,
a medida que se pasaba de la categoria de sospechoso a leve
y asi sucesivamente la ansiedad se registraba de forma mas
dramatica, indicando una estrecha relacién entre ansiedad e
hipertensién. De la misma manera, la situacién de “stress”
era mayor para los diferentes grupos de sujetos a medida
que la hipertensién era més grave. Por tanto, la internaliza-
cién estuvo practicamente ausente en el grupo “sospecho-
so”, en donde predominé la externalizacién de sus conflics
tos, la cual estuvo ausente en las demds categorias diagnosti-
cas de hipertension.

Las puntuaciones que sugieren ansiedad en el MMPI
fueron mas marcadas en el grupo C, mientras el stress guar-
do una relacién equivalente en los tres grupos.

En el test ““State-Trait Anxiety Inventory” se encon-
tré, en la forma X1, que el rasgo (A-Trait) de ansiedad fue
mayor en los grupos B y C, asimismo el estado de ansiedad
(A-State), mientras que el grupo A se mantuvo en niveles
promedio (Cfr. cuadro 2).

Sin embargo, en todos los grupos se aprecia una ten-
dencia alta en el rasgo de ansiedad (A-Trait) y el estado de
ansiedad (A-State) a medida que la hipertension es mayor.

En la forma X2, tanto el rasgo de ansiedad (A-Trait)
como el estado de ansiedad (A-State) fueron altos en todos
los grupos y los datos siguieron la misma tendenciaen rela-
cion a la gravedad de la hipertensién.

Entre el rasgo de ansiedad (A-Trait) y el estado de
ansiedad (A-State) en el grupo C antes y después del trata-
miento con Medicina Conductual, se observa que no hubo
diferencias significativas entre el rasgo de ansiedad (A-
Trait) y el estado de ansiedad (A-State) respecto de la for-
ma X1; sin embargo, se hallé diferencias significativas para
el rasgo de ansiedad (A-Trait) y el estado de ansiedad (A-

Cuadro 2

ESTADO DE ANSIEDAD (A-STATE) Y RASGO DE ANSIEDAD (A-TRAIT)
POR GRUPOS

A-STATE (Fx1)

A-TRAIT (Fx1)

A-STATE (Fx2) A-TRAIT (Fx2)

GRUPOS N X PC X PC X PC X PC

% 10 42 48 42 54 49 ¥0 48 72
B 10 49 70 49 75 54 82 55 89
C 10 47 61 47 68 51 .78 53 85

X para paciente de medicina general y quir(irgicos
A-TRAIT: 41.91 A-STATE: 42.38
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Cuadro 3
PERFIL DE PRESION ART. ANTES Y DESPUES DEL Tx CON MEDICINA CONDUCTUAL

GRUPO A
ANTES DEL Tx DESPUES DEL Tx
GRUPOS N SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
Sospechoso 6 138.5 85 1375 85
L-I 3 150.67 94.33 148.3 93.3
S-1v 1 188 133 180 110
COMPARACION ENTRE GRUPO A: P> 0.05

State) en la forma X2 antes y después del tratamiento a TB17T1
el dp £ 0.05) . : PERFIL DE PRESION ARTERIAL

Se obtuvo para cada paciente su perfil de presion antes - -

o N

del tratamiento con Medicina Conductual y se encontro que
los grupos no diferian unos de otros significativamente,
tanto para la presién sistdlica como para la presién diastéli-
ca, pues se encontré en todas las comparaciones antes del
tratamiento que P > 0.05. Después del tratamiento con
Medicina Conductual se reporta que no existié diferencias
significativas entre los grupos para la presién sistdlica (P
> 0.05); sin embargo, para la presién diastlica no se
encontré diferencias en las comparaciones entre los grupos
AyB (P> 0.05) yAyC (P> 0.05), peroentre los grupos
B y C se aprecian diferencias significativas a nivel de P>
0.05 (Cfr. Grafica TB17T1).

