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RESUMEN

La hipertensión es uno de los principales problemas de salud y la adherencia al tratamien-
to es un factor crítico para el logro de los resultados terapéuticos. La falta de adherencia
ha sido identificada como el principal responsable del fracaso en el logro del control de
la tensión arterial. Aunque se asume que la hipertensión es un trastorno asintomático y
así lo creen la mayoría de los profesionales de la salud, muchos pacientes hipertensos
están convencidos de experimentar síntomas y estados emocionales específicos que aso-
cian a los cambios en su nivel de tensión arterial. Por ello, la información que los
profesionales proporcionan a los pacientes puede verse afectada por las creencias que
mantienen acerca de su enfermedad. La investigación en este ámbito ha mostrado que
muchos pacientes informan de síntomas asociados a su tensión sanguínea y creen ser
capaces de conocer sus valores en base a ellos. Los pacientes que desarrollan creencias
erróneas acerca de síntomas asociados a su tensión arterial resultan muy difíciles de
influir mediante la facilitación de información correcta acerca de estos fenómenos. Esta
revisión muestra que las creencias de los pacientes deben ser tomadas en consideración
en el momento del diagnóstico y durante el tratamiento. Los estudios muestran también
que parece necesario eliminar estas creencias erróneas para mejorar el cumplimiento del
tratamiento y, con ello, los resultados terapéuticos de control de la enfermedad. La mo-
dificación de este comportamiento, por regla general, no ha logrado ser exitosa hasta la
fecha y se necesitan nuevos estudios que exploren sus características y posibilidades de
cambio en condiciones naturales.
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ABSTRACT

Formation of beliefs about false symptoms in patients with hypertension. Hypertension is
a major health problem and adherence to treatment is a critical factor for patients with
this health condition. Noncompliance has been identified as the predominant reason for
failure of hypertension therapy. Although it is generally assumed to be a silent disease
and health professionals believe that blood pressure is asymptomatic, many hypertensives
patients are confident that they experience specific symptoms and emotions that help
them to detect their BP levels. Therefore patients’ acceptance of medical advice and
information may be influenced by their beliefs about their health condition. Research in
this area shows that many patients report symptoms and seem to be aware of their blood
pressure. So, patients that develop erroneous beliefs concerning specific symptoms that
help them to detect their blood pressure change, usually are hardly influenced by contrary
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La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad definida operativamente por
el valor de dos cifras de la tensión arterial denominadas tensiones sistólica y diastólica,
determinadas a partir de un umbral o valor establecido como normal o funcional. A su
vez, por tensión arterial (TA) se entiende la fuerza que la sangre ejerce sobre las
paredes de las arterias en su circulación hacia los tejidos. Al ser la impulsión de la
sangre por el corazón intermitente, la TA fluctúa entre una fase máxima o tensión
arterial sistólica (TAS), resultante de la contracción del ventrículo izquierdo, y una fase
mínima o presión diastólica (TAD) que corresponde al periodo de relajación ventricular.
Estas presiones dependen directamente de las resistencias vasculares periféricas y del
volumen de eyección sistólico (Díaz Rubio y Espinos, 1996). A nivel clínico, el man-
tenimiento de una TA media funcional que mantenga el flujo de sangre necesario en
cada momento a los órganos vitales es fundamental, de manera que tanto una disminu-
ción apreciable de la TA como su elevación pueden ser perjudiciales para el buen
funcionamiento de los órganos.

La importancia clínica de la HTA se mide por las consecuencias y riesgos aso-
ciados a su ocurrencia. Por ejemplo, la relación entre las cifras de TA y la incidencia
de enfermedad cardiovascular se puso de manifiesto a finales de los años 50 del pasado
siglo (Smith, 1977), y se ratificó con los datos obtenidos en varios estudios
epidemiológicos, entre los que destacan el Estudio Framingham (i.e., Kannel y Wilson,
1995), el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) (i.e., Stamler, Stamler, y
Neaton, 1993) y el estudio denominado de los siete países (i.e., Van der Hoogen et al,
2000). De forma que hoy es sobradamente conocido que la HTA es uno de los princi-
pales y más frecuentes factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular (ECV), una
de las principales causas de muerte en el adulto, y la primera de discapacidad en los
países desarrollados (Banegas, Rodríguez, Graciani, Villar, Guallar y Cruz, 1999). De
modo que la HTA puede ser predictiva del riesgo de enfermedad, habiéndose encontra-
do una relación temporal entre años con HTA y diagnóstico de enfermedad cardiovascular
(por ejemplo, Muñíz, Gabriel y Castro, 2002).

El hecho de que actualmente se disponga de métodos terapéuticos sencillos y
eficaces para el tratamiento de la HTA la convierten en un factor de riesgo teóricamente
modificable. No obstante, aunque los niveles de conocimiento, tratamiento y control de
la HTA han mejorado mucho en las últimas tres décadas, todavía están lejos de ser
óptimos (p.ej., Banegas y Rodríguez, 2001; De la Figuera, Arnau y Brotons, 2002). Por
ejemplo, uno de los principales problemas es la falta de conocimiento sobre la enfer-

information. This beliefs results in the estimation of blood pressure based in symptoms
perceived that may include interoceptive cues originates from various sources. This review
showed it is essential that their beliefs be taken into account when giving health advice
or medical treatment to hypertensive patients. Results also show that these erroneous
beliefs need to be eliminated in order to improve compliance with medical prescriptions
and the control of the disease. Research on blood pressure discrimination and discrimination
training based on knowledge of results generally has not been very successful in the
laboratory and need to be explore in natural settings.
Keywords: Hypertension, Adherence, Erroneous Beliefs, Symptoms.
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medad que muestra el público en general, y el desconocimiento de su padecimiento por
una importante porción de afectados (p.ej., Petrella, Speechley, Kleinstiver y Ruddy,
2005).

De este modo, la HTA constituye un problema de salud pública de primer orden
para el sistema sanitario de nuestro país, en manera similar a lo que sucede en otros
países desarrollados tanto por el impacto económico como personal, traducido en su-
frimiento humano. El impacto económico de la HTA en España se establece, de acuerdo
a los estudios de Badía, Rovira, Tresserras, Teinxet, Segú y Pardell (1992), Pardell,
Badía, Cosin, Fernandez, Segú, y Tresserras, (1996) y Fernández (1999), entre los
1.200 y los 1.600 millones de euros, representando entre un 2,6 y un 3,9 del gasto
sanitario global (Abellán y Leal, 1999).

El tratamiento médico habitual de la HTA implica la adopción de cambios im-
portantes en el estilo de vida como primer escalón terapéutico, independientemente del
grado o estadio de la alteración, junto con la toma sistemática de fármacos. Sin embar-
go, el incumplimiento de las prescripciones terapéuticas o falta de adherencia al trata-
miento es un mal endémico entre los pacientes hipertensos (p.ej., Crespo, Rubio, Ca-
sado, Sánchez Martos y Campos, 2000; Puras, 1998; Sherbourne, Hays, Ordway, DiMattro
y Kravitz, 1992; Villar, Banegas, Gil y Aranda, 1996). Circunscribiendo los datos a
nuestro país, en estudios realizados en todo el territorio peninsular se ha encontrado que
sólo el 13% de los hipertensos esenciales tratados farmacológicamente están controla-
dos óptimamente, relacionándose este dato con que el cumplimiento en la toma de
fármacos no suele superar cifras del 50%, encontrándose valores aún más bajos en el
cumplimiento de las prescripciones dietéticas (p.ej., Coca, 1995; Villar et al., 1996).

Ello explicaría por qué aun y cuando el conocimiento de la hipertensión, su
tratamiento y su tasa de control mejoraron sensiblemente durante los años 80, declinan-
do la tasa de mortalidad ajustada a la edad por ictus y cardiopatía coronaria, los datos
tanto en lo que se refiere a control de la HTA como a sus consecuencias para la salud,
desde la publicación del informe JNCV en 1993 de las National Heart and Nutrition
Examination Surveys (NHANES II, III), no reflejen esta mejora.

Lo anterior resulta especialmente grave por cuanto la hipertensión es una varia-
ble biológica cuantitativa continua, cuya influencia nociva sobre la salud sigue una
correlación lineal con su valor en sangre arterial, sin que exista un límite franco entre
normalidad y enfermedad, siendo considerada una alteración compleja, plurifactorial y
poligénica que aparece como consecuencia de la interacción entre los factores ambien-
tales de riesgo y la susceptibilidad genética (Coca y de la Sierra, 2002; Elliot, Connell
y McInnes, 2001; Poch, González Núñez y de la Sierra, 2002).

Diversos estudios publicados recientemente indican que en España la hipertensión
acompaña a más de la mitad de los pacientes con ictus, arteriopatía periférica, insufi-
ciencia cardiaca y fibrilación auricular crónica entre otras (González Juanatey, 2001).
Se estima que a los grupos de presión arterial normal alta e HTA estadio 1 (ver tabla
1) se les puede atribuir casi el 30% de la mortalidad cardiovascular (insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular, coronaria y renal) ocurrida en sujetos de edades
medias; es decir unas 2.400 muertes anuales (Banegas, Rodríguez , Ruilope, Graciano,
Luque, y de la Cruz, 2002; Ministerio de Sanidad y Consumo y Sociedad-Liga Espa-
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ñola para la Lucha Contra la Hipertensión Arterial, 1996). Hoy es aceptado que el
control de hipertensión es la medida preventiva más eficaz para reducir la proporción
de muertes por enfermedad del corazón y accidente cerebrovascular. Los datos
epidemiológicos indican que la reducción de la TA habitual en el hipertenso resulta, a
largo plazo, en una reducción de la incidencia de ictus del 35 al 40%, y de los episodios
de cardiopatía coronaria del 20 al 25% (Elliot et al., 2001). Además, los resultados de
ensayos clínicos sobre la influencia de las nuevas generaciones de fármacos hipotensores
comparados con el tratamiento convencional, no han resultado concluyentes, no difi-
riendo respecto a la eficacia en la prevención de la morbilidad y mortalidad cardiovascular,
lo que lleva a considerar que quizás sea más importante un riguroso control de la TA
centrado en el cumplimiento del tratamiento que la elección del fármaco en sí (Hansson,
Lindholm, Niskanen, Lanke, Hednel y Niklasson, 1999).

Los organismos con competencia sanitaria, han centrado sus objetivos en ofrecer
pautas informativas y consejos en forma de guías clínicas que orienten el seguimiento
de una amplia gama de pacientes con distintos trasfondos culturales, acogidos a muy
diferentes sistemas de salud y disponibilidad de recursos.

CLASIFICACIÓN DE LA HTA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SU EXPRESIÓN

La clasificación de la hipertensión ofrecida por el Sexto Informe del Comité
Conjunto Norteamericano para la Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de
la Hipertensión Arterial (JNC-VI, 1997), considerada como de consenso, se ofrece en
la tabla 1.

Aunque clásicamente se había considerado la TAD como el principal predictor
de riesgo cardiovascular al ser el principal indicador del estado de las resistencias
periféricas vasculares, el estudio MRFIT evidenció que tanto la elevación de la TAD
como la elevación de la TAS, producen incrementos en el riesgo de mortalidad, siendo
directamente proporcional a la elevación de la TA, alcanzando valores de riesgo mayo-
res para el nivel superior de TAS respecto al nivel superior de TAD (Stamler et al.,

Sistólica (mmHg.) Diastólica (mmHg.)
Óptima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal-alta 130-139 o 85-89
Hipertensión ( ≥2 lecturas en ≥2 visitas tras la detección sistemática)
Estadio* 1 140-159 o 90-99
Estadio  2 160-179 o 100-109
Estadio  3 ≥180 o ≥110
Sistólica aislada >140 y < 90
* La OMS-ISH utiliza el término “grado” en lugar de “estadio”.

Tabla 1. Pautas del JNC VI para la clasificación de la TA (adultos ≥18 a.)



© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.

CREENCIAS EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 169

1993). Puesto que la relación entre la cifras de TA y el riesgo vascular es continua,
parece lógico pensar que el objetivo del tratamiento sea reducir la TA a los valores más
bajos que el paciente tolere (Coca, 2003).

Las principales guías clínicas de la HTA resaltan la importancia que confieren,
en cuanto a riesgo, los factores genéticos, familiares, metabólicos y otros como la edad
y el sexo. Varios trabajos han mostrado que el índice elevado de peso corporal que
caracteriza a muchas familias, unido a ciertos hábitos de vida afectan a la expresión de
la HTA (Coca y De la Sierra, 2002; De la Figuera et al., 2002), si bien, la relación
existente entre ingesta de sal y desarrollo de HTA, persiste como uno de los aspectos
más estudiados y discutidos entre los expertos y, a su vez, más universalmente aceptado
(Elliot et al., 2001). Igualmente, se ha encontrado que la ingesta de alcohol en normotensos
bebedores habituales provoca una elevación de la TA tanto sistólica como diastólica,
que coincide con la máxima concentración de alcohol en sangre. Los estudios
epidemiológicos han aportado la evidencia de una típica relación dosis-respuesta entre
consumo de alcohol y TA, mientras que la reducción del consumo o su abandono
reducen los niveles, que vuelven a  incrementarse si la persona recáe en el hábito (Coca
y De la Sierra, 1990).

