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I.- INTRODUCCION

Entre los logros conseguidos por las sociedades modernas se encuentra el de una mayor
expectativa de vida de la poblacion, debido, basicamente, a la reduccion de las tasas de mortalidad,
resultado del avance de la medicina y la implantacion de politicas publicas, fundamentalmente
asociadas a la salud y el trabajo. Ademas, debido a cambios socioculturales, como el acceso de las
mujeres a los medios de control de la natalidad y su creciente participacion en el mercado laboral,
se ha producido una reduccion de las tasas de fecundidad. La conjugacion de estos dos fendmenos,
ha derivado en una transicion demografica hacia el envejecimiento de la poblacion, que en Chile se
encuentra en una etapa avanzada (SENAMA, 2009).

Esta explosion demografica ha obligado a tomar medidas a nivel internacional como
nacional, orientadas a incorporar a esta poblacion etarea dentro de sus politicas y acciones
sociosanitarias (Buela-Casal, Fernandez y Carrasco, 1997). Lo anterior pues el hecho de que la
poblacion a nivel mundial esté envejeciendo constituye un fendmeno demografico que trae consigo,
no so6lo el envejecimiento de la sociedad, sino también el aumento de patologias cronicas no
transmisibles, propias de esta etapa de vida.

Esta situacion ha despertado la preocupacion por parte del Estado de Chile por incentivar,
en sus Politicas Publicas de Salud, estrategias para enfrentar el impacto sociosanitario que conlleva,
por tanto, el aumento de la poblacion anciana en nuestro pais. En este contexto, las acciones
destinadas a obtener una comprension de la morbilidad es una de las metas clave para mejorar la
calidad de vida de esta poblacion. Lo anterior pues si bien, el diagnostico precoz y mejor
tratamiento de las enfermedades ha significado un aumento de la expectativa de vida, ello no se
traduce necesariamente en una mejor calidad de vida. Las enfermedades cronicas son causantes de,
al menos, la mitad de las discapacidades en las personas mayores. De alli que su diagnoéstico y
tratamiento oportuno sean basicos para mantener la autonomia en este segmento etareo (SENAMA,
2009).

Entre las patologias de caricter no transmisibles presentes en la poblacion adulto mayor
destacan las enfermedades cardiovasculares, llegando a constituir la primera causa de muerte en
nuestro pais (Delgado-Derio, Vasquez-Vivar, Orellana-Pineda, Reccius-Meza, Donoso-Sepulveda y
Behrens-Pellegrino, 2008).

En este sentido, y con el fin de reducir la morbimortalidad de la poblacion por este tipo de
enfermedades, aparece la necesidad de trabajar sobre los factores de riesgo modificables asociados a

ellas (MINSAL, 2006).



Entre los principales factores de riesgo cardiovascular modificables en la poblacion adulto
mayor destaca, en primera instancia, la Hipertension Arterial pues, ademas de ser susceptible de
modificacion, constituye el factor de mayor importancia para la enfermedad coronaria y el de mayor
peso para la enfermedad cerebro vascular (MINSAL, 2006). Recientemente aparece como otro
factor posible de modificar la Frecuencia Cardiaca, pues se ha visto que el aumento de ésta aparece
como un factor predictor independiente en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
(Rodriguez-Padial, Lazaro-Salvador y Santos-Gonzalez, 2007). Ademas, numerosos estudios han
mostrado una estrecha relacion entre el aumento de la frecuencia cardiaca y el posterior desarrollo
de hipertension (Lopez-Sendon y Lopez, 2007).

En este sentido, disminuir la hipertension arterial y alcanzar niveles optimos de presion
arterial y frecuencia cardiaca no soélo reduce significativamente la morbimortalidad del adulto
mayor, sino también los costos de hospitalizacion y consulta externa del sistema publico
(Rodriguez-Padial, Lazaro-Salvador y Santos-Gonzalez, 2007).

Actualmente existe evidencia que el tratamiento farmacoldgico de ambos factores de riesgo
no garantiza, por si solo, el manejo de la presion arterial ni la frecuencia cardiaca. Asi mismo, han
aparecido multiples investigaciones que demuestran la relacion entre estos factores fisioldgicos con
variables conductuales y ambientales. En este sentido, el reconocimiento de la relevancia
epidemiologica que el ambiente y la conducta tienen sobre las enfermedades cardiovasculares,
viene estimulando el interés por la aplicacion de la tecnologia conductual al tratamiento de la
hipertension. La investigacion animal y humana demuestra el impacto de factores como el estrés
sobre la regulacion de la presion arterial y sobre el curso y desarrollo del trastorno hipertensivo.
Asimismo, los nuevos avances de las ciencias conductuales confirman dia a dia el papel que el
ambiente y la conducta tienen en la patogénesis de la hipertension arterial (Gonzalez y Amigo,
2000).

En este contexto, la Psicologia ha avanzado en los ultimos afios en la investigacion del
papel que juegan los factores psicosociales en el incremento de los niveles de la presion arterial y
frecuencia cardiaca. Dentro de esta linea, diversas investigaciones han validado la eficacia de
programas de intervencién psicologica en la reducciéon de las cifras de ambos indicadores
cardiovasculares, entre las cuales destacan, por su alta eficacia y bajo costo de implementacion, las
técnicas de relajacion (Gonzalez y Amigo, 2000).

Sin embargo, a nivel nacional se observa una escasez de estudios respecto a qué
intervenciones son efectivas en el tratamiento de este tipo de patologias en el adulto mayor, lo cual
dificulta la justificacion de las intervenciones que desde la psicologia se recomiendan a la poblacion
anciana en salud publica (Moreno, Contreras, Martinez, Araya, Vera-Villarroel y Livacic-Rojas,

2006).



Frente a esta realidad, la presente investigacion busca responder a esta necesidad evaluando
los efectos de un Programa de Relajacion Progresiva Muscular sobre los niveles de de presion
arterial y frecuencia cardiaca en adultos mayores hipertensos que se atienden en un Centro de
Atencion Primaria de la comuna de Cerro Navia. Dado que alcanzar estos objetivos exige garantizar
el control metodologico de la investigacion, se utilizard un disefio de caracter experimental, donde
el Programa de Relajacion aplicado sera comparado con un grupo control. Como objetivos
segundarios, se busca determinar el minimo niimero de sesiones necesario para provocar descensos
sostenidos de presion arterial y frecuencia cardiaca asi como la sesion a partir de la cual los
descensos de estas variables ya no son significativos durante la aplicacion de la intervencion, para
establecer la duracion idonea del entrenamiento en relajacion necesaria para mantener estos

descensos.

En este contexto, esta investigacion busca aportar una herramienta concreta que, en corto
tiempo y a bajo costo, de respuesta a problemas con alta prevalencia en la vejez, como lo son los

factores de riesgo cardiovascular en la poblacidon adulto mayor.
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1.- ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ

1.1.- Definiciones:

Para Leston y Ordoifiez (2003) el envejecimiento constituye un proceso universal, pues es
propio de todos los seres vivos; progresivo y continuo, ya que tiene un inicio y un final; dinamico,
por su constante cambio; irreversible, dado que no puede detenerse ni revertirse; declinante, pues
las funciones del organismo se deterioran en forma gradual hasta la muerte; intrinseco, porque
ocurre en el individuo a pesar de estar influido por el ambiente; y heterogéneo e individual, pues

este proceso no sigue un patrén establecido, variando en cada especie y de sujeto a sujeto.

Sin embargo, al aproximarse a la tematica del adulto mayor (AM) suelen presentarse
confusiones en torno a los conceptos de envejecimiento y vejez, los que se encuentran

estrechamente relacionados y que, sin embargo, no son sinébnimos.

Una primera distincion necesaria aparece con el concepto de envejecimiento, el cual puede
referirse tanto al envejecimiento poblacional o demogréafico como al envejecimiento individual
(Sanso, Diaz-Canel, Carrasco y Oliva, 2007 en SENAMA, 2009).

El primero hace referencia al proceso de transformacion demografica de las sociedades,
caracterizado, por el crecimiento de la proporcion de individuos de edades avanzadas respecto de
los més jovenes, siendo, en este sentido, muy relevante la definicién que se ha construido sobre la
vejez y la edad limite de ella. Este envejecimiento poblacional es resultado tanto del desarrollo de
las ciencias médicas y tecnoldgicas durante el siglo XX y sus efectos en el mejoramiento de la salud
de las personas, reduccion de la mortalidad y aumento de la expectativa de vida, como también de
transformaciones socioculturales que explican la reduccion de las tasas de natalidad y fecundidad.

El segundo, por su parte, dice relacion con el proceso de evolucion -hasta ahora
irreversible- que experimenta cada persona en el transcurso de su vida. Este proceso de
envejecimiento individual comenzaria con el nacimiento y corresponderia “al conjunto de
modificaciones morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas, psicoldgicas y sociales del adulto mayor”
(Arriola, 2001, p. 2).

Pese a la heterogeneidad del proceso de envejecimiento individual, Alonso et al (2007)
reconoce como caracteristica fundamental de éste la pérdida de la reserva funcional de la persona,
lo cual la condiciona a una mayor vulnerabilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos
de respuesta y su eficacia para conservar el equilibrio del medio interno, aumentando la posibilidad

de que cualquier noxa causal desencadene en pérdida de funcion, discapacidad y/o dependencia.



Si el envejecimiento se define como un proceso, la vejez corresponde a una etapa inscrita al
final en el ciclo vital, cuya definicion puede resultar algo confusa al no existir un paradigma unico
que de cuenta de ella, tratdindose mas bien de una construccion heterogénea de aportes teoricos
provenientes de distintas disciplinas como la psicologia, la biologia, la antropologia, la sociologia,

la medicina y la demografia (Aranibar, 2001).

Una primera definicion de vejez hace referencia a una condicion temporal y, concretamente,
a una forma de tener en cuenta el tiempo y la consecuencia del tiempo en el individuo, es decir, a la
edad. En esta consideracion, la vejez esta en funcion del tiempo que transcurre para un determinado
sujeto, frecuentemente medido segin su edad cronologica (Fernandez Ballestero, 2000 en

SENAMA, 2009).

Es también posible definir la vejez desde una edad social, la cual se define en funcion de los
roles, actitudes y conductas adecuadas, la percepcion subjetiva del propio sujeto y la edad
socialmente atribuida. La edad social responde a una construccion, determinada historica y
culturalmente y, por esto, de sujeto en sujeto y de sociedad a sociedad, en la que confluyen un

amplio nimero y tipo de dimensiones (SENAMA, 2009).

En este contexto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2001), reconociendo que las
definiciones en esta area no son ni claras ni universalmente aplicables, sino mas bien especificas de
cada persona, cultura, pais y género, propone la clasificacion mas ampliamente utilizada para la
vejez, a partir de la cual se considera AM a las personas que comprenden los rangos de edad que

estan entre 60 y 80 afios.

Ahora bien, siguiendo lo planteado por SENAMA (2009), mas allé de las referencias a estas
distintas definiciones de edad, la vejez debe ser comprendida como la tltima etapa del ciclo vital de
las personas, la cual, lejos de ser estatica, presenta un gran dinamismo y multiples cambios que
comportan variadas consecuencias para los sujetos que la experimentan. De esta forma, una correcta
conceptualizacion de la vejez debe prestar atencion a la multiplicidad y diversidad de factores, tanto
internos como externos, que estan interviniendo en su definicion. En este sentido, no es posible
hablar de la existencia de una vejez, sino de muchas, construidas desde la experiencia particular de
lo que ha sido el proceso de envejecimiento de la persona mayor, el contexto historico y las
condicionantes psicosociales que le han permitido o facilitado el desarrollo de oportunidades y

destrezas determinantes en la configuracion de esta etapa y en la percepcion de la misma.
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1.2.- Prevalencia de la vejez

Uno de los cambios asociados a la modernidad, inédito en la historia de la humanidad y que
se observa en la actualidad en nuestras sociedades, es el envejecimiento de la poblacion. Este
progresivo envejecimiento poblacional estd modificando considerablemente la configuracion
demografica mundial, con una clara tendencia a incrementarse en el futuro (SENAMA, 2007; Diaz
et al., 2002). Es asi como el niumero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afos,
aumento en el siglo XX de 400 millones en la década del 50, a 700 millones en la década del 90;
estimandose que para el afio 2025 existiran alrededor de 1200 millones de ancianos. También se ha
incrementado el grupo de los "muy viejos", o sea los mayores de 80 afios de edad, que en los
proximos 30 afios constituiran el 30 % de los AM en los paises desarrollados y el 12 % en los
llamados en vias de desarrollo (Alonso et al., 2007).

Chile actualmente también se encuentra sumido en un proceso de envejecimiento sostenido
de la poblacion, convirtiéndose hoy en un pais en transicion demogréfica avanzada (Mendoza,
Muifioz, Merino y Barriga, 2006; Alonso et al. 2007). Este proceso es resultado de dos importantes
fenomenos: el aumento de la expectativa de vida y la baja en las tasas de fecundidad, de manera tal
que, actualmente, el colectivo AM constituye el grupo de poblacidon que mas crece en relacion a los
otros grupos etareos en nuestro pais (SENAMA, 2007).

De esta forma, en los ultimos 30 afios, la poblacion del pais ha experimentado un proceso
de envejecimiento demografico acelerado y sin precedentes histéricos. Hasta 1970, las personas
mayores de 60 afios representaban el 8% de la poblacion, en el Censo de 2002 aumentaron a 11,4%
y cuatro afios después, de acuerdo a datos de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondomica
(CASEN) 2006, las personas mayores de 60 afios alcanzaban al 13% de la poblacion total del pais,
es decir, un total de 2.100.378 personas. En los proximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento
de 3,7% anual para este grupo etario, por lo que se proyecta una poblacion de 3.825.000 personas
de edad para el afo 2025, lo que representara el 20% de los chilenos. Dentro de este segmento, las
personas de 80 afios y mas es el grupo que mas crece (SENAMA, 2009).

Los parametros de envejecimiento poblacional en el mundo implican una mayor longevidad
de las mujeres y Chile no es la excepcion: el 56,2% de las personas mayores son mujeres y
complementariamente el 43,8% son hombres, mientras que su esperanza de vida es de 80,4 afios y
74,4 anos respectivamente (CASEN, 2006). Estos logros sittian a Chile, con un promedio de 77,4
aflos, junto a Costa Rica (77,3) y Cuba (76,7), entre los tres paises con la esperanza de vida al
nacimiento mas alta de América Latina (INE, 2004).

A nivel regional, por su parte, cabe destacar que, si bien no se observan brechas muy

significativas a lo largo del pais, segiin los indicadores demograficos prevalecientes en los afios
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2001 y 2002, las expectativas de vida al nacer en las regiones de Coquimbo y Metropolitana
alcanzan en promedio 78,43 y 77,86 afios, respectivamente, siendo éstas las mas altas en todo el
pais. En contraposicion, las regiones de Antofagasta y de Magallanes figuran con la menor
esperanza de vida al nacer, con 75,33 afios y 75,73 afios, respectivamente (INE, 2004).

En relacion a las caracteristicas particulares del colectivo AM en Chile, podemos sefalar
que la mayor parte de la poblacion AM mantiene alguna forma de relacion de pareja estable; en el
afio 2006 el 58.8% era casado o convivia. Asi mismo, las condiciones de anulado, separado (o
divorciado a partir del 2006) y la solteria se mantienen estables en el tiempo. Al respecto cabe
indicar que la condicion de viudez es compartida por mas de una cuarta parte de los mayores
(CASEN, 2006).

En relacion a la educacion, los AM, al igual que el conjunto de la poblacion del pais, han
mejorado en los ultimos afios el nivel de educacion. En 1990 el 2,4% de la poblacion de entre 15 y
59 anos se encontraba sin educacion formal, en el afio 2006, dicho porcentaje disminuye a 0,8%.
Para las personas de 60 afios y mas la variacion fue desde el 11% registrado en 1990 al 6,7% en
2006. En ambos grupos etéreos las mujeres presentan una situacion mas favorable, sin embargo el
porcentaje de hombres mayores sin instruccion se redujo casi a la mitad, desde el 11,5% de los
noventa a 6,8 en el 2006 (CASEN, 2006). Por otra parte, la actividad economica del pais muestra
que el 38,9% de la poblacion anciana masculina y el 11,2% de la poblacion AM femenina se
encuentran ocupadas (INE, 2004).

Por su parte, respecto al ambito sanitario, se estima que la mayoria de los AM de nuestro
pais presenta buenas condiciones de salud, no obstante, del total de AM encuestados, el 39%
presentd algin grado de discapacidad. Las principales causas de discapacidad corresponden a
enfermedades cronicas y degenerativas que, en su conjunto, explican el 76,6% de las causas de
discapacidad (MINSAL, 2006). Ademas, de acuerdo a estudios de prevalencia de salud (MINSAL,
2006) en personas mayores de 65 afos el Tabaquismo, la Diabetes y la Hipertension Arterial
aparecen entre las 10 enfermedades con mayor presencia en esta poblacion, observandose, junto con
esto, una alta tasa de sedentarismo y riesgo cardiovascular.

Asi mismo, la tasa de atencion médica de salud publica en la poblacion AM ha ido en
incremento, representando en el afio 2004 el 15% y 19% del total de atenciones dadas en Atencion
Primaria de Salud y Atencidon Especializada, respectivamente (MINSAL, 2006).

De lo anterior es posible concluir que de no establecerse una politica social general, y una
de salud, en particular, adecuada para este grupo etareo, la tendencia sera a tener una poblacion

mayor con fuertes indices de discapacidad y, por lo tanto, de dependencia (MINSAL, 2006).
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1.3.- Politicas Publicas para la Poblacion Adulto Mayor

En funcion del impacto sociodemografico que ha conllevado el claro aumento de la
poblacion AM en nuestro pais, el Estado Chileno ha trabajado desde diversos d&mbitos, generando
organismos y politicas publicas durante la ultima década, orientadas a dar respuesta a las

problematicas de este colectivo, entre estas acciones destacan:

1.3.1.- Comité Nacional para el Adulto Mayor: Debido al proceso de envejecimiento poblacional,

en enero del afio 1995, el Estado chileno crea la Comision Nacional para el Adulto Mayor (actual
Servicio Nacional del Adulto Mayor), a partir del cual se promulga una Politica Nacional para este
grupo etareo, cuya meta es lograr un cambio cultural en toda la poblacion que redunde en un mejor
trato y valoracion de los AM en nuestra sociedad. Lo anterior pues la realidad de este pais revela
que un numero creciente de AM enfrenta problemas graves en los ambitos de salud, vivienda,
ingresos ¢ integracion social (Comité Nacional para el AM, 2002).

Este Comité plantea la necesidad de establecer lineamientos formales en el trabajo con el
AM basandose en tres elementos: en primer lugar, para evitar acciones o programas que hasta ahora
han sido sectoriales o inflexibles y que han dificultado la implementacion de actividades acordes
con las necesidades especificas de los ancianos; en segundo lugar, debido al desconocimiento de
programas o servicios de salud actuales, ya que éstos no han sido evaluados; y por tltimo, debido a
que la oferta de los servicios de salud publica hacia los ancianos se ha caracterizado por ser
asistencialista, inhibiendo asi la posibilidad de desarrollar actividades autogestionadas.

A lo anterior se afiade el hecho que las estrategias de prevencion existentes no han sido
utilizadas para enfrentar el aumento progresivo de los AM, lo que podria provocar el colapso de los
servicios de salud que los atienden (Comité Nacional para el Adulto Mayor, 2002).

En respuesta a estos antecedentes surge una Politica Nacional para el AM (2002), la cual se
sustenta en valores como la autovalencia y el envejecimiento activo; la prevencion, con énfasis
educativo sobre el envejecimiento y sobre el autocuidado; la flexibilidad en el disefio de politicas
frente a las diversas situaciones que se presentan en la adultez mayor; la descentralizacion de las
politicas de gobierno; y, por Gltimo, la subsidiariedad del Estado.

Para lograr lo anterior se plantean objetivos de mayor especificidad tales como: fomentar la
participacion e integracion social del AM; incentivar la formacion de recursos humanos en el area;
mejorar el potencial de salud de esta poblacion; crear acciones y programas de prevencion; focalizar
los subsidios estatales en los sectores mas carenciados; fortalecer la responsabilidad
intergeneracional en la familia y comunidad; y fomentar el uso adecuado y creativo del tiempo libre

(Comité Nacional para el Adulto Mayor, 2002).
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1.3.2.- Ministerio de Salud de Chile: El reconocimiento del colectivo AM como poblacién relevante

a intervenir también ha sido reconocida desde las politicas de salud establecidas por el Ministerio de
Salud (2008), de manera tal que una de sus cuatro Prioridades Programaticas durante la década del
2000-2010 a nivel nacional dice relacion con “Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y
de los cambios de la sociedad” (p.5). Lo anterior a través del establecimiento de estrategias de
trabajo dirigidas a una prolongacion de los afios de vida libres de enfermedad, enfatizando acciones
de promocion, prevencion, deteccion temprana y tratamiento de enfermedades en la vejez.

El vehiculo principal para alcanzar los objetivos planteados anteriormente se han
depositado prioritariamente en el Nivel de Atencion Primaria de Salud al ser la “puerta de entrada”
del sistema sanitario, pues se entiende que es precisamente este nivel el que debe proporcionar una
atencion accesible, integrada y regular a las personas mayores para reducir al minimo las
discapacidades asociadas a las enfermedades cronicas que padezca el AM vy sus efectos negativos
sobre la calidad de vida. Es en funcion de estas metas que se ha propuesto iniciar estrategias de
atencion, promocion de salud, prevencion y adecuacion de los servicios y recursos sanitarios a las
necesidades de este colectivo. Lo anterior pues es precisamente este nivel de atencion el que se
reconoce como el mas cercano al AM (Alonso et al, 2007). Por tanto, los profesionales de este nivel

estan en una situacion idonea para desarrollar actividades de prevencion psicosocial en esta area.

1.4.- Principales Modelos Teoricos de la Vejez

Segliin Leston y Ordoiez (2003) y Zapata (2001) en la actualidad existen una serie de
teorias en torno a la vejez y a los cambios que esta etapa conlleva, no existiendo aun un consenso
entre ellas. Por lo anterior, en este apartado se presentaran modelos de la vejez desde diferentes

perspectivas tedricas, con el fin de otorgar una panoramica general de esta tematica.

1.4.1.- Modelos Bioldgicos: Segun Triadé y Villar (1997) los modelos biologicos de vejez han
definido este periodo desde un punto de vista individual y de deterioro, caracterizado por una
pérdida paulatina y progresiva de la eficiencia bioldgica y de la capacidad del organismo para
mantenerse funcionando adecuadamente, lo cual llevaria a una disminucion de la capacidad de
sobrevivencia y ajuste. Desde este modelo existen distintas teorias que buscan explicar el proceso
de envejecimiento, dentro de las cuales se pueden mencionar (Leston y Ordoiiez, 2003):

-Teoria del Envejecimiento Programado: Esta teoria sefiala que los cuerpos envejecen de acuerdo a
un patron de desarrollo normal establecido en cada 6rgano.

