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Introduccion

En los ultimos decenios, la medicina ha experimen-
tado un gran avance en cuanto al diagndstico y tra-
tamiento de la enfermedad aguda. En contraposi-
cion, actualmente, las enfermedades cronicas
constituyen el tema central de la medicina. Por
ejemplo, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares se ha convertido en uno de los
problemas mas acuciantes de las sociedades occi-
dentales. En estas enfermedades el estilo de vida,
como son el fumar, comer en exceso o de forma
inadecuada, una vida excesivamente sedentaria, asi
como la utilizacidn de estrategias ineficaces de en-
frentamiento a estrés, parecen jugar un papel impor-
tante tanto en la etiologia como en el prondstico y
control de la enfermedad.

En Espana la poblacion de enfermos hipertensos

se estima actualmente en cuatro millonesy-medio- -

de personas (Martinez, 1986). En la practica meédi-
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ca, la hipertension arterial esencial establecida se
trata generalmente con terapia medicamentosa, que
suele acompanarse con una serie de medidas no-
medicamentosas, como son el consejo de reducir el
estrés, indicaciones dietéticas, la recomendacion de
aumentar el ejercicio y de abandonar o de reducir el
tabaquismo. Algunos autores recomiendan estas
medidas no-medicamentosas como primer paso de
tratamiento en la hipertensién limite (Shapiro y Ja-
cob, 1983). En la practica tanto la observancia del
régimen medicamentoso como de los restantes con-
sejos plantean problemas al enfermo hipertenso.
Actualmente es posible disefiar intervenciones con-
ductuales que ayudan al paciente a superar estas
dificultades. Al médico ofrecen estos programas un
apoyo al tratamiento medicamentoso y al cumpli-
miento de sus consejos.

En cuanto a la observancia del régimen medica-
mentoso-por los enfermos hipertensos, ha sido se-
nalada en gran numero de estudios como problema-
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tica (por ejemplo, Sackett y cols., 1975; Haynes,
1976; Masur, 1981). Los estudios muestran que
aproximadamente el 50 por 100 de los pacientes
abandonan la medicacién el primer afio (Wilber y
Bartrow, 1972; Cadwell y cols., 1979). Parece ade-
mas que unicamente dos tercios del 50 por 100 que
no abandona flegan a controlar adecuadamente su
tensién (Mckenney, 1973).

Las recomendaciones dietéticas suelen compren-
der el consejo de restringir la ingesta de cloruro s6-
dico y en muchos casos una reduccion de peso.
Aungue en lo que respecta a la relevancia de una
restriccién no drastica del cloruro sédico algunos
autores no parecen estar de acuerdo (Pickering,
1980), existen, por otra parte, estudios que de-
muestran una correlacion entre ingesta elevada de
cloruro sédico e incidencia de hipertension (Daht y
Lowe, 1954; Isaacson y cols., 1963), y, por otra,
datos que parecen mostrar una reduccion de fa ten-
sion arterial en tratamientos de restriccion de inges-
ta de sodio, asi como en intervenciones que combi-
nan el régimen de medicamentos con restriccion de
sodio en la dieta (Heyden y Tyroler, 1973). En cuan-
1o a la retacién entre sobrepeso e hipertension, exis-
te considerable evidencia, tanto en lo que respecta a
la incidencia de esta relacion como factor etioldgico,
como en lo que concierne a los beneficios de la re-
duccién de peso sobre la hipertension una vez de-
tectada. (Wechsler y Ditschuneit, 1982).

El incumplimiento de regimenes dietéticos se esti-
ma igualmente muy alto, alrededor del 48 por 100
(Ley, 1978). Ademas, los estudios sefialan el proble-
ma de la falta de manutencién de las reducciones
logradas a lo largo del tiempo (Gormally y Radrin,
1981; Stunkard y Penik, 1979, Stuart, 1980).

Algunos autores han sefalado dos aspectos ob-
servados en intervenciones conductuales con pa-
cientes obesos, cuya consideracion y control en in-
tervenciones de reduccion de peso en pacientes de
riesgo parece importante, Por una parte, parece ser
que algunos sujetos consiguen las reducciones ca-
yendo en hdbitos dietéticos poco sanos y, por otra,
la importancia de fa relacion entre cantidad de ejerci-
cio y dieta, siendo el ejercicio realizado muy variado
en tipo y cantidad (Gormally y Radrin, 1981).

El consejo médico habitual referente a la reduc-
cion de estrés suele limitarse a la indicacion de evi-
tar todo tipo de surmenage-psiquico y fisico, en es-
pecial en el ambito profesional.

Definiendo estrés, en el sentido de Selye, como
reaccion bioldgica adaptativa, que no obstante si es
intensa, prolongada y repetitiva puede producir fa-
llos de adaptacion y enfermedad, hay que sefalar
que parece existir evidencia de una relacion entre
reacciones de estrés no-adaptativas € hipertension.
En cuanto a la etiologia de la enfermedad hipertensi-
va, esta cuestidn esta generando considerable nu-
mero de trabajos experimentales que tratan de rela-
cionar la hiperreactividad (gasto cardiaco y tension
arterial sistolica elevada sin elevacién de tension ar-
terial diastolica) de pacientes limites o prehiperten-
sidn con determinadas situaciones (Obrist, 1981;
Steptoe, Melville y Ros, 1984). No obstante, hay

224

que sefalar que de las teorias actuales que tratan
de explicar el paso de esta fase hiperreactiva a la
hipertension, ninguna parece totalmente satisfacto-
ria. Ademas, actualmente no se ha probado aun la
progresion de sujetos con patrén de hiperreactivi-
dad a fa hipertension establecida en estudios longi-
tudinales (Weder y Julius, 1985).

En pacientes hipertensos establecidos se ha en-
contrado asimismo una serie de cambios hemodina-
micos y elevaciones de tension mayores y/o mas
persistentes que en sujetos normotensos en diver-
sas situaciones de laboratorio (Brod y cols., 1959;
Jost y cols., 1952; McKegney y Williams, 1967,
Svensson y Theorell, 1982; Hollenberg y cols.,
1981; Drummond, 1983). Sin embargo, hay que
puntualizar que en estos estudios, en su mayoria, -
no se ha controlado el tipo de hipertension, ni la
medicién, aunque en su conjunto los datos parecen
sefnalar hacia una relacion entre determinadas situa-
ciones de laboratorio y reacciones no-adaptativas
cardiovasculares.

Respecto a la relacion estrés de la vida real y
cambios cardiovasculares, en un estudio de inter-
vencién con cien pacientes, en el que se ha medido
la reactividad de los pacientes a diferentes tdpicos
tratados en entrevistas, Kallinke, Kulik y Heim
(1982) encontraron que un 29 por 100 de pacientes
no mostraron elevaciones de tension arterial o ele-
vaciones clinicamente no significativas, que un 44
por 100 tenian reactividad aumentada ante topicos
relacionados con aspectos profesionales, un 54 por
100 lo mostraba en situaciones de competitividad y
autoafirmacion y un 33 por 100 reaccioné ante pro-
blemas de la esfera privada, como prestigio social,
problemas de pareja, problemas de contacto hetero-
sexual.

Otros autores han sefialado determinados patro-
nes de conducta como responsables de generar si-
tuaciones estresantes. En relacion con esto, Linden
y Feuerstein (1981) llegan a la conclusion de que los
pacientes hipertensos se caracterizan por un patrén
de poca competencia social. Otra variable que tradi-
cionalmente se ha considerado como un variable re-
lacionada con la Personalidad del paciente hiperten-

. 80 es hostilidad (Wolf y Wolff, 1946, 1951; Alexan-

der, 1939). Diamond (1982), en una revisién sobre el
tema, que incluye estudios psicodinamicos, datos
obtenidos con técnicas proyectivas, escalas de ad-
jetivos y cuestionarios de Personalidad, asi como in-
vestigaciones de laboratorio, llega a la conclusion
que, aunque en muchos de los estudios revisados
aparecen fallos metodoldgicos (p. €j., ausencia de
control de variables como sexo, tipo de medicacion,
manifestaciones clinicas de la enfermedad), disgus-
to y hostilidad parecen perfilarse como variables re-
levantes. e

Hasta el momento, los tratamientos conductuales
mas utlizados en el tratamiento de pacientes hiper-
tensos parecen ser programas de relajacion (Agras
y Jacob, 1979; Jacob y cols., 1978; Brauer y cols.,

1979), programas de estrés (Maass y Brengelmann,

1979; Katlinke, Kulik y Heim, 1982) y programas de
“Teduccion de-peso (Hovell, 1982). Por otra parte, se



ha observado que los pacientes que estan sujetos a
frecuentes chequeos, o que disponen de un aparato
de medicion de la tension arterial consiguen también
en muchos casos una reduccion de la tension arte-
rial debido a este feed-bak (Laughlin y cols., 1979;
Surwitt y cols., 1981; Grzib, Fernandez Trespalacios
y otros, 1984).

En algunas intervenciones se han combinado dife-
rentes estrategias de intervencion. Maass y Brengel-
mann (1979) utilizaron una intervencion, en la que se
combinaban los programas siguientes: observancia
de la medicacién, reduccién de tabaquismo, control
de dieta y ejercicio fisico, asi como un programa de
estrés. Se tratd de una intervencién piloto (grupo
experimental N = 8 y grupo de control N = 5), reali-
zado en régimen interno con medidas de seguimien-
to después del alta, que se tomaron cada tres me-
ses hasta un total de 21 meses. Todos los pacientes
estaban iniciaimente bajo tratamiento con diuréticos
tiazidas. Los datos parecen mostrar una tendencia a
una tension arterial sistolica y diastdlica significativa-
mente mas bajas en el grupo experimental con res-
pecto al grupo-control a lo largo de todos los segui-
mientos efectuados.