Asimismo, existen datos de que el consumo de tabaco fumado es uno de los
principales factores de riesgo de alteraciones cardiovasculares y, cuando concurren en
el mismo paciente el hábito de fumar y la hipertensión, el riesgo cardiovascular se
incrementa exponencialmente (Pardell, 1994). Estudios con monitorización ambulatoria
de la TA han puesto de manifiesto un perfil de TA superior en los fumadores frente a
los no fumadores (p.ej., Mikkelsen, Wueberg y Hoegholm, 1997).

También se han señalado algunos factores de riesgo de naturaleza psicológica.
Por ejemplo, el estrés ha sido mencionado como una variable a considerar en la
etiopatogenia de la HTA ya que, entre los principales factores patogénicos que se han
implicado en el desarrollo de la HTA, se ha encontrado el sistema renina-angiotensina
(SRA), considerado un sistema regulador del tono vascular que actúa aumentando el
gasto cardiaco, las resistencias periféricas y el volumen circulante (retención de sodio
y agua) al activarse en respuesta a situaciones que provocan estrés e incrementar las
cifras de TA, aumentando el tono simpático, los niveles de catecolaminas, de ACTH,
de cortisol y de hormona antidiurética, y provocando el descenso de la actividad vagal
(Coca y De la Sierra, 2002). Aunque, según estos mismos autores, sería probablemente
necesaria una predisposición para que los eventos estresantes cotidianos tiempo induz-
can HTA a lo largo del tiempo. Finalmente, sedentarismo y obesidad también han sido
identificados como factores de riesgo para la hipertensión (p.ej., Ainsworth et al., 1991;
Kannel, Ganison y Dannenberg, 1993; Pereira et al., 1999), y obvias son las importan-
tes variables psicológicas implicadas en ambos.

Numerosos estudios han relacionado el riesgo de padecer hipertensión con fac-
tores de riesgo de tipo psicológico como el estrés, la ansiedad, la ira y la depresión (i.e.,
Everson et al., 1996, 1998; Jonas, Franks e Ingram, 1997; Markowitz et al., 1993,
1998; Schnall et al., 1998). También Everson, Kaplan, Goldberg y Salonen (2000), en
un reciente estudio encontraron que los hombres que informaban altos niveles de des-
esperanza (entendida como sentimiento de inutilidad y expectativas negativas acerca
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del futuro) mostraron un riesgo de desarrollar HTA tres veces mayor, siendo el primer
estudio que llega a identificar una relación significativa entre desesperanza e incidencia
de la hipertensión. También Jonas y Lando (2000) informan que el afecto negativo
resultó predictivo de mayor riesgo de hipertensión en un estudio prospectivo sobre una
cohorte de 3310 sujetos inicialmente normotensos.

Igualmente, Jula, Salminen y Saarijärvi (1999) comparando un grupo de pacien-
tes hipertensos de reciente diagnóstico con otro de normotensos, encontraron que la
alexitimia (i.e., la incapacidad o pobreza en la expresión de las emociones) estaba
altamente relacionada con el desarrollo de HTA, independientemente de factores de
riesgo clásicos como la dieta alta en sodio o la obesidad.

De hecho, ha llegado a proponerse el término “personalidad hipertensa” (Friedman
et al., 2001) como constructo que recogería la existencia de “una importante relación
entre variables psicológicas y la probabilidad de desarrollar hipertensión” (pág., 19),
aunque los mismos autores sostienen que las evidencias son contradictorias en base a
sus propios datos y a los de otros estudios (i.e., Shapiro, 1988). Dos componentes
citados como elementos de la citada personalidad han sido la ira y la ansiedad, en la
línea clásicamente señalada por Alexander (1939) en su teoría psicosomática, con es-
tudios que han encontrado relaciones de la ira (por ejemplo, Cottington et al., 1986;
Perini et al., 1990; Wolf y Wolff, 1951; Yang et al., 2003), y de la ansiedad con la
hipertensión (por ejemplo, Jonas, Franks e Ingram, 1997, Markowitz et al., 1991, 1993).
Aunque también se encuentran varios estudios negativos sobre las relaciones entre
hipertensión e ira (por ejemplo, Cochrane, 1973; Markowitz et al., 1993; Sparrow et
al., 1982), o ansiedad (por ejemplo, Goldberg et al., 1980).

También se ha propuesto una relación entre un estilo de personalidad caracteri-
zado por la negación (Karasek y Theorell, 1990) y un mayor riesgo de padecer hipertensión,
de acuerdo a los datos obtenidos en algunos estudios (por ejemplo, Knox et al., 1988;
Theorell, 1990). Sin embargo, la línea de investigación que explora la evidencia sobre
la relación entre riesgo de HTA y ciertas variables psicológicas tales como ira, ansiedad
o depresión ha sido puesta en duda por Friedman et al (2001) y Schroeder et al (2000)
por los hallazgos negativos de sus estudios. En una posición más moderada se ubican
Rutledge y Hogan (2002) al revisar los estudios llevados a cabo sobre la relación entre
factores psicológicos y desarrollo de la hipertensión y encontrar apoyo para considerar
que ira, depresión y ansiedad muestran datos de relaciones que deben ser tenidos en
cuenta y explorados en nuevos estudios más precisos.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HTA

Ante la ausencia de consenso para establecer el diagnóstico de hipertensión con
las medidas domiciliarias, las asociaciones científicas recomiendan utilizar como punto
de corte 135/85 mmHg y como punto de referencia límite superior de normalidad los
valores medios 125/80 mmHg, sugiriéndose valores aun más bajos en el supuesto de
realizar las medidas de monitorización ambulatoria de la presión arterial MAPA.

Las directrices publicadas en las guías de la Sociedad Europea y Española de
Hipertensión (2003, 2002) señalan como objetivos específicos de presión arterial que
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el tratamiento hipotensor debe alcanzar y mantener una TA<140/90 para todos los
individuos mayores de 18 años, en función del riesgo y de la esperanza de vida libre
de complicaciones vasculares; mientras que para pacientes menores de 55 años la TA
óptima sería <120/80 y en pacientes de alto riesgo (con diabetes o lesión clínica esta-
blecida) se establece una TA de <130/80, y en pacientes con insuficiencia renal y
proteinuria de <125/75 mmHg.

El plan de tratamiento para la HTA (ver tabla 2) se basa en el seguimiento de
ciertos hábitos de vida y de la prescripción farmacológica. Una de las primeras medidas
universalmente aceptadas para disminuir los niveles de TA es la restricción de la ingesta
de sodio, teniendo en cuenta que en los países desarrollados el consumo habitual de sal
supera entre 8 y 10 veces las necesidades metabólicas. Igualmente, otras modificacio-
nes dietéticas imprescindibles para el control de la TA en sujetos con malos hábitos
alimentarios, o elevados factores de riesgo cardiovascular, aconseja que el plan de
comidas se base en frutas, verduras, cereales, lácteos desnatados, frutos secos, alimen-
tos con bajo contenido en grasas saturadas y ausencia de alcohol, y suponga un alto
contenido en potasio, calcio, magnesio y fibras (Sachs et al., 2001; Svetkey, Simons-
Morton, y Wollmer, 1999).

Asimismo, como parte del tratamiento, la OMS recomienda la práctica de ejer-
cicio aeróbico moderado al menos tres veces a la semana, durante 30-45 minutos,
manteniendo una frecuencia cardiaca del 70% de la frecuencia máxima para la edad. El
ejercicio suele resultar beneficioso en los pacientes hipertensos por varios motivos en
tanto que puede reducir el peso corporal, prevenir la obesidad, disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular por un descenso de las resistencias periféricas, y mejorar la
sensación de bienestar general. Estudios recientes han confirmado los efectos benefi-
ciosos del ejercicio sobre los niveles de TAS y TAD en pacientes hipertensos (p.ej.,
Pescatllo y Kulikowich, 2001; Steffen et al., 2001).

Eficacia conocida sobre TA
Mayor Menor Dudosa Reduce riesgo

cardiovascular
Individualizada

Disminución del peso (IMC>=27) x
Ejercicio: 30’, 3 días/semana x x
Ingesta de alcohol <30g/día x x
Ingesta de sal <6g/día x
Ingesta de potasio >2g/día x
Macronutrientes* x x
Tabaco x x
Suplementos** x
Fármacos: en Estadio 1 (tras período de MEV con TA elevada), Estadios 2 y 3
* Frutas, vegetales, l ácteos desnatados, reducción de grasas totales y saturadas.
** Calcio, Magnesio y aceite de pescado.

Tabla 2.- Principales componentes del tratamiento de la hipertensión.



172

© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.

GRANADOS GÁMEZ Y GIL ROALES-NIETO

Por otra parte, algunas intervenciones psicológicas como las técnicas de relaja-
ción, suelen estar indicadas para los pacientes hipertensos y han sido varios los estudios
que han informado de resultados positivos en sujetos con una elevada actividad sim-
pática (p.ej., Amigo, Fernández, González, Herrera, 2002a,b; Eisenberg, Delblanco y
Bewrkey, 1993; Randall, Kent, y Raymond, 1981).

Otras recomendaciones incluyen restricciones en el consumo de tabaco y alco-
hol. Respecto a la ingesta de alcohol, las recomendaciones señalan no ingerir más de
30g/día en hombres y 15g/día en mujeres ya que, además de ser un factor importante
para la hipertensión, interactúa con los fármacos antihipertensivos reduciendo su efec-
to. La eliminación del consumo de tabaco es otro de los componentes básicos dentro
de las modificaciones en el estilo de vida que se prescriben en el tratamiento a hipertensos.
Está muy bien documentada la relación existente entre tabaquismo y elevación de la TA
y han sido muchos los estudios que han confirmado que, aunque no se consiga la
deshabituación definitiva, la reducción del consumo es significativa para el descenso de
los niveles de TA (p.ej., Mann, James, Wang y Pickering, 1991; Pardell, 1994; Shinton
y Beevers, 1989; Westman, 1995).

El tratamiento farmacológico se prescribe cuando los cambios en el estilo de
vida no consiguen, por sí solos, los objetivos de control de la HTA. Según las recomen-
daciones de la OMS deben seguir tratamiento farmacológico todos los pacientes en
estadio 2 y 3, así como los pacientes en estadio 1 que al año de haber sido prescritas
las modificaciones en el estilo de vida no han conseguido normalizar las cifras de TA,
junto a los pacientes con TA normal-alta que padezcan también diabetes mellitus, in-
suficiencia renal o cardiaca, con o sin otros factores de riesgo. No obstante, las guías
clínicas de HTA recomiendan que el tratamiento ha de ser individualizado, en base a
criterios establecidos que consideran las cifras de TA, los factores de riesgo cardiovascular,
aspectos fisiopatológicos y hemodinámicos de la HTA, la afectación de órganos diana,
la tolerancia farmacológica, los efectos secundarios y las características del paciente y
su entorno, esto es, el impacto sobre su calidad de vida.

Más allá de los efectos hemodinámicos sobre la TA, el objetivo final del trata-
miento es la reducción de la mortalidad y morbilidad asociada HTA, un propósito
difícil puesto que para conseguir mantener los niveles de TA de manera aceptable a
cada edad y situación se requiere que el paciente cumpla todas y cada una de las
recomendaciones terapéuticas con rigor y método, y el cumplimiento del paciente, esto
es, su conducta, es la pieza más débil del engranaje terapéutico de la HTA.

Por tanto, la hipertensión arterial debe considerarse una enfermedad crónica que
requiere tratamiento a largo plazo y que requiere la implicación activa del paciente,
puesto que su comportamiento es, en sí mismo, el principal activo del tratamiento. Las
variables individuales de las que depende la adherencia o cumplimiento, tales como
nivel de información sobre el proceso, la capacidad de comprensión, las consecuencias
de sus actos, la conciencia y valoración de sus experiencias, el manejo de las creencias,
el control emocional, el apoyo social que reciba y los repertorios conductuales asocia-
dos al autocuidado se convierten en aspectos de carácter pura y duramente psicológico
que se deben considerar tanto por el propio paciente como por los profesionales de la
salud que le atienden.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO COMO ASPECTO CENTRAL EN LA HTA

La adherencia o seguimiento terapéutico ha sido definida como la incorporación
puntual o definitiva, en las rutinas cotidianas del paciente, de los nuevos hábitos reco-
mendados. Es un concepto que puede englobar numerosos comportamientos y contex-
tos dependiendo de la enfermedad padecida, de la gravedad de la misma, de la edad del
paciente, etc. Por ello, debe ser considerada como un repertorio complejo que se esta-
blece en función de múltiples variables sujetas a la necesidad de la comprensión y el
manejo de los diferentes comportamientos que la, definen unido a la motivación por
llevarlos a cabo (Luciano, 1997; para un análisis conductual de la adherencia ver
Luciano y Herruzo, 1992).