-Teoria Inmunolégica: Senala que a través de los afios se produce una disminucion de la respuesta

inmune ante los antigenos externos y, paradéjicamente, un aumento a los propios.

14



-Teoria de los Radicales Libres: Sefiala que los organismos envejecen debido a que existiria una
lesion irreversible en las células que provocaria el deterioro progresivo.
-Teorias Genéticas: Sostienen que en el ciclo de réplica celular se pierde una pequena porcion de

ADN hasta provocar la muerte de la célula.

En cuanto a los modelos bioldgicos dominantes, se encuentra el presentado por Guilleron
(1980 en Triado y Villar, 1997), quien sefiala que existe un declive progresivo en el envejecimiento
hasta llegar a la muerte. El envejecimiento presentaria 3 etapas: nacimiento, caracterizado por
ganancias y crecimientos en todas las estructuras y funciones del organismo; etapa intermedia,
caracterizada por el funcionamiento optimo del organismo; y etapa final, donde se acumulan
pérdidas en todas las estructuras y funciones del organismo hasta la muerte.

Sin embargo, Triad6 y Villar (1997) sefialan que, aun sin negar que el descenso de las
capacidades pudiese ser propio de la vejez, el modelo del declive ha utilizado de manera
indiscriminada la concepcion de vejez desde un enfoque biologico y de deterioro, dejando de lado la

concepceion de ser humano, en la que se incorpora las esferas psicoldgicas y sociales.

1.42.- Modelos Psicosociales: Para Barros (1997) y Zapata (2001) existen otras
conceptualizaciones de la vejez, que van mas alla del reduccionismo bioldgico. Estos autores hacen
referencia a algunos de los principales modelos tedricos psicosociales de la tercera edad donde se
resalta la relacion que existe entre los cambios individuales en las personas y su interaccion social a

medida que avanzan a distintas etapas generacionales.

1.4.2.1.- Modelo de Identidad en la Vejez: Una de las teorias destacadas de identidad en la vejez
ha sido la desarrollada por Erikson (1995), quien plantea la vejez como un periodo caracterizado
por el conflicto denominado integridad v/s desesperacion, donde se reactivan crisis anteriores y
reemergen tematicas ya resueltas que alguna vez constituyeron una crisis.

La integridad supondria, entonces, la habilidad para otorgar sentido a la propia historia
pasada, a la luz de las circunstancias presentes; Erikson (1995) plantea que ésta se logra a partir de
un trabajo interno de revision y sintesis.

Por su parte, la desesperacion es definida como un sentimiento expresado en considerar que
el tiempo que queda es demasiado limitado como para rehacer una nueva vida o para dar sentido al
pasado. Lo anterior conlleva a que los ancianos conceptualicen de forma negativa la muerte debido

al poco tiempo que queda para reparar y compensar las fallas (Erikson, 1995).
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La resolucién de la crisis psicosocial de integridad v/s desesperacion no consistiria, segin
Erikson (1995), en un logro absoluto y estatico, sino mas bien en un equilibrio dindmico de la
integridad. Asi, la desesperacion ante el dolor es una posibilidad siempre presente en un periodo en
que se enfrentan situaciones de crisis y duelo, siendo una posibilidad necesaria para desarrollar la

auténtica integridad.

1.4.2.2.- Modelo de Envejecimiento Exitoso: Este modelo plantea que el envejecimiento y la
adaptacion a este periodo de la vida es un proceso dinamico a través del cual la persona se ocupa o
asume los desafios de una manera activa, usando los recursos que dispone. Incluso cuando las
situaciones insolubles tienen que ser enfrentadas, el impacto de éstas en el AM se puede reducir con
la reestructuracion de su significado, con la disponibilidad de ayuda social apropiada, asi como con
el mantenimiento de una percepcion de control por parte del anciano sobre otros aspectos
importantes para si mismo (Rodin, 1986 en Montorio e Izal, 1998).

De esta forma, la percepcion de control tiene una influencia crucial en como las pérdidas se
perciben y compensan posteriormente. Asi, una opinion apropiada de control se relaciona
positivamente con la adaptacion del AM a los acontecimientos negativos, mientras que la pérdida
de control se relaciona con las sensaciones de desamparo que pueden tener un impacto negativo en

el funcionamiento psicoldgico del anciano (Montorio e Izal, 1998).

1.4.2.3.- Modelo del Ciclo Vital: Este modelo busca superar la dicotomia crecimiento-declinacion
en la vejez, reconociendo que en cualquier etapa hay pérdidas y ganancias. Asi, desarrollo y
envejecimiento son vistos como procesos simultaneos y permanentes durante la vida, en los cuales
se conjugan mermas y logros, asi como multiples influencias (Dulcey-Rey y Uribe, 2002).

En este sentido, el envejecimiento corresponderia a los procesos que se producen en el
ultimo ciclo vital y, méas que la edad, son las caracteristicas fisicas, mentales, emocionales y
sociales las que identifican el periodo de la vejez (Barros, 1990 en Bravo y Caro, 2000). Segin
Triadé (2001) los aportes de este modelo se basan en el énfasis de las potencialidades de las

personas y en su protagonismo para optimizar su funcionamiento y desempefio.

Los modelos recién mencionados ponen en evidencia la necesidad de visualizar esta etapa
de vida de forma integral, no siendo posible reducirla a un simple proceso de deterioro bioldgico,
sino ampliando nuestra mirada para entenderla como un proceso altamente complejo, con déficits,
recursos y potencialidades, que involucra no sélo los aspectos fisicos del ser humano, sino también

sociales y psicolégicos.
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1.5.- Principales Cambios Biopsicosociales del Adulto Mayor

1.5.1.- Cambios a Nivel Social en la vejez

Desde una perspectiva social, la vejez se caracteriza por los cambios de roles y la pérdida
de alguno de ellos, lo que trae alteraciones en sus relaciones interpersonales que afectan al ambito
laboral, familiar y social del individuo (Izal y Montorio, 1999).

Entre los principales cambios sociales a los que el AM se ve enfrentado se encuentra la
pérdida del rol profesional que ocurre con el momento de la jubilacion, lo cual genera en el anciano
una disminucion de sus ingresos economicos, una pérdida de las oportunidades de contacto social
derivadas del trabajo y una mayor cantidad de tiempo libre, entre otros (Yanguas, Leturia, Leturia, y
Uriarte, 1998).

También se producen cambios en la estructura familiar ya que los hijos comienzan a
abandonar el hogar demandando otro tipo de apoyo, como el cuidado de los nietos, la colaboracion
doméstica, entre otros (Zarragoitia, 2003).

Izal y Montorio (1999) destacan que para los ancianos el contacto con los hijos en esta edad
es una importante fuente de gratificacion emocional, por lo que resultaria poco ajustado a la
realidad la imagen de las personas mayores como dependientes de sus hijos, ya que por lo general
se observa un intercambio esencialmente equilibrado entre ellos.

Por otro lado, en esta etapa la muerte del conyuge u otro significativo es otro
acontecimiento frecuente, con un impacto emocional negativo y de variable duracion e intensidad
en el AM. Sin embargo, se ha encontrado que en algunos casos los efectos positivos también
ocurren, pues la pérdida de un ser querido puede conducir a un aumento en el contacto social y a un
sentido de independencia y autoeficacia del anciano (Montorio e Izal, 1999).

Otro acontecimiento propio del envejecimiento es la reduccion de redes sociales. La falta de
estos contactos sociales pueden considerarse como causa concomitante del escaso estimulo mental y
la pobreza de intereses, las cuales originan en la tercera edad la sensacion de soledad, aburrimiento
y pereza mental (Yanguas et al., 1998).

En sintesis, para Montorio ¢ Izal (1998) los cambios a los que el AM hace frente y las
situaciones estresantes que estos conllevan, difieren de los cambios que enfrenta la gente mas joven,
en términos de tipo e impacto. Sin embargo, una situacion agotadora en cualquier etapa de la vida
puede tener consecuencias muy diversas en las personas, dependiendo de la importancia subjetiva

del area de la vida en la cual ocurre y del grado de prediccion de ésta.
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1.5.2- Cambios a Nivel Psicoldgico en la vejez

Respecto a los cambios psicologicos en la vejez se puede observar que en el area cognitiva
se presentan cambios en la inteligencia, aprendizaje y memoria, los cuales, no obstante, para
Mendoza (1999) serian mas bien inocuos en el AM sano.

Las diferencias mas significativas en el ambito cognitivo son la disminuciéon en la
capacidad para adquirir informacién nueva, asi como las quejas sobre falta de memoria. Sin
embargo, estas dificultades no necesariamente estan relacionadas con déficits cognitivos, sino mas
bien con depresion, ansiedad o cualquiera de las multiples razones no intelectuales que causan
memoria deficiente en algin momento de la vida (Mendoza, 1999).

En relacion al plano emocional, las enfermedades se vuelven variables relevantes pues la
autoestima del anciano puede estar determinada por el nivel de actividad o movilidad fisica que
desarrolla el sujeto. De esta forma, la valoracion que el anciano hace de si mismo esta influida por
su grado de independencia, mas que por la gravedad objetiva de su patologia (Antequera-Jurado y
Blanco, 1998; Leston y Ordoéiiez, 2003).

Continuando con la tematica anterior, Antequera-Jurado y Blanco (1998) plantean que
existe una estrecha relacion entre la percepcion del nivel de salud, el autoconcepto y la capacidad
para afrontar problemas, sefialando que son aquellos ancianos que valoran mas positivamente su
estado de salud los que adoptan estrategias mas activas y encaminadas a una resolucion practica e
inmediata de los problemas.

Lenze, Rogers y Martire (2001 en Diaz et al., 2002), Montorio et al. (2001) y Zarragoitia
(2003) seialan, a través de sus investigaciones en la poblacion AM, que entre los principales
problemas referidos al ambito emocional se encuentran la depresion y la ansiedad, los cuales
pueden estar asociados en gran parte a los cambios y pérdidas de esta etapa. En ambas patologias
los sintomas somaticos y fisiologicos son, en el anciano, mas frecuentes y relevantes que los
sintomas emocionales y psicoldgicos, porque se mezclan con los cambios normales que se producen

en la vejez.

1.5.3.- Cambios a Nivel Fisico en la vejez

Respecto a los cambios fisioldgicos mds comunes que ocurren en el AM se encuentran:
-Cambios en los Sentidos: La vision, la audicion, el gusto y el olfato asi como el tacto, sufren
algunas disminuciones con el paso de los afios, lo que influye en la capacidad de recepcion y
procesamiento de la informacion (Lopez y Téllez, 2003).
-Cambios en el Sistema Gastrointestinal: La deglucion y la digestion se hacen lentas, con menor

absorcion de sustancias y tendencia al estrefiimiento (Lopez y Téllez, 2003).
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-Cambios en el Sistema Motor: Se produce una ejecucion mas lenta durante la vejez, debido al
envejecimiento del sistema nervioso periférico (Bravo y Caro, 2000).
-Cambios en el Sistema Muscular: Disminuye la fuerza muscular asi como la capacidad de
reparacion o cicatrizacion de musculos, tendones y ligamentos (Leston y Ordoiiez, 2003).
-Cambios en el Sistema Nervioso: El peso cerebral disminuye con la edad y el flujo cerebral se
reduce en un 20%, disminuyendo asi la sintesis de neurotransmisores, lo que no se traduce
necesariamente en cambios intelectuales ni conductuales (Leston y Ordoiiez, 2003).

Entre los cambios mas frecuentes se encuentran la disminuciéon de la coordinacion, la
capacidad de reaccion, atencion, aprendizaje y memoria (Montorio e Izal, 1999).

Dentro del sistema nervioso uno de los trastornos con que mas se asocia a la ancianidad son
las demencias, las cuales, sin embargo, solo afectan a un 5% u 8 % de la poblacion mayor de 65
afios, y a un 20% o mas de la poblacion sobre los 80 afios, encontrandose que el tipo de mayor

prevalencia (55%) es el Alzheimer (Minoletti et al., 2001).

-Cambios en el Sistema Respiratorio: La concentracion de oxigeno en la sangre disminuye pues se
reduce la capacidad de la caja toracica para expandirse; ademds disminuye la fuerza en los
musculos respiratorios (Lopez y Téllez, 2003).
-Sistema Genitourinario: Se produce una disminucion de la velocidad de filtracion y una mayor
susceptibilidad al deterioro de la funcion renal debido a la esclerosis de los vasos renales (Leston y
Ordoiiez, 2003).
-Cambios en el Sistema Inmunoldgico: Las defensas inmunoldgicas presentan cambios por la
reduccion de las células encargadas de la defensa y la reduccion de la respuesta mediante
anticuerpos, existiendo una mayor susceptibilidad a enfermedades (Montorio e Izal, 1999).
-Cambios en el Sistema Cardiovascular: Se presenta una disminucion de la eficiencia cardiaca
debido a los cambios estructurales en el corazén y los vasos sanguineos, que conlleva a una
reduccion de la capacidad de bombeo por latido del corazon. Por otra parte, el musculo cardiaco se
llena de grasa y se incrementa el colageno, lo cual provoca rigidez de las cavidades del corazon,
alterando el ritmo cardiaco y disminuyendo su fuerza (Leston y Ordoiiez, 2003).

Existen alteraciones del sistema cardiovascular que se consideran de riesgo significativo si
no son controladas, dentro de éstas se pueden mencionar: presion arterial elevada, disminucion de la
capacidad de respuesta al estrés, soplos cardiacos y frecuencia cardiaca irregular (Lopez y Téllez,

2003).
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2.- Salud en el Adulto Mayor

La OMS (2001) define salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no meramente como la ausencia de enfermedad o dolencia” (p. 10). Esta amplia definicion puede
aplicarse de igual forma a paises desarrollados y a paises en vias de desarrollo asi como a ambos
géneros y a diversos grupos etareos.

En el caso de los AM, para la OMS (2001), al hablar de salud en este conglomerado se hace
necesario distinguir el envejecimiento como proceso, del proceso de envejecimiento. El
envejecimiento como proceso, o “envejecimiento normal”, representaria los cambios bioldgicos
universales que se producen con la edad y que no estan afectados por la influencia de enfermedades
o del entorno. Por el contrario, el proceso de envejecimiento esta muy influenciado por efectos del
entorno, estilo de vida y enfermedades, los cuales estan relacionados a su vez con el envejecimiento
o cambian por su causa, pero que no se deben al envejecimiento en si (Domenech y Macho, 2008).

De esta forma, en la génesis de los cambios que se producen en el proceso de
envejecimiento del AM inciden tres grandes factores relacionados entre si. El primero,
consecuencia de los cambios fisioldgicos propios de la etapa. El segundo, condicionado por las
distintas enfermedades e intervenciones quirtrgicas que se han ido sucediendo a lo largo de la vida
de la persona. El tercero, por la influencia de los factores ambientales, los cuales, en muchos casos,
constituyen por si mismos factores de riesgo (Herrera, s/f).

Esta distincion implica que, lo que una vez se consideré6 como una consecuencia propia del
envejecimiento normal se atribuya ahora, mas apropiadamente, a factores relacionados con el
envejecimiento (OMS, 2001).

En funcién de lo anterior se reconoce, por tanto, que aun cuando la edad constituye un
elemento importante, se considera insuficiente como criterio aislado para evaluar, cuantificar y
definir el estado de salud de una persona mayor (Alonso et al, 2007). En otras palabras, la
evaluacion del estado de salud del AM implicaria que, junto con valorar las enfermedades
conocidas o clasicas, se evalte la existencia de alteraciones fisicas, psiquicas y sociales, las que, asi
mismo, incorporan aspectos socioeconoémicos y culturales (Silva, 2004).

Por otra parte, y en funcion de los cambios demograficos que han traido consigo el aumento
de la poblacion AM durante los ultimos cuarenta afios, las politicas publicas a nivel nacional
(Minsal, 2008) como internacional (OMS, 2001) han incorporado cambios sustanciales en los
principales conceptos para evaluar los estados de salud/enfermedad de este conglomerado. Es asi
como el concepto de mortalidad, utilizado durante décadas para plasmar el estado de salud del AM,
dejd de ser representativo en funcidon de la modificacion de los patrones de enfermedad y muerte de
la poblacidon envejecida —dado el incremento de las enfermedades cronicas en este grupo etareo y el

descenso de las tasas de muerte por infecciones en el mismo-. Lo anterior, conllevd a que el
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concepto de morbilidad, y las discapacidades asociadas, adquiriesen mayor relevancia sanitaria,
social y econdomica que el de mortalidad, pues el primero reflejaria de mejor forma el estado de
salud del colectivo AM (OMS, 2001).

Como resultado, se llegd a una percepcion diferente del significado social de enfermedad:
pasando de ser un proceso agudo y transitorio que se resuelve, ya sea con la curacion o la muerte, a
constituirse en un estatus cronico de consecuencias importantes por la creciente carga psicologica,
social y economica del afectado y del medio donde éste se inserta.

Sin embargo, segun Silva (2004), al hablar de morbilidad, se reconoce que ésta puede ser
aguda o cronica y esta ultima categoria puede ser o no incapacitante. No obstante, segiin este
indicador de salud, los sujetos mayores a los 80 aflos, atin en los mejores sistemas de salud, podrian
presentar hasta tres enfermedades cronicas. Por lo tanto, el concepto de morbilidad en este grupo no
permitiria establecer diferencia entre AM sanos o enfermos, dado que, en su gran mayoria, los AM
presentaran alguna enfermedad cronica (Silva, 2004).

De esta forma, se sugiere que lo que en realidad marcara la diferencia en la valoracion del
estado de salud en un AM sera si la enfermedad u otra condicion fisica, psiquica o social que
presenta el anciano ha comprometido el estado de salud funcional del mismo, considerando este
indicador como ¢l mas representativo del estado de salud de los AM y el mas aceptado hoy en dia
por la literatura especializada (Herrera, s/f).

En la actualidad, segin Leston y Ordonez (2003), se puede clasificar a las personas AM
desde el punto de vista funcional en:

-Persona AM autovalente: aquella persona capaz de realizar las actividades basicas de la vida diaria
(desplazarse, bafiarse y controlar esfinteres), asi como actividades instrumentales de la vida diaria
(cocinar, limpiar, comprar, entre otros). Se considera que el 65% de los AM tienen esta condicion.
-Persona AM fragil: es la persona con disminucion del estado de reserva fisioldgica y con un
aumento de la susceptibilidad a la discapacidad. Se considera que el 30% de los AM tienen esta
condicion.

-Persona AM dependiente: es la persona que tiene una restriccion o ausencia fisica o funcional que
limita o impide el desempefio en las actividades de la vida diaria. Se considera que entre un 3% a un

5% de AM tienen esta condicion.

De esta forma, al aplicar estos criterios al estado de salud de los AM la evidencia demuestra
que estos pueden ser funcionalmente sanos o bien tener una condicion de salud alterada. Esta Gltima
sera expresada como una deficiencia, incapacidad o minusvalia. A su vez, serd necesario evaluar la
presencia o no de una enfermedad o morbilidad aguda y/o una morbilidad créonica y si ésta se

encuentra compensada o no (Silva, 2004).
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2.1.- Principales Patologias en el Adulto Mayor:

Como se vio en el apartado previo, el curso del envejecimiento supone una reduccion global
de los diferentes mecanismos de reserva del organismo y un estrechamiento del margen entre las
situaciones de normalidad y las de enfermedad, exponiendo al AM a padecer més patologias. Lo
anterior coloca a este colectivo en una posicion de importante vulnerabilidad al medio, con las
respectivas consecuencias fisicas, psicologicas y sociales para la persona que las vive. No por nada,
en la actualidad, es precisamente el paciente AM el principal ocupante de camas hospitalarias, el
que acude con mayor frecuencia al médico y el primer y mas numeroso consumidor de farmacos
(Herrera, s/f).

Por otra parte, y como también ya se menciond, el perfil de las principales patologias que
presenta el AM en la actualidad no es el mismo de hace 4 décadas atras. De esta forma, las
enfermedades infecciosas y desnutricion han cedido importancia ante lesiones y enfermedades no
transmisibles, aumentando asi la presencia de padecimientos cronicos y degenerativos.

En funcion de lo anterior, por tanto, hoy dia nos encontramos con un panorama muy
particular respecto a la salud del AM, donde va a destacar la presencia de multiples enfermedades
cronicas en el individuo, las cuales, no s6lo aumentan la mortalidad de éste, sino también aumenta
los afios de vida perdidos por discapacidad (OMS, 2001).

En este contexto destacan las enfermedades cardiovasculares (ECV) como una de las
principales patologias que presenta el AM, tanto a nivel nacional como internacional (Delgado-
Derio et al, 2008; Domenech y Macho, 2008; Holguin, Correa, Arrivillaga, Caceres y Varela, 2006;
Molerio y Garcia, 2004; Minsal, 2006), debido a que, por una parte, se constituyen como la
principal causa de morbilidad y muerte, para ambos sexos (Minsal, 2008) -de hecho, alrededor de
un cuarto de las muertes en paises en vias de desarrollo y la mitad de las que ocurren en paises
desarrollados se atribuyen a las ECV (OMS, 2001)- y, por otra, porque el riesgo de padecerlas
aumenta dramaticamente con la edad (Domenech y Macho, 2008).

Es asi como, dentro de cada pais, los indices especificos por edad de muertes causadas por
todas las ECV aumentan, como minimo, al doble del grupo de edad de 65-74 afios al grupo de 75-
84 en ambos sexos, con indices, por lo menos, un 50% mas altos para los hombres mayores que
para las mujeres (OMS, 2001). La morbilidad y discapacidad resultante de estas enfermedades
también son elevadas. El Proyecto sobre Carga Mundial de Enfermedad (en OMS 2001) estima que
para el afio 2020 la enfermedad coronaria y el infarto seran la primera y segunda causa de afios de
vida adaptados a la discapacidad que se pierdan cada afio.

Es por lo anterior que hoy en dia la OMS (2001) reconoce que las ECV “siguen siendo la
causa unica de muerte mas comun entre la poblaciéon mayor de ambos sexos en la mayoria de los

paises” (p. 35).
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De esta forma, la necesidad de controlar las ECV se presenta como una necesidad. Sin
embargo, hay que destacar que la naturaleza de la patologia cardiovascular es compleja y
multifactorial, por lo tanto, no existe un factor inico y responsable de su aparicion y desarrollo. Es
por esto que en el presente, al hablar de formas de prevencion y/o intervencion de ECV, nos
encontramos en la necesidad de focalizarnos en los factores de riesgo de éstas, pues la evidencia
cientifica muestra que gran parte de las ECV son evitables a través de la prevencion y control de sus
factores de riesgo (Fernandez Abascal, Martin y Dominguez, 2003). De hecho, la mayoria de las
ECV comparten factores de riesgo; de ahi que la reduccion de uno o maés de ellos pueda prevenir

mas de una ECV (Minsal, 2006).

