TEMA 9

Areas de Intervención Terapéutica


EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ESENCIAL

1. INTRODUCCION

1.1. La hipertensión arterial

Trastorno del sistema cardiovascular que se caracteriza por presentar unos niveles en la presión de la sangre por encima de los requerimientos metabólicos del organismo, siendo el causante de entre un 5% y un 15% de los fallecimientos entre la población adulta.

Dos tipos:

· hipertensión esencial, primaria o idiopática: cuyo origen no puede ser determinado orgánicamente. Se corresponde con el 90% o 95% de toda la epidemiología de la hipertensión.

· hipertensión secundaria, o sintomática: debida a enfermedad o daño.

1.2. Epidemiología

· En nuestro país se calcula en torno al 25% de la población siendo su prevalencia:

· población infantil: 4,5% 

· población > de 80 años: 50%.

· Mayor incidencia en los hombres que en las mujeres hasta los 45 e igualándose después.

2. DESARROLLO Y ESTABLECIMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN

Los modelos que se han formulado pueden ser diferenciados en función de que tengan o no en cuenta las modificaciones hemodinámicas que conducen al establecimiento del trastorno.

La evidencia sobre la importancia de estos cambios hemodinámicos ha sido puesta de manifiesto por el hallazgo, en amplias muestras de jóvenes hipertensos e hipertensos bordeline, de un patrón hemodinámico caracterizado por elevaciones en la salida cardiaca y la presión sistólica, mientras que el resto de valores hemodinámicos se mantienen normales.

Con el paso de los años, se producen nuevos cambios en el equilibrio hemodinámico que conducen a una elevación en la resistencia periférica, retornado entonces la salida cardiaca a sus valores normales, al tiempo que se mantiene elevada la presión sistólica y se eleva la diastólica.

· Una concepción distinta del trastorno, supone la importancia del riñón o del SNA en el desarrollo de la hipertensión.

2.1. El papel del riñón

· Kaplan es el principal representante de esta postura, desarrollando un modelo de la posible patogénesis de la hipertensión esencial que supone dos etapas:

1) se desencadenaría la hemodinámica de la hipertensión esencial temprana, la cual, acabaría dando lugar al 

2) desarrollo de una hemodinámica de la hipertensión esencial ya establecida.

La salida cardiaca está inicialmente elevada debido a un aumento del volumen sanguíneo, causado por una retención primaria de sodio y líquido, o por una insuficiencia secundaria de los riñones para excretar líquido. Este fenómeno proporciona un exceso de elementos nutritivos y, en respuesta a ellos, los vasos se contraerían en un intento de disminuir el flujo sanguíneo superfluo (autorregulación); por último, la resistencia periférica se elevará.

En las personas normotensas, cuando se elevaba la presión arterial, aumenta también la excreción renal de oxido y agua, sin embargo, en las hipertensas, un cambio en la relación presión-excreción de sodio impide que la presión retorne a la normalidad. 

Se presupone que el proceso podría dar comienzo tras un elevado consumo de sal durante muchos años, en presencia de una disfunción en el mecanismo de control presión de perfusión renal-excreción de sodio, lo cual llevaría al al desarrollo de la hipertensión.

Pero ¿ Cuál es la causa de la disfunción renal ?

· Kaplan sugiere anormalidades tanto estructurales (esclerosis) como funcionales (retención incrementada de líquido y sodio), pero sin estar claramente fundamentadas.

· Hay trabajos que encuentra una relación entre las retenciones de líquido y sodio, y los efectos comportamentales sobre la actividad del SN simpático, a través de las influencias beta-adrenérgicas.

2.2. El papel del SNA

Hipótesis de Obrist: En los primeros momentos del establecimiento del trastorno hipertensivo, es la actividad beta-adrenérgica, mediada comportamentalmente, la que controla las elevaciones de la presión arterial, enmascarando la presencia de componentes vasculares por la vasodilatación; componentes que sólo con el paso del tiempo se harán evidentes.

En los primeros estadios de la hipertensión esencial, la salida cardiaca está ya significativamente elevada, mientras que la resistencia vascular no se ve cambiada. Por tanto, la presión resultante se encuentra más bajo control miocardial, que vascular. Aquí es donde una excesiva activación beta-adrenérgica mediará en la excitación miocardial responsable de la salida cardiaca elevada. A su vez, esta excesiva actividad simpática sobre el miocardio, se encuentra asociada a las influencias comportamentales a través de las cuales se desatan las reacciones de defensa y los incrementos de la activación beta-adrenérgica.