La hipertensión como enfermedad crónica exige el cumplimiento del tratamiento
de una manera permanente y sistemática e implica cambios en el estilo de vida com-
binados o no con la toma de fármacos. En general, como sucede en el caso de otros
trastornos crónicos, abundantes datos muestran que el grado de cumplimiento a largo
plazo por los pacientes de las prescripciones, es pobre (p.ej., Coca, 1995; Puigventos
et al., 1997; Roca Cusachs, 1991; Sackett y Snow, 1997; Sherbourne et al., 1992; Villar
et al., 1996; Wogen, Kreilick, Livornese y Frech, 2001). De hecho, el problema de la
falta de cumplimiento en los tratamientos muy prolongados está bien documentado
(Banegas et al., 2002; Blumenthal, Sherwood, Gullette, Georgiades y Tweedy, 2002;
Díaz, Duque, Alfonso, Bethencout, Delgado y Barrera, 2003; Gil, Belda, Piñeiro y
Merino, 1999; Gil, Puras, Suarez, Ruilope, Luque y Arístegui, 2001; Márquez et al.,
1998; Márquez et al., 2000; Márquez y Casado, 2001; Márquez, Casado, De la Figuera,
Gil y Martell, 2002; Márquez y Gil, 2002; Martín et al., 2003; Puigventos et al., 1997;
Puras, 1998; Val, Amorós, Martínez, Fernández y León, 1992), con numerosos estudios
que muestran cómo los pacientes hipertensos no logran seguir adecuadamente las ins-
trucciones del personal sanitario en relación al tratamiento farmacológico y/o higiéni-
co-dietético.

Para la medida de la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos se han
utilizado tanto métodos directos que determinan en los fluidos orgánicos las concentra-
ciones de los fármacos, de algunos de sus metabolitos, o un marcador bioquímico
incorporado a ellos, como indirectos entre los cuales el más utilizado es el autoinforme
y el autorregistro, así como métodos mixtos tales como el recuento o consumo de
medicamentos y los resultados clínicos, mostrando todos ellos ventajas e inconvenien-
tes diversos que han sido profusamente analizados en la literatura especializada (p.ej.,
Amigo et al., 1998; Brondolo, Raymond, Rosen, John y Kostis, 1999; Epstein y Cluss,
1982; Gordis, 1979; Márquez y Gil, 2002; Merino, Gil y Belda, 1993)

Por otro lado, en el ámbito médico, como conclusión de estudios clínicos rea-
lizadas durante la segunda mitad de los años 90, se recomienda utilizar como método
eficaz para evaluar la adherencia al tratamiento de los pacientes con hipertensión la
entrevista clínica, por considerarla un método indirecto de alta sensibilidad que permite
detectar los casos negativos representados por pacientes que afirman que incumplen las
prescripciones, y también los falsos positivos o casos de pacientes que afirman cumplir
el tratamiento pero con evidencias razonables (por ejemplo por los resultados clínicos)
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de que no sea cierto, casos en los que se propone el empleo de otros métodos comple-
mentarios (Gil, 2002; Márquez y Gil, 2002).

Continua abierto el debate sobre lo que verdaderamente constituye adherencia al
tratamiento en la terapia antihipertensiva, considerando que la mayoría de los estudios
realizados se han centrado en el cumplimiento de la toma de los fármacos prescritos en
lugar de evaluar el cumplimiento del régimen terapéutico completo. Por ejemplo, Márquez
et al (2002) recogiendo un total de 21 estudios que publicados en España desde el año
1984 hasta el 2001 encontraron que el recuento de comprimidos fue la principal medida
de adherencia. Igualmente, Gil (2002) analizó un total de 15 ensayos clínicos de inter-
vención que evaluaron el cumplimiento terapéutico utilizando sólo el recuento de fármacos
y el seguimiento de las lecturas de la TA.

Sin embargo, resulta más que obvio el hecho de que un paciente puede cumplir
rigurosamente su prescripción farmacológica mientras falla en el seguimiento del plan
de comida. La relativa complejidad del régimen terapéutico antihipertensivo dificulta
per se la posibilidad de contar con un método para medir la adherencia generalizable
a todos los pacientes hipertensos.

Algunos intentos por encontrar métodos que permitan obtener información glo-
bal y fiable sobre la adherencia en contextos clínicos han consistido en la elaboración
de Cuestionarios que pretenden evaluar la conducta de adherencia de los pacientes. Por
ejemplo, tal es el caso de Mendoza y Figueroa (1998) y su Cuestionario de Creencias
en Salud de Pacientes Hipertensos (CCSPH), basado en los componentes del Modelo
de Creencias de Salud (MCS), o de la Escala de Conductas de Salud de Miller (1985,
1988) que mide la conducta adherente en cinco aspectos como dieta, limitación de
fumar, actividad física, toma de la medicación y manejo de situaciones de estrés, y cuya
aplicación se realiza sobre dos versiones, una para el paciente y otra por el familiar o
persona que el paciente tuviera como apoyo en el manejo de su enfermedad.

Entre otros métodos indirectos de incorporación reciente en la práctica clínica se
incluyen la valoración de asistencia a citas programadas y los cuestionarios de Batalla,
Prochaska-DiClemente, Hermes y el de comprobación fingida (ver, Gil, 2002), todos
ellos escasamente validados.

Por último, en tanto que los datos han indicado que los sujetos no se comportan
de una manera dicotómica (esto es, simplemente como cumplidores o no cumplidores),
otro intento de ajustar la medida ha sido considerar varias categorías o niveles de
cumplimiento. Otros autores, (p.ej., Dracup y Meleis, 1982) han establecido la distin-
ción entre no adherencia en forma de conductas de omisión (p.ej., olvido de la medi-
cación o de asistir a la consulta), y de conductas de acción (p.ej., realizar acciones que
se le han prohibido), una perspectiva interesante que, sin embargo, sólo ha sido seguida
en algunos estudios (p.ej., Morrell, Park, Kidder y Martin, 1997).

Estudios sobre adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos

Comenzando por nuestro país, el estudio Epicardian señaló que sólo el 13% de
los hipertensos esenciales tratados farmacológicamente estaban controlados óptima-
mente (Gabriel, Alonso, Bermejo, Muñiz, López y Suárez, 1996), y que el cumplimien-
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to farmacológico no superaba el 50% (Roca Cusachs, Merino, Aranda, Gil, Guayta,
Abellán et al., 1996), o se limitaba a un 53% (Puigventos et al., 1997); descendiendo
aún más si se contemplan cifras de cumplimientos de los distintos elementos parciales
del tratamiento, como por ejemplo del 20% para el cumplimiento de las pautas de
actividad física, y del 10% para el seguimiento de la dieta, el control del consumo de
sal o la moderación en el consumo de alcohol (Banegas, et al., 2002).

Igualmente, estudios más recientes también llevados a cabo en España, han
indicado que la adherencia al tratamiento en hipertensos se estima globalmente entre el
17% (Banegas et al., 2002) y el 28,8% (Coca, 2002) de los pacientes, en el 60,44% si
se refiere sólo a la toma de fármacos (Márquez et al., 2002), descendiendo este porcen-
taje al 59,2% en el estudio DAGA (Carrasco, Gil, Fernández, Ortiz, Fernández, Gallo
y Fernández, 2003) y que el grado de control se consigue únicamente en el 23% de los
pacientes (Martín et al., 2003).

Varios estudios recogidos en un informe elaborado por la OMS (WHO, 2003)
sobre el cumplimiento del tratamiento prescrito en la hipertensión arterial a nivel mundial,
revelan que el porcentaje de pacientes que cumplen su régimen terapéutico oscila desde
sólo el 27% detectado en Gambia, hasta el 43% y 51%, registrados en China y Estados
Unidos, respectivamente. Los datos de los países industrializados suelen concordar con
los ofrecidos para los Estados Unidos, con alguna variación, como reflejan varios
estudios (p. e.j. Andrejak, Genes, Vaur, Poncelet, Clerson y Carre, 2000; Friedman et
al., 1996; Girvin, McDermott y Johnston, 1999; Raigal, Gil, Llinares, Asensio, Piñeiro,
y Merino, 2001). También se han informado datos relativos a Canadá que indican un
importante descenso en el seguimiento de la terapia farmacológica ya desde los 6 meses
posteriores al diagnóstico, que se acrecienta en los primeros cuatro años de historia de
la enfermedad (Caro, Salas, Spckman, Raggio y Jackson, 1999). Igualmente, otros
autores han promediado en aproximadamente un 50% el alcance de la no adherencia en
pacientes hipertensos (i.e., Donovan, Blake y Fleming, 1989; Svensson, Kjellgren, Ahlner
y Saljo, 2000) y en un estudio reciente sólo el 37% (Egan, Lacckland y Cutler, 2003).

Revisiones de estudios sobre niveles de adherencia llevados a cabo durante las
décadas de los 70, 80 y 90 señalan inequívocamente el alto porcentaje de incumpli-
mientos. Por ejemplo, una revisión de Greenberg (1983) concluía que entre el 20 y el
50% de los pacientes hipertensos de nuevo diagnóstico discontinuaban el uso de la
medicación prescrita dentro del primer año desde el diagnóstico, y de los pacientes que
permanecían tomando la medicación, estimaba que entre un tercio y la mitad presentan
problemas de adherencia que se reflejan en un inadecuado control de su tensión arterial.
Igualmente, en otra revisión posterior, Feldman, Bacher, Campbell, Drover y Chockligan
(1998) encontraron que el porcentaje de pacientes adherentes al tratamiento farmacológico
variaba dependiendo de numerosas variables, situándose entre el 49 y el 67% de pa-
cientes adherentes en los estudios mejor controlados, lo que indica que alrededor de la
mitad de los pacientes pueden entenderse como no adherentes. En esta línea, otro
estudio, examinando el cuidado de 800 hombres hipertensos, encontró que el 40% de
los pacientes tenían una TA de  ≥160/90 mmHg, a pesar de un promedio de más de seis
visitas a la consulta de control de la hipertensión por año (Berlowit et al., 1998).

Caben, por tanto, pocas dudas de que la adherencia al tratamiento es un proble-
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ma central en el tratamiento de la hipertensión arterial, de ahí que numerosos estudios
se hayan centrado en la búsqueda de los factores o determinantes implicados en la
conducta de adherencia, y algunos autores se han atrevido incluso a elaborar una taxo-
nomía de razones por las que los pacientes fallan en su adherencia al tratamiento (p.ej.,
ver, Benson y Britten, 2002, 2003). Al respecto, Amigo et al (1998) han señalado que
las revisiones consultadas mencionan más de doscientas variables, aunque muchas de
ellas presentan escasa repercusión práctica, si bien entre los múltiples factores o varia-
bles que se han relacionado con el incumplimiento del tratamiento en hipertensión,
resultan más relevantes a tenor de los datos disponibles, por ejemplo, las característi-
cas propias de la prescripción terapéutica y de la enfermedad (esto es, cantidad y
complejidad de las instrucciones, eficacia de las mismas sobre la enfermedad, efecto
del tratamiento sobre el estilo de vida, etc.) (p.ej., Brondolo et al., 1999; Crespo et al.,
2000; Cronin, Higgins, Murphy y Ferris, 1997; Gil et al., 2001; Haynes, 1979; Haynes,
Sachett, Taylor, Gibson y Johnson, 1978; Haynes, Mattson, Chobanian, Dunbar, Egebretson
et al., 1982; Hilbert, 1985; Hulka, Cassel, Kupper y Burdette, 1976; Kirscht y Rosenstock,
1977; Marston, 1970; Meichenbaum y Turk, 1987; Neely y Patrick, 1968).

En resumen, los hallazgos han indicado que, en general, el número de prescrip-
ciones mantiene una relación inversa con la adherencia, pudiendo considerarse un predictor
de la misma. Los pacientes tienden a cumplir mejor con los tratamientos de cierta
duración, relativamente simples y que requieren pocos cambios en la rutina vital de la
persona. Igualmente, la adherencia es baja cuando la enfermedad, como en este caso,
no provoca síntomas identificables y la duración del tratamiento se alarga, mientras que
aumenta cuando los tratamientos son eficaces en eliminar los síntomas dolorosos o
molestos, son relativamente baratos y tienen pocos efectos secundarios. Por último, se
ha contrastado que el cumplimiento de la toma de la medicación suele ser mejor que
el de las prescripciones que exigen cambios de hábitos ya instaurados, de igual manera
que la ruptura de hábitos personales como fumar o beber alcohol se asocia con el nivel
de adherencia más bajo.