El Minsal (2008) reconoce una serie de factores de riesgo de ECV entre los cuales destacan:

-Factores de Riesgo No Modificables: Edad y sexo (hombre 45 afios o mujer post-menopausica);
Antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular.

-Factores de Riesgo Modificables: Tabaquismo; Hipertension Arterial; Diabetes Mellitus;
Dislipidemia.

-Factores de Riesgo Condicionantes: Obesidad y Obesidad abdominal (circunferencia de cintura

88 cm en la mujer o 102 cm en el hombre); Habito sedentario; Colesterol HDL< 40 mg/dL.

En este contexto, la Hipertension Arterial (HTA) constituye uno de los factores de riesgo
cardiovascular mas importantes por multiples razones (Fernandez Abascal et al, 2003; Lombera,
2000). En primer lugar, la HTA es uno de los trastornos de mayor incidencia en la poblacion,
ocupando uno de los primeros lugares de causa de consulta en el nivel primario, y aparece entre las
mas mencionadas en los estudios de morbilidad percibida en el pais (Minsal, 2008). En segundo
lugar, pues se trata de un factor de riesgo susceptible de modificacion a través de cambios
conductuales (Fernandez Abascal et al, 2003). En tercer lugar, pues es el factor de riesgo
modificable de mayor importancia para la enfermedad coronaria y el de mayor peso para la
enfermedad cerebro vascular (Minsal, 2006), los cuales, a su vez, se ubican entre las primeras
causas de muerte a nivel mundial (Molerio y Garcia, 2004). En cuarto lugar, porque el descenso de
la presion arterial, ya sea mediante farmacos o por cambios en el estilo de vida, reduce
significativamente la morbilidad y mortalidad por enfermedades vasculares (Méndez y Rosero,
2007). Y, finalmente, en quinto lugar, porque el riesgo de padecer HTA en la poblacion AM es
sustancialmente mas elevado que en los jovenes, lo que refleja el efecto de la edad como factor de

riesgo (Ferder, 2001).
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En sintesis, la HTA se considera en el presente como el principal factor de riesgo para el
desarrollo de ECV en el anciano y, a su vez, como el principal factor de riesgo de morbimortalidad
corregible en esta poblacion (Arriola, 2001).

Producto de antecedentes como los ya mencionados es que hoy en dia las directrices
internacionales de tratamiento de ECV otorgan a las complicaciones cardiacas por HTA el rango
maximo de riesgo y, consiguientemente, refuerzan la necesidad de tratamientos mas enérgicos y
eficaces (Gonzalez et al, 2001).

Chile no ha quedado atras en esta problematizacion, de manera tal que el Minsal (2006)

otorga a la HTA la categoria de Problema de Salud Publica.

Ahora bien, en la actualidad existe otro factor de riesgo, poco mencionado en las distintas
guias de prevencion e intervencion en ECV, pero que ha adquirido relevancia en el Gltimo tiempo a
nivel internacional, tanto por su impacto en el desarrollo, mantenimiento y agravamiento de ECV,
como por su posibilidad de manejo (Lopez-Sandon y Lopez, 2007; Rodriguez-Padial et al., 2007,
Calabria, 2003). Este factor de riesgo dice relacion con una de las “constantes vitales” del ser
humano, la Frecuencia Cardiaca (FC).

Respecto a la FC, diversos estudios han comenzado a reconocerla como factor de riesgo de
mortalidad coronaria y muerte stbita, tanto en la poblacion general como en aquella con ECV
(Rodriguez, Lazaro y Santos, 2007; Calabria, 2003; Gonzalez y Amigo, 2000).

Cabe destacar que la relacion entre el incremento de la FC y la mortalidad cardiovascular se
conoce desde 1940, aunque posteriormente se prestd mayor atencion a la relacion entre el
incremento de la presion arterial y el aumento de la mortalidad. Recién en los afios ochenta, la FC
ha vuelto a estar en el tapete a partir de la publicacion de diversos estudios que han puesto de nuevo

en evidencia la importancia de este factor de riesgo en el desarrollo de ECV (Rodriguez et al, 2007).

A lo anterior se suma otro aspecto clave, la relacion entre FC, HTA y ECV. Estudios
epidemiologicos han determinado una fuerte correlacion entre la elevacion de FC y el aumento de la
presion arterial, demostrando que un incremento de la FC puede predecir el desarrollo de HTA
(Calabria, 2003). De esta forma, la FC y la presion arterial tienen un efecto aditivo en el riesgo de
ECV (Luquez, Madoery y de Loredo, 1999).

A la luz de estos nuevos antecedentes para Rodriguez-Padial et al (2007) parece razonable
comenzar a valorar la importancia de la FC como un factor de riesgo independiente.

En funcién de lo planteado, y dada la relevancia de estos indicadores como factores de
riesgos de las ECV, a continuacion se profundizara sobre las principales caracteristicas de la HTA y

la FC asi como su impacto en la salud de la poblacion AM.
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2.1.1.- Hipertension Arterial |

2.1.1.1.- Definicion

La presion arterial (PA) hace referencia a la tension que genera la sangre dentro del sistema
arterial, que corresponde al producto de las resistencias vasculares multiplicado por el gasto
cardiaco. El gasto cardiaco depende de la contractibilidad miocardica y del volumen circulante
intratoracico. A su vez, la resistencia vascular periférica depende del tono del arbol arterial y de las
caracteristicas estructurales de la pared vascular (Tagle, 2006).

Para conservar los valores normales de PA interactian diferentes mecanismos, entre los que
se encuentran secreciones hormonales asi como el ajuste de las eliminaciones de agua y sodio
producidas por el rifién y el sistema nervioso simpatico. Cuando estos mecanismos no funcionan
correctamente o no pueden compensar el aumento de la PA se produce la hipertension arterial o

HTA (Sierra y Coca, 2001).

La HTA es entendida como el incremento de la PA Sistolica (volumen de sangre expulsada
por el corazén al contraerse en conjunto con la elasticidad de las arterias mas grandes) y/o
Diastolica (presion mientras el corazon descansa entre latidos), en respuesta a un aumento del tono
del musculo liso de las arteriolas, que aumenta la resistencia normal al flujo sanguineo (McPhee,
Ganong, Lingappa y Lange, 2000). Estos niveles elevados en la presion de la sangre estan por
encima de los requerimientos metabolicos del organismo, por lo que facilita la aparicion de ECV a

mediano y largo plazo (Miguel-Tobal, Cano, Casado y Escalona, 1994).

La elevacion de la PA sistolica se asocia intensamente con la morbimortalidad
cardiovascular, en tanto que el aumento de la PA diastolica se relaciona con la presencia de
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, es necesario destacar que ambas presiones, sistolica y
diastolica, mantienen una estrecha relacion (Criado, 2002).

Ahora bien, debido a que la PA en la poblacion adulta presenta una distribucién normal, y
dado que no se ha podido precisar de manera exacta un determinado nivel de PA sobre el cual
comienza el riesgo cardiovascular y renal, los puntos de corte para definir HTA han sido, desde
hace afios, determinados arbitrariamente (Tagle, 2006). De esta forma, y en funcidén de diversos
estudios prospectivos, se considera hipertenso a todo individuo de 18 afios 0 mas que tenga cifras de
PA sistolicas iguales o superiores a los 140 mmHg y/o diastolicas iguales o superiores a 90 mmHg,
basadas en el promedio de 2 o mas lecturas de PA efectuadas en 2 dias diferentes en determinadas
condiciones (Luque, 2005).

De la misma forma, cuando se habla de HTA sistolica aislada se hace referencia a la

presencia mantenida de cifras de PA sistolica iguales o superiores a 140mmHg, siempre que la PA
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diastdlica se mantenga por debajo de 90 mm Hg». La HTA sistodiastdlica es aquella en la que un
aumento de las cifras de PA sistolica se acompaiia de PA diastolica superiores a 90 mm Hg. Por
ultimo, se entiende como HTA diastdlica, una PA diastolica superior a 90 mm Hg y una PA
sistolica inferior a 140 mm Hg (Luque, 2005). Estos criterios son idénticos para ancianos y adultos

sin tratamiento antihipertensivo (Luque, 2005).

2.1.1.2.- Fisiopatologia de la Hipertension

A pesar de las investigaciones en relacion a la HTA, aun no se encuentra una causa concreta
de ésta. A continuacion se expondran diversos mecanismos que se encontrarian implicados en el
origen y mantenimiento de esta patologia (Cabrera, 1996; Criado, 2002; Lopez y Téllez, 2003;
Maicas, Lazaro, Alcala, Hernandez y Rodriguez, 2003; Sierra y Coca, 2001):

-Patron Hemodinamico: En la fase de hipertension establecida, el patron hemodinamico se
caracteriza por gasto cardiaco normal o disminuido y resistencia periférica alta.

-Retencion Excesiva de Sodio: Este factor tendria relacion con la disminucion de filtracion por
reduccion de nefronas, la inadecuada respuesta natriurética a la elevacion de la PA y, por tltimo, la
inhibicion de la bomba de sodio.

-Sistema Nervioso Simpatico: Participa en el control circulatorio como reflejo, al responder a
baroreceptores aorticos y carotideos con la liberacion de noradrenalina en las terminaciones
nerviosas, produciendo vasoconstriccion y aumento de la frecuencia cardiaca. Cabe destacar que si
bien ain no se conoce el mecanismo, hay evidencia de que los baroreceptores no responden
adecuadamente en algunos casos de hipertension arterial.

Ademas Maicas et al. (2003) sefialan que los hipertensos tendrian niveles altos de

catecolaminas, aumento de actividad simpatica, mayor frecuencia cardiaca y aumento de
reactividad vascular a la noradrenalina, factores que aumentarian la presion arterial.
-Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona: La renina es importante en el mantenimiento de la
HTA y en el dafio organico secundario que puede producir esta patologia, porque inicia la cascada
que acaba en la formacion de Angiotensina II. Esta dltima es un potente vasoconstrictor y
facilitador del crecimiento celular, siendo el principal determinante del mantenimiento de la HTA.

El conocimiento de las dos vias del Sistema Renina-Angiotensina ha sido relevante para
explicar la existencia de la HTA con renina normal o baja.

Por su parte, la aldosterona en si misma no es presora, pero causa un balance de sodio
positivo e HTA sal-dependiente.

-Hipertrofia Vascular: Las alteraciones hemodinamicas en la HTA inician un proceso de adaptacion

en los vasos de resistencia caracterizado por hipertrofia o hiperplasia de la capa muscular, aumento
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de la matriz extracelular, reduccion de la compliance y aumento de resistencia, lo cual magnifica la
vasoconstriccion y perpetia la HTA.
-Disfuncién Endotelial: El endotelio sintetiza o libera sustancias que dan lugar al aumento del
grosor y/o del remodelamiento vascular y de la reactividad vascular con el consiguiente aumento de
las resistencias periféricas.

Asi, la disfuncion endotelial participa en el mantenimiento y progresion de la HTA -
esencial como secundaria- y en sus complicaciones vasculares.
-Resistencia a Insulina / Hiperinsulinemia: La insulina tiene un efecto presor relacionado con
aumento de actividad simpatica, hipertrofia vascular y aumento de reabsorcion de sodio que es
contrarrestado por efecto vasodilatador. En la resistencia a la insulina fallaria esta respuesta

vasodilatadora y podria ser causa de HTA o incluso potenciarla.

2.1.1.3.- Clasificacion:
Segun Delgado et al. (1999) la HTA se puede clasificar en base a tres niveles: nivel de

lectura de la PA, importancia de las lesiones organicas y etiologia.

I.- Nivel de lectura de la PA: La PA puede clasificarse de acuerdo a las siguientes medidas de

mmHg:

Presion Arterial Diastolica Presion Arterial Sistolica
Menor a 80: Presion Arterial Optima Menor a 120: Presion Arterial Optima
Menor a 85: Presion Arterial Normal Menor a 130: Presion Arterial Normal
85-89: Presion Arterial Normal Alta 130-139: Presion Arterial Normal Alta
90-99: HTA Ligera (estadio I) 140-159: HTA Ligera (estadio I)
100-109:HTA Moderada (estadio II) 160-179: HTA Moderada (estadio II)
Mayor a 110: HTA Severa (estadio I1I) Mayor a 180: HTA Severa (estadio I1I)

De acuerdo a la tabla se puede observar que la HTA se presenta en el anciano cuando
existen indices iguales o mayores a 140 mmHg para la PA sistdlica y 90 mmHg para la PA

diastolica.

I1.- Importancia de las lesiones organicas: De acuerdo a la importancia de las lesiones organicas, la

HTA se divide en las siguientes fases:
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a) Fase I: No se aprecian signos objetivos de alteracion orgénica.
b) Fase II: Aparecen, por lo menos, uno de los siguientes signos de afeccion organica: hipertrofia
ventricular izquierda, estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas, asi como proteinuria
y ligero aumento de la concentracion de creatinina en el plasma.
c) Fase III: Aparecen sintomas y signos de lesion de algunos 6rganos a causa de la HTA: corazon
(insuficiencia ventricular izquierda), encéfalo (hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefalico)
y ojos (hemorragia y exudados retineanos con o sin edema papilar).

Hay otros cuadros frecuentes en la fase III, pero estos no son derivados de manera directa
de la HTA, estos son: corazéon (angina pectoris), encéfalo (trombosis), vasos sanguineos

(aneurisma) y, por ultimo, rifién (insuficiencia renal).

II1.- Etiologia: De acuerdo a la etiologia existen dos tipos de HTA:

a) HTA Primaria, Esencial o Idiopatica: Estd presente en, aproximadamente, un 95% de los casos
(Minsal, 2006). Es un trastorno poligénico y multifactorial, es decir, no se ha establecido una causa
unica para su origen (Cabrera, 1996).

Entre los principales factores asociados a su etiologia se encuentran, segiin Criado (2002) y
Maicas et al. (2003):

- Factores genéticos: Los antecedentes familiares de HTA son un claro factor de riesgo para padecer
HTA esencial. Se estima que la influencia genética en los valores de la PA oscila entre el 20 % y el
60 %.

- Factores ambientales: Entre los factores ambientales influyentes en las alzas de los niveles de PA
se encuentran factores ambientales tempranos, estilos de vida y condiciones nutricionales.

Dentro de los factores nutricionales, se ha relacionado la ingestion de diversos alimentos

con la HTA, aunque no existen pruebas causales que apoyen estos efectos. No obstante, parece ser
que una ingestion inadecuada de calcio asi como ingestas altas de sodio, alcohol y acidos grasos
saturados se relacionan con el desarrollo de HTA.
- Factores psicosociales: Entre los factores psicosociales que influyen en la PA se encuentra el
estrés cronico. Es asi como, Gonzalez y Amigo (2000) sefialan que una serie de investigaciones han
demostrado el impacto de factores como el estrés sobre la regulacion de la PA y sobre el curso y
desarrollo del trastorno hipertensivo.

Cabe destacar que es precisamente este tipo de HTA en el cual la Psicologia de la Salud se

ha interesado especialmente (Tobal et al., 1994).
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b) HTA Secundaria: Presente en aproximadamente el 5% de los pacientes (Minsal, 2006). Se
caracteriza porque su origen esta determinado por factores claramente reconocidos, tales como
medicamentos (pildoras anticonceptivas, analgésicos, etc.), enfermedad renal, enfermedad a la

tiroides, vasos sanguineos anormales, pre-eclampsia o uso de drogas ilegales.

2.1.1.4.- Prevalencia

La HTA es una enfermedad cronica con gran incidencia a nivel mundial, principalmente en
la poblacion AM, constituyendo una de las patologias mas comunes en el quehacer médico
(Friedman et al., 2001).

A nivel internacional encontramos gran cantidad de estudios que confirman lo anterior.

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 (en Melano-Carranza,
Lasses, Avila-Funes, 2008), la prevalencia de HTA en la poblacion mexicana es de 30,0%, pero
asciende a mas de 50% en las personas de 50 afios o mas, por lo que su prevalencia general aumenta
a medida que la poblaciéon envejece.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los EE UU del 2000 (en Melano-
Carranza, Lasses, Avila-Funes, 2008) revela que la prevalencia de HTA en personas de 60 afios o
mas de ese pais es de 65,4%.

En Europa, el panorama no es mas alentador. Alba, Gorrofiogoitia, Litago, Martin y Luque
(2001) senalan que diversos estudios han encontrado que la HTA es la enfermedad cronica mas
frecuente en el AM, estando presente en el 41,4% de los entrevistados. Miguel-Tobal et al. (1994),
por su parte, reportan que en los Paises Bajos, se estima que una de cada cinco personas padece
algun tipo de HTA vy, al aumentar la edad a mas de 60 afios, dicha proporcion se eleva a una de cada
tres.

En Espafia, la HTA también constituye un problema de salud publica. En la poblacion
general adulta de Espafia la prevalencia de la HTA es de aproximadamente un 35%, llegando al
40% en edades medias y a mas del 60% en los AM, afectando en total, a unos 10 millones de
individuos adultos (Banegas, 2005).

Respecto a las caracteristicas de la poblacion que presenta HTA encontramos que la
prevalencia ajustada de HTA en poblaciones occidentales es mayor en hombres que en mujeres de
entre los 50 y 60 afos de edad, pero esta relacion se invierte en mayores de 50 afios (Bautista et al,
2002), de manera tal que de los 65 afios en adelante, son las mujeres las que sufren de presion alta
en mayor cantidad que los varones (Sierra y Coca, 2001). Otros factores que influyen en la
prevalencia de la HTA son la raza, con mayor prevalencia en la raza negra afroamericana, y la

situacion socioecondmica, con una relacion inversa con el nivel de educacion y la situacion laboral
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y econdmica. No obstante, varios estudios muestran un riesgo de HTA similar, o aun mayor, en
hombres de estrato socioecondomico alto (Bautista et al, 2002).

Respecto a la pérdida de calidad de vida y de afios de vida, la OMS ha establecido que, a
nivel mundial, la HTA es la tercera causa prevenible de enfermedad y muerte que cobré mas afios
de vida perdidos en el afio 2000, con un total de 64 millones de ellos, tan s6lo después del bajo peso

y las practicas sexuales inseguras (Riveros, Ceballos, Laguna y Sanchez-Sosa, 2005).

En nuestro pais la situacion no dista mucho de la internacional. Villalobos et al. (2002)
refieren que la prevalencia de HTA en la poblacion AM correspondia a un 41,3% entre las personas
de 60 a 74 afios y a un 43,8% en las personas de 75 afios y mas. Por su parte, Diaz et al (2003), a
partir de un estudio de evaluacidon geriatrica para Atencidon Primaria, establecid que el factor de
riesgo cardiovascular con mas presencia fue la HTA, presente en 61,2% de los AM evaluados.

Por su parte, el Minsal (2006), a partir de la Guia de Hipertensién Arterial Primaria o
Esencial en Personas de 15 afios y Mas, establece que la prevalencia total estimada para la
poblacion mayor de 17 afios seria de un 33%, desglosandose por grupos de edad (Minsal, 1995 en
Minsal, 2006) de la siguiente forma: entre los 17 y 24 afios la prevalencia estimada seria de un
5.6%, entre los 25 y 44 afios, de un 22%, entre los 45 y 64 afios de un 53% y de los 65 afios en
adelante seria de un 78 % .

Asi mismo, destaca que, en la Encuesta Nacional de Salud Chile (2003 en Minsal, 2006), se
encontro una frecuencia de personas con PA alta de 33,7% en el tamizaje realizado en poblacion de
17 y mas afios, de los cuales el 40,2% no conocia su condicion (25,3% de las mujeres y 53,2% de
los hombres). De la poblacion de pacientes con PA alta, el 63% se sabia hipertenso; el 44% esta
recibiendo medicacion y s6lo un 22% presentaba cifras de presion dentro de cifras normales. Por
ultimo, la tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva en Chile fue de 16,9/100.000 habitantes
el 2003, alcanzando anticipadamente la proyeccion al 2010 (Minsal, 2006).

2.1.1.5.- Consecuencias de la Hipertension Arterial en el Organismo

La hipertension arterial puede provocar una serie de consecuencias dafiinas en el
organismo, entre ellas se encuentran (Criado, 2002; Lopez y Téllez, 2003; Minsal 2006):
- Hipertrofia del corazon, por el aumento de trabajo de este 6rgano.
- Lesion de las propias arterias por la presion excesiva: La presion elevada de las arterias origina
esclerosis de los vasos sanguineos en el resto del organismo.
- Accidente Vascular Encefalico, con frecuencia 10 veces mayor que en poblacion normo tensa.

- Cardiopatia coronaria significativa, con frecuencia 5 veces mayor que en poblacion normo tensa.
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- Insuficiencia cardiaca congestiva, con frecuencia 2-4 veces mayor que en poblaciéon normo tensa.

- Insuficiencia renal cronica, con frecuencia 1,7 veces mayor que en poblacion normo tensa.

- El aumento de 20 mmHg en la PA Sistolica y de 10 mm Hg en la PA Diastolica, sobre 115/75 mm
Hg, aumenta al doble el riesgo de muerte por ECV. El aumento de riesgo es independiente de otros
factores de riesgo de ECV, y es similar para hombres y mujeres (Lindholm, Agenés, Carlberg,
Dahlgren, de Faire y et al., 2004 en Minsal, 2006).

- Hemorragia cerebral: Destruye zonas locales de tejido encefalico.

2.1.1.6.- Hipertension Arterial y Envejecimiento

Dado que con la edad se produce una disminucion paulatina de la perfusion de los érganos
vitales, el aumento de las cifras de PA se consideré durante mucho tiempo como un mecanismo
compensador tendente a mantener la adecuada perfusion de los organos. A este fendmeno se le
denomind «hipertension necesaria» (Martell, 2005).

Sin embargo, la hipotesis del incremento de los niveles de PA como mecanismo de
compensacion dejo de ser valido tras comprobarse, por una parte, que la elevacion de la PA en
funcién de la edad era muy evidente en paises con mayor desarrollo, pero no asi en comunidades
con formas de vida primitivas, en las cuales no se produce este hecho aun en edades muy avanzadas
(70 a 80 afios) y, por otra parte, porque aun cuando la PA se eleva con la edad en los paises
occidentales, solo la mitad de la poblacion anciana presenta HTA y la otra mitad son normotensos.
De esta forma, al comparar estas dos poblaciones AM se comprobd que aunque los ancianos
normotensos tenian mas riesgo que los jovenes normotensos, los ancianos hipertensos presentaban
un riesgo de ECV superior en 2-3 veces al de los ancianos normotensos, de similar edad y similares
factores de riesgo asociados (Martell, 2005).