El modelo supone que los mecanismos de control de la presión arterial sufren cambios a lo largo del tiempo. Se hipotetiza que la hipertensión es consecuencia de una ruptura en la eficacia de, al menos, dos procesos metabólicos asociados a la función cardiovascular: la salida cardiaca y los mecanismos renales asociados con el balance electrolítico (sodio).
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2.3. Un modelo psicofisiológico de la hipertensión

Fases del desarrollo de la hipertensión hasta su cronificación:

1) Presión normal

2) Presión reactiva

3) hipertensión bordeline

4) Hipertensión esencial o establecida

1) Presión normal:

· Los niveles de la presión arterial se mantienen ajustados a las necesidades metabólicas del organismo y las elevaciones de la presión desencadenadas comportamentalmente son contrarrestadas por los mecanismos de regulación y feedback del organismo.

2) Presión reactiva

· en esta fase, la frecuencia de las elevaciones esporádicas de la presión se ve aumentada, especialmente para la presión sistólica. La regulación en los restantes momentos se mantienen dentro de niveles adecuados. Esta elevación, se genera especialmente en condiciones de afrontamiento activo y no en las restantes. Empieza a producirse una regulación hemodinámica incorrecta para determinadas situaciones.

¿ Por qué aumenta la reactividad ?

· factores genéticos, pero especialmente, factores PSICOSOCIALES, los cuales se concretan en una interpretación del entorno como demandante de estrategias de afrontamiento activo, para evitar situaciones aversivas y/o para la obtención de condiciones deseadas. Estrategias que son mantenidas y adquiridas por reforzamiento y modelamiento social de una alta tasa de enfrentamiento y / o competición. Este efecto puede potenciarse mediante la ingesta de nicotina, alcohol, etc…

· Trabajos recientes nos muestran que las personas con una regulación hemodinámica correcta y las que presentan esta primera fase de disrregulación se diferencian en la forma de percibir el entorno, presentado, estas últimas, un mayor número de respuestas de alarma y defensa. 

· Otro dato lo aporta el patrón tipo A: este patrón de conducta y situación  de afrontamiento activo, se han mostrando como un método de medida de reactividad en la presión arterial.

2.3.3. Hipertensión bordeline

Es la elevación sostenida de la presión y se caracteriza por presentar una presión sistólica y una salida cardiaca elevadas durante gran parte del tiempo.

El paso de la fase de presión reactiva a la de hipertensión bordeline, supone la entrada en funcionamiento de nuevos factores que deterioran los mecanismos hemodinámicos encargados de contrarrestar los desajustes metabólicos fruto de la hiperresponsividad, y que se concreta, fundamentalmente, en un decremento sinergético del tono vagal, con lo que las elevaciones en la salida cardiaca, no son contrarrestadas, y se mantiene por períodos más o menos largos de tiempo.

Además, se va a producir un aumento de las retenciones de sodio, también mediadas beta-adrenérgicamente, que causan una disminución en la cantidad de líquido eliminado, aumentando de este modo, el volumen de sangre circulante y contribuyendo a una salida cardiaca elevada.

· Factores que inciden en el sostenimiento de la salida cardiaca y la presión sistólica:

· nicotina, alcohol, cafeína, etc…

· exceso de sal en la dieta

· Estos factores inciden entorpeciendo la actuación del los mecanismos reguladores.

· Principales factores implicados en esta etapa:

· una persistencia de los comportamientos que implican afrontamiento activo y frecuentes elevaciones de la presión, lo que da como resultado un deterioro de los mecanismos de reajuste de las elevaciones en salida cardiaca y presión sistólica, así como el comienzo del deterioro de mecanismos renales de regulación a largo plazo, al tiempo que ciertas conductas facilitadoras se pueden sumar a estos factores.

2.3.4. Hipertensión esencial

Es la cronificación de la elevación de la presión y conlleva: tanto una elevación de la presión sistólica, como diastólica, retornando los valores de salida cardiaca a los niveles que tenía antes de iniciarse el proceso de elevación. 

Este reajuste hemodinámico se produce por:

· una elevación en las resistencia periféricas

· un deterioro de los mecanismos renales de regulación de la presión a largo plazo.

En todo este proceso, la regulación renal se ve también deteriorada, ayudando de este modo a mantener los niveles elevados de la presión, e imposibilitando su descenso.

3. EVALUACIÓN CONDUCTUAL

El sistema más utilizado ha sido la mera distinción entre normotensión e hipertensión; sin embargo, dentro de los normotensos podemos encontrar personas reactivas y no reactivas, y dentro de los hipertensos, hay grados.

