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1. INTRODUCCION



El desarrollo de la electrdnica en las dltimas décadas,
ha conllevado una gran expansidn de sus campos de aplicacidén y un
paralelo abaratamiento de los costes. La integracién de circuitos
ha posibilitado ademas, una gran reduccidén de los volumenes exce-
sivamente grandes de los antiguos aparatos de precisidén. Todo es-
to ha hecho posible que ciertos instrumentos, que anteriormente -
tenian una utilizacidén muy restrictiva, hayan roto ese ambito 1lle
gando a otros campos donde su empleo no era muy usual, abriendo a

estos nuevos e inesperados desarrollos.

Muchos son los ejemplos que sobre este hecho se podrian
poner, sin embargo nos centraremos en el caso que nos es mas per-—
tinente. El1 4rea de aplicacién de 1los registros y monitorizacidn
de variables fisioldgicas, en un principio reducido a grandes ins
tituciones con posibilidades econdémicas y técnicas para poseer ta
les instrumentos, hoy en dia se ha extendido a otros campos como
es el caso del biofeedback. E1 biofeedback es una técnica para el
aprendizaje del control voluntario de respuestas fisiolbgicas, ge
neralmente no conscientes para el individuo, que tiene una gran -
dependencia de una instrumentacidén adecuada, encargada de detec--
éar procesar e informar puntualmente a los sujetos de los cambios
que tienen lugar en sus variables fisioldgicas. El biofeedback sur
ge en sus inicios con la utilizacidén de aparatos de registro de -

sefiales fisiolégicas, usando el propio registro como sistema de -



presentacién de la informacidén a los sujetos. Al tiempo que estas
técnicas fueron progresando, los instrumentos de registro fueron

modificados para hacerlos més adecuados a su nueva aplicacidén —-
y en la actualidad, en Estados Unidos, existen mas de una treinte
na de casas comerciales dedicadas a la fabricacidén de todo tipo -

de instrumentos de feedback.

En un lapso de tiempo relativamente corto, el desarro--
11o del feedback ha sido espectacular, ya que los trabajos pione-
ros de este area surgen a finales de la década de los sesenta —-
(Miller y DiCara, 1967, 1968; Miller y Carmona, 1967; DiCara y Mi
ller, 1968a, 1968b), y en la actualidad son muchas las aplicacio-
nes clinicas que tiene. En la tabla 1.1 se recoge una reciente re
lacidén, que no pretende ser exhaustiva, de los trastornos fisiold
gicos junto con el tipo de feedback mas frecuentemente utilizado
para su tratamiento. Aunque la instrumentacién existente es muy
amplia, lo que ha permitido la realizacidén de un numero abrumador
de trabajos tanto en el campo clinico como en el experimental, —--
aimn no se ha explorado todo el campo posible de aplicacién del --
biofeedback, en unos casos porque no se ha abordado su investiga-
cidn y en otros porque la instrumentacién electrdnica no ha dado
ain con la forma de deteccidn de la respuesta que posibilite su -
abordaje. De cualquier modo, la instrumentacidén se va haciendo --
dia a dia mas sofisticada, abriendo nuevas puertas y posibilida--

des para el biofeedback.

Un caso especial, en el desarrollo del biofeedback se —-

produce con la presidén arterial, ya que mientras en otras respues



TABLA 1.1

TRASTORNO RESPUESTA FISOLOGICA MAS INDICADA
Artritis - Temperatura del dedo, EMG frontal
Asma Resistencia del aire, EMG frontal

Cefaleas tensionales
Dolor anginal
Epilepsia

Bruxismo

Arritmia cardiaca

EMG frontal y trapecio
Temperatura del dedo

EEG

EMG frontal, masetero y temporal

Tasa cardiaca

Dermatitis EMG frontal
Diabetes EMG frontal
Dismenorrea Temperatura del dedo y vagina,

Incontinencia fecal

EMG frontal

Presién del esfinter anal

Homosexualidad Presion del pene o respuesta vasomotora
Hiperactividad EMG frontal, EEG SMR
Hipertensién Presién arterial, EMG frontal, RPG

Impotencia sexual

Presién del pene o respuesta vasomotora

Insomnio EMG frontal, EEG (ondas theta)

Migrafia EMG frontal, temperatura del dedo,
respuesta vasomotora de la arteria
temporal

Paidofilia Respuesta vasomotora del pene

Soriasis Temperatura del lugar soriésigo

Raynaud Temperatura del dedo o respuesta
vasomotora

Torticolis EMG esternocleidomastoideo izquierdo y
derecho

Ulcera EMG frontal, pH estomacal

Urticaria RPG

Trastornos y respuestas fisiolégicas indicadas para su tratamiento mediante -
biofeedback (Tomada parcialmente de Pinkerton, Hughes y Wenrich, 1982, pag. -

57).



tas fisioldgicas 1las técnicas convencionales de deteccidn se --
adectan facilmente al nuevo uso, en el caso de la presibén arte—-
rial esto no es asi. Los sistemas de medida esfigmomanométricos y
directos de la presidn, no cumplen todas las exigencias que las -
técnicas del biofeedback requieren, por lo que la basqueda de un
sistema de deteccidn alternativo, es una tarea necesaria para el
desarrollo de este Area. En este sentido, el tiempo de transito -
del pulso es la alternativa que aqui se pretende estudiar y que -
serd el tema central de las siguientes paginas. Pero antes de de-
sarrollar este punto, debemos encuadrar el marco de referencia en
el que se realiza este trabajo y que encuentra su ambito de maxi-
ma conveniencia en ese campo de la psicologia denominado "medici-
na comportamental".

La medicina comportamental puede sern definida como (a) el

uso de técnicas derivadas deld andlisis expenimental de la

conducta -terapia de conducta y modificacidn de conducta-

para la evaluucidn, paevencidn y tratamiento de trastornos

Lisicos o disfunciones fisioldgicas; y [b) el monejo de la

investigacidn que contribuye al andlisia funcional y al en

tendimientyo de ldas conductas asociadas con dos trastoanos

médicos yipaoblema4 del cuidado de la 4alud.

( Pomerleau y Brady, 1979, pdg. xii)

Del auge de este reciente campo, puede dar una idea el
que existen ya tres revistas especializadas (Journal of Behavio--
ral Medicine, Behavioral Medicine, Behavioral Medicine Abstracts)

ademaAs de los espacios que se le dedica en las revistas generales



de terapia y modificacidén de conducta, asi como un buen nimero de
manuales especificamente centrados en este area (Williams y Gen--
try, 1977; McNamara, 1979; Pomerleau y Brady, 1979; Ferguson y --
Taylor, 1980; Melamed y Siegel, 1980; Prokop y Bradley, 1981; Do-
leys, Meredith y Ciminero, 1982; Pinkerton, Hughes y Wenrich, --

1982).

Nuestro trabajo tiene como marco de referencia global -
este nuevo caﬁpo denominado medicina comportamental y mas especi-
ficamente, un trastorno de frecuente padecimiento y mal propésti—
co, como es la hipertensidn esencial. Como se desprende de la de-
finicidn anterior, dos grandes apartados son los que interesan a
la medicina comportamental, por un lado, él tratamiento de los -

trastornos y por otro, su estudio mediante el andlisis funcional.