Basler y cols. (1982) compararon cuatro diferen-
tes tratamientos: 1) modificacion de habitos de die-
ta; 2) modificacién de habitos de dieta mas autome-
dicion y control de presion arterial, ademas de un
entrenamiento en competencia social; 3) modifica-
cion de habitos de dieta mas entrenamiento de rela-
jacién segun Jacobson, y 4) programa de informa-
cion sobre las causas y consecuencias de la
hipertension. Los tratamientos se aplicaron en régi-
men ambulatorio en ocho consultorios de medicina
general. Cada tratamiento se efectud en dos grupos
de 12 a 15 personas cada uno. En cada consultorio se
formé un grupo de terapia y un grupo de control.

Los pacientes eran hipertensos esenciales con un
.sobrepeso minimo del 10 por 100 y recibian un régi-
men antihipertensivo medicamentoso desde hacia al
menos un afno. Se obtuvo una reduccién considera-
ble entre las medidas pre y postratamiento en todos
los grupos experimentales, siendo mayor la reduc-
¢ién mientras mas altos fueron los valores tensiona-
les iniciales. Las reducciones observadas eran signi-
ficativamente mayores en todos los grupos de
terapia con respecto al grupo de control. No hubo
diferencias significativas entre los diferentes grupos
de terapia. :

Un tercer estudio (Jacob y cols., 1985) combina
terapia de relajacion, reduccion de ingesta de cloru-
ro sédico y reduccion de peso. Este tratamiento
combinado fue comparado con una condicion en la
cual se sometié a los sujetos a la medicién de la
tension arterial con la misma frecuencia que los su-
jetos del grupo de intervencion. Los sujetos fueron
hipertensos limites, que no recibian tratamiento me-
dicamentoso. Los grupos constaban inicialmente de
30 sujetos cada uno. El resuitado del estudio fue
que no aparecieron diferencias significativas consis-
tentes en ninguna de las variables medidas (tension
arterial, peso, excrecién Na/K vy triglicéridos y HD1),
dado que ambos grupos, experimental y control,

mostraron tendencias a cambios en el mismo senti-
do, dando lugar a efectos significativos entre medi-
das previas y posteriores en ambos grupos. Una de
las razones que segun los autores podrian explicar
este resultado y que se deduce de una encuesta
realizada al finalizar el estudio, parece ser que el
grupo control utilizé por propia iniciativa algunos de
los cambios de conducta que se ensefiaron al grupo
experimental. Parece ser que la lectura del compro-
miso al iniciar el contacto con los pacientes pudiera
haber informado a éstos del contenido del programa
conductual. Otra posibilidad es, sin embargo, que el
simple hecho de saber la presion sanguinea contro-
lada eficazmente, y de tener asegurados una rapida’
deteccion y pronto control médico de cualquier pro-
blema, pudiera explicar el efecto terapéutico.

Seguidamente vamos a presentar un estudio pilo-
to con 8 pacientes hipertensos. La intervencién se
concibe como estudio de apoyo al régimen médico y
considera los aspectos observancia del régimen me-
dicamentoso, control de dieta (dieta pobre en sodio,
control de composicién y kcal, cantidad de ejercicio)
y un programa de estrés.

En el estudio por problemas ajenos a la investiga-
¢ién no se pudieron recoger datos en un grupo de
control equiparable al grupo experimental. No obs-
tante, creemos que la experiencia adquirida y las
observaciones realizadas podran ayudar a otros in-
vestigadores en este campo.

Muestra

El grupo experimental fue seleccionado a partir de
los pacientes que venian habitualmente a la consulta
donde trabajabamos y que accedieron a participar
en un estudio experimental que requeria que acudie-
sen semanalmente a una sesion de asesoramiento o
intervencion durante ocho meses, ademas de las
mediciones y analisis a realizar en los periodos de li-
neas base, posevaluaciéon y seguimiento a los seis
meses.

Inicialmente se tomaron medidas de linea base a
13 sujetos; sin embargo, en este articulo vamos a
exponer unicamente los datos de un grupo experi-
mental de intervencion de 8 sujetos.

El grupo experimental consta de 4 hombres y 4
mujeres, con edades comprendidas entre los 32 y
58 afos, heterogéneos en cuanto a pertenencia a
clase social.

Todos los pacientes tenian diagndsticos de hiper-
tension esencial, a seis de ellos se les habia diag-
nosticado la hipertension hacia mas de 5 afios, dos
pacientes son de deteccidn reciente. A uno de estos
pacientes (O. V.) le fue retirada la medicacién des-
pués de una linea base de tensidn arterial inicial de
dos semanas, medida en automedicién con un apa-
rato automdtico, por considerar el médico la posibili-
dad de controlar la tension- arterial en este caso uni-
camente mediante la intervencidn que vamos a des-
cribir. El.segundo-paciente (A. G.) inici¢ la toma de
medicacién poco antes de comenzar la intervencion.
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De todos los pacientes existian historias clinicas
completas: andlisis de sangre, radiografia de térax,

EKG, contraste renal y fondo de ojo. En el momento

de iniciar la intervencion, ninguno de los pacientes
tenia alteraciones parenquimatosas, ni acusaba una
enfermedad metabdlica grave. Tampoco ninguno de
los sujetos habia tenido o tenia actualmente proble-
mas psiquiatricos.

Diseino

Se trata de un disefio cuasiexperimental, sin grupo
de control con medidas en linea base, postratamien-
to y seguimiento a los seis meses.

La variable independiente es en este caso la inter-
vencidn realizada; las variables dependientes que se
consideran son:

— Tension arterial sistdlica y diastdlica en medi-
das de automedicion.

— Composicién y cantidad de dieta.

— Paréametros de analisis clinicos.

— Cambios en una serie de variables de reac-
ciones de estrés, medidas mediante cuestio-
nario.

Ademas, se trato de conocer la persistencia en la
aplicacién de reglas de autocontrol en el control de
la dieta, asi como en la realizacién de ejercicio fisico
después de finalizar la intervencién.

La variable de contro! de la intervencion es la can-
tidad y el tipo de medicacion diferente en cada caso
individual, que se ha intentado mantener estable a lo
largo de la intervencion, aspecto que se logré salvo
cambios minimos a los que se hara referencia en su
momento.

Contacto con los pacientes

Los contactos iniciales con los pacientes se realiza-
ron en cuatro visitas consecutivas y tuvieron los si-
guientes objetivos:

— Motivacion de los pacientes en fa participacién
del estudio.

— Firma del compromiso de participacion.

— Ensefanza de toma y registro de la tensién
arterial (automedicion).

— Recogida de una primera linea base de ten-

. slén arterial de 15 dias.

— Recogida de una segunda linea base de ten-
sidn arterial de 27 dias.

— Registro de la linea base de observancia de la
medicacién, mediante conteo de pildoras y au-
torregistro de la toma de medicacion durante
15 dias.

— Recogida de informacidn relevante al trata-
miento, como efectos secundarios experimen-
tados, problemas de observancia con los con-
sejos médicos en general, actitud ante la
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enfermedad, conocimientos respecto a la en-
fermedad, etcétera.

Una exposicién exhaustiva de los contactos inicia-
les con ios pacientes puede leerse en Grzib, Fernan-
dez Trespalacios y cols. (1984).

Descripcion de la intervencion

La intervencion completa considera los programas
de observancia de la medicacién, dieta con ejercicio
fisico y estreés.

Cada programa se divide en una parte informativa
y otra conductual, siendo el peso de ambos aspec-
tos diferentes en los distintos programas. El progra-
ma con maxima cantidad informativa es el de obser-
vancia de la medicacién; el programa de estrés
reduce la parte informativa a un minimo.

Deséripcién del programa
de observancia de la medicaciéon

El objetivo de este programa es conseguir una toma
regular y continuada de la medicacién de acuerdo a
la prescripcion facultativa. La parte informativa del
programa se basa en la fisiologia del sistema cardio-
pulmo-vascular en la persona sana. Fundamental-
mente se explica el aparato circulatorio y las diferen-
tes formas de su regulacion: regulacion intrinseca y
su relacion con la regulacién del volumen liquido, la
regulacion nerviosa y humoral. Diversos aspectos
de esta informacion se utilizan para fundamentar di-
ferentes partes de la intervencién. Por ejemplo, se
basa la necesidad de una dieta controlada en sodio
en la informacién fisioldgica sobre la regulacién del
volumen liquido y la intervencion de estrés en la re-
guiacion nerviosa de la circulacion.

En cuanto a los aspectos patolégicos de la hiper-
tension, el programa se limita a constatar que exis-
ten diferentes hipdtesis. Se llama la atencion res-
pecto al riesgo que comporta la hipertensién, asi
como otros factores de riesgo, que con frecuencia
se suman a la misma. Un aspecto importante a con-
seguir es que la informacién no sélo se entienda y
asimile, sino que el paciente llegue a personalizar el
riesgo. Se hace especial hincapié en que conocer el
propio riesgo es una ventaja, ya que permite tomar
las medidas adecuadas para su control o reduccion.
Aparte de la informacion sobre aspectos fisioldgi-
cos, el programa considera también informacion so-
bre normas de conducta a observar por el paciente
hipertenso, informacidon que a su vez se trata de
fundamentar en la fisiologia. Un tercer aspecto infor-
mativo se refiere al funcionamiento de la Seguridad
Social y su organizacion en lo que puede atarer al
paciente,

En la transmisidn de estas informaciones se parte
en lo posible de los conocimientos de los propios
pacientes, se utiliza, por demas, analogias graficas y
esquemas como apoyo didactico. Por ejemplo, para
hacer -ver-a-ospacientes la influencia hipotensora



de los medicamentos se puede utilizar la curva de
TA (tensién arterial) de automedicion de un paciente
que tiene conducta intermitente de observancia o la
curva de un paciente que toma medicacion por pri-
mera vez.