Además de evaluar los factores hemodinámicos, será necesario evaluar, los factores psicosociales y facilitadores que estén incidiendo en el mantenimiento de una presión arterial elevada.

3.1. Evaluación de factores hemodinámicos

· Se debe obtener información de la presión arterial (sistólica y diastólica), y de la tasa cardiaca, usándose esta como estimación de la anterior, por ser más fácil de medir.

· Las condiciones bajo las cuales debe realizarse la medición deben comprender:

· una medición basal que sirva como línea base de referencia, usando un periodo entre 10 y 2’ minutos de relajación

· una medición bajo influencias beta y alfa-adrenérgicas, para lo cual se pueden emplear condiciones de afrontamiento activo y pasivo respectivamente.

· Ver Fig. 10.2 en donde se recogen las distintas variaciones en la forma de responder ante condiciones de afrontamiento activo, que se van produciendo en la salida cardiaca, presión sistólica y diastólica, a lo largo del desarrollo de la hipertensión.

· La diferencia entre una presión normal y una reactiva, puede realizarse comparando los resultados en tasa cardiaca y presión sistólica, para las condiciones de afrontamiento activo y pasivo:

· Presión normal:

· la tasa cardiaca se elevará entre un 10% y un 12% en ambos casos para la presión normal y afrontamiento pasivo de la presión reactiva, y entre un 20% y un 25% en el afrontamiento activo de la presión reactiva.

· La presión sistólica presentará un perfil semejante elevándose entre un 5% y un 8% en la presión normal y en el afrontamiento pasivo de la reactiva, elevándose entre un 8% y un 13% parea el afrontamiento activo de los reactivos.
· Presión reactiva e hipertensión bordeline:

· La presión sistólica  para el afrontamiento activo se elevará entre un 13% y un 15% en la bordeline.

· La presión diastólica para el afrontamiento activo pasará de elevarse entre un 5% y un 8% en los reactivos, a elevarse entre un 8% y un 13% en la bordeline.

· En todos los casos, los reactivos recuperan antes los niveles previos y los bordeline mantienen por más tiempo las elevaciones.

· Para el afrontamiento pasivo, los bordeline presentarán elevaciones en la presión diastólica ligeramente superiores a los reactivos.

· La diferenciación entre una hipertensión bordeline y una esencial o cronificada se establecerá en los efectos en la condición de afrontamiento activo, que mostrarán elevaciones equivalentes entre la presión sistólica y la diastólica entre un 13% y un 15%, en el caso de hipertensión esencial, frente a una mayor elevación sistólica en el caso de la bordeline.

· La tasa cardiaca presentará las mayores elevaciones en la hipertensión bordeline, entre un 20% y un 25%, mientras que en la esencial, estarán entre un 10% y un 12%.

3.2. Evaluación de factores psicosociales

· Estos factores tendrán una mayor relevancia según el grado de establecimiento del trastorno.

· De forma genérica habrá que detectar si se han producido cambios en las situaciones o estilos de vida, evaluar los entornos estresantes, y sobre todo, el estrés relacionado con el trabajo y la familia, las habilidades sociales, los estilos de enfrentamiento, el auto-control, la capacidad de resolver problemas, y los factores de personalidad.

· De todos ellos, son los factores de personalidad los que tienen una forma de evaluación más específica y operativizada, recogidos en el patrón de conducta Tipo A.

· El Tipo A está compuesto por: sobrecarga, impaciencia, hostilidad competitiva, dependencia social, pérdida de control, etc. 

· El mejor instrumento para evaluarla es la Entrevista Estructurada de Friedman y Rosenman.

3.3. Evaluación de factores facilitadores

· Se evalúan los hábitos alimenticios y el nº de cigarrillos consumidos al día mediante técnicas de auto-observación.

· Este tipo de registro se mantendrá durante el proceso terapéutico, durante el cual se irán añadiendo un apartado sobre el objetivo a lograr.

3.4. Registro de la presión

Es conveniente realizarlo de forma continuada, tanto durante la evalución como durante el tratamiento.

4. TECNICAS DE INTERVENCION

Serán más específicas cuanto más puntuales y fásicos sean los mecanismos implicados en el trastorno, y más generales cuanto más tónicos sean estos.

4.1. Técnicas para el control de los factores hemodinámicos

Se clasifican según intenten establecer un control de forma directa o específica, o de  forma indirecta, actuando más global e inespecíficamente.