En lo referente al tratamiento de los trastornos hiper-
tensivos, no existen dudas acerca de la posibilidad de modificar
la presidn arterial mediante técnicas comportamentales, como que-
dbé demostrado en los trabajos pioneros de este area (DiCara y Mi-
ller, 1968a; Pappas, DiCara y Miller, 1970; Plumlee, 1969; Benson,
Herd, Morse y Kelleher, 1969; Harris, Findley y Brady, 1971), sin
embargo, su tratamiento mediante técnicas de biofeedback, presen-
ta los problemas técnicos que antes hemos mecionado. Dado que el
biofeedback es el recurso terapéutico mas importante con que cuen
ta 1a medicina comportamental, parece justificado realizar la in-
vestigacidn bisica que posibilite el tratamiento de la hiperten-—
sidn mediante estas técnicas, y dicha investigacibén es la que se

pretende realizar aqui con el tiempo de transito del pulso como -



alternativa (no oclusiva ni invasiva) para la deteccidn de la pre

sidén arterial.

En 1o que se refiere al estudio mediante el analisis --
funcional de los trastornos hipertensivos, debe tenerse muy en —-
cuenta la idiosincrasia de la presidén arterial. La presidén arte--
rial es una respuesta fisioldégica muy reactiva, altamente influen
ciada por factores comportamentales y que experimenta grandes --—
fluctuaciones a lo largo de cortos periodos de tiempo. Esto puede
verse claramente en la figura 1.1, en la que se recogen dos regis
tros de 24 horas de duracién de las presiones sistdlicas y diastd
licas, para el caso de dos personas que muestran distinto grado -
de reactividad. Ei caso del registro superior de la figura 1.1 --
(sujeto A) corresponde a una persona normotensa, mientras que el
inferior (sujeto B) corresponde a una persona que padece hiperten
sidén esencial. Ante fluctuaciones de tal magnitud en tan cortos -
periodos de tiempo,;y al ser fruto gran parte de estas variacio--
nes de factores comportamentales, seria deseable poseer un siste-
ma de medida (no oclusivo ni invasivo), que nos permitiera reali-
zar mediciones ambulatorias en el entorno de la vida cotidiana de
las personas, ya que esto es necesario tanto para su estudio en -
el entorno natural y el establecimiento de un analisis funcional
sobre esta respuesta, como para el establecimiento de lineas base
realistas que permitan realizar comprobaciones adecuadas de los --

efectos logrados con 1los tratamientos comportamentales.

Por lo tanto, los requerimientos de medida exigidos pa-

ra un sistema de monitorizacién ambulatoria, son los mismos que -
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para el caso de la instrumentacidn de biofeedback, lo cual nos --
lleva a pensar que una metodologia de trabajo mads precisa para el
estudio y tratamiento comportamental de los trastornos hipertensi
vos, ha de pasar necesariamente por el establecimiento de un sis-

tema de medida que se adapte a estas condiciones de trabajo.

La alternativa que ofrece el tiempo de transito del pul
so, como indice de las variaciones de la presidén arterial, es el
tema central de las siguientes paginas, en las que, ﬁna vez toma-
do como punto de referencia un modelo psicofisiolégico del hemodi
namismo de la presidén arterial (Obrist, 1981), y a la luz de 1los
planteamientos de la medicina comportamental, se vera la utilidad
de los sistemas alternativos de deteccidn de la presién arterial.
La revisidén de las técnicas y tratamientos para el control de la
presidén arterial, terminard de configurar las perspectivas acerca
del tratamiento comportamental de la hipertensién y las aportacio
nes que el tiempo de transito del pulso puede hacer a éste, tras
lo cual se pasard a presentar los trabajos de validacidén realiza
dos‘sobre el tiempo de transito del pulso, el desarrollo de un --
instrumento de medida ambulatoria y feedback de esta sefial, y en
dltimo lugar, la exploracidén de sus aplicaciones y la aportacidn

de éstas al tratamiento de la hipertensién.
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2.LA PRESION ARTERIAL



La presidn arterial es el empuje que ejerce la sangre
sobre las paredes arteriales, pero este empuje no es algo cons—-
tante a lo largo de todo el ciclo cardiaco. Durante la sistole -
ventricular se produce en primer lugar un aumento rapido de la -
presidén arterial, la cual al alcanzar un determinado nivel, se -
mantiene durante la fase de subida lenta, cayendo bruscamente al
término de la sistole con el cierre de la valvula adértica y man-
teniéndose en un nivel bajo durante toda la didstole. Asi pues,
pueden distinguirse a lo largo del ciclo cardiaco dos niveles de
presién distintos, el nivel maximo o presidén sistdlica que co--
rresponde al nivel mas alto de presién, el cual se produce en la
ultima fase de la sistole y que estd determinado principalmente
por el volumen sistblico del ventriculo izquierdo, por la veloci
dad de expulsién de la sangre y por la distensibilidad de las pa
redes de la aorta; y el nivel minimo o presidn diastdlica, que -
se produce justo antes de comenzar la eyeccidn de la sangre en -
el siguiente ciclo cardiaco, y que estd determinado por el nivel
de presién alcanzado durante la sistole, por la velocidad del -~
flujo sanguineo a través de las resistencias periféricas, y por

la duracidn de la fase diastdlica (ver figura 2.1).

Los factores que afectan estas presiones globalmente -
vienen definidos por la ley de Poiseuille: P= Vo, X R, que expre-

sa que la presidn del sistema adrtico es directamente proporcio-

11
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FIGURA 2.1
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nal al volumen expulsado por el corazdn {gasto cardiaco) y a las

resistencias periféricas a la circulacién de la sangre.

Segun esta ecuacién,vde uso muy generalizado, los valo -
res del gasto cardiaco y de las resistencias periféricas, que cd
mo se vera mas adelante determinan el funcionamiento del mecanis
mo volumen-presidén, logran el control de la presidn arterial del
siguiente modo: la retencién del volumen de liquido aumenta el -
retorno venoso, lo cual a su vez incrementa el gasto cardiaco, y
el aumento del gasto cardiaco aumenta el riego de sangre por 1los
tejidos locales, lo que incrementa las resistencias periféricas
{mecanismo de autorrzagulacién). Por lo tanto, los factores expre-

sados en la ley de Poiseuille constituyen una parte integrada en
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el sistema de control de la presidn arterial a largo plazo.