Por tanto, ain cuando la PA se eleva con la edad en las poblaciones occidentales, se ha
comprobado que la HTA no es un fenémeno fisiologico y que las lesiones de los 6rganos diana, por
tanto, se agravan a medida que aumentan las cifras de PA. De esta forma, por tanto, la HTA no es
menos lesiva en el anciano que en el joven (Luque, 2005).

De hecho, estudios respecto a los factores de riesgo de la HT A han mostrado que la edad de
comienzo o de diagnodstico es un factor significativo de riesgo cardiovascular, puesto que las
complicaciones y la mortalidad son mayores a medida que avanza la edad (Roman, Badilla,
Valenzuela, Cumsille y Rodriguez, 2002; Segura y Rodicio, 2005).

Respecto a la fisiopatologia de la HTA en el anciano, éstas difieren de las del joven. El
gasto y frecuencia cardiacas, volumen de eyeccion, volumen intravascular, flujo renal y actividad de
renina son menores en los ancianos (Martell, 2005). Estos hallazgos se acompafian de unas

resistencias periféricas totales y renales mas elevadas que en el joven hipertenso. Todo ello hace
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pensar que la aparicion de HTA en el anciano seria debida a la aceleracion de los cambios
hemodinamicos, renales y de funcion del sistema nervioso que produce el propio envejecimiento
(Martell, 2005).

A su vez, los cambios del envejecimiento crearian la situacion propicia para el desarrollo de
HTA puesto que éstos son los responsables de la caida del gasto cardiaco, del aumento de las
resistencias periféricas, por disminucion de la luz de las arterias de resistencia, y de las resistencias
arteriales renales que conducen a una disminucioén desproporcionada del flujo plasmatico renal. En
estas condiciones -envejecimiento unido a HTA- la respuesta de los barorreceptores empeora aiun

mas frente a un incremento de la PA (Arriola, 2001).

Respecto a las caracteristicas de la HTA en ancianos, diversos estudios han mostrado en las
personas entre 64 y 75 afos un aumento especifico de la PA Sistolica (Luque, 2005; Arriola, 2001).
Pese a lo anterior, hasta no hace demasiado tiempo, a la elevacion de la presion sistélica no se le
prestaba una gran atencion, y todavia en la actualidad, entre la poblacion e incluso entre muchos
médicos, se considera que la elevacion de la sistolica tiene un riesgo definitivamente inferior que el
de la diastdlica, cuando sucede justamente lo contrario y es la sistolica el principal predictor del
riesgo cardiovascular, especialmente en el anciano (Luque, 2005).

En este sentido, la importancia de la PA sistdlica como factor de riesgo cardiovascular ha
sido infravalorada durante décadas, pero en la actualidad se reconoce que la PA sistolica es el
principal componente prondstico de la HTA especialmente en los pacientes de edad avanzada. La
correlacion entre la PA y la mortalidad cardiovascular es mas intensa para la PA sistolica que para
la PA distolica. El riesgo ocasionado por la HTA sistolica aislada es un determinante principal en el

pronostico del paciente hipertenso (Arriola, 2001).

2.1.1.7.- Tratamiento Tradicional para la Hipertension Arterial

Dado que la relacion entre riesgo cardiovascular y cifras de PA es continua y no existe un
umbral de riesgo, la meta de la terapia antihipertensiva sera restaurar la PA a niveles definidos
como “normales” u “Optimos”. Se estima que una disminucion de 10-14 mmHg en la PA sistdlica y
de 5-6 mmHg en la PA diastolica, reduce alrededor de un 40% los accidentes cerebrovasculares, un
15% la enfermedad coronaria y un 33% los eventos cardiovasculares en forma global (Minsal,
2002).

De esta forma, en el tratamiento de la HTA con los AM, lo recomendado es alcanzar cifras
de PA inferiores a 140/90 mm Hg, sin embargo, en pacientes diabéticos y/o portadores de
enfermedad renal crénica, el objetivo es conseguir cifras de PA inferiores a 130/80 mm Hg.

Actualmente, los beneficios del control de la PA en los AM estan unanimemente reconocidos, pues
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logra reducir la mortalidad cardiovascular y la incidencia de ictus, episodios isquémicos coronarios
y mortalidad cardiovascular. Estos beneficios se extienden incluso a personas mayores de 80 afios
(Staessen, 2003 en Luque, 2005).

El primer paso en el tratamiento de la HTA son las modificaciones conductuales y del estilo
de vida del paciente, pues se ha demostrado la capacidad de éstas para disminuir las cifras de PA en
ancianos (Segura y Rodicio, 2005). Para lo anterior, el trabajo se basa principalmente en educar al
paciente en la patologia, dieta y cambios de habitos (generalmente evitando el tabaquismo y
sedentarismo). En este sentido, la evidencia clinica y epidemioldgica que sustenta las estrategias de
salud publica muestra que las intervenciones no farmacologicas en fases tempranas de HTA son las
recomendadas como actividad primordial para controlar las cifras de PA (Arévalo y Garcia, 2007).

Ahora bien, de continuar con niveles altos de PA a los 3 meses de tratamiento, se incorpora
el abordaje farmacoldgico (Lombera et al, 2000; Minsal, 2002).

El abordaje farmacologico consiste en el uso de diversos agentes hipotensores (combinados
o solos) entre los que se encuentran los de accion central, los de bloqueo ganglionar, aquellos con
efectos adrenoliticos y simpaticoliticos periféricos y los que actian en el sistema renina-
angiotensina (Arriola, 2001). Los diuréticos corresponden al grupo mas utilizado para el tratamiento
de la HTA ya que disminuyen la PA al promover la deplecion del volumen y la pérdida de sodio.

Sin embargo, segin Mias (1997) se presentan riesgos a la hora de administrar
medicamentos antihipertensivos. Estos riesgos podrian dividirse en dos: en primer lugar, ciertos
medicamentos suelen provocar taquicardia refleja, lo cual puede ser interpretado por el paciente
como una sefial de incremento en la PA. La permanencia de dicha percepcion se ve reforzada al
registrar la presion, cuyos altos valores terminan por confirmarla. En segundo lugar, la falta de
explicacion del tratamiento de la HTA provoca, en algunas personas, el efecto de un mensaje
contradictorio que termina por preocuparlas mas. Lo anterior, podria explicar, en cierta forma, el
hecho que las personas presenten alzas de presion atin bajo los efectos controlados del tratamiento
farmacologico.

Para Lombera et al (2000) se afiade otro factor de riesgo al utilizar fArmacos, como es el
hecho que todos los farmacos pueden producir potencialmente efectos adversos.

En el caso del AM es necesario sumar otros riesgos del uso de farmacos en esta poblacion,
pues si bien el abordaje farmacoldgico no es diferente al de adultos mas jovenes, es necesario
contemplar condicionantes derivados de la conjuncion de otros factores de riesgo propios del AM,
como la presencia de comorbilidades, afectacion de 6rganos diana y polifarmacia. En este sentido,
el uso de farmacos en el AM debe ir de la mano con la prudencia en el uso y en la dosificacion de

estos, con el fin de evitar efectos secundarios y hasta iatrogénicos para el paciente (Luque, 2005).
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2.1.2.- Frecuencia Cardiaca (FC):

2.1.2.1.- Definicion:

La FC hace referencia al nimero de veces que el corazon se contrae por minuto. Villar
(2004) sefiala que el musculo cardiaco tiene la capacidad para mantener su propio ritmo mediante
regulacion intrinseca, aunque también existe una regulacion extrinseca que influye en el ritmo
cardiaco dada por los nervios que van al corazon, por sustancias quimicas circundantes en la sangre
y por la temperatura corporal. La regulacion extrinseca viene determinada por impulsos nerviosos
procedentes de los centros reguladores en el cerebro y en la médula espinal, a lo largo de la
corriente simpatica y parasimpatica. La corriente parasimpatica tiende a disminuir la accion del
corazon, disminuyendo por tanto la FC, y predomina durante el reposo; por su parte, la corriente
simpatica tiende a aumentar la actividad del corazén, aumentando con ello la FC. Ambas ejercen
efectos opuestos sobre la accion del corazdn y estan constantemente en accion, pero finalmente
equilibradas (Villar, 2004).

Para una persona adulta en reposo la FC varia entre 60 y 80 latidos por minuto (Ipm)
(Villar, 2004). La American Heart Association (en Villar, 2004), por su parte, considera normales
cifras entre 50 y 100 lpm. Un aumento, por encima de estos valores normales se denomina
taquicardia.

Cabe destacar que, de la misma forma como ocurre con la PA, la FC presenta una
distribucion normal, por lo que el limite establecido para definir la taquicardia como valores de FC
mayores a 100 Ipm también ha sido un limite fijado arbitrariamente. Este limite se establecid, segiin
Calabria (2003), cuando aun no se relacionaba el aumento de la FC con el riesgo de desarrollar una
ECV, probablemente con el proposito de distinguir entre un estado patologico (fiebre, tirotoxicosis,
anemia, etc.) y condiciones normales.

No obstante lo anterior, segin este mismo autor, en funcion de diversos estudios realizados
con pacientes post-infarto agudo de miocardio o con insuficiencia cardiaca, se sugiere que el limite
de normalidad de la FC debiese ser menor a 100 Ipm. Dicha propuesta también es apoyada por Fox
et al. (2008), quienes, a partir de un importante estudio internacional, prospectivo, aleatorizado,
controlado con placebo y doble ciego, concluyeron que una FC mayor o igual a 70 Ipm, se relaciona
de forma independiente con el riesgo de muerte cardiovascular, hospitalizacion por infarto cardiaco
y revascularizacion.

Respecto a las caracteristicas de la FC nos encontramos con que, al igual que la PA, ésta se
encuentra determinada por numerosos factores: genéticos, condiciones fisioldgicas del organismo,
la edad, el reposo, el trabajo, el sexo, la menstruacion, el embarazo, entre otras (Villar, 2004). Es asi

como, al nacer la FC es de alrededor de 130 Ilatidos por minuto, cifra que disminuye
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progresivamente hasta los valores normales anteriormente citados, que se alcanzan en la pubertad,
volviendo luego a aumentar en la vejez (Osmar, 1987 en Villar, 2004).

En relacion al género, encontramos que la FC es de 5 a 10 latidos mayor en mujeres que en
hombres, el promedio de ésta durante el reposo es de 78 Ipm para los hombres, y 84 Ipm, para las
mujeres. Asi mismo se evidencia que la FC se altera en funcion de la hora del dia, el suefio, la
posicion corporal, el periodo digestivo, el estado emocional y la temperatura corporal. En relacion a
esto ultimo se considera que por cada grado de aumento de la temperatura corporal, la FC se eleva

en 10 latidos por minuto (Villar, 2004).

2.1.2.2.- La Frecuencia Cardiaca como Factor de Riesgo Cardiovascular

En lo que se refiere a la FC, hasta la fecha, son muy pocos los estudios que se han ocupado
de su comportamiento, en buena parte porque la utilizacion de esfigmomanometros convencionales
no suele informar sobre este parametro, y en menor medida, porque la mayoria de estos estudios
solo se han preocupado de la relacion entre incremento de PA y aumento de la mortalidad,
desatendiendo, en general, este interesante indice (Gonzalez y Amigo, 2000), trayendo como
consecuencia que en la actualidad no se cuenta con la cantidad de informacién con que si cuenta la
HTA (Rodriguez-Padial, Lazaro y Santos, 2007).

Pese a lo anterior, Rodriguez-Padial et al (2007) sefialan que a la fecha de publicacion de
dicho articulo se habrian realizado 38 investigaciones que analizan la importancia de la FC como
factor de riesgo cardiovascular en distintas poblaciones.

Respecto a la poblacion sana, se encontrd que la FC era un factor de riesgo de mortalidad
no cardiovascular en ambos sexos. Para la mortalidad cardiovascular, se observo que en los varones
la FC era también un factor de riesgo, en comparacion con los pacientes con < 60 Ipm (Rodriguez-
Padial et al., 2007).

En la poblacion con problemas coronarios el estudio de Diaz, Bourassa, Guertin y Tardif
(2005) concluy6 que la FC es un indicador de mortalidad total y cardiovascular independiente de
otros factores de riesgo tradicionales en pacientes con enfermedad arterial coronaria.

Respecto a la poblacion hipertensa, estudios epidemiologicos han determinado una fuerte
correlacion entre FC y PA, tanto sistolica como diastolica (Laquez et al., 1999; Calabria, 2003).
Esta asociacion se ha encontrado a diferentes edades y en ambos sexos. Incluso, algunos estudios
han mostrado que un incremento de la FC puede predecir el desarrollo posterior de HTA. En otras
palabras, la FC y la PA parecen tener un efecto aditivo en el riesgo cardiovascular y, por lo tanto, la
elevacion de la FC confiere mayor riesgo a los pacientes hipertensos que a los normotensos

(Rodriguez-Padial et al., 2007).
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Lopez-Sendén y Lopez (2007), por su parte, refieren que la FC se relaciona con una mayor
morbilidad y mortalidad en pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, factores de
riesgo cardiovascular e incluso en la poblacion sana. Por el contrario, la disminucion de la FC se
relaciona con mejor prondstico en pacientes con cardiopatia isquémica y en pacientes con
insuficiencia cardiaca. En este contexto, para estos autores, es probable que la FC no sea solo un
marcador de prondstico, sino que también ejerza un efecto deletéreo por varios mecanismos: la FC
es uno de los determinantes principales del consumo de oxigeno por el miocardio; el aumento de la
FC acorta la diastole y reduce el aporte sanguineo al miocardio, reduce el umbral de fibrilacion
ventricular, contribuye a la rotura de placas de ateroma y ejerce un efecto aterogénico.

Dicha evidencia también es apoyada por Aboyans y Criqui (2006), quienes ponen de relieve
la importancia prondstica de la FC como factor de riesgo independiente en todo tipo de poblaciones:
poblacion general, hipertensos, dislipémicos, insuficiencia cardiaca, disfuncién ventricular
izquierda, diabéticos, etc.

En conclusion, para Rodriguez-Padial et al. (2007), puede decirse que hay abundante
evidencia epidemiologica de la importancia de la FC como un factor de riesgo cardiovascular
independiente. La fuerza de la asociacion es similar a la hallada con otros factores de riesgo
establecidos.

Por tanto, la reduccion relativa de la mortalidad guarda una relacion directa con la
modificacion de la FC, es decir, a mayor reduccion de FC, mayor disminucion de mortalidad;

incluso cuando aumenta la FC, también lo hace la mortalidad (Lopez-Sendon y Lopez, 2007).

2.1.2.3.- Fisiopatologia de la Frecuencia Cardiaca

El conocimiento de los determinantes de la FC es importante para comprender mejor el
mecanismo por el que la FC puede tener un valor pronostico en la morbimortalidad cardiovascular
(Rodriguez, Lazaro y Santos, 2007).

Como ya se vio previamente, la FC esta determinada por el equilibrio entre los sistemas
simpatico y parasimpatico, que responde a las necesidades del organismo en cada momento. En este
sentido, la causa més frecuente de elevacion de la FC seria, segun Rodriguez-Padial et al. (2007), la
respuesta al ejercicio fisico, alin cuando cualquier situacion que produzca un incremento de la
cantidad de catecolaminas (estrés, miedo, angustia, etc.) va a producir un incremento de la FC.
Otros factores clinicos pueden acompafiarse de un aumento de la FC, entre los que destacan:
hipertiroidismo, fiebre, deplecion del volumen efectivo, ansiedad, anemia, sepsis, hipotension o

shock, feocromocitoma, embolia pulmonar, isquemia miocardica o infarto de miocardio,
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insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hipoxia o exposicion a
estimulantes (cafeina, nicotina) o drogas ilegales (cocaina).

En este sentido, la elevacion de la FC puede indicar también la presencia de otra
enfermedad subyacente no diagnosticada, lo que podria explicar el incremento de la mortalidad
asociado a ella. No obstante, no parece que sea éste el mecanismo por el que la elevacion de la FC
incrementa la mortalidad, dado que en diversos estudios epidemioldgicos se mantiene esta
asociacion tras excluir las muertes que aparecen en los primeros 5-6 afios del seguimiento
(Rodriguez-Padial et al., 2007).

De esta forma, el aumento de la FC es indicador de incremento de riesgo cardiovascular al
reflejar el aumento del tono simpatico; la consecuencia de este hecho es el incremento del tono
vascular, que afecta a todos los demas factores de riesgo cardiovasculares. La hiperactividad
simpatica no sélo determina un aumento de la FC, sino que también explica el resto de las
anormalidades metabolicas asociadas a la HTA (Calabria, 2003).

En el analisis de la activacidon regional del sistema nervioso simpatico en hipertensos
esenciales se ha demostrado la activacion de dicho sistema en forma centrifuga hacia el corazon,
rindén y musculo esquelético, particularmente en pacientes jovenes. Lo anterior sugiere claramente
la relacion entre el sistema nervioso simpatico, el aumento de la FC y el inicio de HTA. Esta
activacion no solo contribuye en la elevacion de la PA, sino ademas contribuye a los procesos de
hipertrofia ventricular y arritmias cardiacas (Calabria, 2003).

Ademas, la FC actuaria como factor de riesgo independiente en el desarrollo de
arterosclerosis pues el aumento de la FC produce un incremento del estrés parietal en el arbol
arterial, lo que se ha relacionado con el desarrollo de lesiones aterosclerdticas a nivel coronario,
aortico e iliaco. El incremento de la FC produce una modificacion en la orientacion del estrés de
cizallamiento en la pared arterial, lo que puede facilitar la aparicion de la aterosclerosis (Rodriguez-
Padial et al., 2007).

De esta forma, la FC en la practica no debe considerarse solo como una condicion
fisiologica que refleja solo un estado de ansiedad transitoria, sino que deberia ser interpretada como
una probable hiperactividad del Sistema Nervioso Simpatico e importante predictor de desarrollo

futuro de HTA y como un factor de riesgo de morbimortalidad independiente (Calabria, 2003).
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2.1.2.4.- Tratamiento Tradicional para la Frecuencia Cardiaca

Lograr disminuir la FC a partir de un tratamiento es de gran relevancia pues el ahorro en el
numero de latidos tiene siempre el significado de reserva de la capacidad cardiaca a la hora de
atender los requerimientos de un gasto cardiaco mas elevado y, como expresion de una capacidad
de respuesta mas eficiente, estos descensos en la FC se traduciran en la observacion futura de
reducciones en la PA (Gonzalez y Amigo, 2000).

No obstante lo anterior, y pese a encontrarse evidencia de ser un factor de riesgo
cardiovascular relevante, aiin en poblacion sana, existen escasos estudios de intervencion preventiva
al respecto, estando centrado su tratamiento s6lo en poblacion que ya presenta ECV a través de
farmacos (Lopez-Sendon y Lopez, 2007).

En cuanto al abordaje terapéutico para reducir la FC, éste se orienta a estrategias no
farmacologicas como el ejercicio fisico y estrategias farmacologicas, entre los que destacan los
bloqueadores beta, verapamilo, diltiazem, amiodarona y digoxina. Sin embargo, las limitaciones de
estas opciones terapéuticas se derivan de sus efectos secundarios, especialmente la hipotension y los
trastornos de conduccion auriculoventricular, lo cual o bien impide el uso de estos farmacos o bien
impide el empleo de las dosis necesarias para conseguir una reduccion adecuada de la FC (Lopez-

Sendén y Lopez, 2007).
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3.- Incorporacién de Técnicas Psicologicas en el Control de Factores de Riesgo
Cardiovascular

En la actualidad, como ya se planted, la HTA y la FC son factores susceptibles de controlar
a través de farmacos. Sin embargo, se ha observado un aumento de FC y PA atn bajo efectos
controlados de este tipo de tratamiento (Gonzalez y Amigo, 2000; Roman et al., 2002; Moreno et al,
20006). En este sentido, pese a los avances en el area diagnostica y a nivel de tratamiento, no se ha
logrado reducir exitosamente la morbimortalidad cardiovascular en dichos pacientes (Méndez y
Rosero, 2007), observandose a nivel internacional, que no mas de un 30-40% de la poblacion
general controlada con tratamiento farmacoldgico presenta cifras inferiores a 140/90 mmHg
(Lombera et al, 2000). Ahora bien, en el caso del AM, estas cifras se reducen a no mas de un 20-
25%, lo que quiere decir que alrededor del 80% de la poblaciéon anciana no logra mantener sus
niveles de presion arterial controlados (Guillé, 2005), con todos los riesgos que esto involucra para
su salud, tanto, porque mantener cifras elevadas de PA y FC afectan directamente su sistema
cardiovascular como porque, como ya se vio, actualmente nos estamos encontrando con un AM que
no presenta una patologia crdnica, sino, en promedio, tres, por tanto, cada una de ellas puede actuar

como factor de riesgo de la otra (Herrera, s/f).

En funcion de lo anterior es que aparece la necesidad de integrar nuevos campos de accion
en el manejo de estos indicadores fisiologicos, siendo para ello necesario profundizar en aquellos
factores que puedan estar influyendo en el desarrollo, mantenimiento y/o agravamiento del trastorno
hipertensivo o bien en el manejo de éste.

Entre los factores que pueden influir en un bajo control de los niveles de FC y PA podemos
encontrar: baja adherencia del paciente, efectos adversos del fairmaco -cabe sefialar que las nauseas,
tos y mareos son algunos de los sintomas colaterales mas frecuentes de los farmacos hipotensores, y
que pueden generar un deterioro importante en la calidad de vida del AM (Roman, Valenzuela,
Badilla, Baez y Herrera, 2002; Riveros et al., 2005; Moreno et al, 2006)- y factores de riesgo
psicosociales (Fernandez-Abascal et al., 2003; Calabria, 2003). En relacion a este ultimo punto,
diversas investigaciones han demostrado que la presencia de ansiedad y estrés tienen un impacto
sobre la regulacion de la FC y PA y sobre el curso y desarrollo del trastorno hipertensivo, sea
directamente por efectos sobre el sistema cardiovascular o indirectamente por su influencia en
estilos conductuales nocivos (Gonzalez y Amigo, 2000; Boskis, 2003; Molerio y Garcia, 2004;
Moreno et al, 2006).

Esta informacion ha llevado a que muchos autores planteen como indudable la interaccion
entre variables fisioldgicas, ambientales, conductuales y socioculturales en la etiologia, prevencion

y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular, como la PA y la FC (Gonzalez y Amigo, 2000;
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Boskis, 2003; Fernandez-Abascal et al., 2003; Moya-Albiol, Serrano, Gonzalez-Bono, Rodriguez-
Alarcén y Salvador, 2005; Moreno et al, 2006).