En las comparaciones intra-grupos se encontraron las
diferencias de presion arterial entre la presion antes y la pre-
siobn después del tratamiento con Medicina Conductual.
Dichas diferencias se establecieron en términos de ganan-
cias y pérdidas para cada grupo. El grupo que mas presion
sistdlica en promedio perdié fue el grupo C (16.6 mmHg)
(11.3%), luego el B (7.5 mmHg) (4.7%) y finalmente el A
(3.0 mmHg) (2.0%).

En cuanto a la presién sistdlica los grupos que mas
perdieron en orden de mayor a menor fueron el C (11.6
mmHg) (12%), A (3.10 mmHg) (3.34%) y el B (2.8 mmHg)
(2.9%).

En cuanto a las ganancias promedio de presién tanto
en sistolica como en diastdlica los grupos mantuvieron se-
mejanzas, pues la variacién en sistdlica, de un grupo a otro,
fue de aproximadamente 0.05 mmHg y en diastdlica de
0.02 mmHg (Cfr. cuadro 19, 14 y 15).

Los sujetos que mas ganaron p.:sién sistdlica fueron
del grupo B (10.0 mmHg) y C (10.0 mmHg), mientras que
el sujeto que mas gané presion diastolica fue del grupo A
(4.0 mmHg). Los sujetos que mas ganaron del grupo By C
s6lo ganaron 5.0 mmHg.

-
o ™
2w
i =
F
o
0
-
2 -
-
»
o
St Dumi, S (-9
Anwey Trat . Dvenpusty Trar
2 Gr-acTT I:ﬂ GR-8 8]T7T GR-C CAS/T T
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En cuanto a las pérdidas, los sujetos que mas perdieron
presidén sistolica estaban ubicados en los grupos B (44.0
mmHg) (20%) y C (40.0 mmHg) (20.5%).

Los sujetos que mas perdieron presion diastdlica perte-
necian en primer lugar al grupo C (25.0 mmHg) (25%) vy
luego el grupo A (23.0 mmHg) (17%).

El sujeto que mas perdié presion diastolica del grupo
B, perdi6 sdlo 14.0 mmHg (11.7%), aproximadamente un
42% menos que los sujetos de los grupos A y C (Cfr.
cuadros No. 4y 5).

Al comparar al grupo A consigo mismo a través de la
prueba t se determiné que P > 0.05; asimismo para el
grupo B. Sin embargo, pudo comprobarse que existen dife-
rencias importantes entre el perfil de presién sistdlica y
diastdlica del grupo C antes y después del tratamiento con
Medicina Conductual (P < 0.05) (Cfr. cuadros 3, 4y 5).

DISCUSION

Desde el punto de vista epidemioldgico, los datos que
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se refieren a las caracteristicas diferenciales de los sujetos,
tales como edad, sexo, ingresos, sector de procedencia, reli-
gi6n, ocupacién, habitos tdxicos (p.e. café, tabaco, alcohol)
no son reveladores de que constituyan, al menos en este
grupo de pacientes, factores de riesgo que permitan enten-
der la etiologia de su enfermedad o contribuyan a la predic-
cién de la misma. Naturalmente, en la literatura hay estu-
dios que buscan determinar la ocurrencia de un desorden
fisico en particular o los cambios patoldgicos que se obser-
van en ciertos sectores especificos de la poblacién. Dichos
sectores han sido caracterizados por ocupacién, raza, se)fo,
localizacién geogréfica, grupos de edad, hibitos alimenti-
cios, clase social, etc. Por ejemplo, estudios epidemiolégj-
_cos indicaron que las clases bajas presentan valores tensiona-
les més altos que las clases altas. Un factor que habria
que tener presente en relacién a los habitos tdxicos, uso de
grasas y sal, la presente investigacién, es que aproximada-
mente un 63% de los pacientes estaba o habfa estado bajo
tratamiento médico y probablememente éstos fueran ins-
truidos por sus médicos acerca de los ya conocidos factores