En las primeras fases o momentos'de la hipertensién -—-
esencial, se produce una elevacidn del gasto cardiaco, que se ve
acompafiada por un ligero incremento en las resistencias periféri
cas; con el paso del tiempo estas resistencias periféricas suben
aun mis y el gasto cardiaco entonces retorna a su nivel inicial.
El incremento en el gasto cardiaco se produce por estimulacién -
beta-adrenalérgica del corazén y en algunos casos este incremen-
to se ve acompafiado por una elevacidén en la tasa cardiaca y en -
el consumo de oxigeno, los cuales a su vez retornan a su nivel -
inicial al producirse el aumento de las resistencias periféricas;
este incremento de las resistencias periféricas se debe a la --
constriccidn de pequeflas arterias y venas por producciones meta-
bbélicas locales y ajustes en la actividad, tanto fasica como to-
nica, de las neuronas vasoconstrictoras. Aunque no parece que el
incremento de las resistencias periféricas se produzca exclusiva
mente por un incremento de las descargas simpiticas, en el caso
de 1la hipertensidn esencial si parece ser ésta la causa princi--

pal.
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2.1. LA REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL

‘El sistema de regulacidén de la presidn es complejo y -
esti compuesto de diversos mecanismos, unos encargados de actuar
rapidaniente sobre 1los cambios de presidn (mecanismos nerviosos),
otros que realizan la regulacién a medio plazo (mecanismos hormo
nales), y por Ultimo, otros que realizan su proceso de regula--
cidén de forma lenta (mecanismos relacionados con la funcién re—-

nal y con la regulacién del volumen de sangre).

2.1.1. Los sistemas de control de accién réapida

" Los mecanismos de control de la presién arterial de ac
cidén répida actian a través del sistema nervioso sobre la circu-
lacién. Asi por ejemplo, cuando los receptores de las arterias -
detectan un cambio en la presibén de la sangre, envian esta infor
macién al sistema nervioso que a su vez contesta mandando sefia--
les al corazdn para que aumente su fuerza de contraccidén y su -~
ritmo de latido, y a las arteriolas y vasos periféricos para que
se constrifian. La combinacién de todos estos hechos, logra que

la presién arterial se eleve en un brevisimo intervalo de tiempa

A/ Uno de estos mecanismos nerviosos es el reflejo ba-
rorreceptor; los barorreceptores son detectores de presidén situa
dos en las paredes de las grandes arterias (principalmente en --
los senos carotideos y en el arco adértico), y son insensibles a
presiones inferiores a 60 mm Hg, pero por encima de este valor -
comienzan a responder con gran rapidez alcanzando su punto maxi-

mo de respuesta para presiones cercanas a los 180 mm Hg (Guyton,
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1976). Los impulsos de los barorreceptores inhiben el centro sim
pitico del bulbo y excitan el centro vagal, produciendo consi--
guientemente uné vasodilatacidén en la circulacién periférica y -
una disminucidn tanto en la tasa cardiaca, como en la fuerza de
contraccidn; por el contrario, cuando detectan una calda en la -
presién, los barorreceptores generaran por via refleja un aumen

to de ésta.

B/ Un sistema similar al de las grandes arterias exis-
te también en las arterias pulmonares y en las auriculas, en cu-
yas paredes se encuentran unos detectores de distensidn denomina
dos receptores de baja presidn, que aunque no puéden detectar 1la
presidn general, pueden percibir los aumentos simultaneos en las
zonas de baja presién del sistema circulatorio, a través del au-
mento de volumen, y generar sefiales para restablecer la correcta
regulacidén de la presidén. La distensidén en las auriculas provoca
una vasodilatacién refleja de las arteriolas periféricas, dismi-
nuyéndose asi la resistencia periférica total y consiguientemen-
te la presidn arterial; a su vez este efecto juega un importante
papel en la regulacibén del volumen de sangre ciculante, mediante
un aumento del flujo sanguineo a los capilares en respuesta a la
disminucidn de las resistencias, con 1o que la presidn capilar -
aumenta, saliendo parte del exceso de volumen sanguineo a los te-
jidos. Por otra parte, la distensidn de las auriculas provoca la
dilatacidén refleja de las arteriolas aferentes de los rifiones, -
al mismo tiempo que se envian sefiales al hipotdlamo para que se

disminuya la secrecién de hormonas antidiuréticas, produciéndose
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un cambio en la funcidn renal; al disminuir la resistencia arte-
rioral la presidn de los capilares glomerulares aumenta, produ--
ciendose un aumento del liquido filtrado hacia los tdbulos rena
les, y por otro lado, la disminucidén de hormonas antidiuréticas

reduce la recogida de agua en los tlubulos, generandose como con-

juncidn de estos dos efectos una rapida pérdida de liquido.

C/ El cuerpo carotideo y cuerpos adérticos, situados —-
respectivamente en la bifurcacibén de las cardtidas y a lo largo
del arco adrtico, son unos quimiorreceptores sensibles a la fal-
ta de oxigeno y que estimulan los nervios sinusales de Hering. -
Estas estructuras que reciben un abundante riego sanguineo(el —-
cuerpo carotideo con dos litros-minuto por 100 gramos de tejido,
es el 4rgano que en relacidén a su masa recibe una mayor aporta--
cibén sanguinea de todo el organismo) de tal modo que se encuen--
tran en un estrecho contacto con la sangre arterial (Eyzaguirre
y Zapata, 1982). Cuando la concentracién de oxigeno baja en dema
sia, los quimiorreceptores se excitan transmitiendo sefiales al -
centro vasomotor y elevando reflejamente de esta manera la pre-—-
sidén arterial, lo que conlleva a un aumento en la cantidad de --
oxigeno hacia los tejidos. este reflejo tiene su maximo poder de
actuacién cuando la presidén arterial se encuentra entre los ---

40-80 mm Hg.

D/ La respuesta isquémica del sistema nervioso central
sdlo entra en funcionamiento cuando se produce una caida de pre
sién por debajo:de los 50 mm Hg, por lo que no puede considerar-

se este mecanismo como un regulador de presiones normales, sino
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mas bien como un regulador de urgencia que actia rapidamente y -
b

de un modo extraordinariamente e¢nérgico, para evitar que el rie-

go cerebral disminuya peligrosaﬁente, por medio de la vasocons—-—

triccidn simpatica. ,

E/ Otro control importante del proceso regulador de la
presidén arterial, se realiza por medio de diversos tipos de in-
fluencias del sistema nervioso sobre la musculatura. Una gran --
parte del efecto regulador del sistema nervioso tiene lugar por
medio de las fibras simpiticas vasoconstrictoras del sistema ve-
noso. Por un lado, las venas ofrecen poca resistencia al flujo -
sanguineo si se compara con el de las arterias y arteriolas, por
lo que la constriccién simpatica de las venas no modifica sustan
cialmente las resistencias periféricas totales; pero por otro la
do, esta constriccidén simpatica disminuye la capacidad de estas
para contener sangre, independientemente de la presidn venosa, -
con -1lo cual se aumenta la salida de sangre hacia el corazédn, lo
que hace que éste impulse la sangre con una eficacia creciente,
con 1o que en Ultimo extremo la estimulacidén simpatica de las ve
nas genera un aumento del gasto cardiaco, el cual a su vez aumen

ta la presidn arterial.

F/ E1 reflejo de compresidn abdominal se produce por -
1a transmisidén de impulsos desde el tallo cerebral a la muscula-
tura esquelética y en particular a los misculos abdominales, -
cuando se produce un reflejo barorreceptor, quimiorreceptor o --
cualquier otro hecho que estimule el sistema simpatico vasocons

trictor. Los impulsos esqueléticos aumentan el tono muscular, —--
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comprimiendo los reservorios venosos del abdomen y aumentando 1la
cantidad de sangre circulante, produciéndose los mismos efectos

que con la vasoconstriccidn simpdtica, de aumento del gasto car-
diaco y elevacién de la presién arterial. De modo similar, cuan-
do la contraccidén de la musculatura esquelética se produce por -
ejercicio fisico o tensidén emocional, se produce un aumento de -
la presidn genefal de llenado, 1o que a su vez aumenta el gasto

cardiaco y la presidén arterial.