El programa fomenta como aspecto principal la
responsabilizacion del paciente de su proceso de
enfermedad. Con objeto de proporcionar al paciente
un feed-back de la eficacia de las medidas de con-
trol que se van introduciendo, un primer paso es
motivarie a la toma y el registro diario de la TA (ten-
sién arterial). Durante la linea base, los pacientes
fueron instruidos adecuadamente en ambos aspec-
tos. También les fue entregado un folleto descriptivo
que contenia informacién sobre la TA y el proceso
de medida, el manejo del aparato y el registro de la
TA. En funcion de las mediciones de linea base se
determiné también el momento del dia en que cada
sujeto tenia la TA mas alta y se procurd que las
medidas se efectuaran diariamente en este momen-
to, siempre que esto fuera posible, dado el horario
de trabajo u obligaciones de los pacientes. A partir
de las medidas tomadas, los pacientes realizaban
graficos de su tension arterial, al mismo tiempo que
registraban sistematicamente a diario la toma de
medicacion.

Un segundo objetivo se dirigié a cambiar las acti-
tudes negativas ante la medicacién. Aunque, como
se vera, en el grupo tratado la observancia era prac-
ticamente del 100 por 100, se incluyé este aspecto,
porque creiamos que el peligro de la no-observancia
existia para todos los pacientes potencialmente en
el futuro (por ejemplo, puede aparecer en el momen-
to de cambiar el médico el medicamento o la dosis).
Por otra parte, este aspecto nos parecia en especial
relevante para los dos pacientes de reciente detec-
cion. En relacién con esto, se elaboré en especial las
conductas habituales y aspectos emocionales ante
una medicacién nueva (por ejempio, lectura del
prospecto, ansiedad, conversaciones con otros pa-
cientes, etc.) y su posible relacion con la aparicién
de efectos negativos de la medicacion. Se hizo es-
pecial hincapié en la forma de observacién de estos
efectos, apoyandonos en la experiencia de algunos
pacientes. Por otra parte, como los temores a efec-
tos secundarios de la medicacién hipotensora no
son del todo infundados, se advirtio a los pacientes
que, en caso de molestias intensas o prolongadas,
deberian consultar a su médico, resaltando los peli-
gros de discontinuar la medicacién por su cuenta.

Otro aspecto que considerd el.programa era la
modificacion de las actitudes negativas, que la ma-
yoria de los pacientes tienen ante una medicacién de
por vida. Para ello se realizaron una serie de ejerci-
cios, contrastando los costes y beneficios de la me-
dicacién permanente, tratando que los pacientes lle-
garan a una evaluacién en la que prevaleciesen los
beneficios frente a los costes; como, por ejemplo,
hacer de agobado defensor de la medicacion pro-
longada ante el grupo que mantiene la opinion con-
traria, elaborar listas de los beneficios, etc. L.os po-
cos casos de «olvido» de la medicacién se trataron
con estrategias de control de estimulos, ajustadas a

las circunstancias en cada caso. Otro problema que
se trabajo fueron aspectos que garantizan ta conti-
nuidad de toma de medicacién, como las medidas a

- tomar para procurarse recetas a tiempo, prevision

para viajes y formas de corregir los potenciales «ol-
vidos» de toma de medicacion en el momento y la
hora habituales.

De acuerdo con el objetivo principal, la responsa-
bilizacién del enfermo de su propio proceso de en-
fermedad, se refuerzan todas las conductas que se
dirigen al control de la enfermedad; por ejemplo,
adaptacion o invencién de reglas que contrarrestan
el «olvidox, la toma de TA, la ingesta continuada de
la medicacién y su registro, etc., mas que el hecho
de haber conseguido bajas en la TA.

Descripcion del programa
de dieta

El programa de dieta tiene cuatro objetivos: 1) lograr
una dieta pobre en sodio; 2) conseguir una dieta
equilibrada en cuanto a los tres principios inmedia-
tos; 3) ayudar al paciente a que aumente el ejercicio
habitual, y, finaimente, en algunos pacientes, 4)lo-
grar una reduccion de peso.

La parte de informacién de este programa explica
la relacion dieta-hipertension y dieta-obesidad. A
esto se afade informacion respecto a compuestos
de sodio y contenido sédico de algunos alimentos.
Estos aspectos fueron demostrados practicamente
mediante etiquetas de diversos productos en el
mercado.

Ademds, se dio informacién de los tres primeros
inmediatos, siguiendo el siguiente esquema: defini-
cién, funcion, alimentos que los contienen e impor-
tancia de su control. Se hizo especial hincapié en la
importancia del control de la ingesta de azucar blan-
ca, de grasas saturadas y de colesterol. Un ultimo
aspecto informé sobre minerales y vitaminas, desa-
consejando su ingesta sin prescripcion facultativa.

Dado que ninguno de los pacientes debia seguir

“una dieta determinada, y dado que segun descrip-

ciones de la literatura se habian observado conduc-
tas dietéticas erraticas en sujetos que realizaban
programas de control de peso basados unicamente
en conteo de calorias, y debido a que un grupo de
hipertensos es un grupo de sujetos con riesgo, nos
parecia importante controlar no sélo la cantidad sino
la composicion de la dieta. Basado en las recomen-
daciones de la American Heart Association (Hand-
book of Clinical Dietetics, 1981), se recomendd una
dieta de prevencion con la siguiente composicion: el
47 por 100 de hidratos de carbono, el 20 por 100 de
proteinas y el 33 por 100 de grasas. Se recomendé
que los hidratos de caibono proviniesen principal-
mente de almidones complejos, las proteinas debe-
rian ser vegetales y animales, y en cuanto a las
grasas, se trataria de usar en lo posible gra-
sas polunsaturadas ademas de reducirse el coles-
terol. - - —

La elaboracién del plan dietético fue individual. Se
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partié de un registro de dieta diario de 15 dias, ad-
virtiendo a los pacientes sobre los errores dietéti-
cos, elaborando a continuacién un plan equilibrado
de dieta, teniendo en cuenta las necesidades caldri-
cas. A los individuos con necesidad de control de
peso le fueron rebajadas 500 kcal/dia de las necesi-
dades calculadas, segun estatura y tipo de trabajo
que realizaban.

El plan dietético se elaboré en funcidn de listas-de
intercambio. Se trata de una agrupacion de todos
los alimentos en seis listas basicas. Para cada uno de
los alimentos contenidos en una lista concreta se
indica una determinada cantidad, de forma que los
alimentos de esta lista, en la cantidad indicada, con-
tienen todos la misma composicién en principios in-
mediatos y la misma cantidad de calorias. El plan
dietético considera el numero de elecciones de cada
lista que un sujeto determinado tiene permiso de
tomar al dia. Este sistema permite al paciente tener
en cuenta las preferencias que tiene y, ademas, or-
ganizar una dieta variada. Seguidamente, se entre-
noé a los pacientes en la planificacién de menus por
dia, primero individualmente y también dedicando
una sesion de grupo. El problema de estimacién co-
rrecta de las cantidades correspondientes a diferen-
tes elecciones se resolvio haciendo una demos-
tracién con envases estandar, cuyo contenido
fue vertido en envases que aportaban los pa-
cientes.

El aspecto conductual del programa de dieta es
una adaptacién de un programa de obesidad cedido
por el Instituto Max Planck (1978). Se trata de un
programa de control de estimulos, que no contem-
plaba la composicion de la dieta pobre en sodio.

Del programa original se retuvieron los aspectos
de control de horas y situaciones de comida y las
directrices respecto a la conducta de compra y al-
macenamiento, teniendo en cuenta naturaimente
todo lo aprendido anteriormente en cuanto a conte-
nido sddico de los alimentos, asi como la necesidad
de controlar la ingesta de ciertos alimentos. E! con-
trol de la cantidad de alimentos fue realizado de
acuerdo al plan dietético elaborado individualmente.
En vez de un simple conteo de calorias, los pacien-

- tes registraban los alimentos, contabilizando la can-
tidad de elecciones equivalentes de listas determi-
nadas. Este procedimiento les permitia a ellos
mismos y a los experimentadores un fécil control
respecto a la observancia de la dieta. Se inst6 a los
pacientes a elaborar estos planes dietéticos en lo
posible con antelacion, y registrar después si se ha-
bian atenido a ellos. Para ayudar al control y la canti-
dad y calidad se elaboran ademas una serie de re-
glas de autocontrol (p.ej., servirse de pnmera
intencién la cantidad permitida y no repetir). Igual-
mente se retuvo del programa original la elaboracién
de reglas para situaciones especiales; por ejemplo,
invitaciones, fiestas, etcétera. Se afadieron ademas

dos sesiones de prevencion contra recaidas, que el’

programa original no contemplaba, ya que uno de
los problemas de los programas de control de dieta,
también de los programas conductuales, parece ser
el problema de las recaidas.
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Otra caracteristica que fue introducida por noso-
tros fue la implicacién del conyuge o de otro familiar
en el programa. Estas personas asistieron a la ela-
boracidn del programa individual de dieta y a la préc-
tica de estimacion de cantidades, asi como a otra
sesion. De esta manera se intentd conseguir su apo-
yo a la intervencion.

El programa de conducta partia de la premisa que
un control prolongado de dieta requeria un cambio
en los habitos adquiridos. Las reglas de autocontrol
cumplian en este contexto el papel de muletas para
conseguir este cambio. Con objeto de conseguir re-
glas de autocontrol, para cuya aplicacion el individuo
se sentia motivado, se tratdé que éstas fueran pro-
puestas por los propios individuos y ajustadas a su
caso particular en vez de venir impuestas por el pro-
grama. Para conseguir esto, se solia proceder intro-
duciendo el «tema» de la sesion; por ejemplo, con-
trol de horas y situaciones en las que se come;
dejando que los propios pacientes trataran de pen-
sar como lograr este objetivo. Sdlo al final de la se-
sion se solla exponer las reglas que proponia el
programa, generalmente mas pobres que las elabo-
radas por el grupo, lo que a su vez solia tener efec-
tos positivos sobre el compromiso y la motivacién
del grupo. Las sesiones se cerraban generaimente
escogiendo cada paciente sus reglas de autocontrol
para la semana.