4.1.1. Control directo

Basadas en bio-feddback para la reducción de la presión en sí misma o para actuar sobre ella:

· Feedback de presión sistólica y diastólica: es válido aunque sin embargo presenta algunos problemas que ha hecho necesario crear sistemas de detección específicos para que se ajusten a la técnica: sistemas de ciclo rápido, de doble manguito.

· El tiempo de tránsito entre la onda R del ECG y el pulso radial es utilizado como índice de la presión sistólica.

· Otras técnicas de feedback especialmente indicadas para el control de la presión reactiva o de la hipertensión bordeline son:

· la amplitud de la onda T del ECG

· el tiempo de tránsito del pulso entre la onda Q del ECG y el flujo sanguíneo periférico.

· En resumen…. las técnicas directas pretenden ejercer cambios específicos sobre la actividad hemodinámica, además de ser susceptible su empleo para reducciones tanto tónicas como fásicas; consecuentemente, estas técnicas podrán ser utilizadas en cualquier fase del establecimiento de la hipertensión, aunque algunas, como el feedback de presión diastólica, no tendrían sentido en las primeras fases y otras, como las de contractabilidad miorcardial, no lo tendrían en una hipertensión cronificada.

4.2.2. Control indirecto

Abarcan: 

· Relajación: progresiva, autógena (fase de autosugestión de calor, pasividad  y total relajación) e hipnótica.

· Meditación: yoga, respiración, etc. ¡¡¡ Ojito ¡!!: estas pueden ser beneficiosas, pero no para la totalidad de las personas y en todo caso, su utilidad se restringiría a las primeras fases del establecimiento, siendo su uso contraindicado en etapas de cronificación.

· Entrenamiento en biofeedback: feedback de EMG (electromiográfico), de la actividad electrodérmica y de la temperatura periférica.

· Otra técnica indirecta: el REST (Teraoua de estimulación ambiental restringida) usada a veces junto con la relajación progresiva.

· En resumen….. todas las t. indirectas tienen unos puntos comunes entre sí: todas buscan una reducción de la actividad, sobre todo en la tensión muscular y todas focalizan la atención hacia un punto, ya sea interno o externo.

4.2. Técnicas para el control de factores psicosociales

Abarcan prácticamente todas las que existen en Modificación de Conducta, siendo los programas de manejo de ansiedad y estrés los que presentan una mayor incidencia y mejores resultados.

Ejemplo: Programa terapéutico de Chandra Patel (el más difundido), consta de:

· entrenamietno en relajación autógena con instrucciones de meditación

· entrenamiento en feedback de actividad electrodérmica

· información sobre el trastorno

· entrenamiento en solución de problemas.

· a veces se añaden: entrenamientos en asertividad, habilidades sociales, auto-control.

Para el patrón de conducta Tipo A son las técnicas cognitivas sobre todo la Terapia Racional Emotiva, las que se han mostrado más eficaces.

4.3. Técnicas para el control de factores facilitadores

Técnicas enfocadas al control de la ingesta, alcohol, café, sodio o grasas, actividad física, etc. mediante auto-control.

4.4. El tratamiento

El programa deberá ser realizado para cada persona teniendo en cuenta la incidencia de los distintos tipos de factores que intervengan en el trastorno.

Un problema adicional puede ser la medicación que esté tomando el hipertenso:

· si se trata de fármacos de tipo diurético, estos no influirán ni sobre la evaluación hemodinámica, ni sobre el tratamiento. 

· si se trata de fármacos de tipo beta-bloqueante, si se verán afectadas ambas.

Areas a considerar en la evaluación de la hipertensión esencial

y posibles técnicas a usar para abordar su tratamiento
EVALUACION
TRATAMIENTO

FACTORES HEMODINAMICOS


· Reactividad beta-adrenérgica

· Elevación de la presión sistólica

· Elevación de la presión diastólica


BFB de contractabilidad miocardial

BFB de presión sistólica * frec. cardiaca

BFB de presión sistólica o tiempo de tránsito de pulso.

BFB de frecuencia cardiaca.

BFB de presión sistólica o tiempo de tránsito de pulso

BFB de EMG músculo frontal

BFB de actividad eletrodérmica

Relajación

Meditación

BFB de presión diastólica o velocidad de la onda del pulso.

BFB de temperatura periférica.

BFB de EMG músculo frontal

BFB de actividad electrodérmica

Relajación

Meditación

FACTORES PSICOSOCIALES


· Patrones estererotipados de respuesta.