G/ Por Gltimo, la respiracidén influencia la presidn ar
terial, elevandola y disminuyendola hasta valores de 20 mm Hg en
cada ciclo respiratorio, por medio de la disminucidén del volumen
de sangre que retorna al corazdn izquierdo durante la inspira--
cidén, al hacerse la presién de la cavidad toricica mas negativa;
Asi se reduce el gasto cardiaco y la presidn arterial. Producien
dosé un ciclo de aumento de la presibén arterial al final de -
la inspiracién y principioc de la expiracién, y una caida de la -

presién en las restantes partes del ciclo de respiracién.

2.1.2. Los sistemas de control a medio plazo

Los mecanismos hormonales, sobre todo la hormona angio
tensina, regulan la presidén arterial mediante procesos que re--
quieren de algunos minutos hasta horas para responder, pero los
cuales tienen una gran importancia en la regulacidén de 1la pre-—
sién a medio plazo. Ademds de los mecanismos hormonales existe -
otro mecanismo intrinseco de la circulacidn, que también regula

la presién a medio plazo.
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A/ E1 mecanismo principal de regulacidn de la presidn a
medio plazo es el de la renina-angiotensina, que se pone en fun-—-
cionamineto cuando disminuye la presidén arterial y el riego san--
guineo de los rifiones cae a su vez, entonces se estimulan las cé-
lulas ?uxtaglomerulares segregando renina a la sangre (Davis, --
1976); la renina es una encima que cataliza el sustrato de renina
convirtiéndola en angiotensina I, dado que la permanencia en san-
gre de la renina es de aproximadamente una hora, durante todo es-
te tiempo se mantiene el proceso de formacibén de angiotensina I,
este péptido al poco tiempo de formarse (por accidén de las enci-
mas conversoras pulmonares y plasmaticas) és hidrolizado en angio
tensina II, que es el vasoconstrictor mas potente de los conoci--
dos, perc que es rapidamente inactivado. Mientras que la angioten
sina II se encuentra activa en la sangre, genera varios efectos -
que conducen a la elevacidn de la presidn arterial. Por un lado -
produce vasoconstriccidén en las arteriolas, aumentando las resis-
tencias periféricas y elevando la presidn arterial, esta vasocons
triccién tambien afecta a las venas, aunque en menor grado que a
las arteriolas, aumentando la presidén de llenado circulatorio y -
el retorno venoso al corazdn. Por otro lado, provoca una disminu-
cién en la eliminacidén de agua y sal por parte de los rifiones, a
la vez que estimula la secrecidén de aldosterona, por la corteza -
suprarrenal, que a su vez actia sobre los tlbulos distales de los
rifiones disminuyendo la eliminacidn de agua y sal, y consecuente-
mente a estos dos procesos, el volumen sanguineo se ve aumentado,
lo que, en Ultimo termino, produce una elevacién en la presién ar

terial.



20

B/ La aldosterona, que es un mineralocorticoide que ac
tia sobre los tlbulos distales del rifion, no sélo es reqgulada --
por la secrecidén de angiotensina II, sino que también se regula
a través del volumen del fluido extraceiular y, probablemente, -
por incrementos en los niveles de presidén sanguinea, a través de
la actuacidén de los mecanorreceptores de las arterias, y por Ul-
timo también parece estar bajo el control de las gléndulas pitui
taria y pineal. Una secrecidén excesiva de aldosterona incrementa
la presidén sanguinea; este tipo de incrementos ocurren sdlo en -
fases avanzadas o malignas de una enfermedad vascular o hiperten
siva y en algunos casos de hipertensiones esenciales, en los --
cuales la regulacidn de la secrecidn de aldosterona estd altera-
da. E1 mecanismo renina-angiotensina y sus implicaciones en la -
secrecién de angiotensina, tienen influencias en la iniciacidén -
de 1a hipertensidn, aunque no se ha podido probar que el mal fun
cionamiento del metabolismo de la aldosterona o sus mecanismos -

reguladores, antecedan al desarrollo de la hipertensién.

En la figura 2.2 pueden verse representadas las tres -
vias de accidén del mecanismo renina-angiotensina para la regula-
cidén de la presién arterial, la vasoconstriccidén de las arterio-
las, la actuacidén directa sobre los rifiones originando la reten-
cidén de agua y sal, y la actuacidén sobre la corteza suprarrenal

con su proceso consiguiente.

’

C/ El mecanismo noradrenalina-adrenalina esta controla
do por las aferencias delsistema nervioso simpitico, vistas en -~

el apartado anterior, el cual al ser estimulado provoca en la --
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FIGURA 2.2
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Vias de accién del mecanismo renina-angiotensina para la regulacidén de la pre-

sién arterial.

médula suprarrenal el paso a la sangre de adrenalina y noradrena-
lina, que seran destruidas en poco tiempo (1 a 3 minutos), duran-
te el cual producen excitacidén del corazdédn y vasoconstriccién, -
del mismo modo que la estimulacidn circulatoria directa, con la -
caracteristica de que estas hormonas pueden llegar, a través de -
la sangre, a lugares que carecen de inervacidén simpatica y de que
su accidn es especialmente importante en el lecho vascular de la

piel.

D/ Otra hormona involucrada en el control de la presién

arterial es la antidiurética (ADH), que es secretada en grandes
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cantidades por el hipotdlamo (a través de la hipdfisis psterior)

cuando se broduce una caida de la presibn arterial. La ADH tiene

una acdcidén constrictora sobre los vasos sanguineos como medio pa-
ra elevar la presidn, aunque a su vez también actia sobre los ri-
flones controlando la eliminacidén de agua y sal. La secrecidn de -
ADH se estimula por un incremento en la presidén osmética del flui
do extracelular y el efecto de la hormona es una dilucién del -
fluido extracelular, reduciendo la presién osmética e incrementan
do la reabsorcidén de agua por medio del rifion. Cuando se reduce -
la presidn osmdtica del fluido extracelular, se inhibe la secre-
cién de ADH y se reabsorbe mas agua por medio del rifion. El siste
‘ma nervioso central média en los estimulos dolorosos o estresan—-
tes, produciendo una liberacidén de ADH por medio de la estimula--
cién de la formacidn reticular del cerebro medio y de los nucleos

interpedunculares (Weiner, 1979).

E/ E1 mecanismo de desviacidén de liquido capilar, hace
que cuando cambia la presién arterial, el liquido que atraviesa -
la membrana capilar pase de la sangre al compartimento intersti--—

cial, restableciendo asi los niveles normales de presidn.