También se ha señalado que ciertas características contextuales y de la interacción
profesional-paciente son dos aspectos de importancia para la adherencia al tratamiento;
esto es, el tipo de relación con el paciente, apoyo social que éste recibe, las estrategias
de instrucción o educación sobre su enfermedad que se empleen, etcétera (p.ej., Amigo
et al., 1998; Carels, Sherwood, Szczepanski y Blumenthal, 2000; Crespo et al., 2000;
Garrity, 1981; Gil, 2002; Gillick, 1985; Leventhal, Meyer, y Nerenz, 1980; Márquez et
al., 2000; Márquez y Casado, 2001; Márquez y Gil, 2002; Meichenbaum y Turk, 1987;
Mendoza y Figueroa, 1998; Montesinos, Pérez, Silla, Ramos, y Jaén, 2000; Raigal et
al., 2001).

En resumen, los hallazgos de los estudios que han explorado este tipo de varia-
bles han indicado que, en general, la relación personal sanitario-paciente cuando no se
limita al diagnóstico y a la prescripción del tratamiento favorece la adherencia. Igual-
mente, el apoyo social, la implicación del paciente en las consultas de seguimiento y
el otorgamiento a éste de un papel activo, son aspectos que facilitan la adherencia. Por
otro lado, entre los aspectos relativos al ambiente o la estructura organizacional que
parecen estar asociados con la adherencia, sólo los contextos vacacionales y las rela-
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ciones de pareja tensas parecen tener un efecto negativo sobre la adherencia.
En tercer lugar, también se han señalado ciertas características personales como

aspectos relacionados con el nivel de adherencia, entre las cuales se incluyen aspectos
tales como la motivación y la colaboración del paciente, los conocimientos y actitudes
sobre la enfermedad y el tratamiento, el grado de amenaza que la enfermedad represen-
ta, el olvido, determinadas variables de personalidad y algunas variables demográficas
(Amigo et al., 1998; Becker y Maiman, 1975; Crespo et al., 2000; Dumbar-Jacob,
Dwyer y Dunning, 1991; Erasker et al., 1984; Gil, Martínez, Muñoz, Alberola, Belda
y Merino, 1993; Gil Roales-Nieto, 1997; Gil Roales-Nieto y Moreno San Pedro, 2004;
Green, 1982; Haynes et al., 1982; Hilbert, 1985; Hulka et al., 1976; Lau y Klepper,
1988; Leventhal et al., 1980; Marston, 1970; Mendoza y Figueroa, 1998; Powers y
Wooldridge, 1982; Sackett, Haynes, Gibson, Hackett, Taylor et al., 1975; Seeman y
Seeman, 1983; Sherbourne et al., 1992).

Los hallazgos en este ámbito han señalado que, por lo general, las variables de
personalidad estudiadas no parecen predecir el nivel de adherencia en uno u otro sen-
tido. Igualmente, la edad se ha asociado con el cumplimiento en el sentido de a menor
edad menor cumplimiento, así como la actividad laboral en el sentido contrario, pero
no se ha encontrado relación entre nivel de adherencia y el sexo, el nivel educativo, el
socioeconómico o el estado civil. Reiteradamente se ha encontrado que los conocimien-
tos sobre la enfermedad y su tratamiento que poseen los pacientes no predicen su nivel
de adherencia, aunque algunos estudios han mostrado una mejora en la adherencia
asociada a una mejora en el conocimiento. Variables clásicas como el locus de control
o los estilos atribucionales se ha relacionado en algunos estudios con la adherencia,
encontrándose que los pacientes con locus de control interno o atribución interna muestran
mejor adherencia al tratamiento que los pacientes con atribución externa.

Adherencia y falsas creencias

Una aproximación alternativa al fenómeno de adherencia es la que permite con-
siderar la percepción de síntomas como uno de los posibles predictores del nivel de
seguimiento de las recomendaciones terapéuticas (p.ej., Brondolo et al., 1999; Gil
Roales-Nieto, 2000, 2004; Jiménez, 1988; Leventhal, Meyer y Nerenz, 1980). La per-
cepción de síntomas y su correspondiente informe, son repertorios afectados por varia-
bles más allá de las propias de la enfermedad en cuestión. Por ejemplo, tal es el caso
de las creencias sobre el funcionamiento del organismo y sus estados internos, de modo
que ciertas señales se pueden convertir en síntomas de acuerdo a las experiencias en
relación con la salud, los conocimientos sobre el funcionamiento del organismo, los
modelos a los que se haya estado expuesto, las contingencias y las influencias cultu-
rales.

El hecho de que las señales provenientes de nuestro organismo puedan tener
valor para el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de la enferme-
dad (i.e., Gil Roales-Nieto, 2000, 2004), ha consolidado una importante línea de inves-
tigación con abundante literatura tanto sobre las variables relacionadas con la discrimi-
nación de las señales internas como con el informe verbal de las mismas y sus funcio-
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nes para la salud y la enfermedad, con estudios llevados a cabo con varios tipos de
pacientes (una revisión puede encontrarse en Gil Roales-Nieto, 2000, 2004).

Autores pioneros en el estudio del proceso de percepción de señales internas
vinculadas al sistema cardiovascular fueron Pennnebaker y sus colaboradores, quienes
analizaron la percepción de parámetros fisiológicos tales como la frecuencia cardiaca
(Pennebacker y Skelton, 1981) y la tensión arterial (Pennebaker, Gonder-Frederick,
Stewart, Elfman y Akelton, 1982) en un estudio con sujetos normotensos, a los que se
solicitaba un informe de los síntomas percibidos mientras se tomaban datos directos de
su TA, encontrando que las asociaciones entre síntomas percibidos y TA resultaron
altamente idiosincrásicas

A partir de estos primeros estudios el papel de la percepción de síntomas en las
enfermedades crónicas ha sido objeto de amplia investigación, siendo la diabetes y la
hipertensión las enfermedades más estudiadas y surgiendo históricamente en el ámbito
de la primera. Así, diversos estudios confirmaron que los pacientes diabéticos usan los
síntomas que perciben para estimar los cambios en su nivel de glucosa en sangre y
tomar decisiones sobre su autocuidado (p.ej., Cox, Gonder-Frederick, Antoun, Cryer y
Clarke, 1983; Gil Roales-Nieto, 1988; Gonder-Frederick y Cox, 1984; O'Connell, Hamera,
Knapp, Cassmeyer, Eaks y Fox, 1984). Aunque con ser la diabetes una enfermedad
fuertemente sintomática las estimaciones de los pacientes basadas en su percepción de
síntomas a menudo son incorrectas y conducen a serias disfunciones en el tratamiento
(p.ej., Cox et al., 1985; Cox, Gonder-Frederick, Pohl y Pennebacker, 1985; Gil Roales-
Nieto, 1988; Gil Roales-Nieto y Vílchez, 1993; Ybarra Sagarduy y Gil Roales-Nieto,
2004).

Los pacientes diabéticos suelen informar de sus síntomas o señales basándose en
los cambios fisiológicos que perciben, en las señales situacionales que los acompañan,
en sus creencias acerca del funcionamiento corporal y la enfermedad de que se trate,
o en varipintas combinaciones de todo ello o parte. Sin embargo, la hipertensión es un
trastorno que no cuenta con señales fisiológicas claras y contrastadas asociadas a los
cambios, siendo instruidos los pacientes en este sentido, de forma que las señales
situacionales y las creencias cobran aquí una relevancia especial. Los estudios de Leventhal
et al (1980), Baumann y Leventhal (1985) y Meyer, Leventhal y Gutmann (1985) que
confirmaron la presencia de falsas creencias en pacientes hipertensos así como su
aparente consolidación con la experiencia como enfermos crónicos y su empleo para
estimar los niveles de TA y regular la toma de medicación, y los posteriores de Higgins
(1995) y Brondolo et al. (1999), han mostrado que una amplia mayoría de los pacientes
hipertensos manifestan percibir “síntomas” que “señalan” su nivel de TA y que utili-
zan como guía para la toma de su medicación, a pesar de haber sido instruidos por el
personal sanitario acerca de la naturaleza asintomática de su enfermedad.

Todo ello ha mantenido el interés investigador por el proceso de formación de
creencias en forma de síntomas que se asocian a estimaciones de niveles altos de TA
no sólo por el interés intrínseco del fenómeno (formación de creencias en salud y su
función en la conducta de salud y enfermedad), sino especialmente por el interés apli-
cado que puede desprenderse de estos estudios, dada las importantísimas dimensiones
psicológicas presentes en el tratamiento de la HTA.
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SÍNTOMAS: PRESENCIA, FORMACIÓN Y FUNCIONES EN HIPERTENSIÓN

A lo largo de casi cuatro décadas varios estudios han dirigido sus esfuerzos tanto
a establecer qué tipos de síntomas son los que frecuentemente se establecen como
falsas señales de la TA, como a determinar el proceso mediante el cual se forman
dichas creencias y las variables implicadas en su desarrollo y mantenimiento.

En cuanto a la exploración de la existencia de “síntomas” asociados a la HTA,
cabe destacar que desde los años 70 varios estudios han intentado comprobar tanto si
los cambios en la TA producían síntomas detectables, como si los sujetos hipertensos
mantienen señales que les permitan “detectar” de forma fiable si su tensión arterial está
elevada. Así, por ejemplo, la asociación de síntomas e HTA fue explorada por varios
estudios pioneros que mostraron resultados contradictorios, puesto que algunos encon-
traron que el aumento de la TA se asociaba con un aumento en el informe de síntomas
percibidos (p.ej., Woods, Elias, Schultz y Pentz, 1978), mientras otros encontraron justo
el efecto contrario (p.ej., Tibblin, Bengtsson, Furunes y Lapidus, 1990), y otros más
encontraron cierta especificidad sintomatológica asociada a la presión sanguínea eleva-
da (p.ej., Robinson, 1969).

En un estudio clásico en esta temática, aunque criticado por sus limitaciones
metodológicas, Pennebaker, Gonder Frederick, Stewart, Elfman y Akelton (1982) lle-
varon a cabo dos experimentos, uno en laboratorio y el otro en el medio natural con
la pretensión de esclarecer la relación síntoma-estado fisiológico en el ámbito de la
tensión arterial. En el primer estudio participaron 30 sujetos normotensos a los que se
asignó una serie de 40 tareas que incluían actividades físicas como correr y actividades
mentales como ejercicios de aritmética, tomándose medidas de cinco parámetros fisio-
lógicos tras cada tarea (TAS, TAD, frecuencia cardiaca, respuesta galvánica de la piel
y temperatura del dedo), a la vez que se recogía información sobre las ocurrencia de
siete sensaciones o cambios físicos predeterminados. Los resultados indicaron correla-
ciones entre el informe de sensaciones y las medidas fisiológicas que covariaron
significativamente con la TAS en el 77% de sujetos, (en el 44% la correlación fue igual
o mayor a 0.70), siendo los hombres quienes mostraron correlaciones más altas que las
mujeres, diferencia atribuida por los autores al mayor rango de fluctuaciones en la TAS
que presentaron aquellos. Los síntomas que presentaron mayor correlación con los
cambios en la tensión arterial fueron respiración fuerte, palpitaciones y pulso rápido.

En el segundo experimento de este estudio, nueve sujetos normotensos informa-
ron los cambios corporales (sensaciones) que percibían sobre un listado de 29 ítems que
recogían 18 diferentes estados emocionales, a la vez que se tomaban medidas diarias
de TA. Los resultados indicaron, de nuevo, que el informe de ciertas sensaciones
correlacionaba con el nivel de TA, de forma que a partir de los resultados de ambos
experimentos los autores argumentaron que la ocurrencia de síntomas asociados a la
tensión arterial era posible y podría basarse en la percepción de señales internas aso-
ciadas a los cambios junto a la información situacional disponible, hipotetizando que
los pacientes con hipertensión podrían controlar mejor su enfermedad si aprendieran
qué síntomas se relacionan con las fluctuaciones de su TA. Lo que representó una
posición novedosa que contrastaba con la información clínica disponible que señala la
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hipertensión como un síndrome lantánico, esto es, que no presenta síntomas consisten-
tes o fácilmente reconocibles (p.ej., Brondolo et al., 1999; Hasford, 1992; Kaplan y
Lieberman, 1999), hasta el punto de haber sido calificado por Galton (1973) como el
“asesino silencioso” (the silent killer), una expresión que ha hecho época y ha pasado
a formar parte del argot de los profesionales de la salud.