Al igual que en el programa de observancia de la
medicacién, también en este caso lo que se reforza-
ba era el cumplimiento de las reglas de autocontrol,
mas que el hecho de haber conseguido una reduc-
¢ién de peso o de la tension arterial.

Con objeto de enumerar la cantidad de ejercicio
que los pacientes realizaban habitualmente, y que
fue tan pobre que no fue posible recoger una linea
base de este aspecto, se introdujo un miniprograma
de ejercicio como parte del programa de dieta. Los
objetivos de este programa fueron dos: por una par-
te aumentar la actividad, integrando ejercicios en el
horario y actividades habituales de los pacientes
(p. €j., andar la ultima estacion de autobus, subir las
escaleras en vez de tomar el ascensor, etc.), y por
otra, lograr que practicaran un ejercicio fisico regu-
larmente. El programa partié de un analisis del hora-
rio de actividades habituales en un dia laboral y otro
festivo, para acoplar individualmente las actividades
fisicas del primer tipo. En cuanto al segundo aspec-
to, seis de los pacientes escogian el andar, de los
dos pacientes mas jovenes, gue a su vez eran los
de deteccion mas recients, uno escogta bicicleta es-
tdtica, y otro footing.

En cuanto a informacion, el programa se centro
en los beneficios del ejercicio fisico, asi como en los
tipos de ejercicios mds adecuados para beneficiar el
sistema cardiovascular. La parte conductual se de-
dico a elaborar los aspectos de la resistencia psico-
légica al ejercicio fisico, también se elaboraron las
sensaciones fisicas generalmente agradables des-
pués del ejercicio. ... - -



Descripcion del programa
‘de estrés

E! programa de estrés nos fue cedido igualmente
por el Instituto Max Planck de Psiquiatria. Ademés,
habiamos recibido un entrenamiento en la aplicacion
de dicho programa.

El programa de estrés se funda tedricamente en
los conceptos de estrés de Selye y Lazarus. '

En la praxis se parte del reconocimiento y de la
descripcion de situaciones de estrés que aportan los
propios pacientes. La descripcién se amplia segui-
damente hasta que los pacientes son capaces de
realizar un analisis funclonal de sus propias situacio-
nes de estrés. Dicho analisis funcional es algo abre-
viado, tomando como referencia las directrices de
Kanfer y Saslow. Por una parte, se analizan las
reacciones de estrés en tres niveles: el cognitivo,
somatico y expresivo/conductual. Por otra, se anali-
zan las repercusiones de las situaciones de estrés,
diferenciando entre repercusiones a corto, medio y
largo plazo. Por ejemplo, agarrotamiento muscular,
sensaciones de tension, faita de atencién y concen-
tracién, conductds precipitadas, son ejemplos de
reacciones que suelen aparecer en la situacion; do-
lor, insomnio o apatia, son reacciones que suelen
aparecer algo mas retardadas; reacciones de falta de
interés por los demas, aislamiento y problemas fa-
miliares, malestar permanente, son ejemplos de re-
percusiones a largo plazo. Una vez aprendida la téc-
nica de analisis de las reacciones de estrés, se
introducen diferentes estrategias de superacion (co-
ping), que se demuestran a modo de ejemplo en las
situaciones de estrés aportadas por los propios pa-
cientes previamente.

El abanico de estrategias de superacién depende
hasta cierto punto de la problematica del .grupo,
pero incluye la relajacion, desensibilizacién, técnica
de dialogo, solucién de problemas y otras.

No se trata, por tanto, de solucionar los proble-

rhas que puedan tener pacientes individuales, sino
de aprender y practicar una técnica de andlisis y
estrategias de superacion vdlidas en diferentes ti-
pos de situaciones de estrés. Por ello, la practica
entre sesiones en la vida real cobra especial impor-
tancia en este programa y su éxito depende del gra-
do de cooperacion activa de los pacientes.

Un aspecto importante que considera el programa
y de cuya correcta realizacion depende el poder lle-
varlo a cabo es la elaboracion de reglas a observar
por el grupo, como son por ejemplo no interrumpir a
los demas, no acaparar todo el tiempo para uno
mismo, no criticar, no dar consejos, aprender a es-
cuchar y a entender a los demas.

Evaluacién de la intervencion

La evaluacién de la intervencion contemplo, por una
parte, medidas de Linea Base, Posevaluacion y Se-
guimientos, y, por otra, medidas durante el trata-
miento.

Medidas de Linea Base,
Posevaluacion y Seguimiento

Las medidas tomadas en Linea Base, Posevalua-
cion y Seguimiento se exponen esquematicamente
en el cuadro 1.

Evaluacion durante
la Intervencion

Las variables tension arterial y medicacion se han
registrado diariamente a lo largo de toda la Interven-
cion.

CUADRO 1
Exposicion esquemdtica de las medidas tomadas en Linea Base, Posevaluacion y Seguimiento
Programa Medidas Forma Linea Base Posevaluacion Seguimiento
Observancia Tension arterial  Automedicion 1 vez/dia durante 1 vez/dia durante 1 vez/dia durante
: 27 dias 27 dias 27 dias
Medicacién Conteo de 1 semana 2 semanas 2 semanas
pildoras
Dieta Peso Peso en clinica Peso en clinica Peso en clinica Peso en clinica
Composicion y Registro de Registro de Registro de Registro de
cantidad alimentos diarios  alimentos diarios  aiimentos diarios  alimentos diarios
1 semana 2 semanas 2 semanas
Reglas de autocontrol Cuestionario Contestacion Contestacion Contestacion
cuestion cuestion cuestién
Estrés Difergntes Cuestionario Contestaciones Contestaciones Contestaciones
reacciones cuestién cuestion cuestién
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Se han utilizado asimismo diferentes registros em
distintos momentos, como son hojas de registro de
los menus, de las reglas de autocontrol del progra-
ma de dieta, del tipo de la cantidad de ejercicios
reéalizados, peso diario y registros del grado de es-
tres.

En este trabajo, de todas estas medidas, vamos a
exponer Unicamente las de la tension arterial y las
de la medicacion. La primera, con objeto de demos-
trar si la Intervencion ha supuesto un cambio de ten-
dencia en el tiempo con respecto a la Linea Base, y
la segunda para probar la continuidad en la toma
de medicacion y el grado de observancia de los pa-
cientes.

Analisis de datos *
Medicacion

La medicacion fue mantenida constante a lo largo
de toda la intervencién y tampoco cambi6 de Pos-
evaluacién a Seguimiento.

El cuadro 2 expone la medicacion antihipertensiva
de los pacientes.

CUADRO 2
Medicacion antihipertensiva de los pacientes

A.L. Trasicor (1 diaria), Higrotona (50 mg) (1/4 diaria)

F.P. Aldomet (250 mg) (1 diaria), Orfidal (1 diaria, reduc-
cion a 1/2 desde marzo)

N.D. Ameride (1 cada 3 dias)

Q. V. Sin medicacion

C. C. Tertensif (1 diaria)

M. N. Trandate (200 mg) (1 diaria), Acifugan (1 diaria, du-
rante temporadas)

. A. Trasicor (2 diarias), Higrotona (50 mg) (1 diaria)

A.G. Trasicor (2 diarias), Higrotona (50 mg) (1/2 diaria),
Vallene (1 diaria)

En Linea Base se ha registrado la medicacion durante 15
dias mediante conteo de pildoras y autorregistro de las
tomas. La observancia fue del 100 por 100, contrariamen-
te a lo esperado.

Durante el tratamiento, los pacientes registraron
la toma de medicacion durante 81 dias. El nimero
maximo de incumplimientos fue de 5 dias (pacientes
N.D.yC.C).

En Posevaluacion y Seguimiento, los pacientes
registraron la toma de medicacion igualmente du-
rante dos semanas. Los incumplimientos fueron

* Todos los andlisis se han efectuado mediante el Pro-
grama Psychostat. D. Anderson (Allegheny College), 1985,
version 3.0.
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practicamente nulos. Dada esta alta observancia,
se omite la exposicion de los datos.

Tension arterial

Comparacién de las tendencias de la TA en el tiem-
po entre Linea Base y periodo de Intervencion.
Una primera comprobacioén de la eficacia de la In-
tervencion puede obtenerse de la comparacién de
las lineas de regresion de las variables tension arte-
rial y tiempo durante la Linea Base (27 dias) y el pe-
riodo total de Intervencién (126 dias). Los datos co-
rrespondientes a las lineas de TA sistdlica y TA dias~
tdlica, para ambos periodos Linea Base e Interven-
cién para el grupo total, se exponen en el cuadro 3.

CUADRO 3

Correlaciones, valores t y F y su probabilidad co-

rrespondientes a las lineas de regresion de la TA

sistdlica y diastdlica con la variable tiempo en Linea

Base (27 dias) e Intervencion (126 dias) en el grupo
total

Linea Base

r t p F p

Sistdlica 0419 2,30 00281 529 0,0284
Diastolica 0,179 0,90 10,6239 0,82 0,6224

Intervencion

r t P F p

Sistolica -0,791 -14,39 0,000 207,30 0,000
Diastdlica  -0,824 -16,17 0,000 261,60 0,000

Para el grupo total en la Linea Base (27 dias) se
constata una correlacion significativa y positiva en-
tre tension arterial sistdlica y el tiempo. La correla-
cién TA diastolica/tiempo no es significativa. Es de-
cir, en la linea de regresion de la TA sistdlica existe
una tendencia ascendente significativamente dife-
rente de cero, la variabilidad entre las medidas co-
rrespondientes a cada dia es menor que la variabili-
dad debido al paso del tiempo.