Por lo anterior, diversas investigaciones internacionales han estudiado estrategias
complementarias al tratamiento farmacologico de la HTA y de la FC que cubran los ambitos
psicosociales de los sujetos, observandose un mayor interés por el papel que pueda jugar la
Psicologia como apoyo en el control y manejo de este tipo de factores de riesgo cardiovascular

(Hermman, 2002; Molerio y Garcia, 2004; Moreno et al, 2006; Arrivillaga et al, 20006).

En este sentido, la Psicologia de la Salud ha avanzado en los ultimos afios en la
investigacion del papel que juegan los factores psicosociales en los principales indicadores de
riesgo cardiovascular, como la HTA y el aumento de la FC, constatandose la influencia del estrés en
el incremento de sus cifras (Gonzalez y Amigo, 2000; Molerio y Garcia, 2004). De hecho, las
respuestas cardiovasculares al estrés se han relacionado con el desencadenamiento y desarrollo de
enfermedades como la HTA primaria, arteriosclerosis y otras ECV (Moya-Albiol, Serrano,
Gonzalez-Bono, Rodriguez-Alarcén y Salvador, 2005)

Esta demostrada asociacion entre estrés y variabilidad de la PA y FC, ha permitido
reorientar la terapéutica psicoldgica para el control y manejo de la HTA, demostrando
efectivamente que la ensefianza de habilidades para prevenir y controlar el estrés, consigue retornar
la PA y la FC registrada en la clinica a niveles fuera de riesgo (Miguel-Tobal, et al 1999; Gonzalez
y Amigo, 2000; Riveros et al., 2005; Moreno et al, 2006; Boskis, 2003).

La logica que se plantea a nivel de intervenciones psicologicas es que, si la conducta
voluntaria desempefia un papel sustancial en el desarrollo de factores de riesgo, como las alzas de
PA y FC, se deduce que estos son potencialmente modificables (Fernandez-Abascal et al. 2003).
Por tanto, los cambios en las estrategias de conducta pueden ser decisivos, realzando con ello la
necesidad de implantar medidas no farmacologicas o cambios de estilo de vida en los pacientes con

HTA y aumento de FC, necesiten o no tratamiento farmacologico (Lombera et al, 2000).

3.1.- Eficacia de Estrategias Psicologicas en Poblacién Hipertensa

Diversas investigaciones sobre la eficacia de programas de intervencion psicologica en la
reduccion de las cifras de PA y FC destacan las técnicas de relajacion, por su alta eficacia y bajo
costo de implementacion (Gonzalez y Amigo, 2000). En general, estos tratamientos se centran en el
aprendizaje de técnicas conductuales que buscan el control de la respuesta fisioldgica de la PA y FC
por medio de la intervencién sobre variables psicoldgicas relacionadas con el desarrollo y
mantenimiento de HTA (ej. ansiedad, estrés). De esta forma, al alcanzar un mejor manejo de las

respuestas emocionales se facilita la regulacion de la actividad del sistema nervioso simpatico, el
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cual constituye un factor medular en la regulacion de estos indicadores de riesgo cardiovascular
(Gonzalez y Amigo, 2000; Calabria, 2003; Moreno et. al., 2006).

Abhora bien, dentro de la amplia gama de técnicas de relajacion corporal investigadas se ha
encontrado que una de las técnicas que mas estudios y resultados eficaces ha demostrado en esta
tematica corresponde a la Técnica de Relajacion Muscular Progresiva. A continuacion se exponen

algunas investigaciones que dan cuenta de esto:

Hyman et al. (1989 en Rosa, Olivares y Sanchez, 1999) metaanalizaron 48 estudios con el
fin de evaluar los efectos del entrenamiento en relajacion en adultos hipertensos no hospitalizados y
concluyeron que la técnica de relajacion se muestra eficaz para esta enfermedad, especialmente la
relajacion muscular progresiva.

En la misma linea Hermann (2002) y Aivazian et al (1988) estudiaron las técnicas de
entrenamiento autogeno, relajacion muscular progresiva y biofeedback para el tratamiento de la
HTA, concluyendo que éstas pueden bajar la PA elevada en un promedio de 10 mmHg para la PA
sistolica y de 5 mmHg para la PA diastélica. En este contexto, cabe destacar que, para Amigo
(1994), no existe una evidencia convincente de que la biorrealimentacion conlleve mayores
reducciones en la PA elevada que otras técnicas mas simples de relajacion, como la muscular
progresiva, que no requieren aparataje. Por tanto, los autores plantean como primera opcidn, dentro
de las técnicas de manejo conductual, la relajacion muscular progresiva.

Lopez (1996) evalud la relajacion progresiva en sujetos hipertensos que practicaban la
relajacion en sus casas y donde ellos mismos se monitoreaban su presion. Los resultados indicaron
que el tratamiento que combinaba relajacion muscular, respiracion profunda y el monitoreo de la
PA por los pacientes, resulto significativo en la reduccion de ésta.

Por su parte, Amigo et al. (en Cea, Gonzalez Pinto, Brazal y Cabo, 2004) compararon la
eficacia diferencial sobre la HTA esencial entre ejercicio fisico isotonico, relajacion y placebo. Se
midié la PA y la FC. Los resultados mostraron que el ejercicio fisico y la relajacion fueron
superiores a la condicion placebo. Aunque no habia diferencias significativas entre los
procedimientos experimentales, el entrenamiento en relajacion muscular progresiva fue superior al
programa de ejercicio fisico en la reduccion de la FC.

Investigaciones como las de Casado y Miguel— Tobal (1996 en Molerio y Garcia, 2004) y
Amigo, Fernandez y Gonzalez (2001) también han sefialado la eficacia de las técnicas de relajacion
muscular progresiva en la reduccion de las cifras de PA.

Dentro de los estudios realizados para evaluar la efectividad de la relajacion muscular
progresiva en poblacion hipertensa destaca la investigacion espafiola realizada por Gonzalez y

Amigo (2000) pues estos autores no sélo compararon el efecto de la relajacion de un grupo
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experimental sobre los niveles de presidn arterial y frecuencia cardiaca con un grupo placebo, sino
que también evaluaron los efectos inmediatos de la aplicacion de la relajacion muscular progresiva
sobre estos niveles. En dicha investigacion se concluye que el grupo experimental presenta una
disminucién significativa de las variables estudiadas respecto al grupo placebo, pero ademas
sefalan que la relajacion logra producir una reduccion inmediata de los valores de presion arterial y
frecuencia cardiaca en el grupo experimental en cada una de las sesiones del entrenamiento
implementadas hasta niveles situados en el rango de la normotension, estableciendo que cinco
sesiones constituyen la duracion minima del entrenamiento necesario para conseguir y mantener
tales beneficios cardiovasculares. De esta forma, los autores, ademas de sefialar los beneficios
generales del entrenamiento en relajacion, logran dar cuenta del minimo de sesiones necesaria para
que estos se mantengan.

Ahora bien, cabe destacar que todas las investigaciones mencionadas anteriormente, han
contemplado el estudio de poblacion general hipertensa. En este contexto, uno de los pocos estudios
que aborda la tematica de la evaluacion de la relajacion en poblacion adulto mayor es la realizada
por Lopez (1996) quien, en un estudio con pacientes hipertensos esenciales de la tercera edad,
realiz6 relajacion progresiva durante 8 semanas a partir de cual observo una disminucion de la PA
sistolica como diastolica; estos resultados se mantuvieron al ser reevaluados los pacientes a los 15
dias después de haber terminado el tratamiento. De esta forma, se evidencia la efectividad de dicha
técnica para el control de la HTA en personas de la tercera edad, aspecto que no ha sido lo
suficientemente explorado por el area de la salud (Lopez, 1996).

En nuestro pais, en tanto, Moreno et al. (2006) realizaron un estudio experimental con
poblacion AM hipertensa. En dicho estudio se evalud el efecto de diversas estrategias cognitivo-
conductuales, entre las cuales estuvo la relajacion muscular progresiva, sobre los niveles de PA. Al
finalizar la intervencion se obtuvieron disminuciones significativas de ambas presiones en el grupo
experimental, sin embargo, los autores reconocen, como una de las limitaciones de dicho estudio, el
no haber evaluado la efectividad de cada una de las técnicas implementadas por separado sobre la
PA, por lo que no se pudo conocer con precision la duraciéon minima necesaria del entrenamiento en
las distintas técnicas utilizadas para obtener un efecto positivo y estable sobre los niveles de PA ni
tampoco identificar cual de ellas tuvo el mayor impacto en el logro de beneficios cardiovasculares

en el grupo de AM estudiados.

En resumen, es posible sefialar que, dentro de las técnicas conductuales utilizadas para
manejar factores de riesgo cardiovascular modificables, destaca la Relajacion Muscular Progresiva
por sobre otras técnicas de manejo corporal, ya sea por su alta efectividad en la reduccion de la PA

y FC como por la simplicidad de su implementacidn, constituyéndose asi en una técnica psicologica
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de primera eleccidon en el control de la PA y FC. Ademaés pues se ha visto que dicha técnica es
susceptible de implementarse con poblacion AM, atn cuando esto sea un area atin poco explorada

por la psicologia (Moreno et al, 20006).

Lo anterior pone de manifiesto lo relevante de continuar investigando el rol que puede
ejercer este tipo de intervenciones sobre una problematica de salud tan patente como lo es la HTA
en los AM, tanto por el hecho de buscar estrategias alternativas que puedan dar respuesta o aportar
en un mejor control de factores de riesgo cardiovascular que presenta esta poblacion como por la
posibilidad de potenciar la incorporacion de estrategias activas de prevencion y control de factores
de riesgo cardiovascular del AM, permitiendo con ello subsanar la atencion asistencialista que ha
caracterizado a este colectivo, pues se tiende a infravalorar las propias capacidades del adulto

mayor en el cuidado de su salud (SENAMA, 2009).

En este contexto, la Psicologia tiene el desafio de asumir un rol preponderante en materias
que, hasta hace pocas décadas, eran un area clasica de la biomedicina, de manera tal que estrategias
propiamente psicologicas sean incorporadas dentro del abordaje de patologias “fisicas”, como lo es
el manejo y control de PA y FC, en poblacion de riesgo, como la AM. Sin embargo, en la actualidad
esto no ocurre, quedando evidenciado en las propias Guias Clinicas para el tratamiento de la HTA
que ha impartido el MINSAL (2006), y que mandatan el tratamiento de este tipo de problematicas
en el nivel primario de atencion de salud. Lo anterior pues, si bien se plantea la importancia de un
abordaje integral, implementando con ello estrategias de caracter psicosocial para el manejo
preventivo de factores de riesgo cardiovascular, no se da cuenta de qué tipo de estrategias
especificas y empiricamente validadas debiesen usar los equipos de salud. Estos lineamientos
tampoco consideran la evaluacion de la FC o la intervencion especifica con poblacion AM, pese a
que esta poblacion constituye, en si misma, un factor de riesgo para el desarrollo de ECV (Moreno

et al, 20006).

De esta forma, si bien nos encontramos actualmente frente al reconocimiento internacional
en el campo investigativo del beneficio de estrategias conductuales de relajacion para el manejo de
la PA y FC, en nuestra realidad nacional existe una carencia de evaluaciones de programas que den
cuenta de su eficacia en factores de riesgo cardiovascular, sobre todo en poblacion AM, lo cual
dificulta que este tipo de estrategias sean validadas y sumadas a otras biomédicas del area de la
salud ya tradicionales (Moreno et al, 2006). Lo anterior cobraria gran importancia en la poblacion
adulto mayor hipertensa, donde se observa la necesidad de implementar nuevas estrategias al

control de factores de riesgo cardiovascular dado que, como ya se ha mencionado previamente, es
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precisamente esta poblacion la que se expone a los mayores riesgos en su salud de no controlar
estos indicadores (Arriola, 2001; Guillén, 2005) asi como también porque este colectivo es el que
presenta las mayores dificultades para dar continuidad a los tratamiento farmacologicos
establecidos (ya sea por efectos adversos del farmaco, polifarmacia, presencia de eventos

estresantes en esta etapa de vida, entre otros) (Mias, 1997; Rivera, 2005).

Ahora bien, esta falta de evidencia empirica respecto a la efectividad de estrategias
psicosociales para determinadas problematicas de salud aparece como una realidad mas bien
general en la investigacion del area de la psicologia en Chile (Vera-Villarroel y Mustaca, 2006). Lo
anterior es preocupante si se considera que hoy en el area de la salud, tanto publica como privada,
hay un creciente interés por establecer la efectividad de las intervenciones que se proponen. Esta
tendencia conlleva a que hoy se esté exigiendo a los psicologos evidencia de intervenciones
eficaces, sobre todo en paises como el nuestro, donde los recursos son escasos y, por tanto, no se

pueden aplicar estrategias de dudosa efectividad (Vera-Villarroel, 2004).

En funcion de lo planteado anteriormente es posible sefialar que la evaluacion de la eficacia
de las intervenciones terapéuticas realizadas desde la psicologia en la tematica de la HTA se
presenta como una necesidad, sobre todo en una poblacion, como la adulta mayor, que cada dia
presenta mayor crecimiento demografico y, que trae aparejado con ella, mayor presencia de
enfermedades cronicas. En este sentido, la psicologia presenta el desafio de incorporarse como
alternativa valida de salud, sin embargo, para ello requiere justificar el uso de este tipo
intervenciones, de modo de dar respuesta a las problematicas de salud del AM desde un punto de
vista integral, buscando establecer estrategias de intervencion, pero también de promocion de salud
y prevencion de patologias cronicas de bajo costo y facilmente aplicable en los sistemas de salud

(Echeburua y Corral, 2001).

Respondiendo a esta necesidad, la presente investigacion busca evaluar la efectividad de un
Programa de Relajacion Muscular Progresivo en la reduccion de indicadores de riesgo
cardiovascular, como lo son la PA y FC, en un grupo de AM hipertensos atendidos en un centro de
salud primario. Ademas, siguiendo los lineamientos planteados por Gonzalez y Amigo (2000) en la
investigacion anteriormente mencionada, se evaluaran los efectos inmediatos de esta técnica sobre
los valores de presion arterial y frecuencia cardiaca de adultos mayores y se buscara identificar la
sesion minima a partir de la cual estos valores podrian estabilizarse. Lo anterior para obtener una
informacion mas acabada de los efectos del entrenamiento en relajacion muscular progresiva sobre

los indicadores de riesgo cardiovascular de los adultos mayores estudiados.
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[11.- METODOLOGIA
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1.- PROBLEMA:

El envejecimiento poblacional es un fendmeno demografico mundial caracteristico de las
ultimas décadas. Este proceso ha ocurrido de manera especialmente acelerada en paises como Chile,
donde el grupo de adultos mayores de 60 afios alcanza al 13% de la poblacion general, estimandose
que para el afio 2025 esta cifra se ampliara al 16% (SENAMA, 2009).

El Minsal (2008), reconociendo el impacto sociosanitario del envejecimiento en la
poblacion chilena, entendiendo que el aumento de longevidad muchas veces se acompafia de un
incremento en la prevalencia de morbilidad como efecto, principalmente, de patologias cronicas,
fisicas y/o mentales, ha incorporado dentro de sus 4 Objetivos Sanitarios (2000-2010) el “Enfrentar
los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad”, destacando asi la
necesidad de establecer estrategias de trabajo dirigidas a una prolongacion de los afios de vida
saludables y libres de enfermedad, enfatizando acciones de promocion, prevencion, deteccion
temprana y tratamiento de enfermedades en la vejez.

Entre las principales patologias en el ambito de la salud presentes actualmente en el AM
destacan las enfermedades cardiovasculares (ECV) (Delgado-Derio et al, 2008), debido a que, por
una parte, son la principal causa de muerte en nuestro pais, para ambos sexos y, por otra, pues el
riesgo de padecerlas aumenta progresivamente con la edad (Minsal, 2002). Ademas, junto con el
aumento de mortalidad asociada al AM, también se presenta un aumento de morbilidad, lo cual, de
acuerdo al Minsal (2002), traera aparejado una gran carga economica para el individuo, su familia y
también para la sociedad, pues se requiere de atencion médica especializada en servicios clinicos de
alta complejidad.

Frente a esta realidad es que las politicas publicas, tanto nacionales (Minsal, 2006) como
internacionales (OMS, 2004; Rivera, 2005) se han orientado precisamente a prevenir la
morbimortalidad por ECV. Para lo anterior se enfatiza en la necesidad de reconocer y trabajar sobre
los factores de riesgo asociados a ellas y que sean posibles de modificar y controlar. Dentro de estos
factores cobra especial relevancia la hipertension arterial (HTA) y, recientemente, la frecuencia
cardiaca (FC).

Respecto a la primera, podemos sefialar que constituye uno de los factores de riesgo mas
importantes en el desarrollo de enfermedades cardio, cerebrovasculares y renales (Miguel-Tobal,
Cano, Casado y Escalona, 1994; Moreno et al., 2006). Asi mismo, encontramos una alta prevalencia
de HTA en la poblacion anciana, de manera tal que en los paises occidentales, alrededor del 60% de
los AM son hipertensos (Rivera, 2005). En Chile la situacion no dista de la realidad occidental, de
manera tal que en la poblacion AM la HTA tiene una presencia superior al 50% (Villalobos et al.,
2002; Minsal, 2006). De esto se desprende que en el presente se considere la edad como un

predictor severo del desarrollo de HTA (Arrivillaga, Caceres, Correa, Holguin y Varela, 2006).
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Esta alta prevalencia de la HTA conlleva un fuerte impacto a nivel sanitario, llegando a
ocupar uno de los primeros lugares como causa de consulta en el nivel primario y apareciendo entre
las mas mencionadas en los estudios de morbilidad percibida en Chile (Minsal, 2008). Por todo lo
anterior es que la HTA se constituye en un factor de riesgo clave en los ancianos, y el control de la
presion arterial (PA), por tanto, es beneficioso, incluso en edades que superan los 80 afios (Serrano,
Casasnovas y Ferreira, 2000).

En relacion a la FC, diversos estudios han comenzado a reconocerla como factor de riesgo
de mortalidad coronaria y muerte subita, tanto en la poblacion general como en aquella con ECV
(Rodriguez, Lazaro y Santos, 2007). A lo anterior se suma otro aspecto clave, la relacion entre FC,
HTA y ECV. Estudios epidemioldgicos han determinado una fuerte correlacion entre la elevacion
de FC y el aumento de la PA, demostrando que un incremento de la FC puede predecir el desarrollo
de HTA (Calabria, 2003). De esta forma, la FC y la PA tienen un efecto aditivo en el riesgo de ECV
(Laquez, Madoery y de Loredo, 1999).

Respecto al tratamiento de la FC, estudios internacionales revelan que no existe mayor
prevencion ni pesquisa en Atencion Primaria de este factor, de manera tal que su manejo tiende a
darse en personas que ya presentan patologias cardiacas y se basa en regularizar la FC a través de
farmacos, pero con una serie de limitaciones, relacionadas con contraindicaciones o intolerancia
para lograr una dosis adecuada basicamente (Lopez-Sendon y Lopez, 2007).

En cuanto al manejo de la HTA, éste también se ha focalizado tradicionalmente en el
tratamiento farmacologico, tanto en la poblacion joven como anciana. Sin embargo, se ha observado
la presencia de presion alta atn bajo efectos controlados de los farmacos (Moreno et al, 2006). Esta
dificultad en alcanzar niveles optimos de PA, pese a mantener un control con farmacos, se explica
por variables como adherencia del paciente, efectos adversos del farmaco (Roman, Valenzuela,
Badilla, Baez y Herrera, 2002) y factores de riesgo psicosociales (estrés, sedentarismo y habitos
alimenticios inadecuados) (Riveros, Ceballos, Laguna y Sanchez, 2005).

Dentro de los principales factores de riesgo psicosocial en HTA, destaca la presencia de
ansiedad y estrés dado su fuerte impacto, tanto en la regulacion de la PA como en el curso y
desarrollo del trastorno hipertensivo, sea directamente por efectos sobre el sistema cardiovascular o
indirectamente por su influencia en estilos conductuales nocivos (Gonzalez y Amigo 2000; Moreno
et al., 2006). En la actualidad no hay cuestionamientos de la interaccion entre variables fisiologicas,
comportamentales, ambientales y socioculturales en la etiologia, prevencion y tratamiento de
factores de riesgo CV modificables, como la HTA y la FC. Por tanto, si la conducta voluntaria
cumple un papel sustancial en el desarrollo y mantenimiento de estos factores de riesgo, se deduce
que estos debieran ser potencialmente modificables al establecer cambios conductuales (Fernandez-

Abascal, Martin y Dominguez, 2003).
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Este reconocimiento de la relevancia que el ambiente/conducta tienen sobre las ECV, viene
estimulando desde hace mas de tres décadas el interés por la aplicacion de estrategias psicologicas
en el tratamiento farmacologico de la HTA y la FC (Miguel-Tobal, et al 1999; Gonzélez y Amigo,
2000; Riveros et al., 2005; Moreno et al, 2006).

En este contexto, estudios internacionales han propuesto el uso de intervenciones
psicologicas como complemento a los farmacos para el control de la HTA y FC (Gonzélez y
Amigo, 2000). Dentro de estas intervenciones aparece con mayor fuerza, por la efectividad
demostrada, la técnica de Relajacion Muscular Progresiva, pues ha evidenciado un rol terapéutico
de gran valor en la reduccion de PA y FC (Gonzalez y Amigo, 2000). Lo anterior es de alta
relevancia pues este tipo de estrategias permite que el paciente incorpore herramientas de
prevencion activas para el control de la PA y FC, pudiendo propiciar con ello, una disminucion del
consumo de farmacos antihipertensivos y, por tanto, de sus posibles efectos secundarios asi como

un mejoramiento de su calidad de vida general (Molerio y Garcia, 2004).

Sin embargo, cabe destacar que estos estudios han incluido poblacion hipertensa general, de
manera tal que la evidencia cientifica en este &mbito con poblacion AM es mds bien escasa, tanto a
nivel internacional (Alba et al, 2001) como nacional (Moreno et al, 2006). Esta escasez de estudios
respecto a qué intervenciones son efectivas para determinadas poblaciones ha impulsado al Estado a
enfatizar la necesidad de desarrollar investigaciones que evaluen la efectividad de las intervenciones
en salud, para, de este modo, conocer qué tipo de estrategias realmente sirven y para qué
problematicas, pues el uso de la informacion sobre resultados terapéuticos es central para medir y
asegurar la calidad de los servicios sanitarios, tanto publicos como privados, permitiendo ser
utilizada en la justificacion de inversiones en salud al ser conscientes de su efectividad y costo

(Vera-Villarroel, 2004).