Stewart y Olbrisch (1986) intentaron replicar y extender los hallazgos de Pennebaker
et al (1982) con el propósito añadido de desarrollar un procedimiento clínicamente útil
para que el paciente con hipertensión pudiese reconocer sus niveles de tensión en base
a sus síntomas. Participaron en este estudio 11 sujetos normotensos que completaron 16
tareas, ocho mentales y ocho de actividad física. Igualmente, cumplimentaron un cues-
tionario de señales después de cada tarea indicando los síntomas percibidos y su inten-
sidad de acuerdo a una escala de nueve puntos. Los resultados indicaron que todos los
sujetos, a excepción de dos, mostraron correlaciones entre tareas físicas, síntomas y TA,
mientras que tan sólo un sujeto mostró correlación entre tareas mentales, síntomas y
TA, lo que permitió establecer la hipótesis de que la provocación de síntomas detectables
claros, como el pulso rápido, a consecuencia de las pruebas físicas estaban influyendo
en la estimación de la TA y en la atribución a la misma de los cambios corporales
detectados. Resultados que obligaron a reconsiderar los hallazgos del estudio clásico de
Pennebaker et al (1982), y que estaban en consonancia con el carácter asintomático de
la hipertensión arterial.

También los resultados de otro estudio realizado por Baumann y Leventhal (1985)
difirieron de los encontrados por Pennebaker et al. (1982). En este caso, se exploró la
asociación entre estimación de la TA, lecturas de TAS real e informe de síntomas, en
44 sujetos (20 hipertensos y 24 normotensos) que participaban en un programa de
promoción de la salud en su empresa, y que habían sido instruidos sobre la naturaleza
asintomática de la hipertensión. Se realizaron dos ensayos diariamente durante los 10
días del estudio, en la misma franja horaria (entre las 8 y  las 9 horas de la mañana y
de nuevo entre 14 y las 15 horas de la tarde) y en el mismo lugar (aspecto importante
a considerar como afectación a la validez interna del estudio), y en la ultima sesión se
proporcionó a los sujetos una gráfica con los resultados de los valores reales y estima-
dos y, posteriormente, se les solicito por correo que indicaran si podían saber si su TA
era alta o baja y, en caso que si, cómo podían llegar a saberlo.

Los resultados indicaron que al principio del estudio el 44% de los sujetos
manifestaban saber cuando su TA está alta, mientras que el 23% dudaban y el 49%
negaban saberlo. Los primeros indicaron guiarse por la situación y la percepción de
ciertos síntomas (p. ej., situaciones de irritación, tensión, síntomas como dolor de
cabeza, palpitaciones, etc.). Por el contrario, al final del estudio, de los doce sujetos que
afirmaron poder saber cuando su tensión estaba alta, sólo cinco continuaban afirmán-
dolo, mientras que 4 habían pasado a dudarlo y 3 reconocieron no poder saberlo.
Igualmente, en el grupo de diez sujetos que inicialmente dudaban, seis permanecieron
igual, mientras que tres reconocieron no ser capaces de saberlo y uno lo contrario.
Datos que suponen una primera y parcial demostración de que el feedback sobre la
imprecisión de las estimaciones basadas en la percepción de “síntomas” logra modifi-
car, en algunos casos, las creencias. Igualmente, el estudio de Baumann y Leventhal
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(1985) consideró que los resultados de Pennebaker et al (1982), puedan deberse al
procedimiento experimental y no representen un modo válido de afrontar el estudio de
los síntomas en la TA (ver Baumann y Leventhal, 1985, p. 216).

En un nuevo estudio Pennebaker y Watson (1988) demostraron que, a pesar de
las indicaciones de los profesionales de la salud que les atendían, los pacientes hipertensos
creían ser capaces de conocer su tensión basando sus estimaciones en síntomas espe-
cíficos y sensaciones que asociaban a la TA elevada. En dicho estudio 14 pacientes
hipertensos medicados y 15 pacientes hipertensos sin medicación prescrita junto a 39
sujetos normotensos y 13 hipotensos, participaron en un experimento, de 1 a 2 horas
de duración, en el que desarrollaban 22 tareas y en el que cada sujeto informaba los
síntomas que percibía y el estado emocional en el que se encontraba y estimaba su
tensión arterial sistólica, a la vez que se obtenían datos sobre su TAS real. Los sujetos
no recibieron feedback de su tensión arterial real durante el experimento. Los resultados
señalaron en todos los grupos de sujetos una correlación entre tensión estimada y
tensión real, y en el 68% de los sujetos se evidenció la presencia de al menos una
correlación TAS-síntoma significativa. De los diferentes tipos de sujetos participantes,
fueron los hipertensos con medicación prescrita quienes creyeron que podrían estimar
mejor su TA usando la información de sus síntomas y su estado emocional, aunque los
datos indicaron que no hubo diferencias en precisión entre los diferentes grupos, más
aún, en este grupo se encontraron menores correlaciones entre informe de síntoma y
precisión en la estimación de la TA, lo que puso de manifiesto que este tipo de pacien-
tes estaría empleando confiadamente señales inadecuadas para valorar el estado de su
tensión arterial.

Sharkness y Snow (1992) informaron que el 70% de los pacientes de una mues-
tra de 125 hombres diagnosticados de HTA informaron tener síntomas que atribuían a
la tensión arterial alta. En un estudio más detallado, Muller, Montoya, Schandry y Hartl
(1994) analizaron la prevalencia e intensidad de trece síntomas predeterminados y la
relación que existía entre presión sanguínea y el informe de síntomas, en una muestra
formada por 45 sujetos con hipertensión primaria y 45 normotensos, que registraron sus
valores de TA y la intensidad de los síntomas durante un período de 30 días. Los
resultados indicaron que el 70% de los pacientes hipertensos presentó correlaciones
significativas entre TA elevada e informe de síntomas, frente al 27% mostrado por el
grupo de normotensos. Los valores de la TA en los sujetos normotensos no cambiaron
a lo largo del estudio mientras que la TA en los hipertensos se normalizó a partir del
tercer día del estudio gracias a la administración de fármacos, lo que pareció afectar al
informe de síntomas ya que, antes de la normalización los pacientes hipertensos infor-
maron una alta prevalencia e intensidad en los síntomas evaluados, mientras que a
partir de la normalización no se encontraron diferencias en el informe de síntomas entre
ambos grupos de sujetos. No obstante, el hecho de que los pacientes participantes
presentaran hipertensión primaria limita la generalización de los resultados de este
estudio. Más recientemente, un estudio de Péres, Magna y Viana (2003) desarrollado
en Brasil sobre una muestra de 32 pacientes hipertensos, señala que el 72% de los
pacientes presentan creencias en síntomas provocados por la TA alta, de los que el 56%
presentaba entre uno y tres síntomas.
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Otros estudios han explorado la presencia o no de creencias en falsos síntomas
en pacientes hipertensos y su utilidad como elementos de predicción o estimación del
nivel real de TA. Por ejemplo, tal es el caso de los estudios de Cantillon, Morgan,
Simpson, Bartolomé y Shaw (1997), de Schoenberg (1997), de Kjellgren, Ahlner, Dahlof,
Gill, Hedner y Säljö (1998) o de Brondolo et al. (1999). Los resultados de estos
estudios indicaron que el 57% de los pacientes informaron la presencia de síntomas que
ellos asociaron a la HTA incluso antes del diagnóstico, con una mayor prevalencia de
síntomas entre las mujeres (Kjellgren et al., 1998); o que el 50% de los pacientes suelen
estimar su TA en base a los síntomas percibidos, aunque en el 86% de los casos dicha
estimación resulta imprecisa (Cantillon et al., 1997); o que hasta el 56% de los pacien-
tes hipertensos mayores de 65 años presenten síntomas que para ellos son señales de
TA elevada (Schoenberg, 1997). De manera que la presencia de falsas creencias en
síntomas que señalan los cambios en la tensión arterial es ya un fenómeno que parece
contrastado por los datos disponibles, y de gran importancia para un correcto tratamien-
to de la hipertensión arterial.

En este sentido, el estudio que desarrollaron Kjellgren et al (1998), y cuyo
objetivo era comparar la presencia de síntomas en pacientes hipertensos con y sin
medicación, señaló varios síntomas como relevantes. Participaron en este estudio 1013
pacientes con medicación antihipertensiva prescrita y 135 sin medicación en su régi-
men de tratamiento, en los que se evaluó la presencia de síntomas y su prevalencia. Los
resultados indicaron que el 57% de los pacientes con medicación informó haber tenido
síntomas que relacionaban con la TA elevada antes de comenzar a tomar la medicación
prescrita, y que el 52% de los pacientes sin prescripción farmacológica también infor-
maron de síntomas. Igualmente, se encontró mayor prevalencia de síntomas percibidos
entre mujeres que entre hombres y entre pacientes con edad igual o mayor de 60 años
que entre los más jóvenes, con diferencias estadísticamente significativas en ambos
casos. Sin embargo, no se encontró relación entre informe de síntomas y duración de
la hipertensión. Un hallazgo adicional indicó que el comienzo del tratamiento
farmacológico se asociaba con una disminución en el informe de los síntomas que los
pacientes relacionaron con TA elevada pero, por el contrario, se agregaban otros sín-
tomas asociados a la medicación.

Síntomas atribuidos al estado hipertensivo o a su tratamiento también han sido
descritos en otro estudio previo realizado con población general (Tibblin et al., 1990),
e igualmente, Wilson, Freeman, Kazda, Andrews, Berry et al (2002) señalaban que la
HTA es reconocida como una enfermedad sintomática  por un grupo de sujetos fueran
o no personas diagnosticadas de hipertensión. Por otro lado, en otros estudios los
resultados fueron inconsistentes (Suls, Wan y Costa, 1995) o no encontraron correlacio-
nes significativas entre informe de síntomas y modificaciones en la TA (Kottke, Tuomilehto,
Puska y Salomen, 1979; Nyklicek, Binguerotes, Van Heck, Kamphusis, Van Poppel y
Van Limpt, 1997), algo que más adelante veremos con mayor detalle para uno de estos
síntomas, las cefaleas.

Por otro lado, un grupo de estudios han explorado también el proceso de forma-
ción y consolidación de las falsas creencias en pacientes hipertensos, aunque de ello se
tiene aún escasa información. Por ejemplo, Baumman y Leventhal (1985) y Meyer,
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Leventhal y Gutmann (1985) ya encontraron que el 71% de los pacientes hipertensos
que iniciaban el tratamiento de hipertensión creían que ciertos síntomas eran indicati-
vos de que su TA estaba alta. Y dichas creencias parecían consolidarse con la experien-
cia como enfermos, puesto que se encontró que el 92% de los pacientes en tratamiento
continuado indicaban percibir síntomas relacionados con su tensión, utilizando sus
síntomas para estimar el nivel de TA y regular la toma de la medicación.

Tipo de síntomas asociados a la hipertensión

Comprobada la existencia del fenómeno e intuida su importancia, queda por
establecer sus características y dimensiones. Por ello, numerosos estudios han explora-
do la tipología de síntomas que los pacientes suelen asociar a la HTA, habiendo esta-
blecido que los niveles elevados de TA suelen asociarse con síntomas tales como ce-
falea al despertar, visión borrosa, nicturia, inestabilidad, mareos, problemas sexuales o
deterioro cognitivo (p. ej., Bulpitt, Dollery, y Carne, 1976; Shapiro, Miller, King, Gincherau
y Fitzgibbon, 1982; Weiss, 1972), tanto en pacientes con tratamiento de fármacos
antihipertensivos como en pacientes no tratados (Siegrist, Matschinger y Motz, 1987).

En concreto, un estudio amplio que vino a convertirse en la referencia de estu-
dios posteriores fue el de Bulpitt, Dollery y Carne (1976), llevado a cabo sobre una
muestra de 178 pacientes hipertensos de reciente diagnóstico, 477 pacientes con larga
historia como hipertensos y un grupo de 78 sujetos normotensos que sirvieron como
grupo de control. El estudio implicó la respuesta a un cuestionario sobre sintomatología
que recibieron todos los participantes, y a un segundo cuestionario que cumplimentaron
doce meses después sólo la mayoría de los sujetos normotensos y 110 pacientes del
grupo de nuevo diagnóstico, con el propósito de observar si se habían producido cam-
bios en el informe de síntomas percibidos relacionados con la tensión arterial. Las
respuestas al primer cuestionario evidenciaron diferencias en el tipo y en la cantidad de
síntomas informados. Los pacientes hipertensos de ambos grupos informaron de sínto-
mas como nicturia e inestabilidad al levantarse en la mañana como síntomas frecuentes,
mientras que los hipertensos del grupo de larga historia informaron, además, de sínto-
mas como somnolencia, sequedad de boca, diarrea, e impotencia y fallo eyaculatorio en
hombres. A su vez, los pacientes hipertensos de reciente diagnóstico informaron tam-
bién de síntomas como depresión, visión borrosa y cefalea al levantarse en la mañana.
La comparación de los síntomas ganados y perdidos en la evaluación de seguimiento
en la muestra de pacientes antes descrita, indicó que en el grupo de normotensos el
informe de síntomas descendió mientras que en el grupo de hipertensos se balanceó el
resultado con pérdidas de síntomas y ganancias de otros no mencionados en la evalua-
ción inicial.