En la TA diastolica, la variabilidad entre las medi-
das diarias es mayor que la atribuible al paso del
tiempo, la tendencia en el tiempo no es significativa-
mente diferente de cero.

En el tratamiento, ambas lineas de regresién, la
correspondiente a la TA sistolica y a la TA diastdlica,
muestran en el grupo total una tendencia a que la
TA disminuya a medida que pasa el tiempo, que es
significativamente-diferente de cero.

Una comparacion de las lineas de regresion co-
rrespondientes a la Linea Base y a la Intervencidn,
nos dard informacién si las tendencias obtenidas en



ambos periodos son significativamente diferentes.
Si este fuera el caso, la H, de que lineas paralelas se
ajustan mejor a los datos que las lineas obtenidas,
deberd rechazarse. Los datos respecto a esta com-
paracion se exponen en el cuadro 4.

CUADRO 4

total. En el cuadro 6 se recogen los mismos datos
para cada uno de los sujetos.

CUADRO 5

Medidas y desviaciones tipicas obtenidas por el gru-
po total en Linea Base, Posevaluacion y Sequimiento

Comparapién estadistica de las lineas de regresion: Tension Linea Base  Posevaluacidn Seguimiento
TA de Linea Base/tiempo, y TA durante Interven- —
cion/tiempo Sistdlica 139,63 4 2,74 12522 4 241 129,30 & 2,06
Diastdlica 2987 + 2,22 8087 + 1,79 84,13 1+ 1,63
F (1, 149) P
Sistdlica 12,66 <0,05
Diastdlica 6,53 <0,05

F (0,05; 1,149) >3,91

La tendencia de las lineas de Intervencién corres-
pondientes a la TA sistdlica y diastélica difieren sig-
nificativamente de las tendencias de las correspon-
dientes Lineas Bases. Por tanto, a nivel del grupo
total, se puede afirmar que la introduccion del trata-
miento da lugar a un cambio significativo tendente a
una disminucion tanto de la TA sistolica como de la
TA diastdlica en comparacion con las correspon-
dientes Lineas Bases.

Diferencias entre los niveles
de tension arterial medidas
en Linea Base, Posevaluacion
y Seguimiento (a los 6 meses)

A continuacion vamos a exponer los datos de dife-
rencias entre las medidas en Linea Base (27 obser-
vaciones), Posevaluacion (27 observaciones) y Se-
guimiento (27 observaciones). En este caso se han
efectuado los andlisis correspondientes (analisis de
varianza de medidas repetidas y comparacion de
medias por el método Newman-Keuls). Los datos
del grupo se calculan también en este caso hacien-
do la media para cada dia de los 8 sujetos.

El cuadro 5 expone las medias y desviaciones tipi-
cas obtenidas en las tres condiciones para el grupo

CUADRO 6

Medidas y desviaciones tipicas de cada paciente en
Linea Base, Posevaluacion y Seguimiento

Sujeto Linea Base Posevaluacion Seguimiento
A.L. 132,37 + 8,54 113,00 + 6,34 120,74 + 8,51*
89,63 + 423 8294 + 3,00 81,00 + 5,54**
F.P. 148,52 + 7,05 141,52 + 6,39 146,59 + 4,76
100,81 + 391 9463 + 3,38 9752+ 3,25
N.D. 118,70 + 4,72 114261567 121,67 + 4,39
78,89 + 3,91 73,15 4+ 3,44 80,19 = 3,79
O.V. 154,63 + 9,19 126,96 + 5,05 142,00 + 4,86
83,89 + 8,47 53,15+ 6,19 8270 + 5,15
C.C. 147,96 + 7,11 133,67 + 6,29 140,00 + 3,92
85,74 + 7,03 7083 + 522 78,15+ 5,22
M.N. 146,85 + 6,07 129,07 + 6,36 137,81 + 10,60
104,07 + 5,19 86,67 + 3,39 92,26 + 4,87
LA 119,81 + 8,14 106,37 + 7,13 113,07 + 6,37
91,67 + 7,07 7548 + 5,02 8274+ 4,28
A.G. 146,85 + 9,82 122,00 + 5,81 118,96 + 6,41
107,89 + 7,11 82,52 + 4,06 81,00 + 5,54

* Valor correspondiente a la TA sistdlica
** Valor correspondiente a la TA diastélica

En los cuadros 7 y 8 se exponen los resultados
de los andlisis de varianza y del test Newman-Keuls
de diferencias entre medias. El cuadro 7 expone los
datos para el grupo total, y el cuadro 8 para cada
uno de los pacientes.

CUADRO 7

Resultados del andlisis de varianza y de la comparacion entre medias enire Linea Base, Posevaluacion y
Seguimiento en el grupo total

7 7 7 Diferencia Diferencia Diferencia
X Base X Pos. X Seg. Base-Pos Base-Seg Pos-Seg
139,63 125,22 129,30 315,93+« 14,41** 10,33*** - 4,08

92,87 80,87 84,14 319,64+ 12,00 B £ -3,26"**

F(0,01; 2,52) > 5,05
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CUADRO 8

Resultados del andlisis de varianza y de la comparacion entre medias entre Linea Base, Posevaluacion y
Seguimiento para cada paciente

] o ’ 7 7 Diferencia Diferencia Diferencia
Sujeto X Base X Pos. X Seg. Base-Pos Base-Seg Pos-Seg
A L 132,37 113,00 120,74 52,39*** 19,37+ 11,63™ =7,74**

89,62 82,94 85,63 22,93 6,68*** 4,00 -2,68**
F.P. 148,52 141,52 146,59 11,00*** 6.99*** 1,92 -5,06""
100,81 94,63 97,52 27,18*"* 6,18**" 3,29 -2,88"
N. D. 118,70 114,25 121,66 14,83*** 4,44 -2,96 =741
78,89 73,16 80,19 25,93"* 5,74 -1,30 -7,03"""
0. V. 154,62 127,96 142,93 104,53*** 26,66 12,69+ -14.07"**
83,89 73,15 82,70 23,92+ 10,74* 1,85 -9,55***
C.C. 147,96 140,00 133,67 29,90*** 14,29"** - 7,96 -6,33**
85,74 70,83 78,14 36,08 14,90" 7,59 =7,31**
M. N. 146,85 129,07 137,81 32,48 17,77 9,03 -8,74***
104,07 86,67 92,25 98,25"* 17,40 11,81 -5,69***
I A. 119,81 106,85 113,97 29,80 13,44 6,74 -6,70***
91,66 75,48 82,74 55,88 16,18*** 8,92+ -7.26"™"
A G. 146,85 122,30 118,96 116,33 25,44"" 27,88 3,33
108,89 82,51 81,00 299,40** 25,37 26,88 1,51

F (0,01;2,52) > 5,05

La F de los analisis de varianza son significativas
a nivel del grupo total y en cada caso individual.

A nivel del grupo total (cuadro 7) resulta que las
medias de Posevaluacion son significativamente
mas bajas que las medias de Linea Base de TA sis-
tolica y diastdlica. Entre las medias de Posevalua-
cién y Seguimiento existen asimismo diferencias
significativas, que indican sin embargo un aumento
de las tensiones en Seguimiento con respecto al pe-
riodo de Posevaluacidn. En estas diferencias de Po-
sevaluacion a Seguimiento, dado que no tenemos
grupo de control, es imposible saber si existe un
influjo de la estacion del afio. La posevaluacién se
efectud en verano, mientras que las medidas de Se-
guimiento se tomaron a finales de noviembre/
principios de diciembre. No obstante, aunque las di-
ferencias entre Lineas Base y Seguimiento son
menores gque las medias entre Linea Base y Pos-
evaluacién, a nivel de grupo siguen siendo estadisti-
camente significativas.

A nivel individual, se observa io mismo. La dife-
rencia entre Linea Base y Posevaluacion es mayor
que la diferencia entre Linea Base y Seguimiento en
todos los casos menos en el paciente A. G.

En Posevaluacion las medias de TA son significa-
tivamente mas bajas que las de la Linea Base en los
ocho pacientes tratados y con respecto a ambos
valores tensionales. En seguimiento, en cinco pa-
cientes siguen existiendo diferencias significativas
en TA sistolica y diastdlica con respecto a la Linea
Base. Dos pacientes tienen diferencias significativas
en uno de los dos valores, estando el otro al nivel
inicial. Un paciente no presenta diferencias significa-
tivas, es decir, su tension, sistdlica y diastdlica, ha
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recuperado el nivel inicial de la Linea Base. Se trata
del paciente N. D., que, por otra parte, es la persona
con la TA inicial mas baja.

Por tanto, desde el punto de significacion estadis-
tica, el estudio arroja diferencias significativas en el
sentido esperado a nivel de grupo y a nivel indivi-
dual. Todos los pacientes obtienen una reduccidn
significativa de su TA con la intervencion, Este efec-
to perdura en siete de las ocho personas después
de seis meses en uno o los dos valores tensionales.

Dado que en este estudio no se tiene grupo de
control, no es posible afirmar hasta qué punto las
diferencias encontradas se deben efectivamente a
la Intervencion y no a otros aspectos. Con objeto de
poder tener una referencia de comparacion con
otros estudios de Intervencion, al menos a nivel de
grupo, nos hemos basado en una revisién de la efi-
cacia de tratamiento de relajacién con pacientes hi-
pertensos efectuada por Jacob y cols., 1977,

Como sefialan estos autores, los valores medios
de reduccion de TA obtenidos en los tratamientos
revisados estaban en funcion del nivel de TA inicial.
Estos autores llegan a calcular lineas de regresion
para la TA sistolica y la TA diastdlica entre las medias
iniciales de la TA y la cuantia de reduccién de la TA
con el tratamiento en diferentes grupos. Estas li-
neas de regresion fueron comparadas con lineas de
regresion, calculadas con datos procedentes de
grupos placebo utilizados por otros autores y que
tentan que cumplir diferentes criterios, en especial
en lo que respecta a la duracion de los estudios. En
este caso las lineas de regresion se calcularon entre
medias iniciales de los diferentes grupos v las reduc-
ciones después de un tiempo debidas al efecto pla-



cebo. Las lineas de regresién obtenidas con los gru-
pos de tratamiento de relajacién resultaron ser
significativamente diferentes de las obtenidas con
los grupos placebo.