Cuadro 4
PERFIL DE PRESION ART. ANTES Y DESPUES DEL'_Tx CON MEDICINA CONDUCTUAL

GRUPO B

ANTES DEL Tx DESPUES DEL Tx
GRUPOS N SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
Sospechoso 5 140 90 139 91
L-1 3 158.6 99.6 155 9%.6
M-11 1 195 105 190 100
s-111 1 21 119 180 105

COMPARACION ENTRE GRUPO B: P> 0.05

Cuadro 5
PERFIL DE PRESION ART. ANTES Y DESPUES DEL Tx CON MEDICINA CONDUCTUAL

GRUPO C

ANTES DEL Tx DESPUES DEL Tx
GRUPOS N SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
Sospechoso 6 142 90 135 84.16
L-1 ; 2 Y5 95 145 85
M-I 2 189 109 157.5 90

COMPARACION ENTRE GRUPO C: P< 0.05
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de riesgo.

Aunque no se observo relacién alguna entre la realiza-
cion de ejercicios y el grado de hipertension, es probable
que la falta de ejercicios pueda contribuir a hacer la hiper-
tensibn mas resistente ante cualquier tipo de tratamiento
que pretenda disminuir la tensién arterial. Martin y Dub-
bert (1985) dicen que segln estudios epidemioldgicos, los
ejercicios tienen un efecto benéfico en la presion sangui-
nea.

Al menos en este grupo de pacientes estudiados, pare-
ce que la cefalea acompafniada de otros sintomas es el mas
caracteristico. Los sujetos percibian que estos sintomas se
agravaban con alteraciones emocionales, clima, etc.

Brod (1971) y Obrist (1976) han indicado que existe
semejanza entre individuos hipertensos en calma e indivi-
duos normotensos sometidos a ataques emocionales.

Estos hallazgos plantearian la hipdtesis de que es probable
que la percepcion de los pacientes sea correcta en virtud
de que las alteraciones emocionales contribuirian a una
regulacién erratica de la reaccién hemodinidmica. Ademas
existen evidencias de que el stress puede traer como conse-
cuencias aumentos en la presion sanguinea.

Es dificil valorar el tratamiento farmacolégico que se le
habia venido administrando a los pacientes, en razén de que
los investigadores no disponian de los datos precisos en
todos los casos. Sin embargo, se aprecia como la gran mayo-
ria de los sujetos de los grupos A y C estaban a nivel de un

segundo paso” segin el esquema de tratamiento de la
Comision Nacional para la Detectacién, Evaluacion y Trata-
miento de la Hipertensién (1977), ya que dicho tratamiento
era basicamente con simpaticomiméticos. Tampoco fue po-
sible estimar los dafios que dichos farmacos pudieron haber
ocasionado, pero existe la sospecha de que el abandono o
irregularidad en el tratamiento medicamentoso esté motiva-
do por efectos colaterales y, en otros casos, por su alto
costo.

Julius y Cottier (1983) y Falkner y Col. (1979) han
encontrado que pacientes hipertensos, especialmente “‘sos
pechosos” (fronterizos) muestran caracteristicas psicolégi-
cas de personalidad muy diferentes a un grupo control
normotenso. En la presente investigacion se encontrd
que los sujetos, en su gran mayorfa, sospechosos (57%)
presentaron una personalidad o rasgos neurdticos medidos
en el MMPI. Muy probablemente estas condiciones de
personalidad favorezcan una elevacién de la tension arte-
rial, en cuanto que la ansiedad, componente importante de
la neurosis, induzca a un incremento en la actividad del
Sistema Nervioso Autdénomo, produciéndose k hiper-
tension.