Los estudios llevados a cabo por Baumman y Leventhal (1985) y Meyer, Leventhal
y Gutmann (1985) informaron que los pacientes hipertensos que iniciaban el tratamien-
to e informaban de síntomas que creían asociados a su TA, indicaban dolor de cabeza,
sentir la cara congestionada y palpitaciones como los principales indicadoress de que
su TA estaba alta. Morgan y Watkins (1988) encontraron una amplia variedad de sín-
tomas asociados a la TA elevada en una muestra de 60 pacientes (30 europeos de raza
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blanca y 30 inmigrantes nacidos en otros países distintos a Gran Bretaña, lugar en el
que se desarrolló el estudio), con el 37% de la muestra indicando dolor de cabeza como
síntoma, mientras que el 10% indicó como síntoma la sensación de cansancio o debi-
lidad, el mismo porcentaje problemas en la visión, alrededor del 5% sensación de
vértigo y también el 5% sensación de calor. La única diferencia importante entre los
dos subgrupos de pacientes fue la mayor presencia del síntoma de dolor de cabeza entre
los nacidos fuera de Gran Bretaña (informado por el 50% de los pacientes, mientras que
sólo el 23% de los pacientes nacidos en Gran Bretaña lo señalaron como síntoma).

Kjellgren et al (1998) en el estudio antes mencionado, llevado a cabo en Suecia
con una amplia muestra de 1.013 pacientes hipertensos, encontraron una larga lista de
síntomas asociados a la hipertensión, siendo los más frecuentes dolor de cabeza, vértigo
y cansancio, seguidos de palpitaciones, nerviosismo, sequedad en la boca, hinchazón en
los tobillos y sentirse deprimido.

Un estudio más reciente de Péres, Magna y Viana (2003) señaló que el 18% de
los pacientes de su muestra informaban como síntomas dolor de cabeza y de cuello, el
13% indicaban como síntoma “pinchazos en el pecho” o “sentir el corazón acelerado”,
mientras que el 11% de los pacientes indicaban el aturdimiento como síntoma y un 8%
“sentir dolor en el cuerpo y en las venas”.

Las evidencias indican que el síntoma que los pacientes refieren con mayor
frecuencia es el dolor de cabeza (p.ej., Cirillo, Stellato, Lombardi, De Santo y Covelli,
1999; Kjellgren et al., 1998). La relación entre hipertensión y cefalea ha estado presen-
te en la literatura médica desde hace casi un siglo, tal como relata Friedman (2002), en
concreto desde que Janeway (1913) en una amplia muestra de pacientes hipertesos que
frecuentemente informaban padecer cefaleas, llegando a describir lo que denominó
como “cefalea típica del hipertenso” un tipo de dolor de cabeza no migrañoso que
aparecía al levantarse y desaparecía a lo largo de la mañana. No obstante, varios
estudios han evidenciado que entre cefalea e hipertensión no hay relación causa efecto
(algunos de estos estudios se mencionan más abajo), de modo que la presencia de
informes de cefaleas en pacientes hipertesos más que ser valoradas desde un punto de
vista médico parece más interesante hacerlo desde el punto de vista de informe de
síntomas, esto es como conducta de enfermedad. De hecho, existe consenso científico
dentro de la Sociedad Internacional de Cefalea (HCCIHS, 1988) que establece la au-
sencia de relación entre la cefalea y la hipertensión arterial crónica de grado medio o
moderado (la presente en la gran mayoría de los pacientes). Conviene centrarse, por
tanto, en analizar su presencia como síntoma frecuentemente informado por aquellos
pacientes hipertensos que mantienen creencias en síntomas que señalan la elevación de
su TA.

A este nivel han sido numerosos los estudios que han indicado que, en efecto,
la cefalea es un síntoma informado con frecuencia, aunque el porcentaje de pacientes
que lo informa varía de estudio a estudio. Por ejemplo, Di Tullio et al (1988) llevaron
a cabo en Italia un estudio exploratorio sobre una muestra de 3.858 pacientes de avan-
zada edad de los que el 71,2% eran hipertensos, encontrando que el informe de cefaleas
era más frecuente en pacientes hipertensos frente a normotensos (32,5% de los pacien-
tes hipertensos informaron sufrir cefaleas frecuentes, y 27,4% de los normotensos tam-
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bién), como lo era también el informe de vértigo (41,5% frente a 35,3%, respectiva-
mente. Se evidenció también que los síntomas eran más frecuentes en hipertensos en
tratamiento que en no tratados (33,3% frente a 29,4% en cuanto a cefalea, y 43,3%
frente a 37,1% en vértigos). También Fuchs, Moreiras, Moraes, Bredemeier y Cardozo
(1994) en un estudio realizado en Brasil, encontraron las cefaleas como el síntoma
asociado a la hipertensión más frecuentemente informado.

Algunos autores llegaron a informar asociaciones significativas entre cefalea y
riesgo de padecer hipertensión, como es el caso del estudio que desarrollaron Cirillo,
Stellato, Lombardi, de Santo y Covelli (1999) sobre la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en una muestra de 1.343 pacientes con historia de cefaleas severas. Los
resultados de su estudio indicaron que los pacientes con cefalea presentaban mayor
prevalencia de hipertensión que la muestra de población normal que se empleó como
control, en ambos sexos e independientemente de la edad (odds ratio de 1,51, IC 95%,
1.28-1.80). Sin embargo, otros estudios que también han explorado esto han revelado
la ausencia de relación entre los informes de cefalea y los valores de la TA. Por
ejemplo, Kruszewski, Bieniaszewski y Krupa-Wojciechowska (2000), no encontraron
esa relación en las fases hipertensivas 1 y 2 y en episodios de niveles de TA superiores
a 180/110 mmHg. De hecho, los valores de TA registrados antes y después de la
ocurrencia de los episodios de cefalea no resultaron significativamente diferentes, e
incluso en la mayoría de los pacientes los valores máximos de TA se registraron en
períodos sin cefalea. En la misma línea, el estudio llevado a cabo por Gus, Fuchs,
Pimentel, Rosa, Melo y Moreira (2001) analizó la relación entre informe de dolor de
cabeza y TA alta en una muestra de 76 pacientes hipertensos que monitorizaron su TA
durante 24 horas anotando la ocurrencia de episodios de cefalea. Los resultados indi-
caron que el 33% de los pacientes informaron haber tenido cefaleas durante el periodo
evaluado aunque no se encontraron diferencias en las curvas de TA entre estos pacien-
tes y quienes no experimentaron episodios de cefalea. Igualmente, los valores de TA
registrados durante la ocurrencia de los episodios de cefalea no difirieron de los regis-
trados antes y después de los mismos.

Muchos otros estudios no han encontrado tampoco relación (p.ej., Chatellier et
al., 1982; Di Tullio et al., 1988; Kottke et al., 1979; Rasmussen y Olesen, 1992;
Waters, 1971; Weiss, 1972), o han encontrado correlaciones inversas entre dolor de
cabeza y TA, resultados, estos últimos, que han sido relacionados con el fenómeno de
hipoalgia asociado a hipertensión arterial (p.ej., Ghione, 1996; Ghione, Rosa, Mezzasalma
y Panattoni, 1988; Guasti et al., 1988, 1999; Hagen, Stovner, Vatten, Holmen y Zwart
et al., 2002). De especial consideración es el estudio de Hagen et al (2002) desarrollado
en Noruega sobre una muestra de 22.685 adultos y un seguimiento de 11 años. Los
datos de este estudio prospectivo mostraron que las medidas elevadas de presión sistólica
y diastólica estuvieron asociadas a un riesgo reducido de padecer cefaleas.

Ya Baumman y Leventhal (1985) no encontraron evidencias que apoyasen la
hipótesis de una asociación más fuerte del síntoma dolor de cabeza en hipertensos que
en normotensos. Igualmente, antes Stewart (1953) había observado que sólo el 17% de
los pacientes hipertensos que no sabían que lo eran referían cefaleas como síntoma
frecuente, mientras que el 71% de los pacientes  con niveles similares de TA que
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conocían su diagnóstico si informaban cefaleas. Datos que llevaron a Kaplan y Lieberman
(1999) a establecer que la mayoría de los síntomas referidos por los hipertensos no se
relacionan con la elevación de la TA sino, más bien, con la ansiedad generada por el
diagnóstico que suele expresarse por episodios agudos y recurrentes de hiperventilación,
o en su caso, por hipoxia nocturna. Además, las cefaleas, la epistaxis, el tinnitus, los
mareos y los síncopes, no son más frecuentes en hipertensos sin diagnóstico previo (por
lo tanto desconocedores de su condición de tales) que en personas con TA normal según
encontró Weis (1972). Si bien, algún estudio ha encontrado que en los pacientes con
historia de cefaleas la prevalencia de hipertensión es más elevada independientemente
del sexo y de la edad (odds ratio 1.51, IC 95%1.28 a 1.80).

Funciones de los síntomas en la HTA

A la luz de los estudios disponibles e independientemente de las razones por las
que el paciente perciba o crea percibir cambios en su organismo, se debe conceder
importancia a dichas creencias por la función que pueden estar cumpliendo de cara al
tratamiento de la enfermedad y a la conducta de enfermedad del paciente. La primera
cuestión que se suscita es el hecho de su “valor” como síntomas o señales de que la
TA está elevada. Esto es, independientemente de que su naturaleza como síntomas sea
verdadera o falsa (esto es, sean o no cambios provocados directa o indirectamente por
la elevación de la TA o no tengan relación alguna con ella), una cuestión que se plantea
es su papel como señales que permitan estimar que la TA está realmente elevada. Si la
presencia de una cefalea u otro cualquiera de los síntomas más comunes asociados por
los pacientes a la TA elevada pudiera servir para estimar con precisión el estado de la
TA, se explicaría su mantenimiento. Es por esto que varios estudios han intentado
establecer el grado de precisión en la estimación de los valores de la TA que muestran
los pacientes que emplean estos síntomas para tal fin. Si los pacientes pueden estimar
sus niveles de TA en base a sus “síntomas”, la presencia de estas falsas creencias no
tendría por qué afectar a la adherencia al tratamiento.

Sin embargo, algunos estudios (p.ej., Fahrenberg, Franck, Baas y Jost, 1995) que
han explorado la precisión de los pacientes hipertensos en estimar su nivel de TA
basándose en los síntomas que informan como asociados a la misma han encontrando
que son altamente imprecisos, y que sus estimaciones  de la TA correlacionan más con
la sensación de bienestar o juicios sobre la actividad física desarrollada que con otras
variables. Otros estudios han observado que algunos pacientes pueden ser capaces de
estimar su TA, aunque la exactitud que muestran en estas estimaciones resulta limitada
(p.ej., Brondolo et al., 1999). Paralelamente, varios autores han intentado mejorar la
precisión de la estimaciones en pacientes hipertensos no habiendo conseguido mejoras
clínicamente apreciables (p.ej., Greenstadt, Shapiro y Whitehead, 1986; Barr, Pennebaker
y Watson, 1988).

Falsos síntomas y adherencia al tratamiento en hipertensión

De todas las funciones posibles que los falsos síntomas estén desempeñando,
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cobra especial interés la relativa a su papel como elemento debilitante u obstaculizador
de la adherencia al tratamiento. Muy pocos estudios se han ocupado de establecer en
detalle si la presencia de falsos síntomas puede suponer un factor de riesgo para la
adherencia al tratamiento en los pacientes con HTA. Un estudio pionero de Meyer et
al (1985) intentó precisar en qué manera esta percepción de síntomas tenía repercusio-
nes sobre la conducta de adherencia en un grupo de 180 hipertensos que recibían por
primera vez tratamiento, otro de pacientes con tratamiento continuo durante al menos
3 meses y otro grupo de hipertensos de reentrada (pacientes que habían dejado el
tratamiento y lo habían retomado); encontrando que el 71% del primer grupo, el 92%
del grupo de tratamiento continuo y el 94% del grupo del reentrada, identificaron
síntomas que les permitían conocer si su tensión era elevada. Comentarios grabados por
los investigadores indicaron que los sujetos eran conscientes de la disonancia entre sus
creencias y el punto de vista médico sobre la enfermedad (por ejemplo: “mi doctor me
dice que las personas no pueden notar los cambios de su TA, pero yo puedo”).