En base a estos resultados, los autores interpre-
taron que los tratamientos de relajacion efectuados
con pacientes hipertensos eran mas eficaces y las
reducciones de TA logradas, teniendo en cuenta el
nivel inicial, méas altas que las correspondientes a los
efectos placebo.

La linea de regresién encontrada entre TA sistdli-
ca y reduccién debida a los tratamientos de relaja-
cioén es la siguiente:

y' = 0,677 (X - 131,86)

Si sustituimos en esta ecuacion la media inicial de
nuestro grupo, el valor de reduccion debido a ia In-
tervencion que predice la ecuacién es 5,27. Las dife-
rencias obtenidas entre Linea Base y Posevaluacion
y entre Seguimiento y Linea Base son 14,41 y
10,33, respectivamente. Estos valores exceden el
valor predicho por la ecuacion para una TA sistélica
de grupo inicial de 139,63.

La funcién correspondiente a la TA diastdlica, cal-
culada por Jacob y cols., es:

y' = 0,797 (X — 85,66)

Sustituyendo en esta ecuacién la media de TA
diastdlica inicial de nuestro grupo, el valor de reduc-
cién esperado es 7,75. Los valores obtenidos son
una diferencia de 12,00 entre Linea Base y Poseva-
juacion, y de 8,73 entre Linea Base y Seguimiento.
Por tanto, también en el caso de la TA diastélica los
valores de reduccién encontrados en nuestro estu-
dio son mayores que los predichos por Jacob y
cols., y consiguientemente, de acuerdo con el razo-
namiento de estos autores, mayores que los atribui-
bles a efectos placebo.

Sin embargo, con respecto a esta conclusion, gui-
siéramos senalar dos aspectos: que los grupos de
comparacién utilizados en el estudio de Jacob y
cols. no recibieron medicacién alguna. De los gru-
pos de tratamiento de relajacion en los que se basa-
ron las lineas de regresion, algunos no recibieron
tratamiento medicamentoso y en otros la medica-
cién fue mantenida constante. Es sabido que los su-
jetos hipertensos que no reciben medicamentacion
generalmente exhiben una TA mas alta que las que
estadn bajo tratamiento medicamentoso. Si la reduc-
cion, atribuible a cualquier efecto, sea de placebo o
de tratamiento, esté en funcion de los niveles inicia-
les de TA, quizd seria mas correcto comparar gru-
pos con la misma medicacidn.

Nuestro estudio presenta la particularidad que se
trato de controlar la variabilidad de la TA, basando
las conclusiones respecto a la eficacia del tratamien-
to en medidas de TA tomadas en periodos de tiem-
po relativamente largos (27 dias). Una primera Linea
Base anterior a la utilizada para la comparacién con
las medidas de Posevaluacion y Seguimiento fue
desechada con objeto de controlar posibles efectos

7
atribuibles a efectos de la automedicion y también
de inicio o interrupcion de toma de medicacién
(Grzib, Fernandez Trespalacios y cols., 1984). Por
otra parte, se controld la medicacion, por lo que se
puede afirmar que las reducciones en TA obtenidas
con la Intervencion son efectos que no pueden atri-
buirse a la medicacion ni a efectos debidos a la au-
tomedicion.

Evaluacion clinica
de los datos de TA

En un estudio de intervencion en Medicina Conduc-
tual no es suficiente establecer la significacién esta-
distica de los datos, sino que es necesario hacer
una valoracién clinica.

Para ello hemos calculado la probabilidad que
existe de que los pacientes individuales presenten
valores sistdlicos = 150 y valores tensionales diastoli-
cos =90, Estos valores de probabilidad se calculan
individualmente para Linea Base, Posevaluacién y
Seguimiento. Los datos se exponen en el cuadro 9.

CUADRO 9

Valores de probabilidad p para la TA sistdlica > 150
y la TA diastdlica > 90 para cada paciente en Linea
Base, Posevaluacion y Seguimiento

Pacientes Linea Base  Posevaluacidn  Sequimiento

z P z p z P
A L 2,04 0,00 5,84 0,00 344 0,01
009 046 235 0,01 1,16 0,13
F.P. 021 042 1,33 0,09 0,72 0,24
-6,90 099 -137 092 -231 098
N.D. 663 000 630 000 645 0,00
3,18 0,01 4,90 0,00 6,02 0,00
o.v. -050 069 436 000 165 005
072 0,24 2,72 0,01 1,42 0,08
c.C. 029 049 255 001 260 0,01
061 027 227 0,02 324 001
M. N, 0,52 0,30 3,29 0,01 1,15 0,13
-2,17 0,98 098 0,16 -046 0,68
I A 3,71 0,00 612 0,00 580 0,00
024 041 2,89 001 1,70 0,05
A. G -3,53 0,99 1,84 0,04 1,62 0,05
0,02 049 310 0,01 484 0,00

Como indica la tabla, un paciente tiene ya valores
de probabilidad p<0,1 en la Linea Base. Se trata
del paciente (N. D.) que no obtuvo diferencias esta-
disticas entre Linea Base y Seguimiento.

En otro paciente (F. P.) las probabilidades de ex-
ceder los valores fijados en un periodo de 27 dias
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siguen siendo altas en Posevaluacion y Seguimiento
para la TA sistolica y diastdlica. Por tanto, en este
caso aunque se hayan obtenido diferencias estadis-
ticas significativas con respecto a la Linea Base, los
valores tensionales alcanzados no quedan dentro
de limites clinicos deseables.

En Posevaluacion, los restantes pacientes han re-
ducido sus tensiones a niveles cuyas probabilidades
de igualar o exceder los valores de 150 para la TA
sistolica y de 90 para la TA diastdlica son pequeias.
Sin embargo, en Seguimiento estas probabilidades
muestran tendencias a ser mas altas. En un caso
(M. N.) exceden los valores de probabilidad desea-
bles.

Por tanto, desde el punto de vista clinico, hay que
considerar que seis de los ocho pacientes obtienen
efectos clinicamente significativos con la Interven-
cion, que se muestran en la Posevaluacion. Este
efecto perdura en el Seguimiento, que se efectud a
los seis meses en cinco de los ocho pacientes, en
uno o los dos valores tensionales.

En conclusién, en 1o que a los resultados que
arrojan las medidas de la tension arterial se refiere,
parece ser que el método aplicado podria ser eficaz.
No obstante, una valoracion definitiva hay que dejar-
la a una repeticion del estudio con un grupo de con-
trol. Dicho grupo de contro! seria deseable que estu-
viera sujeto al mismo régimen medicamentoso que
los sujetos del grupo de Intervencion. Por otra par-

te, seria deseable efectuar medidas de tension ar-
terial y de varibables fisioldgicas relacionadas en si-
tuaciones estandarizadas, adicionalmente a las
habituales medidas de Linea Base, Posevaluacién y
Seguimiento.

Dieta
Control de calidad

El control de calidad se realiz6 segun las recomen-
daciones de dieta preventiva de la American Heart
Association. A partir de registros de alimentos en
Linea Base (1 semana), Posevaluacion (2 semanas)
y Seguimiento (2 semanas) se ha calculado la com-
posicién aproximada de la dieta de los pacientes.
Las medias de los porcentajes de los tres princi-
pios inmediatos, hidratos de carbono, lipidos y pro-
teinas y las correspondientes desviaciones tipicas en
los correspondientes periodos de registro, se expo-
nen en el cuadro 10.

Con excepcion de un paciente, los sujetos han
reducido considerablemente el consumo de lipidos,
aumentando el consumo de hidratos de carbono y
en menor medida de las proteinas.

CUADRO 10

Medias de porcentajes y sus correspondientes desviaciones tipicas de la composicién de dieta en los periodos
de registro durante la Linea Base (1 semana), Posevaluacion (2 semanas) y Seguimiento (2 semanas)

Hidratos de carbono Lipidos Proteinas

Base Pos. Seg. Base Pos. Seg. Base Pos. Seg.

A. L 42,08 38,44 38,50 35,81 35,82 36,50 19,16 25,75 24,88
+6,30 +11,16 +8,33 +6,43 +7,33 £7.40 +3,65 +4,77 42,62

F.P. 40,02 54,00 47,75 41,50 23,40 28,90 18,33 21,55 23,21
+9,87 +10,97 +7,83 +5,64 +7,75 15,42 15,46 +3,32 +3,56

N. D. 45,27 50,15 52,53 35,09 27,71 28,22 20,30 21,76 19,21
+8,31 +2,32 +3,29 +1,71 +1,36 +1.72 17,24 +1,73 +2,05

o. V. 4216 53,42 46,65 36,83 28,73 31,10 20,33 21,12 22,40
+11,41 14,51 +6,32 +10,30 +5,34 +6,02 +3,93 +3,93 +2,75

C..C. 27,60 47,77 51,44 43,53 31,71 30,19 28,87 19,89 22,35
+14,64 +5,77 +4,70 +1,54 14,65 +4,85 +13,68 +1.59 +1.59

M. N. 38,83 49,26 49,76 43,50 27,73 28,67 17,50 22,49 21 ,58
+5,67 +279 +2,79 +5.85 +2,41 +2.25 +1,22 +1,94 +1,56

1A 33,66 51,39 50,95 46,66 25,32 26,63 18,00 23,41 22,50
+12,56 +3,56 +3,23 +12,90 +2,85 +3,10 15,09 +1,77 +1,47

A G. 43,83 47,00 46,53 36,66 31,94 32,67 19,67 20,80 20,76
£13,51 £2,90 +5,01 +10,25 +2,15 +4.85 +3,72 +1.62 +1,63

La misma informacion se expone graficamente en las figuras 1-8.
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Figuras 1-8. Medias de porcentajes de la composicién de dieta en ocho pacientes en Linea Base, Posevatuacion

y Seguimiento.
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A nivel de los andlisis clinicos, el control de com-
posicién de la dieta se manifestd especialmente en
los niveles de colesterol enzimético. El cuadro 11
muestra los datos de los analisis clinicos efectuados
durante el periodo de Linea Base, Posevaluacion y
Seguimiento.