Recogiendo esta necesidad la presente investigacion -fundamentada dentro del modelo de
intervenciones apoyadas en la evidencia (Vera-Villarroel, 2004)- busca evaluar los efectos de la
Relajacion Progresiva Muscular en los niveles de PA y FC de AM hipertensos. Del mismo modo, y
como objetivos segundarios, se busca evaluar los efectos inmediatos de este programa sobre los
niveles de estas asi como identificar la sesion a partir de la cual estos valores podrian estabilizarse
para establecer una duracion minima necesaria del entrenamiento en relajacion. Todo esto, con el
fin de entregar una herramienta psicoldgica preventiva a la poblacion AM, de bajo costo y de
probada eficacia e impacto, para una de las principales causas de consulta en Atencidon Primaria,

como lo son los factores de riesgo cardiovascular, entre ellos, la HTA.
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De acuerdo a lo expuesto, el problema que orienta la presente investigacion, pretende

responder a la siguiente pregunta:

¢ Es efectivo un Programa de Relajacion Muscular Progresivo para disminuir los Factores de

Riesgo Cardiovasculares en un grupo de Adultos Mayores Hipertensos?
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2.- OBJETIVOS

2.1.- Objetivo General:

1. Evaluar los efectos de un programa de relajacion muscular progresiva breve sobre los niveles de

presion arterial y frecuencia cardiaca en adultos mayores hipertensos.

2.2.- Objetivos Especificos:

1. Evaluar los niveles de presidn arterial y frecuencia cardiaca en adultos mayores hipertensos, pre,

durante y post aplicacion del programa de relajaciéon muscular progresiva breve.

2. Evaluar los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca en adultos mayores hipertensos sin

intervencion, pre, durante y post aplicacion del programa de relajacion muscular progresiva breve.

3. Comparar los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca del grupo que recibe el programa
de relajacion muscular progresiva breve con el grupo sin intervencion, pre, durante y post

aplicacion de dicho programa.

4. Evaluar los efectos inmediatos del programa de relajacion muscular progresiva breve en los
niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca del grupo con y sin intervencion durante la

aplicacion de dicho programa.
5. Identificar el minimo numero de sesiones necesario para provocar descensos sostenidos de
presion arterial y frecuencia cardiaca durante la aplicacion del programa de relajacion muscular

progresiva breve.

6.- Entregar una herramienta conductual preventiva de probada eficacia para el manejo de factores

de riesgo cardiovascular en poblacion adulto mayor hipertensa en el nivel de Atencion Primaria.
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3.- HIPOTESIS:

3.1.- Hipotesis General:

1.- Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de Relajacion Muscular Progresiva
presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca menores que los de un grupo control de

adultos mayores hipertensos.

3.2.- Hipotesis Especificas:

H1 Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de Relajacién Muscular Progresiva
presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca menores que los de un grupo control de

adultos mayores hipertensos, en las evaluaciones realizadas sesion a sesion.

H2 Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de Relajacién Muscular Progresiva
presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca menores que los de un grupo control de

adultos mayores hipertensos, en la evaluacion realizada al finalizar la intervencion.
H3 Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de Relajacion Muscular Progresiva

presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca menores que los de un grupo control de

adultos mayores hipertensos, en la evaluacion de seguimiento.
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4.- DISENO METODOLOGICO

A partir del problema que orienta la investigacion, el presente estudio se enmarca dentro de
la metodologia cuantitativa, utilizando un disefio de caracter experimental multivariado de
comparacion de dos grupos (experimental y control), con mediciones repetidas pre, durante y post
aplicacion de un Programa de Relajacion Muscular Progresiva (Fontes de Gracia, Garcia, Garriga,

Pérez-Llantada y Sarria, 2001).

5.- VARIABLES:

5.1.- Variable Independiente:

5.1.1.- Programa de Relajacion Muscular Progresiva

Definicion Conceptual: Técnica conductual de manejo de ansiedad y estrés. Tiene como finalidad
que las personas aprendan a discriminar perceptivamente los niveles de tension en cada grupo
muscular, a través de ejercicios sistematicos de tension-distension para lograr asi la relajacion
(Berstein y Borkovec, 1973 en Gonzalez y Amigo, 2000) (Anexo 1). La relajacion muscular
profunda reduce la tension fisiologica y es incompatible con el estado de tension, de esta forma el
habito de responder de una forma anula el habito de responder de otra manera (Gonzalez y Amigo,

2000).

Definicién Operacional: Intervencién estructurada en forma de un intervencion grupal de 8
sesiones, con una duracion de 45 minutos cada una y una periodicidad de dos veces a la semana
donde se aplicara el Programa de Relajacion Muscular Progresiva a adultos mayores hipertensos.
5.2.- Variables Dependientes:

5.2.1.- Presion Arterial Sistolica

Definicion Conceptual: Entendida como el volumen de sangre expulsada por el corazdon al

contraerse en conjunto con la elasticidad de las arterias mas grandes (McPhee et al., 2000).
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Definicion Operacional: Corresponde a la mediciéon en mmHg de la presion arterial obtenida a

través del Esfigmomandmetro Automatico.

5.2.2.- Presioén arterial diastolica

Definicion Conceptual: Hace referencia a la presion existente mientras el corazon descansa entre

latidos (McPhee et al., 2000).

Definicion Operacional: Corresponde a la medicion mmHg de la presion arterial obtenida a través

del Esfigmomanometro Automatico.

5.2.3.- Frecuencia cardiaca

Definicion Conceptual: Se define frecuencia cardiaca como las veces que el corazon realiza el ciclo
completo de llenado y vaciado de sus camaras en un determinado tiempo. Lo anterior se expresa

siempre en contracciones por minuto (Villar, 2004).

Definicion Operacional: Corresponde a la medicion del numero de latidos por minuto obtenida a

través del Esfigmomandmetro Automatico.

6.- PARTICIPANTES:

Para efectos de este estudio se realizdé un muestreo no probabilistico de tipo accidental, es
decir, un muestreo debido a la disponibilidad de las personas. Posteriormente, los sujetos
seleccionados para la muestra fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental y al grupo
control (Fontes de Gracia et al., 2001).

De esta forma, se selecciond una muestra de 35 adultos mayores, 18 personas para el grupo
experimental y 17 personas para el grupo control. Todos los participantes del estudio acudian
regularmente al Centro de Salud Familiar (CESFAM) Cerro Navia y presentaban un diagndstico de
hipertension arterial. Ademas, a la fecha de la investigacion todos los participantes tenian
tratamiento farmacologico antihipertensivo.

La mortalidad de la muestra fue de 7 personas en total, 4 en el grupo experimental y 3 en el

grupo control. Por lo tanto, la muestra quedé conformada finalmente por 28 personas.
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El Grupo Experimental estuvo compuesto por 14 mujeres; sus edades comprendian entre 61
y 74 afos; 9 participantes eran casadas, 2 separadas y 3 viudas. Respecto a la ocupacion, todas se
desempefiaban como duefias de casa.

El Grupo Control estuvo compuesto por un hombre y 13 mujeres; sus edades comprendian
entre 62 y 71 afios; 7 participantes eran casados, 3 separados y 4 viudos. Respecto a la ocupacion,

las mujeres se desempefiaban como duefias de casa, mientras que el varon se encontraba jubilado.

Los participantes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

-Adultos mayores de 60 afios de edad.

-Diagnéstico de HTA esencial ligera diagnosticados por médicos y enfermeras de CESFAM de la
comuna de Cerro Navia.

-Duracién minima del problema de seis meses.

-No practicar ejercicio regular aerobico.

-Durante el periodo de investigacion no modificar habitos alimenticios, de actividad fisica ni
tratamiento farmacologico de HTA.

-Ausencia de trastornos psiquiatricos y autovalentes*, identificados por los profesionales

anteriormente nombrados.

*El criterio de autovalencia es entendido como la capacidad para realizar actividades basicas de la
vida diaria (bafiarse, vestirse, movilizarse, ser continente y alimentarse), actividades instrumentales
(control de farmacos, capacidad para realizar actividades domésticas y uso de transporte) y

capacidad de marcha y equilibrio (Fernandez-Ballesteros, 1997).

7.- INSTRUMENTO:

7.1.- Esfigmomandmetro Automatico: Proporciona una lectura digital de la presion arterial
sistolica y diastolica y frecuencia cardiaca, determinadas por método oscilométrico en un intervalo
de 245-30/210-20 mmHg y con una precision de = 3 mmHg. La eleccion del esfigmomandmetro
automatico es debido a que estos han eliminado, en gran medida, la interferencia del observador en
la toma de la PA, eliminando la variacién debida al prejuicio del observador (Gonzalez y Amigo,

2000).
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Cabe destacar que la medicidn correcta de la PA (Lombera, 2000) es: ambiente tranquilo, el
paciente debe mantener un reposo previo de 5 minutos sentado; no haber fumado ni bebido café o
alcohol en 30 minutos previos; paciente debe estar sentado, con el brazo izquierdo descubierto y
apoyado de tal manera que el codo quede mas o menos a la altura del corazon; se realizan 2 lecturas

separadas por 2 minutos cada una; si existen diferencias de 5 mmHg realizar una tercera medida.

8.- Procedimiento

12 Fase de seleccion de la muestra

Se selecciond a los participantes a partir de la revision de fichas de pacientes inscritos en el
Programa de Hipertension Arterial del CESFAM Cerro Navia.
De la misma forma, se utilizO este criterio para la seleccion de personas alfabetas, con

ausencia de trastornos psiquiatricos y autovalentes.

En una siguiente instancia, se realizo el contacto con las personas pre-seleccionadas, con el
fin de explicarles el objetivo de la intervencion y ser invitadas a participar en el estudio, previo

consentimiento informado de éstas (Anexo 2).

A los sujetos que aceptaron participar en la investigacion se les realizd una entrevista

individual, donde se registraron los datos sociodemograficos de los mismos.

Posteriormente, como medida de control, para asegurar la homogeneidad de los grupos, se

distribuyo a los sujetos aleatoriamente a las condiciones experimental y control.

Una vez finalizada esta etapa, qued6 conformado el Programa de Relajacion Muscular

Progresivo para adultos mayores con HTA, el cual estuvo integrado por 14 adultos mayores.

22 Fase de Evaluacién pre-tratamiento.

Esta etapa se llevo a cabo una semana antes de la realizacion del Programa de Relajacion
Muscular Progresivo, donde se evalu6 los niveles de PA y FC de todos los participantes de los

grupos experimental y control con el objetivo de obtener una linea base de dichos niveles.
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32 Fase de aplicacion del Programa de Relajacion Muscular Progresivo.

Esta etapa correspondié a la implementacion del Programa de Relajacion Muscular
Progresivo. Dicha intervencion tuvo una extension de 8 sesiones, cada una de ellas con una

duracion de 45 horas y una periodicidad de dos veces por semana.

Durante el tiempo de intervencion se realizaron 16 mediciones (pre y post aplicacion de
cada sesion del Programa de Relajacion Muscular Progresivo) para evaluar los niveles de PA y FC

de los participantes del grupo experimental y control.

42 Fase de evaluacion post tratamiento.

Posterior a la finalizacion de la intervenciéon se realizé una medida de seguimiento —dos
semanas después de finalizado el Programa de Relajacion Muscular Progresivo-, con el fin de
evaluar los niveles de PA y FC de los participantes del grupo control y experimental.

Cabe destacar que, como consideracion ética, una vez finalizada la investigacion se aplicara

el Programa de Relajacion Muscular Progresivo a los participantes del grupo control.

52 Fase de evaluacion de los resultados.

Se realiz6 un andlisis estadistico de los resultados mediante el programa estadistico SPSS
(Stadistical Products and Service Solution) version 19 para Windows.

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron t de Student para grupos independientes, t de

Student para grupos relacionados y Analisis Multivariado de la Varianza (MANOVA).
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V.- RESULTADOS
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4.1 ANALISIS MEDIDA DE PRE- TRATAMIENTO

De acuerdo a los objetivos de la investigacion, se analizard, en primer lugar, la medida pre-
tratamiento (linea base) pues se busca observar las condiciones en que parten los integrantes del
grupo experimental y del grupo control en relacion a las tres variables dependientes seleccionadas
en el estudio, presion arterial sistolica (PAS), presion arterial diastolica (PAD) y frecuencia cardiaca

(FC), lo anterior a través de comparaciones ENTRE- GRUPOS.

Para realizar estos contrastes se utilizé como prueba estadistica el Andlisis Multivariado de
la Varianza (MANOVA) en un diseflo experimental de tipo completamente aleatorizado, con el fin
de determinar el efecto de la variable independiente sobre mas de una variable dependiente. Para
efectos de este estudio se considerd como variable independiente la pertenencia al grupo de estudio:
experimental o control, en una escala ordinal y, como variables dependientes, a PAS, PAD y FC, en
escala de intervalo. Para esto fue necesario, en primera instancia, evaluar el Contraste de Levene

sobre la igualdad de las varianzas del error.

El analisis del MANOVA para las medidas pre-tratamiento sefiala que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental y control, tanto para la
variable PAS (F=0,102, p > 0,012), como para PAD (F=0,189, p > 0,001) y FC (F=0,763, p >
0,001) (Ver Tabla 1).

Tabla 1: Medidas pre-tratamiento en las variables PAS, PAD y FC.

Medida Pre-Tratamiento Media (DT.) F Sig. Potencia
PAS Experimental 156.43 (15.91) 0,102 0,752 0,061
Control 154.57 (14,89)
PAD Experimental 91,36 (12,23) 0,189 0,667 0,070
Control 89,64 (8,25)
FC Experimental 71,79 (5,66) 0,763 0,390 0,134
Control 70,14 (4,19)

Calculado con o= 0.05
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Por otro lado, el contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas del error, reporto
una igualdad de varianzas entre el grupo experimental y el grupo control en todas las mediciones de

las variables dependientes (Tabla 2).

Tabla 2. Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas en las variables PAS, PAD y FC.

Medida Pre-Tratamiento F gll gl2 Sig.
PAS 0,002 1 26 0.968
PAD 1,154 1 26 0,293
FC 3,299 1 26 0,081

4.2 ANALISIS INTRA-GRUPOS POR CADA VARIABLE DEPENDIENTE:

A fin de establecer la comparacion INTRA-GRUPO, donde se realiz6 el analisis pre-post
intervencion en cada uno de los ocho momentos de evaluacion de las variables criterio utilizadas
(PAS, PAD y FC), tanto para el grupo experimental como control, se utilizo la prueba t de Student
para muestras relacionadas.

A continuacion se presentan los datos observados por cada variable dependiente estudiada

de acuerdo a lo arrojado por esta prueba:

42.1 PRESION ARTERIAL SISTOLICA:
4.2.1.1 Grupo Experimental:

En el grupo que practico relajacion muscular, las comparaciones INTRA-GRUPO pre-post
intervencion en cada uno de los ocho momentos de evaluacion, pusieron de manifiesto la existencia

de diferencias estadisticamente significativas (rango: p<.000 a p<.002) en todas las sesiones de

evaluacion de esta variable (resumen de niveles de significacion en Tabla 3).
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Se concluye como consecuencia que, para el grupo experimental, cada sesiéon culmina con
una presion arterial sistolica notoria y significativamente mas baja comparada con aquella que
presentaban los sujetos cuando se dio inicio a las sesiones (medias y comportamiento de la variable

PAS pre-post intervencion en grupo experimental en Grafico 1).

Grafico 1. Andlisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de PAS para el grupo

experimental

PAS Grupo Experimental Antes y Después de cada sesion

180,00
160,00
140,00
120,00
100,00 -=---- PASINICIO
80,00 -
60,00
40,00
20,00
,00

—#— PAS FINAL

1 2 3 4 5 6 7 8
PASINICIO |156,4 157,6|147,2 140,0/135,9 /134,4132,5/131,4
PASFINAL |146,7 143,2|135,4/130,9|/127,2/125,1/123,6/123,5

El grafico 1 revela las disminuciones que presentan los niveles de PAS pre-post
intervencion en las 8 sesiones realizadas en el grupo experimental. Ademas es posible observar una
disminucidn progresiva y constante de sus niveles a lo largo del tiempo. De esta forma, si bien, el
grupo comienza con valores de 156,4 mmHg, éste finaliza las ultimas sesiones con presiones

arteriales sistolicas que bordean los 124 mmHg.
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4.2.1.2 Grupo Control:

A partir del detalle de cada sesion, podemos senalar que para el grupo control resultaron
significativas las reducciones observadas en las sesiones 6 y 8 de evaluacion de la PAS (rango:
p<.020 a p<.045), no observandose en las restantes sesiones (sesiones 1, 2, 3, 4, 5 y 7) diferencias
estadisticamente significativas entre los valores pre-post sesion intervencion (resumen de niveles de
significacion en Tabla 3). Lo anterior es contrario al grupo experimental, de manera tal que, en el
grupo control la presion arterial sistolica es, mayoritariamente, la misma antes y después de cada
sesion (medias y comportamiento de la variable PAS pre-post intervencion en grupo control en

Grafico 2).

Grafico 2. Analisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de PAS para el grupo

control

PAS Grupo Control Antes y Después de cada sesion

156,00
154,00
152,00
150,00
148,00
146,00
144,00
142,00
140,00
138,00
136,00
134,00

---#--- PASINICIO

—— PASFINAL

1 2 3 4 5 6 7 8
PASINICIO |149,5143,0 147,5/146,7 149,4/141,9|151,8|152,6
PASFINAL |148,8 144,1 147,2 146,1 148,9/141,2|153,3|151,6

En el grafico 2 se observa que el grupo control no presenta cambios relevantes en los
niveles de PAS al comparar la evaluacion pre con la post en las distintas mediciones establecidas.
Sin embargo, es posible observar que a lo largo del tiempo los niveles de PAS presentan constantes

cambios (alzas y bajas) en sus valores sin mayor patron establecido.

61



4.2.2 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

4.2.3 Grupo Experimental

A partir de los datos entregados podemos referir que las comparaciones INTRA- GRUPO
pre-post tratamiento en cada uno de los ocho momentos de evaluacion revelaron que los niveles de
presion arterial diastolica posterior a la implementacion del programa de relajacion muscular en el
grupo experimental son significativamente inferiores a los niveles de la misma antes de iniciar su
implementacion (p<.000) en cada una de las ocho sesiones realizadas (resumen de niveles de
significacion en Tabla 3). Se concluye, por tanto, que para el grupo experimental, cada sesion
culmina con una presion arterial diastélica notoria y significativamente mas baja comparada con
aquella que presentaban los sujetos cuando se dio inicio a las sesiones (medias y comportamiento

de la variable PAD pre-post intervencion en grupo experimental en Grafico 3).

Grafico 3. Analisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de PAD para el grupo

experimental
PAD Grupo Experimental Antes y Después de cada sesion
100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00 -
40,00 - ------ PADINICIO
30,00 —— PADFINAL
20,00
10,00
1 2 3 4 5 6 7 8
PADINICIO| 93,07 | 89,71 | 84,64 | 82,14 | 79,43 | 77,21 | 76,21 | 74,50
PADFINAL | 85,14 | 82,29 | 77,43 | 74,43 | 71,50 | 69,21 | 68,86 | 68,57

El grafico 3 pone en evidencia las disminuciones que presentan los niveles de PAD pre-post
intervencion en las 8 sesiones realizadas en el grupo experimental. Ademas, y de la misma forma
como ocurrio con PAS, es posible observar una disminucion progresiva y constante de sus niveles a
lo largo del tiempo. A modo descriptivo podemos sefialar, por tanto, que si bien el grupo comienza
con valores de 93,4 mmHg, éste finaliza las ultimas sesiones con presiones arteriales que bordean
los 68 mmHg.
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4.2.4  Grupo Control

A partir de las comparaciones INTRA- GRUPO pre-post tratamiento en cada uno de los
ocho momentos de evaluacion, podemos observar que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la medicion inicial y la final de cada sesion a lo largo de las
ocho evaluaciones para el grupo control (resumen de niveles de significacion en Tabla 3). En
funcioén de lo anterior podemos sostener por tanto que, en todas las sesiones, el grupo control
mantiene practicamente los mismos niveles de presion arterial diastdlica al inicio y al final de las
mediciones realizadas (medias y comportamiento de la variable PAD pre-post intervencion en

grupo control en Grafico 4).

Grafico 4. Analisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de PAD para el grupo

control

PAD Grupo Control Antes y Después de cada sesion
94,00
92,00
90,00
88,00
86,00 ------ PAD INICIO
—#— PADFINAL
84,00
82,00 r r r r r r r
1 2 3 4 5 6 7 8
PADINICIO ' 88,71 |87,00|87,57 89,29 /88,79 86,21 91,29 |90,71
PADFINAL | 88,21 /87,07 /86,57 /88,71 /88,36 85,64 92,14 90,57

El grafico 4, por su parte, deja plasmado el hecho de que los niveles de PAD en el grupo
control presentan un comportamiento irregular a lo largo del tiempo, sin embargo, en las medidas

pre-post realizadas en cada sesion no se observan diferencias relevantes de estos niveles.
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425 FRECUENCIA CARDIACA

4.2.5.1 Grupo Experimental

En el grupo que practicé relajacion muscular, las comparaciones INTRA-GRUPO pre-post
intervencion en cada uno de los ocho momentos de evaluacion pusieron de manifiesto la existencia
de diferencias estadisticamente significativas (p<.000) de los niveles de frecuencia cardiaca en
todas las sesiones realizadas (resumen de niveles de significacion en Tabla 3). Se concluye por tanto
que, para el grupo experimental, cada sesion culmina con una frecuencia cardiaca notoria y
significativamente mas baja comparada con aquella que presentaban los sujetos cuando se dio inicio
a cada sesion (medias y comportamiento de la variable FC pre-post intervencion en grupo

experimental en Grafico 5).

Grafico 5. Analisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de FC para el grupo

experimental

FC Grupo Experimental Antesy Después de cada sesion

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00 -
30,00 ---o--- FClnicio
20,00 —@— FCFinal

10,00

00 : : : : : : :
1 2 3 4 5 6 7 8

‘FClnicio | 73,79 73,50|69,64 67,36 65,86 65,14 64,07 64,14
FCFinal v66,21v65,43v62,79 61,36 /60,50/59,93 /59,07 /59,64

El grafico 5 muestra las disminuciones que presentan los niveles de FC pre-post
intervencion en las 8 sesiones realizadas en el grupo experimental. Ademads, es posible observar una
disminucidn progresiva y constante de sus niveles a lo largo del tiempo, tal como ocurrié con PAS y
PAD en el mismo grupo. A modo descriptivo podemos sefialar, por tanto, que si bien el grupo
comienza con valores de 73,79 Ipm, éste finaliza las tiltimas sesiones con frecuencias cardiacas que

bordean los 59-69 lpm.
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4.2.5.2 Grupo Control

Al igual que ocurrié en el grupo control con la variable presion arterial sistolica, nos
encontramos que la frecuencia cardiaca alcanzo reducciones significativas s6lo en las sesiones 6 y 8
de evaluacion (rango: p<.006 a p<.040), no observandose en las restantes sesiones (sesiones 1, 2, 3,
4, 5 y 7) diferencias estadisticamente significativas entre los valores pre-post sesion de intervencion
(resumen de niveles de significacion en Tabla 3). Lo anterior es contrario al grupo experimental, de
manera tal que podemos sefialar que en el grupo control la frecuencia cardiaca es,
mayoritariamente, la misma antes y después de cada sesion (medias y comportamiento de la

variable FC pre-post intervencion en grupo control en Grafico 6).