Igualmente se encontró que el 45% de los pacientes en tratamiento continuo que
habían identificado síntomas (el 92% del total del grupo) se mantenían cumpliendo el
tratamiento correctamente (no se olvide, ni obstante, el corto periodo de tiempo eva-
luado). Tomado el grupo de tratamiento continuo al completo, los resultados indicaron
que hasta el 58% de ellos no se mantenían adherentes al tratamiento, aunque el efecto
de los síntomas no es posible evaluarlo debido al altísimo porcentaje de pacientes que
informaron síntomas. Sin embargo, otra relación interesante pudo ser detectada. En
concreto, que los pacientes en tratamiento continuo que creían que el tratamiento de la
HTA tenía efectos beneficiosos sobre los síntomas que ellos relacionaban con la enfer-
medad, presentaron mejores pautas de adherencia y mejores resultados en el control de
la enfermedad.

Otro estudio que evaluó la presencia de creencias en forma de falsos síntomas
en pacientes hipertensos y su efecto sobre la adherencia, fue el desarrollado por Sharkness
y Snow (1992), sobre una muestra de 125 hombres hipertensos y en el cual el 70% de
los pacientes informaron tener síntomas que atribuían a la tensión arterial alta, aunque
de acuerdo a los datos obtenidos por estos autores la presencia de estas creencias no
resultó un predictor significativo del cumplimiento del tratamiento.

En un estudio reciente cuyo propósito era fundamentalmente epidemiológico y
que pretendía determinar el cumplimiento terapéutico en una muestra de 8.862 pacien-
tes, Rodríguez, Molero y Acosta (2004) encontraron que el 31,7% de los pacientes no
seguía regularmente el tratamiento y que, específicamente, también hasta un 40,9% de
los pacientes no acudían periódicamente a consulta (uno de los aspectos a medir como
componente de la adherencia). Entre las variables que explicaron la falta de adherencia
se encontró en primer lugar el olvido como causa más frecuente (41,3% de los incum-
plimientos), seguido de la “falta de síntomas” para el 28,85% de los incumplimientos,
lo que indicaría que casi un tercio de los incumplimientos del tratamiento se debían a
la ausencia de “síntomas” que señalaran que la presión arterial estaba alta.

Igualmente, Higgins (1995), en uno de los estudios más completos desarrollados
hasta la fecha, exploró en pacientes hipertensos la asociación de la adherencia (estilo
de vida e ingesta de medicación) a varios aspectos como la percepción de síntomas, las
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creencias sobre la naturaleza de la enfermedad (si aguda, crónica o cíclica) y la con-
ciencia del cuerpo, empleando como marco conceptual el Modelo de Sentido Común
de la Enfermedad desarrollado por Meyer et al (1985).

Participaron en el estudio 142 sujetos, (47 hombres, 95 mujeres) empleando para
medir la conciencia del cuerpo (Body Consciousness) la escala desarrollada por Miller
et al. (1981) denominada Private Body Consciousness Scale, y para medir la percepción
de síntomas se utilizaron un cuestionario con tres preguntas abiertas que recogía infor-
mación sobre los síntomas que cada sujeto creía relacionados con la hipertensión, y
otro en el que los pacientes tenían que señalar en una relación de 12 síntomas (idéntica
a la utilizada por Bauman y Leventhal, 1985) aquellos que percibidos con mayor fre-
cuencia y que utilizaban como indicadores de TA elevada. Igualmente, se evaluó la
conceptuación de los sujetos sobre su enfermedad como aguda, crónica o cíclica. La
adherencia se evaluó mediante autoinforme.

Los resultados mostraron que los mejores predictores de la adherencia fueron la
edad, el número de recomendaciones terapéuticas, el nivel de percepción de síntomas,
y la interacción entre percepción de síntomas y recomendaciones terapéuticas, siendo
uno de los primeros estudios que mostraron la necesidad de profundizar en el análisis
del papel que la presencia de falsos síntomas juega en la adherencia al tratamiento en
hipertensión. La relación entre presencia de falsos síntomas y afectación de la adheren-
cia es un tema, por tanto, poco estudiado y con numerosos interrogantes.

Recientemente, un estudio elaborado por Peltzer (2004) en Sudáfrica sobre la
relación entre creencias relacionadas con la salud y cumplimiento del tratamiento,
indicó que las creencias generales sobre la salud (causas de la enfermedad, concepto de
enfermedad, etc.) afectaban al comportamiento relacionado con el tratamiento, ya que
hasta el 80% de los pacientes mostraron comportamientos de tratamiento alternativo a
la hipertensión acorde con sus creencias en salud. Cabría deducir la necesaria afecta-
ción al comportamiento de adherencia al tratamiento por parte de creencias específicas
como los falsos síntomas cuando creencias generales ya muestran estos datos. También
cabe deducir la posible afectación de la adherencia por las creencias mantenidas por los
pacientes de los datos obtenidos en el estudio de Patel y Taylor (2002). En dicho
estudio se encontró que en torno a un tercio de los pacientes hipertensos presentaban
problemas de adherencia al tratamiento farmacológico junto a una relación significativa
inversa entre control percibido de la enfermedad y adherencia a la medicación; esto es,
a mayor control percibido más probabilidad de mostrar problemas con la adherencia.
Teniendo en cuenta que las creencias en forma de falsos síntomas son empleadas por
los pacientes para estimar su nivel de tensión, puede deducirse que los pacientes con
falsos síntomas tenga la sensación de mayor control de su enfermedad gracias a dispo-
ner de los mismos como señales indicadoras del estado de su tensión arterial.

HIPÓTESIS SOBRE LA FORMACIÓN DE FALSAS CREENCIAS EN FORMA DE SÍNTOMAS EN PACIENTES

HIPERTENSOS.

De los estudios revisados se desprende que numerosos pacientes con hipertensión
presentan creencias acerca de falsos síntomas que utilizan para señalar el nivel de su
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TA. Además, existe abundante bibliografía que muestra cómo los pacientes hipertensos
no sólo incorporan en su repertorio de respuestas a la enfermedad algunos de los
cambios o estados orgánicos que le acaecen, como falsas creencias en forma de sínto-
mas que entienden como señales de sus niveles de TA (p.ej., Baumann, Zimmerman y
Leventhal, 1989; Cantillon et al., 1997; Higgins, 1995; Meyer et al., 1985; Wagner y
Strogatz, 1984), sino que, además, las verbalizaciones sobre dichos falsos síntomas
pueden llegar a ejercer control en ciertas situaciones sobre el estilo de vida del pacien-
te, fundamentalmente sobre los aspectos relacionados con su conducta de adherencia,
aunque es este un fenómeno que requiere ser estudiado más en detalle antes de ofrecer
una valoración.

La literatura relacionada con el tema cuenta con numerosos intentos por dar
respuesta al hecho de que entre los pacientes hipertensos haya pacientes conscientes de
no ser sensibles a las variaciones en los niveles  de TA y otros que sí manifiestan serlo.
Hasta el momento se han ofrecido diversas alternativas teóricas para explicar la forma-
ción de estas creencias, de las cuales cuatro han adquirido especial relevancia en la
literatura experimental sobre estos fenómenos. Ellas son la teoría de Bem sobre la
percepción de sí mismo, la de Leventhal basada en el modelo de enfermedad del
sentido común, el modelo de creencias de salud y el modelo funcional.

El primero de estos intentos explicativos tiene que ver con la teoría denominada
de la percepción de sí mismo (Bem, 1972). Desde este punto de vista, los individuos
llegan a conocer sus propias actitudes, emociones y demás estados internos, infiriéndolos
tanto de las observaciones de su propia conducta como de las circunstancias en las que
ésta ocurre. Así, desde esta aproximación el paciente hipertenso, para poder inferir el
estado interno de su nivel de TA, ante supuestas modificaciones de la TA, en estadios
que no producen alteraciones orgánicas y/o funcionales de los órganos diana y en donde
el funcionamiento de los mecanismos compensatorios fisiológicos son silentes e imper-
ceptibles, posiblemente, se sitúe en el contexto de las señales externa. Este hecho,
queda evidente en  enunciados, por ejemplo, “el valor de mi TA debe estar controlado
porque estoy realizando ejercicio de manera regular, tomo la medicación y mi dieta es
la adecuada”, que  a su vez, denotan como se ha podido producir la correspondencia
entre la prescripción del tratamiento y el comportamiento deseado, aspecto este muy
importante y a tener en cuenta para conseguir el seguimiento del tratamiento.

Otro intento más elaborado de explicar la respuesta a la enfermedad hipertensiva
de aquellos “pacientes que informan ser sensibles a los cambios de sus niveles de TA”,
está basada en el Modelo de Enfermedad del Sentido Común (Leventhal y Cameron,
1970; Leventhal et al., 1980), según el cual las actuaciones para reducir riesgos de
salud se guían por ideas de sentido común sobre las amenazas contra la salud, que
implican tres asunciones: que los pacientes están motivados para protegerse de los
peligros, que identifican el peligro (en este caso la hipertensión) por medio de señales
de advertencia o síntomas, y que dichos síntomas tienen una influencia importante
sobre su conducta. Por tanto, cada paciente construye su representación en base a la
información sobre los cuatro componentes y, como resultado, las teorías personales
sobre un proceso dado pueden variar significativamente del modelo médico o profesio-
nal (Leventhal et al., 1980). Así, un régimen antihipertensivo que requiere adherencia



190

© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.

GRANADOS GÁMEZ Y GIL ROALES-NIETO

para toda la vida, puede que sea muy diferente para el profesional de la salud que ve
la condición del paciente como una grave enfermedad crónica, que para el paciente
hipertenso que puede verla como un problema agudo, caracterizado por una sintomatología
específica. Es lógico esperar que la conducta de adherencia resultante pueda responder
más al modelo desarrollado por el paciente que al del profesional de la salud (Higgins,
1995). Igualmente, los pacientes, al formularse una representación de enfermedad, se
comprometen en la búsqueda del síntoma concreto que proporcione confirmación del
proceso e indique el progreso de la terapia (Leventhal et al., 1980). Representación que
suele estar basada en sus experiencias previa de enfermedades agudas que, normalmen-
te, se presentan con síntomas identificables. Tal perspectiva fue comprobada, por ejem-
plo, en el estudio de Meyer et al (1985), cuyos datos sugieren que las personas cons-
truyen modelos de sentido común de la hipertensión y orientan su comportamiento de
acuedo a ellos.

Por otro lado, desde un punto de vista funcional (Catania, 1995; Guerin, 1994;
Hayes y Wilson, 1995; Luciano, 1992, 1993; Street, 1994), cabe plantear un análisis
alternativo de las actitudes, atribuciones o creencias relacionadas con la salud como es
el caso de las creencias en falsos síntomas que nos ocupan, considerándolos tipos de
conducta verbal que han adquirido a lo largo de la historia del sujeto funciones de
control sobre conductas de salud tanto verbales como no verbales (p.ej., Gil Roales-
Nieto, 1997).

Así, las creencias que el paciente genera sobre su enfermedad hipertensiva pue-
den cumplir la misma función que la conducta verbal pública emitida sobre la misma
o ser diferente. Por ejemplo, en el sentido que señala Guerin (1994), el enunciado en
forma de creencia “creo que la hipertensión arterial es una enfermedad crónica que
requiere tratamiento a largo plazo”, incluso, acompañado por la verbalización “creo que
tomándome la medicación puedo evitar un infarto”, no implican necesariamente que la
persona se tome la medicación. Por la misma razón, la utilización de estos mismos
enunciados con propósitos persuasivos por los profesionales tampoco garantiza la ad-
herencia.

De acuerdo a este punto de vista, el análisis de las creencias debe orientarse
hacia los eventos que causan tanto las creencias de un sujeto como su comportamiento
observable, incluyendo la relación entre ambos (Luciano et al., 2001). Por tanto, desde
la perspectiva del análisis funcional, las creencias son tipos de conducta verbal que han
adquirido, a lo largo de la historia del sujeto, funciones de control sobre otras conductas
tanto verbales como no verbales. Así, desde esta perspectiva, las creencias en falsos
síntomas asociados a la TA, podrían considerarse como relaciones arbitrarias, moldea-
das y modeladas socialmente que engloban conductas verbales del tipo “llevo unos días
sin tomar la pastilla porque hace tiempo que no me duele la cabeza”, donde las falsas
creencias de que el “dolor de cabeza” es un síntoma de que la TA está elevada, y su
ausencia señal de que está normal, puede propiciar la conducta de riesgo de “no tomar
la pastilla”, sin olvidar que al tratarse de una enfermedad crónica pocas o ninguna
contingencia trabajarán en contra de las citadas creencias.