2.1.3. Los sistemas de control a largo plazo

Los reguladores de accidn répida y a corto plazo, actian
de un modo rapido y enérgico para la correccidédn de anomalias agu-
das en la presidén arterial, pero pierden su efectividad como maxi
mo al cabo de unos dias, por perder su capacidad de respuesta -—

adaptandose a las nuevas circunstancias y por tanto el papel que
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FIGURA 2.3
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1f{nea de trazos gruesos representa los "determinantes' de la presidn arterial,
la parte situada por fuera de este recuadro representa las variables dependien
tes del sistema (Tomada de Guyton, Coleman, Cowley, Scheel, Manning y Norman,

1976, pag. 118).

juegan estos mecanismos reguladores es relativamente escaso visto
a largo plazo. El sistema de control a largo plazo, formado por -
el mecanismo volumen-presidén de los rifiones, actla lentamente ne-
cesitando el transcurso de varias horas para alcanzar su maximo -
nivel de eficacia, por lo que durante los primeros momentos el or
ganismo depende totalmente de los mecanismos de accidn rapida y a

corto plazo; pero cuando este mecanismo se encuentra a pleno ren-
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dimiento, es el que ejerce casitotalmente el control sobre la --

presidn arterial.

Los diversos factores que intervienen en el circuito -
del control renal de los liquidos corporales se muestra en la fi-
gura 2.3. Cuando se produce un aumento en la presidn arterial se
genera una excrecidén renal de agua y sal, pero este aumento en la
eliminacién renal afecta a la tasa de variacién del volumen de 1i
quido extracelular disminuyendo el volumen, perc a su vez esta ta
sa de variacidén se ve afectada por la ingesta neta de agua y sal,
que con sus aumentos y disminuciones interviene en el equilibrio
del volumen de liquido extracelular, que se distribuye entre la -
sangre y los espacios intersticiales. Un aumento de este liquido
extracelular produce un aumento del volumen sanguineo, lo que pro
voca un aumento consiguiente en la presidn circulatoria de 1llena-
do. De modo general, el retorno venoso es directamente proporcio-
nal a la presidén circulatoria de llenade y asi el volumen sangui-
neo llena el sistema aumentando el retorno venoso; al bombear el
corazdn el mismo volumen de sangre que el que recibe, el gasto --
cardiaco se ve aumentado. El aumento del gasto cardiaco afecta a
la presién arterial de forma directa, aumenténdola, y de forma in
directa, aumentando la resistencia periférica total por el proce-
so de autoregulacidn o regulacidn vascular total, aumentando asi
mismo la presién. De modo inverso al expuesto, cuando la presidn
arterial cae los rifiones conservan los liquidos, aumenténdose el
volumen sanguineo, y consecuentemente incrementindose el gasto —--

cardiaco y la presidn arterial (Guyton, 1976).
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FIGURA 2.4
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Tiempos de respuesta y ganancias retroactivas miximas en los margenes 6ptimos
de funcionamiento, para los diversos mecanismos de control de la presidn arte-

rial (Tomado de Guyton, 1976,. pag. 114).

Como resumen general de los distintos sistemas de con--
trol que acthan sobre la presién arterial, en la figura 2.4 se re
cogen los distintos mecanismos representando graficamente tanto
los tiempos que tarda cada uno de ellos en entrar en funcionamien
to, como los margenes del control que ellos ejercen sobre la pre-—

sidn arterial.
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2.2. LA PRESIQON ARTERIAL ELEVADA

La distribucidén de frecuencias de la presidn sistdlica
y diastdélica en la poblaciébn totél es continua y unimodal, y aun-
que 1igeramenté sesgada no presenta ninguna evidencia de que exis
ta una separacidén en subpoblaciones "normotensa" e "hipertensa";
por lo tanto, toda linea divisoria entre las presiones arteriales
elevadas y normales son algo arbitrarias. $in embargo, datos ac--
tuales (Engelman y Braunwald, 1977) indican que la longevidad en
personas adultas se reduce progresivamente a medida que las pre--
siones exceden de 100 mm Hg de sistdlica o 60 mm Hg de diastdlica
(ver tabla 2.1). En diversos estudios se ha establecido que la --
hipertensién moderada-severa incrementa 1la morbilidad asi como 1la
mortalidad, ya que ia hipertensidén es uno de los mejores predicto
res de trastornos con amenaza de pérdida de vida como lo son el -
infarto de miocardio, el paro cardiaco congestivo, y los dafos re
nales y de otros Organos. El riesgo incrementa proporcionalmente
a las elevaciones de la presidn arterial, siendo estadisticamente
los hipertensos tres veces mis propensos a desarrgllar trastornos
cardiovasculares que los normotensos y ademls, en este sentido, --
los datos indican que es tan importante la presidn sistbdlica como

la diastdlica en cuanto al factor de riesgo.

La hipertensidn cabe considerarla como una epidemia de
grandes dimensiones en la sociedad occidental; las estimaciones -
de su padecimiento comprenden un rango que abarca desde el 10% ——
hasta el 30% del total de la poblacién adulta, dependiendo de 1la

definicidn que se dé de presidn arterial elevada (Seer, 1979). --
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TABLA 2.1

Prondstico de s hiperiensidn arterial

Reduccién de 1s asperanza de vids

Esperanze de vida en i hipertensién comparada con la esperanza normal

Las reducciones de I8 esperonza de
vida asocisdas con hipeitensidn no
son proporcionales al, grado de ex-
ceso de monalidad. Esto es asiin.
cluso para 133 hipertensiones impor-
1antes. .
La magnitud de la reduccién de Ia
esperanza de vids aumenia con la
elevacion de la presién arterial pero
disminuve con la edad.
Las cifras ilustran las reducciones
proxi de Ja de
vids asociadas con las elevaciones
de 3 presidn arterial que se indican.
Mujeres Esperanzs de vide (afos)
A la edad de 45 aitos
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150 100
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v
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T
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Hombres
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v

1o 0. TN
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Valores i por el Statisti
basado en 13 sxperisncis de 26

Lite Insurance Company, 1

Tabla de esperanza de vida (Normal significa 120/80 mm Hg o menos).
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Aunque existen considerables desacuerdos sobre la definicidén de -
hipertensidn, como puede verse en la tabla 2.2, donde se recogen
los criterios que a lo largo de los afios han sido propuestos, en
la actualidad son generalmente aceptadas las normas de la 0.M.S.
(1974) que considera valores de presién arterial altos a los que
superan los 160 mm Hg en la sistdlica o los 95 en la diastélica,
aunque estos valores varian con la edad y asi, es adecuado consi-
derar por ejemplo, para personas mayores de 50 afios con una pre--
sidén arterial sistdlica de 150 mm Hg y diastdlica de 100 mm Hg, -

que padece una hipertensién moderada.

Ademis de la divisidn general entre hipertensos y normo-
tensos, y dado que la linea divisoria entre ambos es subjetiva y

no absoluta, existen otras series de subclasificaciones para los

TABLA 2.2

Presién arterial limite
mm Hg AUTOR
120/80 Robinson y Brucer en 1939
130/70 Browne en 1947
140/80 Ayman en 1934
140/90 : Pereda en 1948
150/90 Thomas en 1952
160/95 O.M.S. en 1974
160/100 Bechgaard en 1946
180/100 Burgess en 1948
180/110 Evans en 1956

Diversos criterios de divisién entre "normotensién' e "hipertensién", propues-

tos a lo largo de los afios.
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valores de la presidén arterial cercanos a la linea divisoria, y -
asi por ejemplo el rango de presiones comprendidas entre 140-159
mm Hg de sistdlica y 90-94 mm Hg de diastdlica son clasificadas -
como hipertensiones "borderline™ o "1abil", las presiones diastd
licas que estan comprendidas entre 95-104 mm Hg lo son de hiper-
tensidn "moderada" y si la presidn sistdlica aumenta rapidamente
en excesos de 120-130 mm Hg lo es de "maligna" (Agras y Jacob, --

1979).