CUADRO 11

Niveles de colesterol enzimdtico mg % en Linea
Base, Posevaluacion y Seguimierito

CUADRO 12

Medias de kcal por semanas y las desviaciones tipi-
cas correspondientes (valores redondeados), y kcal
recomendadas a cada paciente

Medias de kcal/semana ) keal
recomen-
Base Pos. Seg. dadas

A L 1.592 + 510 1.317 + 238 1.273 + 162 1.400
' - 1.414 4+ 175 1.247 4 443

F.P. 1512 4480 904 + 68 1.032 + 169 1.200

953 + 105 968 + 128

Linea Base Posevaluacién  Seguimiento N.D. 1943 + 170 1.362 & 172 1.300 £ 129 1.400
A L. 162 205 - 1.414 + 170 1.402 + 150
F. P. 209 180 218
N. D. 254 215 219 0.V. 2.358 + 313 1.975 + 145 2.250 + 345 2.000
0. V. 260 209 - 1.987 + 102 2.175 + 285
C.C. 212 183 226
M. N. 224 200 207 C.C. 1920 + 271 1.139 + 173 1.159 + 116 1.200
LA, 227 188 232 1.147 + 161 1.129 + 128
A. G. 254 191 200—MmMm

Siete de los ocho pacientes han reducido sus ni-
veles de colesterol en Posevaluacion con respecto a
la Linea Base. El paciente que no presenta reduc-
cion tenia un nivel inicial muy bajo. En Seguimiento
faltan los datos de dos pacientes, en las restantes
se observan valores mas altos que en el momento
de la Posevaluacion y en general se aprecia una re-
cuperacion de los valores.

Cantidad de dieta

El cuadro 12 expone las medias de kcal por semanas
y las desviaciones tipicas correspondientes (valores
redondeados); ademas se indican las kcal reco-
mendadas a cada paciente.

La ingesta de kcal es menor en los periodos de
Posevaluacion y Seguimiento que en Linea Base en
todos los pacientes.

El cuadro 13 expone los valores de peso en kilogra-
mos en Linea Base, Posevaluacién y Seguumlento y
la estatura en centimetros.

El sujeto con la reduccién maxima de peso, consi-
gue perder 9,8 kg, el sujeto con reduccién minima
es M. N. La pérdida de peso se mantiene relativa-
mente estable en Posevaluacion y Seguimiento. El
paciente A. G. pierde 5kg desde la Linea Base a
Posevaluacién, y 3 kg desde Linea Base a Segui-
miento. Durante la intervencion le fue cambiada la
dieta de adelgazar por la dieta de mantenimiento. La
pérdida de peso probablemente se explica en su
caso por el programa de ejercicio realizado.

El objetivo del programa de dieta, aprender a con-
trolar la cantidad y calidad de la dieta, parece que se
ha conseguido. Siete de los ocho pacientes han
aprendido a elaborar planes dietéticos que se acer-
can bastante a las recomendaciones recibidas,
como puede deducirse de los cuadros 10 y 13. La

236

M.N. 2.422 + 510 2.240 + 159 2.262 + 135 2.000
2.099 1 187 2.165 + 201

ILA. 1.906 + 540 1.256 + 66 1.209 + 107 1.200
1.091 + 438 1.141 + 96

A.G. 1933+ 675 1.783 + 150 1.595 + 189 1.800
1.849 + 96 1.775 1 146

CUADRO 13

Peso en kg en Linea Base, Posevaluacion y Segui-
miento y estatura en cm

Peso Estatura
Base Pos. Seg.
A. L 91,8 82,0 82,0 164
F. P. 67,2 61,0 61,0 158
N. D. 69,0 66,4 67,0 164
0. V. 92,0 90,6 90,0 185
C.C. 66,9 63,2 63,0 156
M. N. 63,5 61,3 62,0 170
I A. 69,5 63,2 62,0 150
A. G. 63,0 57.9 55,0 161

baja en los niveles de colesterol enzimatico desde
Linea Base a Posevaluacién parece corroborar la
eficacia del control dietético al menos durante la in-
tervencion.

Por otra parte, en los niveles de colesterol, al igual
que observamos en las mediciones de la tension
arterial, existe una tendencia a la recuperacion de
los valores iniciales. Igualmente, los valores de
peso, con excepcion de dos pacientes, muestran
constancia o incluso tendencia a subir de Poseva-
luacién a Seguimiento. Todo ello parece demostrar
que los pacientes controlan su calidad de vida en
menor grado en el periodo de Posevaluacion a Se-
guimiento que durante la intervencion. No obstante,



los registros cercanos a las recomendaciones mues-
tran el aprendizaje recibido que se manifiesta en el
momento en que vuelven a registrar la dieta. En in-
tervenciones futuras serfa deseable utllizar andlisis
clinicos més precisos que consideren ademds lipi-
dos totales, triglicéridos, HD1, LDL y VLDL.

Autorregistros de reglas
de conducta de dieta

Para conocer el grado en que los sujetos'apreciaban v

la utilizacion de reglas de autocontrol se utilizé un
cuestionario construido «ad hoc» en Posevaluacion
y Seguimiento, que contenla las grandes categorias
de reglas de autocontrol utilizadas durante el pro-
grama de conducta de dieta. Todas las preguntas
podian contestarse segun cuatro alternativas:
«siempre, la mayoria de las veces, algunas veces,
nuncap. '

El cuadro 14 expone los items y los datos de cada
paciente en Posevaluacién y Seguimiento. En la ta-
bla, la contestacidn «siempre» se califica con (3), «la

mayoria de las veces» con (2), «algunas veces» con,
(1) y «<nuncay con.(0).

De la matriz del cuadro 14 se deduce, en primer
lugar, que los pacientes aceptan las reglas de auto-
control en aito grado. Un 90 por 100 de las contes-
taciones son (2), «la mayoria de las veces», y (3),
«siemprey. La aceptacion es general, con excepcion
de un paciente (0. V.). Esta interpretacion concuer-
da también con la contestacion (1), calgunas veces»,
a la cuestion: «Actualmente estoy dispuesto a seguir
¢l régimen de dietay.

Las reigas menos aceptadas o de menor dificul-
tad se refieren al modo de comer (¢«Como despa-
cio»), a las conductas de aimacenamiento («Procuro
que las comidas que no convienen a mi salud estén
guardadas y no expuestas a la vista»), y al control
de situaciones especiales («Trato de controlarme en
situaciones dificiles, invitaciones, fiestas, aperitivos,
etcéteran).

Con objeto de conocer si existian cambios en la
aceptacion de las reglas de autocontrol de Poseva-
luacion a Seguimiento, fueron calculados los corres-
pondientes test de signo (Siegel, 1956), para cada

CUADRO 14
ftems referidos a reglas de autocontrol de dieta, puntuaciones de cada paciente en Posevaluacion
y Seguimiento
A L F. P N. D. 0. V. c. C M. N L A A G
1 2 12 1 2 12 12 12 1 2 1+ 2
Como sélo en horas '
fijadas i 2 2 2 1 1 2 1 1 2 3 2 2 3 3 3 2
Como solo en lugares
fijos 2 3 2 2 2 3 1 1 3 3 2 2 3 3 2 3
Controlo la cantidad
comida 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 3 3 3 3
Como despacio 2 2 1 1 2 1 2 2 2 3 1 1 3 3 2 1
Como sin sal 2 2 3 2 2 3 2 2 2 2 3 3 3 2 3 3
Evito embutidos 3 2 3 2 2 3 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3
Evito comidas
preparadas
comercialmente 3 3 3 2 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3

Evito comidas con
compuestos de
sodio 2 3 3 2 3 3

Evito caprichos:
aceitunas, nueces,

etcétera 2 2 2 2 2 2
No compro comidas

perjudiciales 3 2 3 2 2 3
Comidas no estdn a la

vista 3 2 0 0 0 0
Controlo situaciones

dificiles, fiestas 2 1 2 1 2 1

Familia apoya midieta 3 3 3 3 3 3

Dispuesto a seguir
dieta 3 3 3 3 3 3

* Posevaluacion. ** Seguimiento.

/
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regla por-una parte y cada paciente por otra. No
resultaron diferencias significativas en ninguna de
las diferentes reglas. En cuanto a los pacientes, sélo
en el caso de F. P. se obtuvo una diferencia signifi-
cativa en sentido de una menor aceptacién en Se-
guimiento que en Posevaluacion, considerando el
conjunto de las reglas.

Por tanto, podemos decir que las reglas de auto-
control de Ja dieta son aceptadas en alto grado, con
excepcion de un paclente (0. V.). Las actitudes con
respecto a las reglas cambian de Posevaluacion a
Seguimiento, en sentido de una menor aceptacion,
unicamente en un paciente (F. P.). Las reglas res-
pecto a «comer despacio» y «controlarse en situa-
ciones especiales» parecen las mas dificiles de ob-
servar.

Cuestiones referidas
a la evaluacion del programa
de ejercicio fisico

De los ejercicios propuestos a realizar de forma sis-
tematica, seis de los pacientes escogieron el andar,
uno escogié footing (O. V) y otro bicicleta estatica
(A.G)).