Aún y cuando del contacto profesional cabría esperar que el paciente adquiriese
la idea de que padece una enfermedad crónica asintomática, los hechos parecen con-
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tradecir esta esperanza y, como hemos visto anteriormente, son muchos los pacientes
que presentan ideas equívocas de la enfermedad y creencias falsas acerca de síntomas
asociados a la misma. El origen y desarrollo de este tipo de creencias en un paciente
concreto puede responder a muy diferentes historias de circunstancias personales y
contextuales. Por ejemplo, entre las situaciones más comunes, se encontrarían aquellas
personas que de manera arbitraria inician el proceso de confirmación diagnóstica pro-
fesional de hipertensión sin previa percepción de cambios o sensaciones de malestar
(p.ej., como parte de una consulta preventiva, porque familiares han recibido el diag-
nóstico, como producto de campañas de screening, etc.). Este grupo de sujetos se situa
en una actitud personal de intento por determinar el estado de salud, y lleva a cabo una
serie de actividades que, en función de su historia personal de conocimientos y creen-
cias sobre el proceso hipertensivo, de experiencia previa con otros procesos de enfer-
medad, de repertorio personal de conductas de salud-enfermedad, experiencias e infor-
mación derivadas del contexto familiar y social más amplio, pueden contribuir conjun-
tamente al desarrollo o emergencia de las falsas creencias en forma de síntomas sobre
la hipertensión. En tanto que la motivación por la consulta existía, el paciente puede
encontrarse con un diagnóstico de hipertensión que, a fin de cuentas, no le sorprenda,
y al que la conexión con experiencias sintomáticas del pasado más o menos reciente
pueda sumarse para terminar asociando eventos antes dispersos en la experiencia per-
sonal.

Más aún, un fenómeno con cierta relación con la situación prototípica antes
descrita es el que autores como Wenger (1988) y Rostrup, Mundel, Westheim y Eide
(1991) han explorado, informando que en pacientes diagnosticados de hipertensión el
propio diagnóstico o etiquetado profesional puede ser el responsable de la génesis de
creencias en forma de síntomas asociados. El estudio de Rostrup et al (1991) mostró
que informar a los sujetos de que las lecturas de su TA eran elevadas provocaba un
incremento en la tasa cardíaca, en la propia TA y en los niveles de catecolaminas en
plasma, en comparación con la reacción de un grupo control a los que no se informaba
de los valores de su TA. Ello puede producir síntomas que queden asociados a la
calificación “es usted hipertenso”, y representa una línea de investigación que debería
ser explorada con mayor detalle por su implicación y por la necesidad de modificar la
interacción profesional con los pacientes de reciente diagnóstico en evitación de estas
asociaciones casuales. Algo similar cabe deducir de los resultados obtenidos por Melamed,
Froom y Green (1997) quienes encontraron que saberse hipertenso implicaba una mayor
tendencia a informar de síntomas que ser hipertenso sin saberlo o ser normotenso.

Otros pacientes acuden solos o acompañados en busca de ayuda profesional en
situación de crisis, con manifestaciones de síntomas que cobran una extraordinaria
relevancia y se convierten en el centro de atención, en un modelo más cercano a la
enfermedad aguda, encontrádose con el diagnóstico de una enfermedad crónica como
la hipertensión y las instrucciones de los profesionales de que se trata de una afección
asintomática por lo que nunca deben abandonar el tratamiento independientemente de
cómo se encuentren. Por contra, su vivencia personal desmiente tales instrucciones.
Panorama que puede complicar más aún la conceptuación del fenómeno si sobreviene
una reducción o desaparición de síntomas como consecuencia del comienzo del trata-
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miento de la HTA. Por ejemplo, el caso de un paciente determinado que esté padecien-
do cefaleas por cualquier razón, acuda a consulta por dicho motivo y reciba la inespe-
rada noticia de que “es hipertenso” junto a la advertencia de que nada tienen que ver
lo uno con lo otro, y viva la experiencia posterior de la disminución o desaparición de
sus cefaleas contingente al comienzo de la toma de la medicación correspondiente. Una
cadena de consecuencias que puede “cargar de significado” al síntoma y contra la cual
las instrucciones suelen tener poco que hacer. Proceso que, en otros pacientes, puede
ocurrir en forma vicaria o instruida por familiares con hipertensión o pacientes que le
acompañan en la sala de espera y con los que intercambia información.

En otros casos el proceso puede ser más complejo o más sutil. El propio hecho
de la naturaleza asintomática de la HTA hace que el porcentaje de población que
presentan una HTA no diagnosticada sea muy elevado (p.ej., Martín et al., 2003), de
modo que resulta en extremo frecuente que el diagnóstico de HTA se produzca con
ocasión de revisiones rutinarias o en ocasión de otras consultas. Ello hace que en la
mayoría de las ocasiones el paciente hipertenso reciba el diagnóstico de que padece
HTA (de que “está enfermo”) sin haber percibido síntomas preocupantes que hagan
“lógico y esperable” el nuevo rol de enfermo crónico que se le está asignando. Sin
embargo, se le solicita que se mantenga adherente a la toma de uno o varios fármacos
y modifique, profunda y extensamente su estilo de vida (hábitos de alimentación, ejer-
cicio, consumo de alcohol, tabaco, etc.), sin que su experiencia personal sancione
vivencialmente su nuevo rol. Sin terminar de adscribirse (de aceptar como algo lógico)
su nuevo rol de enfermo, debe intentar recuperar un estado de salud cuya “pérdida” no
se le ha hecho evidente. Un diagnóstico de hipertensión surgido por contacto arbitrario
o rutinario con profesionales de la salud y al que no se encuentran explicaciones
disponibles que aclaren las razones por las que se padece, es posible que sumerja a
ciertos individuos en la búsqueda de indicios internos o externos que permitan “llegar
a explicarse” como ha podido llegar a ser hipertenso. La vinculación de ciertos males-
tares, que pueden haber estado presentes en su historia, con la nueva alteración puede
ayudarle a cerrar el círculo lógico y explicar racionalmente su enfermedad.

En sentido contrario, otros hechos circunstanciales pueden también facilitar la
formación de creencias acerca de falsos síntomas en hipertensión. Así, puede acontecer
que si el diagnóstico de hipertensión se obtiene como resultado de la búsqueda de
ayuda médica tras la percepción de ciertos cambios relacionados con la salud (por
ejemplo, mareos, dolores de cabeza frecuentes, etc.) a los cuales se busca una “expli-
cación”, la relación entre las razones que condujeron a la consulta y el resultado de la
misma es bastante probable.

Otros ejemplos de posible formación de creencias en forma de falsos síntomas
ya han sido formulados en el campo de la diabetes atendiendo a la interacción de lo que
allí se han denominado señales internas y externas. Esto es, ciertos informes verbales
del paciente acerca de su proceso hipertensivo (que referimos como síntomas percibidos)
pueden depender de estados o cambios reales en el organismo (señales internas) que,
percibidos por el paciente, puede ser “atribuidos a la hipertensión”, aunque también
pueden estar parcial o totalmente controlados por eventos públicos que acompañen o
conformen el proceso de entrenamiento en la descripción de los mismos, típico de cada
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comunidad verbal (p.ej., Bem, 1965; y que se han denominado como señales externas
en la terminología aplicada al caso de la diabetes). Desde esta perspectiva, ya Fisher
(1986) y Pennebaker et al (1982) refirieron la existencia de interrelaciones entre seña-
les internas y percepción exteroceptiva en tanto que observaron en sus estudios como,
con frecuencia, los síntomas y estados internos se inferían de señales del ambiente
inmediato.

Igualmente, como ya se ha encontrado en numerosos estudios, ciertas caracterís-
ticas de los sujetos, por ejemplo, la sensibilidad a las señales internas, la tendencia a
valorarlas como síntomas, el nivel de conocimiento sobre el funcionamiento corporal,
la experiencia previa con cambios similares o de otro tipo, la experiencia en enferme-
dad y las creencias elaboradas al respecto, serán fenómenos que estarán a la base de
la explicación de la presencia o ausencia de falsas creencias en un paciente concreto
(para una revisión, Gil Roales-Nieto, 2000, 2004).

CONCLUSIONES

La hipertensión arterial es considerada como la primera causa de muerte en
España y afecta a un tercio de la población, aunque casi la mitad de los afectados no
son conscientes de ello. Los datos epidemiológicos indican que uno de cada cuatro
adultos padece HTA sin lograr un control efectivo de la enfermedad constituyendo un
gravísimo problema de salud pública. El grado de control de la enfermedad globalmente
considerado es deficiente y una de las principales razones es que un importante porcen-
taje de pacientes no cumple correctamente el tratamiento, de modo que cualquier es-
trategia encaminada a mejorar el control de presión debe incluir la instauración de
medidas para mejorar el cumplimiento y afrontar el problema que supone que más del
50% de los pacientes hipertensos no sigan correctamente las prescripciones del trata-
miento. Los estudios que han intentado relacionar variables sociodemográficas, de
personalidad, propias de la enfermedad, del tratamiento y otras barreras con la falta de
adherencia han obtenido resultados pobres y, con frecuencia, contradictorios; además
han centrado su atención principalmente sobre la adherencia a las prescripción
farmacológica obviando los demás componentes del tratamiento y ciertos fenómenos
conductuales de suma relevancia.

En contraste, una línea de investigación que se centra en la percepción de sín-
tomas ha puesto de relieve en numerosos estudios que la mayoría de los pacientes
hipertensos dicen percibir síntomas asociados a su trastorno que les permiten estimar
el estado de su tensión arterial, en contraste con las evidencias médicas que definen la
hipertensión como una enfermedad asintomática. Algunos estudios que han analizado
en detalle este fenómeno, han concluido que estas falsas creencias de los pacientes
acerca de “síntomas” que señalan el estado de su tensión arterial, se hacen más con-
sistentes a medida que el sujeto adquiere experiencia con su enfermedad, de manera
que suelen terminar ejerciendo una importante función de control sobre la conducta de
adherencia, si bien en este último punto los estudios son aún escasos y poco precisos.

En la misma línea, la revisión de los estudios llevada a cabo muestra que los
datos sobre el momento y las circunstancias que rodean la aparición, el desarrollo y la
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consolidación de estas falsas creencias, son especialmente escasos y, cuando existen,
muy parciales. El escaso número de estudios longitudinales cuyo objetivo sea el aná-
lisis del momento y las condiciones de formación de los falsos síntomas, así como sus
condiciones de mantenimiento y consolidación, hace necesaria la planificación de nue-
vos estudios de estas características que arrojen luz sobre aspectos cruciales de este
fenómeno, especialmente si tenemos como objetivo la prevención de su aparición.

Igualmente, pocos estudios han explorado formas de modificar o eliminar las
falsas creencias, y tampoco se ha analizado con la profundidad que el fenómeno de-
manda, la repercusión del cambio o eliminación de las creencias sobre la adherencia.
Aún y cuando la revisión de esta línea de investigación sobrepasa los objetivos de este
artículo, ejemplos disponibles de intentos de analizar las posibilidades de cambio de las
falsas creencias son el estudio pionero de Greenstadt, Shapiro y Whitehead (1986) o el
más elaborado de Barr, Pennebaker y Watson (1988), pero en ninguno de ellos se
obtuvieron resultados positivos. Tampoco la intervención desde una perspectiva cognitiva
(cambio de las creencias por medio de instrucciones contrarias a las mismas) funcionó
en el intento de Baumann, Zimmerman y Leventhal (1989)

Son necesarios, por tanto, estudios que mejoren el conocimiento sobre el fenó-
meno de las creencias en forma de falsos síntomas, especialmente el momento de
aparición y su desarrollo, las variables implicadas en su formación y consolidación, el
tipo de afectación que producen sobre la adherencia de los pacientes y, finalmente, la
exploración de procedimientos eficaces para modificarlas. La importancia y trascenden-
cia del fenómeno, así como el estado actual del conocimiento sobre el mismo, hace que
dichos estudios sean una importante prioridad en este ámbito de la psicología de la
salud.

En conclusión, y sin pretender construir una relación exhaustiva de los objetivos
que permanecen por cubrir, si cabría concretar algunos objetivos de investigación prio-
ritarios a tenor de su importante papel en relación con el tratamiento de la enfermedad.
Entre ellos podría señalarse la obtención de datos sobre la presencia de falsas creencias
sobre síntomas asociados a su enfermedad en pacientes hipertensos con distinta historia
de enfermedad; la obtención de datos sobre el proceso de formación de los síntomas,
específicamente, el momento de aparición desde el diagnóstico de la enfermedad, y su
relación con algunas variables como, por ejemplo, reglas instruidas, presencia de modelos,
experiencias personales de enfermedad asociada a sintomatología similar, etcétera; la
obtención de datos sobre el impacto de las falsas creencias en la adherencia al trata-
miento de los pacientes hipertensos, bajo la hipótesis de que ésta pueda ser una variable
que esté modulando el seguimiento de las prescripciones del tratamiento de la hipertensión;
y, por último, la exploración de procedimientos de intervención sobre las falsas creen-
cias así como el análisis de su impacto sobre la adherencia terapéutica.
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