Grafico 6. Analisis intra-grupo pre-post intervencion de las 8 medidas de tratamiento de FC para el grupo

control

FC Grupo Control Antes y Después de cada sesion

73,00
72,00
71,00
70,00
69,00
68,00
67,00
66,00

---#--- FClnicio
—@— FCFinal
1 2 3 4 5 6 7 8
---#--- FClnicio|70,07/71,07/71,43/71,14 70,86 69,57/72,36|71,50
—#—FCFinal |69,64/70,93/70,93/70,21/70,29 68,21|71,71|70,64

El grafico 6 pone de manifiesto que si bien los niveles de FC en el grupo control presentan
un comportamiento irregular a lo largo del tiempo, en las medidas pre post realizadas de cada sesion

no se observan diferencias relevantes de estos niveles.
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La Tabla 3 presenta un cuadro resumen de los valores a donde se da cuenta de las
diferencias pre-post intervencion para cada uno de los 8 momentos de evaluacion en las tres

variables dependientes estudiadas de acuerdo a la pertenencia al grupo experimental o control.

Tabla 3. Resumen de valores o durante las comparaciones intra-grupo (PRE-POST sesion de intervencion)

para grupo experimental y control de PAS, PAD, y FC.

PAS PAD FC
Sesion "G EXP | G. CONT | G.EXP | G.CONT | G. EXP | G.CONT
I 0,000 | 0082 | 0000 | 0236 | 0000 | 0407
2 0,002 | 0499 | 0000 | 00926 | 0000 | 0,765
3 0,000 | 0470 | 0000 | 0,126 | 0000 | 0,131
4 0,000 | 0,165 | 0000 | 0365 | 0000 | 0,066
5 0,000 | 0373 | 0000 | 0321 0,000 | 0,071
6 0,000 | 0045 | 0000 | 0,50 | 0,000 | 0,006
7 0,000 | 0221 0,000 | 0277 | 0,000 | 0,280
8 0,000 | 0020 | 0000 | 0800 | 0000 | 0,040
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4.3 ANALISIS ENTRE-GRUPOS POR CADA VARIABLE DEPENDIENTE:

Puesto que en el apartado anterior, a través del analisis INTRA-GRUPO, se vio el
comportamiento de los grupos experimental y control por separado respecto a cada variable
dependiente, lo que nos interesa ahora es analizar qué paso entre estos grupos. De esta forma, y con
el objetivo de observar diferencias, en el caso de presentarse, asi como de observar lo sucedido
entre los grupos estudiados respecto a cada variable dependiente a través del tiempo y en los
diferentes momentos de evaluacion realizados (sesion 1; sesion 2; sesion 3...; sesion 8), los datos
fueron sometidos a un analisis multivariado de varianza de medidas repetidas (MANOVA ), donde
se tomo una covariable variable (variables dependientes PAS, PAD y FC), que en cada caso fue la

puntuacion inicial de cada una de las ocho sesiones evaluadas.

Ahora bien, y dado que en la presente investigacion los niveles de PAS, PAD y FC de los
sujetos, tanto del grupo experimental como control, fueron sometidos a 8 instancias distintas de
medicion (a lo largo de la implementacion del programa de relajacion), al momento de realizar el
analisis estadistico de dichos datos en el programa SPSS, se consider6 como variable INTRA (los
mismos sujetos son evaluados en distintas instancias) al tiempo (con sus 8 niveles o sesiones
medidas), mientras que el tratamiento recibido por cada sujeto fue la variable ENTRE (dos grupos
distintos de sujetos son evaluados) (con sus dos niveles: experimental y control). Lo anterior pues
interesa establecer, por una parte, si las variables dependientes, al compararlas entre ambos grupos,
presentan diferencias significativas en los distintos momentos de evaluacion realizados y, por otra,
establecer si existen diferencias significativas entre las condiciones experimental y control por cada

variable estudiada.

Una vez realizado el analisis anterior, utilizando el programa SPSS, en la realizacion de
modelos generales con medidas repetidas, se llevé a cabo el analisis de comparaciones multiples a
posteriori relativas a cada una de las medidas repetidas, a través de la prueba t de Student para
muestras independientes. Lo anterior pues este analisis nos permite establecer comparaciones entre
el grupo experimental y control a través de las medias obtenidas en cada variable dependiente y las
distintas mediciones realizadas, de manera de obtener una informacion mas precisa respecto de
donde se producen las diferencias significativas, de producirse. Con el propdsito de corregir los
grados de libertad de la prueba de significacion, y tras la aplicacion de la prueba de correccion de
Bonferroni, unicamente se tomaron como significativos los valores de a iguales o inferiores a 0.006.

A continuacion se muestran los datos observados a partir del analisis ENTRE GRUPO por

cada variable dependiente:
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43.1 PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Los resultados del analisis multivariado de varianza de medidas repetidas asociado al efecto
del factor tiempo [F=4,418; p<.04)] es menor que 0,05. En funcién de lo anterior podemos rechazar
la hipotesis nula de igualdad de medias referida a este factor y concluir que el tratamiento en cada
una de las 8 sesiones de evaluacion no es el mismo en los ocho momentos temporales utilizados; en
otras palabras, existen diferencias estadisticamente significativas entre —grupos en las distintas
mediciones realizadas (Ver Tabla 4).

En segundo lugar, puesto que el nivel critico [F=24,663; p<.000)] asociado al efecto del
factor tratamiento (experimental y control) es menor que 0,05, podemos rechazar la hipotesis nula
de igualdad de medias referida al factor tratamiento y concluir que los niveles de descensos de PAS
no es la misma en las dos listas utilizadas (Ver Tabla 4).

En tercer y ultimo lugar, puesto que el nivel critico [F=0.772: p<.617)] asociado al efecto de
la interaccion tiempo-tratamiento es mayor que 0,05, no podemos rechazar la hipotesis nula referida
al efecto de la interaccion. Lo anterior dice relacion con que no existe un efecto significativo de la
interaccion entre el tiempo y el tratamiento, por tanto, cada factor tiene un efecto independiente

sobre la variable dependiente (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Analisis de varianza de medidas repetidas para PAS

Efecto F Sig. Potencia Obs.
Tiempo 4,418 0,04 0,955
Tratamiento 24,663 0,000 0,998
Tiempo*Tratamiento 0,790 0,603 0,258

Calculado con a = 0.05

Por otro lado, las comparaciones multiples a posteriori pusieron de manifiesto la existencia
de diferencias significativas entre ambos grupos en todas las sesiones de aplicacion de los
tratamientos (rango p<.000 a p<.006), excepto en la segunda sesion donde no se observaron tales

diferencias (p<.012) (resumen de niveles de significacion en Tabla 7).
Los analisis anteriores nos permiten concluir que el grupo experimental presenta niveles de

presion arterial sistolica significativamente inferiores al grupo control, y estos cambios estarian

explicados por el tratamiento realizado (relajacion) y no por el azar.
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4.3.2 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Los resultados del analisis multivariado de varianza de medidas repetidas asociado al efecto
del factor tiempo [F=6,650; p<.000)] son menores a 0,05. En funciéon de lo anterior podemos
rechazar la hipotesis nula de igualdad de medias referida a este factor y concluir que el tratamiento
en cada una de las 8 sesiones de evaluacion no es el mismo en los ocho momentos temporales
utilizados; en otras palabras, existen diferencias estadisticamente significativas entre —grupos en las
distintas mediciones realizadas (Ver Tabla 5).

En segundo lugar, puesto que el nivel critico [F=26,641; p<.000)] asociado al efecto del
factor tratamiento (experimental y control) es menor que 0,05, podemos rechazar la hipotesis nula
de igualdad de medias referida al factor tratamiento y concluir que los niveles de descensos de PAD
no es la misma en las dos listas utilizadas (Ver Tabla 5).

En tercer y ultimo lugar, puesto que el nivel critico [F=0.772: p<.617)] asociado al efecto de
la interaccion tiempo-tratamiento es mayor que 0,05, no podemos rechazar la hipotesis nula referida
al efecto de la interaccion. Lo anterior dice relacion con que no existe un efecto significativo de la
interaccion entre el tiempo y el tratamiento, por tanto, cada factor tiene un efecto independiente

sobre la variable dependiente (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Analisis de varianza de medidas repetidas para PAD

Efecto F Sig. Potencia Obs.
Tiempo 6,650 0,000 0,996
Tratamiento 26,641 0,000 0,999
Tiempo*Tratamiento 0,772 0,617 0,252

Calculado con a = 0.05

Las comparaciones mualtiples a posteriori revelaron la existencia de diferencias
significativas entre ambos grupos en todas las sesiones de aplicacion de los tratamientos (rango

p<.001 a p<.002) (resumen de niveles de significacion en Tabla 7).
Los analisis anteriores nos permiten concluir que el grupo experimental presenta niveles de

presion arterial diastolica significativamente inferiores al grupo control, y estos cambios estarian

explicados por el tratamiento realizado (relajacion) y no por el azar.
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4.3.3 FRECUENCIA CARDIACA

En forma analoga a los andlisis anteriores, los resultados del analisis multivariado de
varianza de medidas repetidas asociado al efecto del factor tiempo [F= 5.019 p<.002)] son menores
a 0,05. En funcion de lo anterior podemos rechazar la hipdtesis nula de igualdad de medias referida
a este factor y concluir que el tratamiento en cada una de las 8 sesiones de evaluacion no es el
mismo en los ocho momentos temporales utilizados; en otras palabras, existen diferencias
estadisticamente significativas entre —grupos en las distintas mediciones realizadas (Ver Tabla 6).

En segundo lugar, puesto que el nivel critico [F= 35,735; p<.000)] asociado al efecto del
factor tratamiento (experimental y control) es menor que 0,05, podemos rechazar la hipotesis nula
de igualdad de medias referida al factor tratamiento y concluir que los niveles de descensos de FC
no es la misma en las dos listas utilizadas (Ver Tabla 6).

En tercer y ultimo lugar, puesto que el nivel critico [F= 1.014 p<.450)] asociado al efecto de
la interaccion tiempo-tratamiento es mayor que 0,05, no podemos rechazar la hipotesis nula referida
al efecto de la interaccion. Lo anterior dice relacion con que no existe un efecto significativo de la
interaccion entre el tiempo y el tratamiento, por tanto, cada factor tiene un efecto independiente

sobre la variable dependiente (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Analisis de varianza de medidas repetidas para FC

Efecto F Sig. Potencia Obs.
Tiempo 5,019 0,002 0,976
Tratamiento 37,735 0,000 1,000
Tiempo*Tratamiento 1,014 0,450 0,258

Calculado con o= 0.05

Por otro lado, las comparaciones multiples a posteriori revelaron la existencia de
diferencias significativas entre ambos grupos en las todas las sesiones de aplicacion de los

tratamientos (rango p<.000 a p<.006) (resumen de niveles de significacion en Tabla 7).
Los andlisis anteriores nos permiten concluir que el grupo experimental presenta niveles de

frecuencia cardiaca significativamente inferiores al grupo control, y estos cambios estarian

explicados por el tratamiento realizado (relajacion) y no por el azar.

70



Tabla 7. Valores de a durante las comparaciones multiples a posteriori Entre-Grupos para PAS, PAD y FC.

Sesion PAS PAD FC
1 0.000 0.001 0.000
2 0.012 0.002 0.000
3 0.000 0.000 0.000
4 0.000 0.000 0.000
5 0.000 0.000 0.000
6 0.000 0.000 0.000
7 0.006 0.002 0.006
8 0.000 0.000 0.000

Valores significativos para o = 0.05
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4.4 ANALISIS DESCRIPTIVO DE DIFERENCIA DE MEDIA Y DESVIACION TIPICA
OBSERVADOS PARA PAS, PAD y FC.

Finalmente, y con el objetivo de complementar los datos entregados, se llevaron a cabo
analisis descriptivos, donde se contabilizé la media y desviacion tipica de la diferencia entre cada
una de las ocho sesiones pre-post intervencion, para las tres variables evaluadas en ambos grupos de

estudio (control y experimental).

A continuacion se presenta un cuadro resumen de estos datos:

Tabla 8. Medias y desviaciones tipicas de la reduccidén pre-post sesion en cada una de las sesiones de
intervencion.

PAS PAD FC

Sesion G. EXP G. CONT G. EXP G. CONT G. EXP G. CONT
1 9,643+4,651 643£1,277 7,929+5,916 | 0,500+1,506 757144910 | 0,429+1,869
2 14,357+13,715 -1,071+5,771 7,429+5,185 -0,071+2,841 8,071+3,430 0,143+1,748
3 11,786+6,739 0,286+1,437 72142293 | 1,000+2,287 6,857+2,033 | 0,500+1,160
4 9,0712,615 0,571+1,453 7,714+3338 | 0,571+2,277 6,500£2,029 | 0,929+1,730
5 8,71+£2,494 ,500+2,029 7,929+2,759 0,429+1,555 5,357+2,405 0,571+1,089
6 9,286+1,899 ,643+1,082 8,000+1,881 0,571+1,399 5,214+1,578 1,357+1,550
7 8,857+3,231 -1,500+4,363 7,357+2,620 -0,857+2,825 5,000+1,617 0,643+2,134
8 7,929+2,674 1,000+1,414 5,929+3245 | 0,143£2,070 4,500+1,454 | 0,857+1,406

Los datos observados en la Tabla 8 muestran las diferencias de medias obtenidas pre-post

evaluacion para las 8 mediciones realizadas de PAS, PAD y FC, tanto en el grupo experimental

como control.

Puesto que en los andlisis anteriores se establecié que las diferencias observadas en el
analisis pre-post de cada una de las ocho mediciones del grupo control —tanto para PAS, PAD y FC-
no eran estadisticamente significativas, a continuacion se analizaran mas detalladamente lo
sucedido en las distintas mediciones realizadas en el grupo experimental respecto a cada variable,
puesto que es en este grupo donde si se encontraron diferencias estadisticamente significativas pre-

post sesion.
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Estos anélisis nos permitiran establecer en qué sesiones se produjeron las mayores
disminuciones de las variables evaluadas asi como identificar en qué sesiones los valores de éstas
podrian tender a estabilizarse. A continuacion se muestran estos andlisis por variable dependiente

evaluada:

441 PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Respecto de lo ocurrido con la PAS, las mayores reducciones se consiguieron en la 2% y 3%
sesion (-14.35 y -11.78 mmHg respectivamente) (Ver Tabla 8). Sin embargo, y a pesar de que los
descensos tensionales siguieron siendo significativos, entre la 7* y 8* sesion las reducciones
observadas tienden a situar a la PAS en torno a niveles no inferiores a 123 mmHg (sesion 7*: 123.6
mmHg y sesion 8*: 123,5 mmHg). En funcion de lo anterior podria sefialarse a este respecto que es
entre las Gltimas sesiones del programa de relajacion donde los valores de la variable PAS tienden a
mantenerse relativamente mas estables.

Ademas podemos sefialar que, si comparamos el nivel inicial con el que entraron los sujetos
experimentales al estudio (media de 156.4 mmHg) y el nivel alcanzado hasta la 7* y 8" sesion
(media de 123.6 mmHg), se alcanzan reducciones de 32 mmHg en siete sesiones de entrenamiento

en relajacion, a partir de lo cual los niveles tenderian a mantenerse.

442 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Respecto a la PAD se puede sefialar que la mayor reduccion de sus niveles se alcanza en la
6" sesion (8 mmHg aproximadamente), y, si bien, estos descensos continllan en las dos ultimas
sesiones (7.35 mmHg y 5 mmHg para las sesiones 7* y 8" respectivamente) (Ver Tabla 8), las
reducciones inmediatas que se alcanzan en PAD tienden a estabilizarse. De esta forma, podemos
sefalar que, tras la sexta sesion de entrenamiento en relajacion, los valores de la presion arterial
diastolica tienden a situarse en torno a los 68 mmHg (7% sesion: 68.86 mmHg y 8* sesion: 68.57
mmHg).

Por otro lado es posible referir una disminucién importante de los valores de PAD si se
compara el nivel inicial de esta variable con el que los sujetos experimentales entraron en el estudio
(93.07 mmHg) con el nivel alcanzado hasta la séptima sesion (68 mm Hg); en este sentido, se puede
sefalar que se estan consiguiendo reducciones de 24 mmHg en 7 sesiones del programa de

relajacion aplicado.
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443 FRECUENCIA CARDIACA

Por lo que se refiere a la FC, a partir de la investigacion realizada se observo que las
mayores reducciones de frecuencia cardiaca se consiguen tras la aplicacion de la primera y segunda
sesion (-7 y -8 lpm respectivamente) (Ver Tabla 8). Ademas, y de la misma forma que ocurrié con
la PAS y PAD, si bien los descensos de esta variable siguen siendo significativos en todas las
sesiones siguientes, se observa que, tras la sexta sesion, las reducciones inmediatas de frecuencia
cardiaca tienden a situarse en torno a los 60-59 latidos / minuto (sesion 6 59 lpm; sesion 7% 59
Ipm; sesion 8% 59 lpm). Por tanto, podemos sefialar que el minimo nimero de sesiones necesaria
para lograr descensos de FC, y que estos tiendan a estabilizarse, estaria entre la sexta y séptima
sesion.

Por otra parte, si partimos del nivel inicial de FC con el que los sujetos experimentales
entraron al estudio (73 lpm) con el nivel alcanzado hasta la sexta sesion (59 lpm), se estan

consiguiendo reducciones de 14 latidos / minuto en cinco sesiones del programa de relajacion.
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4.5 ANALISIS DE MEDIDA POST- TRATAMIENTO

Respecto a la medida post-tratamiento (seguimiento), y con el objetivo de observar las
condiciones que presentan los integrantes del grupo experimental y del grupo control en relacion a
las tres variables dependientes seleccionadas en el estudio, PAS, PAD y FC a dos semanas de
finalizada la intervencién, se realiz0 una comparacion ENTRE- GRUPOS utilizando como

estadistico la prueba t de Student para muestras independientes.

El analisis para las medidas post-tratamiento sefialan que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo experimental y control, tanto para la variable PAS
(p<.000), como para PAD (p<.000) y FC (p<.000) (Ver Tabla 9).

A partir de lo anterior se puede concluir, en consecuencia, que el grupo experimental
mantiene, efectivamente, niveles de PAS, PAD y FC significativamente mas bajos que el grupo

control en la medida de seguimiento realizada.

Tabla 9: Medidas post-tratamiento en las variables PAS, PAD y FC.

Medida Pre-Tratamiento Media DT Sig.
PAS Experimental 132,50 8,916 0,000
Control 153,00 14,049
PAD Experimental 75,29 5,030 0,000
Control 90,93 6,696
FC Experimental 63,21 1,718 0,000
Control 70,79 3,704

Calculado con p<.000
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4.6 CONTRASTACION DE HIPOTESIS

En relacion a las hipotesis especificas se puede sefialar que:

a) La primera hipotesis plantea que “Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de
Relajacion Muscular Progresiva presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca
menores que los de un grupo control de adultos mayores hipertensos, en las evaluaciones realizadas
sesion a sesion”. En relacion a esta hipotesis, por medio del Analisis Multivariado de la Varianza
(MANOVA), se confirma que los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca en el grupo
experimental son significativamente inferiores a los del grupo control en las evaluaciones realizadas

sesion a sesion.

b) La segunda hipotesis plantea que “Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de
Relajacion Muscular Progresiva presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca
menores que los de un grupo control de adultos mayores hipertensos, en la evaluacion realizada al
finalizar la intervencion”. En relacion a esta hipotesis, por medio del Analisis Multivariado de la
Varianza (MANOVA), se confirma que los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca en el
grupo experimental son significativamente inferiores a los del grupo control en la evaluacion

realizada al finalizar la intervencion.

c¢) La tercera hipdtesis plantea que “Los adultos mayores hipertensos sometidos a un Programa de
Relajacion Muscular Progresiva presentaran niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca
menores que los de un grupo control de adultos mayores hipertensos, en la evaluacion de
seguimiento”. En relacion a esta hipdtesis, por medio de la prueba t de Student para grupos
independientes, se confirma que los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca en el grupo
experimental son significativamente inferiores a los del grupo control en la evaluacion de

seguimiento.
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V.- DISCUSIONES y
CONCLUSIONES
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A partir de los resultados obtenidos, es posible concluir que los efectos globales del
Programa de Relajacion Muscular Progresivo, aplicado a un grupo de adultos mayores hipertensos,
son significativos en términos tanto clinicos como estadisticos. En otras palabras, esto sefiala que
existen evidencias suficientes para establecer que las diferencias encontradas entre el grupo

experimental y control estarian explicadas por el tratamiento y no por el azar.

En cuanto al objetivo especifico de comparar los niveles de presion arterial y frecuencia
cardiaca del grupo experimental con el grupo control pre, durante y post aplicacion del Programa de
Relajacion Muscular Progresivo, se puede sefalar que, si bien ambos grupos inician la investigacion
practicamente igualados en relacion a los valores de estas variables, a lo largo de Ia
implementacion del entrenamiento en relajacion se observo una disminucion significativa de los
niveles de presion arterial sistolica, presion arterial diastolica y frecuencia cardiaca en las distintas
sesiones evaluadas en el grupo experimental, en comparacion al grupo control. Ademas, posterior a
la finalizacion del tratamiento, es decir, dos semanas después de haber terminado la practica en
relajacion, los valores de los tres indicadores estudiados para los adultos mayores que recibieron el
entrenamiento se mantuvieron significativamente mas bajos que los del grupo que no realizé dicho
entrenamiento. Lo anterior respalda, por tanto, las hipotesis de que los niveles de presion arterial
sistolica, presion arterial diastolica y frecuencia cardiaca en el grupo tratamiento son, en términos
estadisticos, significativamente inferiores a los del grupo sin tratamiento durante la intervencion y
en el seguimiento.