· Condicionamientos.

· Condiciones ambientales y socioculturales

· Factores del Tipo A

· Atribuciones

· Inadecuada interpretación estimular

· Otras condiciones de relaciones sociales, auto-control y /o ambientales.


Manejo de ansiedad estrés

Técnicas cognitivas

Técnicas específicas para cada caso.



FACTORES FACILITADORES
· Hábitos alimenticios

· Otros factores de riesgo
Técnicas de auto-control

5. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

5.1. Efectos situacionales  sobre la presión arterial

Toda intervención de la hipertensión debe comenzar con una evaluación situacional de los niveles de la presión arterial.

Lo normal suele ser que se detecte dentro de un contexto asituacional, es decir, dentro del contexto médico donde no pueden controlarse las condiciones bajo las cuales se están produciendo los niveles de presión. Como consecuencia ocurre que muchas personas diagnosticadas como hipertensas son en realidad, personas reactivas a las condiciones de medida.

Para controlar esto puede, por ejemplo, llevarse las condiciones de medida a un contexto distinto del clínico o , alternativamente utilizar otro índice de la activación emocional al tiempo que realizamos la medida de la presión. 

La forma más sencilla para ello es utilizar un instrumento de medida de la actividad electrodérmica o de la frecuencia cardiaca.

Otra opción es usar un sistema de medida ambulatorio de la presión arterial que nos de un muestreo de esta actividad durante 24 horas.

También puede realizarse una línea base de la presión arterial.

La reactividad a las condiciones bajo las que se realiza la medida es la causante de lo que en ámbitos clínicos se conoce como la hipertensión de bata blanca:

· En este caso la intervención consiste en : DESENSIBILIZACION SISTEMATICA, con una jerarquía de las situaciones de medida y de las sensaciones que el paciente siente bajo el manguito de presión durante el proceso.

5.2. Efecto de confluencia con otros factores de riesgo coronario.

Deberán evaluarse principalmente:

· niveles de hiperlipidemia: son aumentos de colesterol y/o triglicéridos en sangre.

· hábitos relacionados con 

· tabaco: quedan fuera los fumadores de puro y de pipa.

· alcohol: cuando el consumo es superior a 40 gr/día.

·  y falta de ejercicio y alimenticios.

5.3. Efectos del afrontamiento activo

Las personas afectadas de elevaciones de la presión arterial no carecen de estrategias de afrontamiento, sino que poseen estrategias pero éstas son de afrontamiento activo frente al estrés.

Estas estrategias son patógenas en sí mismas, independientemente de que tengan éxito o no en sus objetivos, y lo son porque conllevan una activación beta-adrenérgica. El efecto patógeno radica en el proceso de afrontamiento en sí mismo y no en las posibles consecuencias negativas del estrés. 

Además, cuando una estrategia de afrontamiento activa es utilizada con éxito frente a un estresor determinado, la estrategia sigue manteniéndose después de haber desaparecido el estresor que movilizó este proceso de afrontamiento y aun más, este proceso sigue movilizándose aún cuando no esté presente ningún estresor que lo justifique.

La estrategia de tratamiento:

· Combinar el entrenamiento en estrategias de afrontamiento alternativas con la reducción de la sobregeneralización de las estrategias de tipo activo y con el aprendizaje por parte del paciente de una estrategia de desactivación psicofisiológica general o específica para contrarrestar la activación beta-adrenérgica.

5.4. Efecto de una intervención genérica

Debe fundamentarse en una intervención en dos etapas secuenciales en el tiempo:

1) intervención genérica y no personalizada, realizada por personal y medios no especializados. Un paquete estándar en esta intervención estaría compuesto por:

· mínima información al paciente relacionados con la relación entre su conducta y la hipertensión.

· una técnica de desactivación psicofisiológica, utilizando un procedimiento abreviado de la relajación progresiva, con periodicidad semanal.

· técnicas para el control de los factores psicosociales y facilitadores: entrenamiento en habilidades sociales, reestructuración cognitiva, auto-contol y entrenamiento en solución de problemas.

· Intervención sobre los hábitos alimenticios inadecuados con  técnicas de control de ingesta.

· Reducción de sustancias estimulantes y drogas que afectan al sistema cardiovascular previene la cronificación de la hipertensión.

2) Sólo si fuera necesaria : tratamiento individualizado por personal y medios especializados que corresponderá con los pasos desarrollados en los dos anteriores apartados.

5. CASO HIPOTETICO.

Leer.
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