La ansiedad se midié con el STAI y se encontrd que no
hubo diferencias significativas a nivel de P=0.05 antes y
después del tratamiento en los grupos A y B. Esto es, el
Grupo A, experimental |, que fue tratado con farmacotera-
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pia, y el Grupo B, control, al que no se le aplicd la variable
independiente, conservaron sus respectivos niveles de ansie-
dad tanto antes como después de la investigacion. Mientras
que el Grupo C, experimental Il, tratado con Medicina
Conductual, report diferencias significativas a nivel de P=
0.05 antes y después del tratamiento. Probablemente esta
diferencia en el estado y rasgo de ansiedad (Forma X2) se
debié a la variable independiente (terapia de relajacién
activa y pasiva mas autocontrol) con el "BIo—Q-nng
(Medicina Conductual). Glasiaiidd!
Los grupos A y C fueron seme]antes'en' cuanto a los
afios de hipertensién y al tratamiento, pues no se observd
diferencias importantes. De igual manera los pacientes de
los tres grupos eran similares antes de la aplicacién de la
variable independiente en cuanto al perfil de presidn tanto
sistdlica como diastdlica, pues en todos Ios Casos se obtuvo
P> 0.05. SEINS :
En las comparaciones grupales antes y despues del tra-
tamiento se encontrd que no-hubo diferencias significativas
entre el grupo con tratamiento farmacolégico (Grupo A)y
el tratado con relacion ‘activa'y-pasiva mds ‘autocontrol
(Grupo C), asi como tampoco' entre el grupo cuntrol (Gru-
po B) yel Grupo A, | ti5we 2oig sinsuami
Estos hallazgos pueden ‘estar apuntando el valor de bs
métodos conductuales 'en 'razén"'de ‘que en‘este ‘estudiola
terapia farmacolégica mostré tanta efectividad ‘como a
Medicina Obnﬂuctd'al'fn'l'a”'feﬁuc'éiéﬁ “de’‘1a" hipertensién
esencial, yen este Gltimo caso, sm arrastrar !os moonvemen-
tes de la terapia FATHARSIGHI L9200 Bue Eviag Bremsicans
Goldstein y Col. {1982} obtuvieron datos ‘similares en
un estudio ‘en” donde compararon la- efectrv:dad de 1as
drogas con elb:ofeedback SRUB I
"' De una manera relativa, el hecho de que no se encon-
traran diferencias significativas entre el Grupo B (control) y

el Grupo A (Experimental 1) antes y después del tratamien-

to puede ser indicador de la debilidad de la terapia farmaco-
l6gica en este problema de salud. Los investigadores de este

“trabajo reconocen que tal vez hubiera sido revelador un

cuarto grupo (Grupo D) de sujetos normotensos para fines

‘de ‘comparacién o grupos oon oombmacnon ‘de varia-

bles. - - !
Las perdidas o reducciones de presion obtenidas en
promedio en cada grupo especialmente la presion diastdlica
fueron ‘compatibles con los principales estudios saobre el
area reportados por McCaffrey y Blanchard (1985).

Quizas si se hubiera controlado, ademas, variables de tipo
cognoscitivo, como por ejemplo la “expectativa”, a lo
mejor la reduccién en las presiones sistdlica y diastolica

hubieran superado el 12% obtenido en el Grupo C. Cono-
ciendo la fisiopatologia de la hipertension esencial era de
esperarse que la relajacién y autocontrol aplicados al Grupo
C actuaran con efectos antisimpaticos reduciendo de forma
importante la tension arterial.
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En las comparaciones intra-grupos, el grupo experi-
mental | (A) y el Grupo Control (B) no presentaron dife-
rencias significativas antes y después del tratamiento, mien-
tras que en el Grupo Experimental Il (C) si se encontré
diferencias significativas. Estos datos ratifican los aspectos
anteriormente discutidos. Es conveniente sefialar que los
sujetos del presente estudio eran pacientes hipertensos
“sospechosos’; habria que determinar si otras categorias
diagndsticas responderian de igual manera.

No existe lugar a dudas de que los métodos conductua-
les, no farmacolbgicos, representan una alternativa en la
busqueda de soluciones a los principales problemas de salud
y enfermedad. Sin embargo, se necesitaran mas y mejores
investigaciones controladas en el campo de la Medicina
Conductual, especialmente en lo que se refiere a la hiper-
tension esencial.