La hipertensidn en sus primeras etapas es asintomatica,
es decir, no se ve acompafiada de ninguna sefial externa de aviso.
Recientemente, Pennebaker, Gonder-Frederick, Stewart, Elfman y --
Skelton (1982) realizaron un experimento de laboratorio y otro de
campe intentando encontrar sintomas fisicos, no encontrandose con
sistencia entre sujetos aunque si la hubo en los patrones intrasu
jeto. Consecuentemente, mas del 50% de los casos de hipertensidn
no son detectados (Onesti, Kim y Moyer, 1973); ms del 90% de to-
dos los casos de hipertensidn son de etiologia desconocida y son
clasificados como hipertensidn primaria o esencial; los restan—-—
tes son debidos a desdérdenes identificables con trastornos rena--

les, endocrinos, etc. y clasificados como hipertensidn secundaria

Como vimos en el apartado anterior, en el éstablecimieg
to de los niveles de presidn arterial elevados para el caso de la
hipertensién- esencial, juega un importante papel la actividad ner
viosa simpatica sobre la elevacién de las resistencias periféri--
cas; 'pero estas descargas simpaticas, que son incrementadas por -

cambios emocionales en las personas, también ejercen influencia a
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su vez sobre la contractabilidad miocardial, el indice de eyec--

cibén, la tasa cardiaca, el tono arterioral, la capacidad venosa y
el volumen central de la sangre, constituyéndose asi el sistema -
nervioso simpatico en el mayor determinante de las variables: hemo
dindmicas que influyen sobre la presidn arterial (Dustan, Tarazi

y Bravo, 1976), y de un modo muy especial en la hipertensidn eség
cial, puede considerarsele casi como el responsable absoluto de -

las elevaciones de presiédn.

La observacién de que subidas temporales en la presidn
arterial como respuesta a hechos (que son percibidos subjetiva--
mente como excitantes, peligrosos o penosos) que ocurren en la —-
hipertensidn esencial conjuntamente con una mayor incidencia de -
este trastorno en personas cuya capacidad adaptativa ha sido so--
brecargada en situaciones tales como desastres naturales o gue
rras, entornos de trabajo peligrosos y presiones excesivas de tra
bajo, pérdida de trabajo y desempleo, migracién y otros, hace pen
sar que en los factores psicosociales se encuentran los principa-
les desencadenantes de este tipo de trastornos (Gutmann y Benson,
1971). Ademds, la investigacidén con animales ha demostrado que el
mantenimiento de las elevaciones de la presidn arterial- pueden —-
ser producidas experimentalmente, en situaciones de elicitacién -
prolongada de reacciones de emergencia, usando procedimientos ta-
les como estimulacidn eléctrica d?l hipotidlamo, exposicidén a va--
rios estimulos aversivos, paradigmas de condicionamiento cldsico
y operante o disrrupcidén de las interrelaciones sociales normales;

en diversos trabajos de este tipo (Harris y Turkkan, 1981a, b; --
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Turkkan y Harris, 1981), se ha encontrado que las elevaciones en
la presidén arterial persisten adn después de haberse terminado: -

los eventos aversivos.

Consecuentemente con el papel que parecen jugar los fac
tores psicosociales en el desarrollo y mantenimiento de la hiper-
tensién esencial, diversos tratamientos comportamentales han sido
desarrollados para establecer el control sobre la presidn arterial
reduciendo sus elevaciones; estos desarrollos estan basados prin-
cipalmente sobre el modelo psicofisiolégico segin el cual la repe
tida y prolongada elicitacidén de "respuestas de emergencia", lle-
va eventualmente al establecimiento de la hipertensidn en indivi-
duos con una cierta predisposicidén. Muchos de los trabajos en los
que se intenta controlar la hipertensidn esencial con técnicas de
relajacidén y/o feedback estan dirigidos a la reduccidén de la acti
vidad del sistema nervioso simpatico, que es el que media en las
reacciones de emergencia; la revisién de este tipo de tratamien--
tos, y sus vias de medicién sobre la presién arterial, no seran -
realizadas aqui, sino en un capitulo posterior dedicado al con--

trol de la presidén arterial.
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2.3. UN MODELO PSICOFISIOLOGICO DE HIPERTENSION

Entre los modelos psicofisioldgicos propuestos sobre 1a
hipertensién esencial, el modelo hemodindmico de Obrist (1981) es
el mas completo>y el que cuenta con una mayor evidencia experimen
tal, pues en el se han intentado hacer compatibles no solo los --
descubrimientos del propio autor, sino que también integra los re
sultados obtenidos por un gran numero de investigadores desde —-
otrds planteamientos tebricos. El mpdelo, que como su propio au--
tor indica, no se encuentra aun definitivamente construido, pero
en el se recogen las pautas que la investigacidn deberi seguir en
el futuro, asi como los planteamientos terapéuticos que deberén -
seguirse para el tratamiento de la hipertensidn, por contra de —-—
otros modelos explicativos, que seran expuestos en un capitulo --
posterior, que han surgido para recoger las formas de actuacidn -
de un determinado enfoque terapéutico y por lo cual su visidén que
da restringida a ese exclusivo punto de vista. En los siguientes
apartados intentaremos recoger de forma resumida los puntos mas -
importantes del modelo ajusténdono;, en la medida de lo posible,

al propio desarrollo de Obrist (1981).

2.3.1. Mecanismos de transicidn-

El proceso por el que una persona normotensa llega a te
ner una hipertensidn sostenida crénicamente, en la que las resis-
tencias periféricas se encuentran reajustadas a niveles elevados,
mientras que la salida cardiaca (gasto cardiaco) permanece a un -

nivel igual al normotensivo previo, pasa por una etapa de hiper--
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tensién borderline o 14bil en la que las presiones del sujeto se

elevan entre un rango de 140-159 mm Hg de sistdlica y/o 90-94 mm
Hg de diastdlica en algunas ocasiones, permaneciendo en otras --
dentro del rango normotensivo.

‘

Tanto estudios transversales (Sannerstedt, 1966; Lund-
-Johansen, 1967; Safar, Weiss, Levenson, London y Milliez, 1973),
como longitudinales (Eich, Cuddy, Smulyan y Lyons, 1966; Lund-Jo-
hansen, 1967, 1977, 1979) con sujetos con hipertensiones ya esta-
blecidas y borderline, parecen confirmar que los mecanismos de —-
control de la presidn arterial sufren cambios a lo largo del tiem
po y que cuando la elevacidn de la presidn se produce en personas
joévenes, el principal responsable es un incremento en la salida -
cardiaca, mientras que en las personas adultas son las resisten—-
cias periféricas las que juegan ese papel; por lo cual cabe supo-
ner que el aumento en las salidas cardiacas, puede ser el evento
que inicie los sucesivos reajustes homeostaticos que establezcan
y mantengan unos niveles elevados de presidn arterial. Por otra -
parte, se ha encontrado que los hipertensos borderline tienen una
elevada activacidén beta-adrenérgica y decrementos sinergéticos én

el tono vagal (Julius y Esler, 1975).