Las contestaciones a la pregunta: «;Cudntas ve-
ces ha realizado usted OJOFCICIO sistematicamente
durante la semana y con qué duracién media?», en
Posevaluacion y Seguimiento, se exponen en el cua-
dro 15.

La realizacion de ejercicio fisico fue sin duda el
aspecto mas dificil de conseguir de toda la interven-
cion. No obstante, en Posevaluacion, siete de los
ocho pacientes dicen que realizan ejercicio siste-
maéticamente varias veces a la semana. En Segui-
miento, Unicamente cinco siguen con esta practica.
A. L. abandona el ejercicio por dolores lumbares y
C. C. tiene graves problemas familiares. Estos as-
pectos muestran que las medidas de éxito de una
intervencion pueden a veces afectarse por aspactos
ajenos a la misma.

Estrés

La repercusién del programa de estrés se tratd de
evaluar con una serie de cuestionarios que han sido
desarrollados en el marco de un proyecto internacio-
hal, el proyecto Stresa (Brengelmann, 1980). Uno de
los objetivos de este proyecto es la elaboracién y
valoracion de escalas de estrés aplicables al ambito
de la medicina conductual. En nuestro caso, aplica-
mos una serie de cuestionarios en Linea Base, Pos-
evaluacion y Seguimiento, que abarcaban los si-
guientes aspectos: pesimismo, dificultades de
suefio, reacciones en situaciones de presién, aga-
rrotamiento y relajacion, sobrecarga de trabajo, ex-
ceso motnz, impaciencia, reacciones de disgusto e
ira. Para cada uno de los cuestionarios se calculé un
andlisis de varianza no paramétrico de medidas re-
petidas (andlisis de Friedman de una sola direccién).
De todos los cuestionarios aplicados, unicamente el
cuestionario titulado «Disgusto e Ira» arrojé diferen-
cias significativas entre las tres medidas Linea Base,
Posevaluacion y Seguimiento, obteniéndose una
X2=9 (X22g. L; 0,01 unilateral) >7,824. Dado que
las puntuaciones obtenidas en el cuestionario en
Posevaluacién y Seguimiento son mas bajas que en
Linea Base, se puede afirmar que la intervencion ha
atenuado las reacciones que mide dicho cuestio-
nario.

Las caracteristicas de este cuestionario pueden
leerse en Reig (1983). Aqul basta sefalar que el
cuestionario tiene una fiabilidad a de Guttmann de
0,959. En anélisis factorial se obtuvieron 5 factores,
que explican el 58,05 por 100 de la varianza total.
Se interpretaron 4 factores.

Percepcion de agresion reactiva directa (16 items;
vananza total explicada 19,69 por 100)
— Si estoy disgustado pierdo la compostura.

Propension a la irritabilidad (9 items; varianza total
expiicada 11,53 por 100)
— Incluso las cosas triviales me ponen nervioso.

CUADRO 15

Veces de realizacion de ejercicio sistemético, semana duracion media del mismo y modalidad. Contestac;ones
en Posevaluacion y Seguimiento

Posevaluacion Seguimiento

Paciente Modalidad

Veces, ; Veces,

som ané Duracién seman/a Duracién
AL 3 30 min. no contesta, problemas de salud andar
F.P. 3 20 min. 3 30 min. andar-
N. D. 4 35 min. 3 50 min. andar
O. V. 3 60 min. 2 80 min. footing
c.cC 7 45 min. no contesta problemas familiares andar
M. N. no contesta no contesta andar
A, 2 60 min, 3 ’ 60 min. andar
A G. 3 30 min. 3 30 min. bicicleta

»N
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Persistencia de la ira (8 items; varianza total explica-
da 10,42 por 100)
— El enojo y la rabia me duran mucho tiempo.

Enfado por fracasos personales (4 items; varianza
explicada 8,79 por 100)
— Si he cometido una equwocamon estoy furio-
SO CONMIgo mismo.

El cuestionario aplicado no ha sido validado en
muestra de pacientes hipertensos, validacién que
quizd sea interesante, dado que por una parte se
trata de reacciones que tradicionalmente se han re-
lacionado con hipertension; y por otra, que ello pare-
ce ser un aspecto que es influenciable mediante
programas conductuales.

Discusion final

La intervencién descrita tenia por objetivo ayudar a
pacientes hipertensos establecidos a cumplir con
los consejos médicos de Observancia de la medica-
cion, Prevencion dietética y Aumento del ejercicio
ﬂsnco y Reduccion de los niveles de estrés.

Estos objetivos creemos pueden considerarse lo-
grados. La Observancia fue practicamente del 100
por 100 a lo largo de todo el estudio’y durante los
periodos de evaluacién en Linea Base, Posevalua-
cion y Seguimiento. El aprendizaje del control dieté-
tico, cantidad y composicion puede considerarse
asimismo logrado. El aumento del ejercicio fisico fue
quiza el aspecto que contd con mayor resistencia;
no obstante, creemos haber motivado a los pacien-
tes para tener en cuenta este aspecto en el futuro.
Con el programa de estrés parece que se consiguio
una reduccion de reacciones de disgusto e ira, varia-
bles tradicionalmente relacionadas con la personali-
dad hipertensiva. La aceptacion del programa fue
generalmente buena; a pesar a la larga duracion,
hubo sdlo aisladas ausencias a las sesiones. El gran
numero de registros fue cumplimentado préctica-
mente sin vacios. La aceptacion de este aspecto
queda reflejada en las contestaciones respecto a las
reglas de autocontrol del programa de dieta, que
hemos expuesto en este articulo.

La eficacia de la intervencién se puede juzgar en
funcién de los siguientes datos: los valores de TA,
los valores de colesterol enzimatico y las reduccio-
nes de peso.

Los efectos sobre la tension arterial fueron valora-
dos en este estudio a partir de medidas tomadas en
automedicion por los propios sujetos con un apara-
to automatico. El estudio aporta como novedoso el
control del efecto placebo inicial debido a la autome-
dicién. El hecho de trabajar con Linea Base, Poseva-
luacion y Seguimiento, medidas en periodos relati-
vamente largos (27 dias), es igualmente poco
frecuente en la literatura. Una tercera aportacion es
gue se ha intentado no solo aislar los efectos a nivel
del grupo total, sino a nivel individual para cada pa-
ciente.

La reduccidn-de la TA parece indicar un efecto de
disminucion sobre la misma al menos durante e pe-
riodo de intervencién. De Posevaluacion a Segui-
miento parece existir una tendencia a la recupera-
cion. Esta interpretacion es corroborada por el
analisis de colesterol enzimatico y también por las
curvas de peso.

El estudio no permite conclusiones definitivas,
dado ¢l reducido numero de sujetos y la falta de un
grupo de control. No obstante, se ha realizado una
comparacion de la reduccion de TA obtenida a-nivel
de grupo con las reducciones que se prevén en fun-
cion de los niveles iniciales de TA en Linea Base con
estudios que aplican terapia de relajacion (Jacob y
cols., 1977). La comparacion indica que la interven-
cién efectuada parece al menos tan eficaz como di-
chos tratamientos.

Por lo que respecta a sugerencias para futuras
investigaciones y programas de intervencion con pa-
cientes hipertensos, nos parecen importantes los si-
guientes:

La seleccidn inicial de los pacientes parece una
variable fundamental. En nuestro caso, en autome-
dicién con mediciones de TA prolongadas en Linea
Base, algunos sujetos tenian ya tensiones dentro de
limites considerados como tensidn arterial controla-
da. Aunque es de suponer que tambieén estos pa-
cientes se benefician de este tipo de intervenciones,
una demostracion de su eficacia en funcién de com-
paracion de datos de TA iniciales y posteriores a la
intervencién, resulta dificil.

Dada la gran variabilidad de la tension arterial y su
sensibilidad a todo tipo de acontecimientos, cree-
mos due para poder llegar a una eficaz evaluacion
de estudios de intervencion con pacientes hiperten-
$0s 0 pacientes de riesgo de hipertension, es nece-
sario disefiar situaciones de estrés estandarizadas
en laboratorio y tomar una serie de medidas fisidlo-
gicas, adicionalmente a otras mediciones de TA.

Asimismo, es necesario efectuar analisis clinicos
més sofisticados, como son lipidos totales, triglicé-

-ridos, HDI, LdL y VLDL, asi como el valor Na/K en

orina.

Por otra parte, es también necesario medir la ob-
servancia de las tareas y conductas a realizar duran-
te las intervenciones, ya que es la unica posibilidad
de saber si el hecho de no lograrse los efectos de-
seados es debido al programa utilizado o conse-
cuencla de una falta de observancia del mismo. Los
autorregistros continuos parecen cumplir bastante
bien esta funcién, asi como incluso facilitar dicha
observancia, aunque suponen un considerable es-
fuerzo por parte de los pacientes, asi como del per-
sonal que lieva a cabo la intervencion.

Otro aspecto importante -es poder evaluar los
cambios de conducta logrados. En hipertension pa-
recen perfilarse como relevantes, cambios de con-
ducta relacionados con reacciones de disgusto ¢ ira.
Una valoracion de la escala aplicada en una muestra
de pacientes hipertensos seria deseable.

Finalmente, nos parece que una vez mejorada la
medicion de la TA utilizando situaciones estandar
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adicionalmente a mediciones habituales, estando en

_disposicion de utilizar los andlisis clinicos senalados
y perfeccionando las medidas conductuales, esta-
bleciendo ademas grupos de control comparables,
una demostracién definitiva de la eficacia de estas
intervenciones sélo sera posible en estudios longitu-
dinales. Para lograr esto es indispensable una estre-
cha colaboracidn entre profesionales de la medicina,
especialistas en hipertensién y profesionales de la
psicologia.
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