CONCLUSION

De acuerdo a la literatura revisada, se reconoce que la
hipertensién arterial esencial constituye el problema cardio-
vascular més frecuente, pues afecta a millones de personas
en el mundo. La naturaleza asintomatica inicial de la enfer-
medad ha creado problemas para su prevencion, diagnosti-
co temprano y tratamiento.

La farmacoterapia ha demostrado que es capaz de redu-
cir la mortalidad en la hipertension, pero constituyen
problemas graves sus efectos secundarios, el cumplimiento
irregular del tratamiento por parte de los pacientes, y se
desconocen las futuras consecuencias de una farmacoterapia
prolongada.

Dentro de la Medicina Conductual se ha desarrollado
una gran cantidad de procedimientos efectivos e inocuos
aunque todavia no suficientemente estudiados, que enfocan
la hipertensién arterial esencial, al igual que otros desorde-
nes, como problemas criticos de salud pablica en cuanto no
estan claros los aspectos relacionados con su etiologia, pre-
vencién y tratamiento.

La Medicina Conductual constituye una alternativa
plausible que estd desarrollando esfuerzos continuos hacia
la integracién de diversos factores tedricos y metodologi-
cos que permitan dilucidar la naturaleza esencial tanto de
la hipertension esencial como de otros desérdenes. Pero
todavia faltan muchas investigaciones que valoren dichos
esfuerzos integrativos.

Quedd demostrado que los pacientes estudiados, en un
alto porcentaje (73%), presentaron alteraciones de persona-
lidad, especialmente de tipo neurdtico que probablemente
contribuyen, conociendo el mecanismo fisiopatolégico de
la hipertensién, al desencadenamiento del proceso hiper-
tensivo. La literatura reporta otros factores de indole psico-
social, pero por la limitacién del presente trabajo, no pudie-
ron ser confirmados.
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Los pacientes tratados con métodos y técnicas de la
Medicina Conductual pudieron mostrar un control de su
trastomo hipertensivo reduciendo los niveles de presiones
sistdlica y diastSlica sin recurrir al uso de medicamentos,
pero este control aunque probé ser tan bueno como la
terapia farmacolégica, sin embargo no fue mejor que ésta.

Se considera necesaria la realizacion de nuevas investi-
gaciones mas controladas y que aborden el aspecto epide-
miolégico. 2

Finalmente, convendria que en la Repiblica Domini-
cana, cientificos conductuales y biomédicos fomentaran
esfuerzos de colaboracién y desarrollaran investigaciones
multidisciplinarias que permitan destacar la naturaleza
interactiva de muchos problemas de salud y enfermedad.

RESUMEN

El presente trabajo estudid la efectividad del tratamien-
to con Medicina Conductual en comparacién con el trata-
miento médico farmacoldgico en una muestra de 30 pacien-
tes diagnosticados con Hipertensiéon Esencial que iban de
*‘sospechoso” a “‘severo IV".

Los sujetos fueron asignados a tres -condiciones: 1.
Grupo A (Experimental |) fue tratado con terapia farmaco-
lbgica. 2. Grupo B (Control) no recibié ningln tratamiento
especifico. 3. Grupo C (Experimental 1) fue tratado con
relajacién “activa’ (progresiva) y “pasiva’ (autogenética) y
con autocontrol (“Bio-Q-ring”).

Por otra parte, se detecté a través del MMPI, que los
sujetos, en su gran mayoria, presentaban alteraciones de
personalidad de tipo neurdtico y que un elevado porcenta-
je de los pacientes eran ansiosos, en la prueba de STAL. Los
resultados de este estudio demuestran que las técnicas y
métodos de la Medicina Conductual son tan buenos en
reducir la presién arterial como los firmacos, aunque con la
ventaja de que la Medicina Conductual no produce efectos
colaterales o secuelas a largo plazo.
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