Los mecanismos propuestos por Cbrist (1981) para expli-
car esos cambios hipotetizan, por un lado, que la presidn elevada
conduce a cambios estructurales en las arteriolas, siendo una hi-
pertrofia de los misculos lisos vasculares la causante del estre-
chamiento de los vasos y de la elevacién en la resistencia perifé

rica. Probablemente, la hipertrofia sea un efecto intrinseco, que
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no esté mediado por mecanismos neurohumorales, que comprende el -
control local del flujo sanguineo por las arteriolas. E1 aumento

del flujo sanguineo producido por la elevacién de la salida car--
diaca, no serd siempre tolerado y para retornarle a los niveles -
apropiados, las artericlas comenzaran a constrifiirse, elevando la
resistencia periférica con lo que la sangre es embalsada en las -
arteriolas, reduciéndose al mismo tiempo el retorno venoso al co-
razén. Asi este mecanismo explicaria como se elevarian las resis-—
tencias periféricas, al mismo tiempo que se reduce la salida car-
diaca, ya que el corazdén sb6lo podra bombear tanta sangre como la

que reciba y ésta es reducida al ser frenada en la vasculatura. -
El segundo mecanismo propuesto explicaria la elevacidén de la re--
sistencia periférica por un procesode autorregulacidn inherente a
los vasos resistivos o arteriolas. Estos mecanismos estructurales
y autoreguladores serian complementarios, debiéndose a los Glti--
mos los efectos mis inmediatos a una salida cardiaca elevada, --

mientras que los mecanismos estructurales tendrian su efecto a —-
largo plazo manteniendo una presidn elevada de modo continuado. -
Un (G1ltimo mecanismo de transicidédn a una hipertensién caracteriza-
da por una resistencia periférica elevada, comprende las influen-
cias renales que aseguran el balance de agua y electrolitos; asi

con el proceso hacia una hipertensién, los mecanismos de control

renal de la presidn arterial pueden actuar para complementar la -
influencia miocardial sobre la vasculatura. Este mecanismo ha si-
do propuesto por Guyton (1977) para explicar el manejo tubular -
del sodio, el cual esta influenciado por eventos mediados neurohu

moralmente en las fases de hipertensién temprana borderline.
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Asi pues, segln este modelo hemodindmico de obrift (--
1981), el desarrollo etioldgico de un proceso hipertensivo comen
zaria con cambios miocardiales mediados por una excesiva activa—
cién beta-adrenérgica que elevaria la salida cardiaca; el compo—
nente vascular que entre en juego posteriormente, serd debido a -
los mecanismbs estructurales y de autoregulacidn, es decir, que -
las influencias vasculares son secundarias a las influencias mio-
génicas sobre el miocardio. Por su lado, el rifién también sera in
fluenciado por los iniciales cambios miocardiales y subsecuentes
cambios vasculares, actuando en elevaciones mas amplias de la pre

sidén arterial.

2.3.2. Influencias comportamentales

La mayor parte de trabajo experimental desarrollado por
P. A. Obrist en los (ltimos afios, se ha centrado en la bisqueda -
de vias de influenciacidn de los eventos comportamentales sobre -
la presidn arterial. Obrist, Gaebelin, Teller, Langer, Grignolo,
Light y McCubbin (1978) y Obrist, Light, McCubbin, Hutcheson y Ho
ffer (1979) han encontrado una influencia miocardial mediada beta
-adrenérgicamente sobre la presidén sistdlica, durante las manipu-
laciones comportamentales donde lcs efectos beta-adrenérgicos (in
dicados por la tasa cardiaca e indices de contractabilidad miocar
dial) fueron mas pronunciados, es decir, parece razonablemente de
mostrado que las influencias comportamentales pueden ser de alta
significacidén en los hipertensos borderline que muestran una exce

siva activacidn beta-adrenérgica. Con referencia a la presién --
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diastdlica, los resultados muestran que es minimamente modificada
por las influencias beta-adrenérgicas, incluso cuando éstas son -
maximas, lo que posiblemente es debido al efecto vasodilatador de
la propia activacidén beta-adrenérgica y no a una inconsistencia -
con los resultados anteriores, ya que la muestra utilizada en los
citados trabajos era muy joven (18-20 afios) y los incrementos en

la resistencia periférica, que resultan de los mecanismos estruc-
turales o autoreguladores, no puede esperarse alin que oculten los
efectos vasodilatadores beta-adrenérgicos. Asi pues, el papel de

las influencias comportamentales en el desarrollo etioldgico de -
la hipertensidén, daria cuenta de los incrementos en la reactivi--
dad beta-adrenérgica que mediard en los aumentos de la salida car

diaca tipicos de la hipertensidn borderline.

El estudio de la reactividad beta-adrenérgica y de la -
presidn sistdiica ha mostrado grandes diferencias individuales; -
frente a algunas tareas experimentales (especialmente durante ta-
reas de evitacidn de shock) algunos sujetos se muestran hiperreac
tivos tanto con sus presiones sistdlicas como con sus tasas car-
diacas, mientras que otros sujetos tienen respuestas mis modera--
das. Se presupone una cierta contribucién genética en esa hiperre
actividad, como lo avalan los datos del propio Obrist (1981) o ——
los de Light (1981) y Manuck y Proietti (1982) quienes encontra--
ron una alta relacidn entre sujetos hiperreactivos y padres con -
historia hipertensiva y viceversa, es decir, los hijos de padres
normotensos mostraron los niveles mas bajos de reactividad. Asi -

pues, el modelo propone que habrd unas personas con una cierta --
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L
predisposicién a tener una mayor activacidén beta-adrenérgica, si

se encuentran sometidos a determinados eventos comportamentales,
y esas personas bajo esas circunstancias seran las que mas proba-
blemente desarrollen procesos hipertensivos. En todos estos traba
jos, la comprobacidén de que la reactividad comportamental en la -
tasa cardiaca es mediada por influencias beta-adrenérgicas se rea
1izbé por bloqueo farmacolégico y su consiguiente completa atenua-
cidén.

Por Gltimo, las influencias comportamentales parecen te
ner dos vias mas de accién sobre la presidn arterial. Por un lado
la reactividad vascular, que ha proporcionado datos consistentes
con la visidn general del modelo, segun la cual en los primeros -
momentos'del proceso hipertensivo es la reactividad beta-adrenér-
gica la que controla las elevaciones de la presidn arterial, en--
mascarando la presencia de componentes vasculares por la vasodila
tacidn y sdlo con el tiempo se hacen evidentes tales componentes
vasculares. Y por otro lado, también hay evidencias (aunque en es
te caso obtenidas tan solo en perros) de que una tarea comporta--
mental evoca retenciones de agua y Na, lo que implica que existen

también influencias comportamentales sobre el rifién.
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2.4. EL DIAGNOSTICO

La determinacién de que un nivel elevado de presién ar-
terial, en un individuo concreto, es consecuencia de una hiperteg
sién primaria o esencial y no de una secundaria, es una tarea al-
go dificultosa porque para establecer tal disgnéstico sera necesa
rio un extensivo examen, que permita desechar toda la amplia se—-
rie de trastornos y malfuncionamientos que pueden explicar la ele
vacién del nivel de presibén; y sbélo tras no encontrar una causa -
justificativa de tal elevacidn, el paciente pasard a engrosar ese
90% de hipertensiones esenciales o de causas 'desconocidas". Ade-
mas de la evaluacién médica, se han desarrollado desde la psicolo
gia otros sistemas de obitencién de informaciones pertinentes para

el estudio y tratamiento de los trastornos hipertensivos.