Los resultados anteriormente expuestos coinciden con lo graficado en el marco tedrico
respecto a investigaciones a nivel internacional realizadas en poblacion hipertensa general, las
cuales sefalan la efectividad del Programa de Relajacion Muscular Progresivo en esta poblacion
para disminuir los tres parametros estudiados (Gonzalez y Amigo, 2000; Rosa, Olivares y Sanchez,
1999; Hermann, 2002; Aivazian et al., 1988; Molerio y Garcia, 2004; Amigo, Fernandez y
Gonzalez; 2001; Cea et al, 2004) asi como también en poblacion adulto mayor (Lopez, 1996).

Ademas, es pertinente destacar que la disminucion progresiva y permanente de la presion
arterial en el grupo que recibio la intervencion, a diferencia del grupo control donde se observaron
cambios bruscos en sus valores, se constituiria en un factor protector importante a considerar en la
salud del adulto mayor hipertenso. Lo anterior pues la presion arterial es un indicador muy variable
y, como ya se vio durante el marco teodrico, susceptible de presentar alzas por diversos factores
(Fernandez-Abascal y Dominguez, 2003). Estas repentinas alzas de la presion arterial resultan
peligrosas, pudiendo afectar la salud del individuo, por lo que mantener sus cifras en valores
relativamente constantes constituye, en si mismo, un factor protector en la salud del sujeto

hipertenso (Delgado, Hatim y Flores, 1999; Criado, 2002).
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En relacion a los objetivos especificos de la presente investigacion que contemplaban la
evaluacion de los efectos inmediatos del Programa de Relajacion Muscular sobre los tres
indicadores de riesgo cardiovascular estudiados y la identificacion del minimo niimero de sesiones
necesario para provocar descensos sostenidos de presion arterial y frecuencia cardiaca durante la

aplicacion del programa de relajacion muscular progresiva, se evaliio que:

El grupo que practico el programa de relajacion muscular progresivo presentd
disminuciones estadisticamente significativas de los niveles de presion arterial sistolica
inmediatamente después de practicar la relajacion en cada una de las sesiones de evaluacion
realizadas; por su parte, el grupo que no recibid tratamiento presentd reducciones significativas de
esta variable solo en dos ocasiones, no observandose en las restantes sesiones estas diferencias. Lo
anterior revela que el entrenamiento en relajacion puede provocar descensos inmediatos y
sostenidos de los niveles de presion arterial sistolica.

Especificamente se evidencié que la relajacion muscular progresiva posibilita reducciones
inmediatas de presion sistolica de hasta 14 mmHg. Ademas, se observd que durante las ultimas 2
sesiones, los valores de esta presion tendieron a mantenerse similares, si comparamos sus medidas
previas como los resultados posteriores a la practica de relajacion. De esta forma, en la séptima
sesion el grupo iniciod la sesion con una PAS de 132 mmHg y finaliz6é con 123 mmHg, mientras que
en la octava sesion, inicié con una PAS de 131 mmHg y finaliz6 con 123 mmHg. Por tltimo, en la
evaluacion de seguimiento encontramos que el grupo mantiene niveles similares a los encontrados
antes de iniciar el entrenamiento en las Ultimas dos sesiones realizadas, siendo su PAS de 132
mmHg.

En este sentido, podemos destacar dos fenomenos relevantes. En primer lugar, que entre la
séptima y octava sesion los descensos inmediatos de la presion arterial sistolica tienden a
mantenerse relativamente estables, lo cual podria hacernos hipotetizar que el nimero minimo de
sesiones para que la relajacion genere efectos mas estables en la presion sistolica podria ubicarse
entre 7 a 8 sesiones. En segundo lugar, que a lo largo de las sesiones realizadas se logra un descenso
sostenido de la presion arterial, alcanzando valores de normotension, los cuales se mantienen en la

sesion de seguimiento.

De la misma forma, el grupo que practicd relajacion muscular presentd reducciones
estadisticamente significativas de los niveles de presion diastdlica inmediatamente después de
practicar la relajacion en todas las sesiones de evaluacion realizadas, mientras que el grupo sin

tratamiento no presentod reducciones significativas en ninguna de las 8 mediciones evaluadas.
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Ademas, es posible sefialar que el programa de relajacion produjo reducciones inmediatas
de la presion diastolica de hasta 8 mmHg, observandose, al igual que en la variable anterior, que
durante las ultimas 2 sesiones, si bien los valores de esta presion continuaron disminuyendo entre
los periodos de evaluacion, las reducciones inmediatas logradas fueron similares. De esta forma, en
la séptima sesion el grupo inicié con 76 mmHg y finalizé con 68 mmHg, mientras que en la octava
sesion, inicid con una PAS de 74 mmHg y finaliz6 con una de 68 mmHg. Por ultimo, en la
evaluacion de seguimiento encontramos que el grupo tiende a mantener los niveles encontrados
antes de iniciar el entrenamiento en las tltimas dos sesiones, siendo su PAD de 75 mmHg.

A partir de lo anterior se puede sefialar, por una parte, que entre la séptima y octava sesion
los descensos inmediatos de la presion arterial diastolica tienden a mantenerse relativamente mas
estables, por lo que podriamos hipotetizar también que el nimero minimo necesario de sesiones de
entrenamiento en relajacion para lograr un efecto sostenido en el tiempo pudiese ser entre siete a
ocho sesiones. Por otra parte, se puede sefialar que a lo largo de las sesiones realizadas se logra un
descenso sostenido de la presion arterial, alcanzando valores de normotension, los cuales se

mantienen en la sesion de seguimiento.

En forma analoga a los analisis anteriores, los niveles de frecuencia cardiaca del grupo que
recibié entrenamiento en relajacion muscular progresiva presentaron reducciones estadisticamente
significativas inmediatamente después de practicar la relajacion en las ocho sesiones realizadas; en
el caso del grupo sin intervencion solo se observaron diferencias significativas e inmediatas en dos
sesiones.

También los efectos inmediatos de la relajacion progresiva se dejan ver sobre la frecuencia
cardiaca, llegandose a alcanzar reducciones de hasta 8 latidos/minuto inmediatamente después de
realizado el entrenamiento. En esta variable se observd que durante las ultimas 2 sesiones, sus
valores fueron practicamente los mismos, tanto en las medidas previas a la implementacion de cada
entrenamiento como en los resultados posteriores. Asi, tanto en la séptima como en la octava sesion
el grupo inici6 la sesion con una FC de 64 Ipm y finalizé con una FC de 59 lpm. Por tltimo, en la
evaluacion de seguimiento encontramos que el grupo mantiene los niveles encontrados antes de
iniciar el entrenamiento en las tltimas dos sesiones, siendo su FC de 63 lpm.

En esta variable se visualiza mas claramente la tendencia a mantener estables sus valores en
las dos ultimas sesiones de entrenamiento implementadas, de manera tal que el grupo presenta
valores muy similares entre sesiones y en cada una de las reducciones inmediatas vistas por sesion.
A partir de lo anterior las conclusiones que podemos sefialar son similares a las obtenidas en las dos
variables anteriores. En primer lugar, que se podria hipotetizar que el nimero minimo de sesiones

para generar efectos estables en la frecuencia cardiaca estaria entre 7 a 8 sesiones. En segundo
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lugar, que a lo largo de las sesiones realizadas se logra un descenso sostenido de la frecuencia
cardiaca, llegando a 63 latidos por minuto dos semanas después de haber finalizado el
entrenamiento en relajacion. Lo anterior no deja de ser relevante si se considera que una frecuencia
cardiaca mayor o igual a 70 latidos / minuto se relaciona de forma independiente con el riesgo de

muerte cardiovascular, hospitalizacion por infarto cardiaco y revascularizacion (Fox et al., 2008).

En conclusion, el presente estudio nos permite hipotetizar que el entrenamiento en
relajacion con adultos mayores debiese contemplar, al menos, siete a ocho sesiones de practica, de
modo de conseguir beneficios cardiovasculares mas estables. Esto pues se observo que es a partir de
ese momento cuando el descenso de los niveles de presion sistolica, diastolica y frecuencia cardiaca
tiende a estabilizarse.

Cabe destacar que dentro de esta investigacion, la posibilidad de cometer errores o
imprecisiones de medida que pudieran sesgar estos resultados queda muy reducida. Lo anterior pues
los esfigmomanometros automaticos han eliminado, en gran medida, la interferencia del observador
en la toma de la presion arterial (Gonzalez y Amigo, 2000). En este sentido, por tanto, también se
puede senalar que las reducciones observadas en los tres parametros evaluados tampoco pueden ser

adscritas a la posible empatia de los sujetos de estudio con el terapeuta.

Los hallazgos encontrados en la presente investigacion, al ser comparados con lo que nos
presenta la literatura, revelan la importancia de la relajacion como estrategia de prevencion respecto
al desarrollo y/o agravamiento de patologias cardiovasculares. En el caso de la presion arterial, el
Minsal (2006) estima que una disminucion de 10-14 mmHg en la presion sistolica y de 5-6 mmHg
en la presion diastolica, reduce alrededor de un 40% los accidentes cerebrovasculares, un 15% la
enfermedad coronaria y un 33% los eventos cardiovasculares en forma global. Estudios de meta-
analisis han demostrado que, incluso, reducciones pequefias de la presion arterial (3 a 7 mmHg),
disminuyen significativamente la incidencia de infarto al miocérdico y accidentes cerebrovasculares
(Roméan, Cuevas y Bunout, 1998), mientras que Molerio y Garcia (2004) sefialan que una
disminucién de un 4 % de una cifra media de presion arterial puede lograr una disminucion de un
15 % de la mortalidad por accidentes cerebrovasculares, y de un 9 % por cardiopatia isquémica.

En el caso de la frecuencia cardiaca, son muy pocos los estudios que se han ocupado de su
comportamiento (Calabria, 2003). Sin embargo, se ha visto que los descensos en ésta constituyen un
éxito en si mismo, pues el ahorro en el nimero de latidos tiene siempre el significado de reserva de
la capacidad cardiaca a la hora de atender los requerimientos de un gasto cardiaco mas elevado, y,
como expresion de una capacidad de respuesta mas eficiente, estos descensos en la frecuencia

cardiaca se traduciran, por la propia definicion de gasto cardiaco, en la observacion futura de
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reducciones en la presion arterial (Thaulow y Erikssen, 1991 en Gonzélez y Amigo, 2000;

Rodriguez, Lazaro y Santos, 2007).

Por otra parte, los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los
encontrados en la investigacion realizada por Gonzalez y Amigo (2000), quienes obtuvieron
descensos inmediatos de los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca en el grupo
experimental en las distintas sesiones realizadas. En este sentido, ya se cuenta con dos estudios que
corroboran que la técnica de relajacion puede generar descensos significativos e inmediatos de estos
indicadores de riesgo cardiovascular en poblacion hipertensa. Estos autores plantean, sin embargo,
que la duracion idonea del entrenamiento en relajacion, de modo de alcanzar descensos sostenidos
de las variables evaluadas, es menor a la encontrada en la presenta investigacion, siendo la quinta
sesion la reconocida por los espafioles. Cabe destacar, sin embargo, que dicho estudio se realizo con
poblacion general y no adulta mayor, lo cual dificulta el establecimiento de informacion
concluyente a este respecto pues, tal como se vio a lo largo del marco teorico, la poblacion adulto
mayor presenta caracteristicas fisicas, psicologicas y sociales distintas a la poblacion general y, por
tanto, puede responder a las distintas estrategias de tratamiento implementadas de forma distinta
(Montorio e Izal, 1999; Yanguas et al., 1998; Antequera-Jurado y Blanco, 1998; Leston y Ordoiiez,
2003; Rivera, 2005).

Ademas los resultados observados en esta investigacion estudio constituyen un primer
acercamiento al efecto de la relajacion sobre los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca de
adultos mayores, haciéndose necesario la realizacion de nuevas investigaciones que confirmen la
duracion minima necesaria de este tipo de entrenamiento, por ejemplo, aumentando tanto el nimero
de sesiones de implementacion de la técnica como de seguimiento, pues este tipo de datos permitiria
obtener informacion mas concluyente respecto a los efectos de la relajacion en los indices
estudiados y determinar si efectivamente estos se mantendrian estables si aumentasemos el nlimero

de sesiones o si se evaluasen en distintos momentos una vez finalizada la practica.

82



Desde de los hallazgos encontrados en el presente estudio es necesario destacar las
limitaciones surgidas en el proceso de investigacion:

La primera de ellas dice relacion con el estudio de variables fisiologicas, como las
utilizadas en esta investigacion, dada su alta sensibilidad a cambios fisicos, personales y/o
ambientales. En este sentido, y como ya se mencionaba, se hace necesario para proximas
investigaciones aumentar el nimero de medidas previas y posteriores a la implementacion de esta
intervencion. Lo anterior con el fin de establecer un periodo de tiempo mas extenso para analizar el
comportamiento de estas variables previo al tratamiento (para asi compararlo mientras se
implementa éste) como también para determinar si los efectos del Programa de Relajacion Muscular
Progresivo se mantienen a lo largo del tiempo sobre los niveles de presion arterial y frecuencia
cardiaca, analisis que no se pudo llevar a cabo en la presente investigacion pues sélo se realizé una
medida de seguimiento a las dos semanas de finalizada la intervencion.

Otra de las limitaciones dice relacion con las conclusiones que se puedan abstraer del
presente estudio pues, siguiendo los lineamientos del modelo de Intervenciones Basadas en la
Evidencia —los cuales plantean que para determinar la eficacia de una intervencion se debe
contemplar una muestra homogénea; un nimero minimo de 30 participantes en cada modalidad
terapéutica; la aleatorizacidon de los participantes a los grupos; la existencia tratamientos
estandarizados (numero prefijado de sesiones); y la existencia de un grupo control- encontramos
que el Programa de Relajacion Muscular Progresivo dirigido a adultos mayores hipertensos se
encuentra dentro de una Fase Experimental, es decir, que, si bien, la intervencion no cumple con
todos los requisitos anteriores si existen bases experimentales prometedoras de que se pueden
alcanzar los niveles de eficacia establecidos (Carles, 2002). En este sentido, si bien podemos
abstraer conclusiones positivas del efecto del Programa de Relajacion Muscular Progresivo sobre
los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca respecto a esta investigacion, es necesario
realizar nuevos estudios, incorporando los criterios faltantes, para establecer indicadores mas
concluyentes respecto de la eficacia de este programa.

Ademas, siguiendo a Carles (2002), hay que tener en cuenta que en la practica clinica no
siempre se cuenta con personas que solo tienen una problematica y de la cual cumplen todos sus
criterios, es decir, no se ven necesariamente casos “puros” sino complejos y frecuentemente, con
comorbilidad. Tampoco se suele contar con personas que se saben seleccionadas para recibir un
tratamiento novedoso y/o experimental y que estan, por tanto, motivadas y asisten sin fallar a
ninguna sesion. En este sentido, la investigacion experimental es un primer paso que debe abrir
camino para nuevas investigaciones clinicas, es decir, ésta deberia combinarse con la investigacion
en clinica, para que los tratamientos que buscan demostrar su eficacia en condiciones “ideales”

puedan ser aplicados por los clinicos en su practica diaria.
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En funciéon de todo lo expuesto anteriormente, con sus limitaciones y sugerencias, las

conclusiones que podemos sefialar de la presente investigacion son:

El crecimiento de la poblacion AM en nuestra sociedad trae una serie de desafios sanitarios
por la gran cantidad de patologias cronicas que presenta este colectivo, donde destaca la presencia
de enfermedades cardiovasculares. En funcion de lo anterior, Chile ha incorporado dentro de sus
politicas de salud la necesidad imperante de integrar estrategias de caracter multidisciplinario que

permitan prevenir y tratar este tipo de patologias (Minsal 2008).

La psicologia, dentro de este contexto, aparece con un papel relevante, pues se ha visto que
factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial y el aumento de frecuencia cardiaca,
son susceptibles de controlar a través de estrategias psicosociales como lo son las estrategias
conductuales de relajacion, las cuales se han mostrado efectivas a nivel internacional, incluso en
adultos mayores, y constituyen una herramienta de facil acceso y bajo costo para los equipos de
salud. En este sentido, evaluar estrategias psicologicas que permitan enfrentar problematicas de
salud publica, como lo es la prevencion de enfermedades cardiovasculares, en una poblacion

también prioritaria como lo es la anciana, constituye una necesidad imperante.

La presente investigacion, en concordancia con los lineamientos del Programa
Cardiovascular del Minsal (2002; 2006), que plantean como objetivo general la prevencion de
morbimortalidad en sujetos con riesgo cardiovascular a través de estrategias multidisciplinarias, se
centro6 en la evaluacion del efecto de un Programa de Relajacion Muscular Progresivo sobre
indicadores de riesgo cardiovascular modificables en AM hipertensos, confirmandose el efecto de
esta intervencion en el descenso de los niveles de presion arterial sistolica, diastolica y frecuencia

cardiaca, tanto de forma inmediata como a lo largo del tiempo.

Esta confirmacion de antecedentes reporta una serie de beneficios, entre los cuales podemos
destacar:

Responder a la necesidad de entregar informacion empirica respecto a una herramienta
psicoldgica especifica y evaluada, distinta a las tradicionales ya implementadas, que ayude al adulto
mayor a enfrentar de forma activa, y en etapas tempranas, factores de riesgo cardiovascular posibles
de modificar, los cuales constituyen un problema de salud publica evidente. Lo anterior
respondiendo, ademas, a los lineamientos basicos de las politicas de salud, que hoy en dia estan
optando por tratamientos cortos y centrados en la evidencia, pues son precisamente este tipo de

investigaciones las que permiten tomar decisiones a gran escala respecto al tratamiento a eleccion
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para una determinada problematica, basandose tanto en la efectividad comprobada de ésta como en

el coste-beneficio que conlleva su implementacion (Carles, 2002; Vera-Villarroel y Mustaca, 2006).

Por otra parte, es posible sefialar que la existencia de una herramienta distinta a la
farmacologica cobra especial importancia por varias razones. En primer lugar, pues, como ya se ha
mencionado en reiteradas ocasiones, €l consumo de medicamentos trae como consecuencia la
polifarmacia y una serie de efectos secundarios en esta poblacion, lo cual muchas veces afecta la
adherencia al tratamiento (Riveras, 2005; Buela-Casal y Sierra, 2001; Mias, 1997). En segundo
lugar pues, pese a los avances en ayudas diagnosticas y a nivel farmacologico, no se ha logrado
reducir exitosamente la morbimortalidad cardiovascular en los pacientes, sobre todo en el adulto
mayor. De hecho, un adecuado control farmacologico no asegura por si mismo el control de la
presion arterial y frecuencia cardiaca (Moreno et al., 2006; Lopez-Sendén y Lopez, 2007). Y, en
tercer lugar, pues el contar s6lo con la estrategia farmacologica trae consigo una vision del adulto
mayor como un ser pasivo en la resolucion de sus problematicas, ya que este tipo de tratamiento no
le entrega habilidades para el cuidado de su salud (Mias, 1997). Lo anterior no deja de ser relevante
pues se ha visto en éste y multiples estudios que la mayoria de las enfermedades de alta incidencia
en la poblacion se podrian prevenir, tratar y curar con un compromiso activo por parte del paciente

y por la entidad de salud que lo atiende (Méndez y Rosero, 2007).

De esta forma, la presente investigacion concuerda con los lineamientos del Plan Nacional
para el Adulto Mayor (Comité Nacional para el Adulto Mayor, 2002) y con los principios de
envejecimiento activo propuestos por SENAMA (2009) pues es una herramienta ttil que se dirige a
necesidades especificas de los ancianos, intentando contribuir con una pauta alternativa a la forma
tradicional de atencion de salud en la poblacion mayor, la cual se ha caracterizado por ser

asistencialista.

La relevancia que tiene este cambio de vision desde el asistencialismo hacia el
envejecimiento activo, estd ligada a los beneficios en la salud tanto a nivel del individuo como a
nivel de los servicios de atencion. En el primer caso, dado que permite el desarrollo de nuevas
habilidades que aumentan la percepcion de autoeficacia en el anciano, lo que es importante ya que
es ésta la que cobra mayor relevancia en la valoracién que el adulto mayor hace de su salud
(Antequera-Jurado y Blanco, 1998). En el segundo caso, la visién de envejecimiento activo se hace
relevante en el ambito de la salud, pues permite optimizar los recursos destinados a la atencion de
esta poblacion, al enfatizar la promocion y prevencion, evitando asi el agravamiento de las

patologias en los ancianos y el colapso de los servicios que los atienden (Marin, 1999).
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En este sentido, se hace necesario destacar la necesidad de continuar trabajando con la
poblacion adulto mayor, pues constituye un desafio para los profesionales de la salud, sobre todo si
se considera que hasta ahora ha existido un escaso interés en esta etapa del ciclo vital, debido a:
actitudes prejuiciosas y negativas hacia este grupo, al escaso nivel de formacion, conocimiento y
habilidades clinicas en el trabajo con adultos mayores y la escasa referencia de trabajos y revistas
especializadas en este campo, principalmente a nivel latinoamericano (Montorio e Izal,1999;

SENAMA, 2009).

Finalmente, en funcion de lo expuesto, y a partir de la literatura disponible y revisada, es
posible sefialar que esta investigacion se constituye en uno de los primeros acercamientos en Chile
al ambito de salud en la vejez desde la psicologia, basado en un enfoque conductual, que muestra
cOmo una estrategia de relajacion muscular progresiva, al generar disminuciones inmediatas de
presion arterial sistolica y diastolica y de frecuencia cardiaca, puede constituirse en una herramienta
profilactica de gran relevancia para la poblacion adulto mayor en la lucha contra enfermedades

cardiovasculares y facilmente aplicable en el nivel primario de salud.
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ANEXO 1. Descripcion Grupos Musculares trabajados en el Programa de Relajacion
Muscular Progresiva

Grupos musculares correspondientes al entrenamiento basico propuesto por Bernstein y
Borkovec (1973).

. Mano y antebrazo dominante

. Biceps dominante

. Mano y antebrazo no dominante

. Biceps no dominante

. Frente

. Parte superior de las mejillas y nariz

. Parte inferior de las mejillas y mandibulas
. Cuello y garganta

. Pecho, hombros y parte superior de la espalda
10. Region abdominal o estomacal

11. Muslo dominante

12. Pantorrilla dominante

13. Pie dominante

14. Muslo dominante

15. Pantorrilla no dominante

16. Pie no dominante
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0 R.U

B Domiciliado en .......oooiiiiiiiiiii Comuna de

Acepto participar en la presente investigacion “Evaluacion del efecto de un Programa de
Relajacion Muscular Progresiva sobre Factores de Riesgo Cardiovasculares de Adultos Mayores
Hipertensos”, llevado a cabo en Cosam de la comuna de Cerro Navia.

Ademas, me comprometo a asistir regularmente y puntualmente a las sesiones del taller y

en caso de no poder asistir dar cuenta con anticipacion a la psicologa Monica Moreno al teléfono
5745052.

Santiago, Abril 2011.
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