2.4.1. Evaluacidn médica

En orden a determinar con un amplio grado de certeza la
no existencia de causas organicas en la hipertensién, la evalua--
cidén médica debe incluir una historia clinica, un exdmen fisico y
diversas pruebas de laboratorio (Report of the Joint National Com
mittee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres

sure, 1977).

2.4.1.1. Historia clinica.-

La historia clinica debe servir para valorar el estado
de salud del paciente, centréndose en la busgueda de una etiolo--

gia especifica para su hipertensién y valorando la posibilidad de
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que existan lesiones producidas por la propia hipertensién.'Entre
las posibles causas de la hipertensidén a explorar, que deben valo
rarse por medio de la sintomatologia tipica que acompafia a cada -
una de ellas, son las causas debidas a trastornos suprarrenales y
renales, coartacibén adbrtica, aumento del gasto cardiaco y, en el

caso de mujeres embarazadas o tomando anticonceptivos orales, el

efecto de los estrdgenos. Asi mismo, deben investigarse las posi-
bles lesiones que el proceso hipertensivo haya causado, a través

de la existencia de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca -
congestiva, coronariopatias, aneurismas adérticos, arterioesclero-
sis y alteraciones visuales debidas a hemorragias retinianas, exu
dados y papiledemas. Conjuntamente debe investigarse en la histo-
ria Familiar la existencia de enfermedades que producen hiperten-—
si6n, tales como la nefritis hereditaria o 1la poliquistosis —

renal.

2.4.1.2. Examen fisico.-

La finalidad de este examen es la misma que la de 1la
historia c¢linica, ya que se debe centrar en la bisqueda de posi-—-
bles causas que determinen la hipertensidn y valorar si esta ha -
dafiado algin oOrgano. La presidén arterial debe ser tomada en tres
ocasiones separadas como minimo por una semana de intervalo y asi
mismo debe tomarse en ambos brazos, pues la diferencia entre am--
bos aumenta con la hipertensidén. También debe realizarse un exa--
men del fondo de ojo, que es de un gran valor para determinar 1la

gravedad y el prondstico de la hipertensidn; el corazdn tiene que
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ser explorado cuidadosamente, poniendo especial atencidn en la de
terminacidn del tamafio del ventriculo izquierdo y en la observa--
cidén de la posible existencia de soplos de eyeccidn. La explora--
cidn abdominal puede revelar un aneurisma adrtico y aumentos del

tamafio o desplazamientos de los rifiones. Y por Gltimo, una explo-
racién neuroldgica que debe servir para determinar si existe afec

tacidén vascular cerebral.

2.4.1.3. Pruebas de laboratorio.-

Los estudios y pruebas de laboratorio, que tienen la —
misma finalidad general que toda la evaluacidén médica, deben cen-
trarse en la determinacién de la urea sanguinea, glucemia, urice-
mia, valor hematdécrito y recuento leucocitario; asi mismo deben -
hacerse andlisis de orina poniendo especial interés en la bisque-
da de proteinuria, ematuria, leucocituria y ciclindruria Por Glti
mo, el estudio debe completarse con la realizacidén de un electro-

cardiograma y radiografias del torax.

2.4.2. Evaluacidn psicoldgica

La evaluacidn de las caracteristicas psicolégicas de la
hipertensidén conlleva a una doble finalidad, por un lado pretende
servir para la prediccidén e identificacidén de sujetos con tenden-
cia a desarrollar hipertensién esencial, con finalidades preventi
vas; y por otro lado, para que esas caracteristicas, en quien ya
padece una hipertensidn esencial, ayuden en la eleccidn de una es

trategia terapéutica apropiada y a su vez sirvan como indice de -
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comprobacion de la generalizacidn de los propios resultados’ tera-
péuticos. En este sentido, los sistemas desarrollados para la eva
luacién de las caracteristicas de los sujetos que padecen hiper--
tensidén, han sido muy escasos y se pueden concentrar en cuatro --
bloque distintos, segun los tipos de respuesta y metodologia uti-
1izada en la evaluacidn, que son: las respuestas fisioldgicas, --
las respuestas comportamentales, las respuestas de autoevaluacidn

y, por 0ltimo, las respuestas psicofisioldgicas.

2.4.2.1. Respuestas fisioldgicas.-

De todos los sistemas de respuesta fisioldgica del orga
nismo el mis utilizado, casi con exclusividad, ha sido la propia
presidén arterial, ya que los niveles que en ella se alcancen son
la Gnica determinacién diagnéstifa de la hipertensién esencial. -
Dada la gran variabilidad que cdracteriza a esta respuesta y las
exigencias de medida, tanto pre-tratamiento como post-tratamientoq
para una 6ptima evaluaciébn, ésths deben realizarse en diferentes
lugares y en diferentes momentos del dia; con respecto a esto 0l-
timo, por ejemplo, si se utiliza la propia presidn arterial como
un indice de la generalizacidén de los efectos terapéuticos, la —-
presidén debe permanecer baja durante todo el dia y no sélo en el
momento de la sesidén terapéutica, para lo cual seria recomendable
el realizar registros de 1la presidn arterial durante las veinti--
cuatro horas de un dia, lo que obviamente es dificultoso pero no
imposible ya que existen algunos aparatos desarrollados para tal

finalidad (por ejemplo, Ferstl, Miihlberger y Klenk, 1980). Gtra -
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forma posible de obtener mediciones a lo largo de todo el dia, es
que estas sean hechas por el propio sujeto y asi, por ejemplo, Ju
lius, Ellis, Pascuel, Matice, Hansson, Hunyor y Sandler (1974), -
estudiando por este procedimiento a doce pacientes que presenta--
ban hipertensidén borderline en las mediciones clinicas, encontra-
ron que el 28% tuvo claros valores normotensivos en las automedi-

ciones que los mismos sujetos realizaron en su casa.

ﬁna alternativa mds cominmente usada para estudiar la -
generalizacién de los resultados terapéuticos, es la de que las -
mediciones de la presidn arterial solamente se realicen de forma
ocasional o '"casual”, pero fuera del entorno donde se realizd el
tratamiento, e incluso, que estas sean realizadas por varias per-
sonas distintas; asi por ejemplo, con este tipo de condiciones
Beiman, Grahan y Ciminero (1978), al evaluar la generalizacién de
un entrenamiento en relajacién progresiva a sujetos hipertensos,
encontrd que tanto en la situacidn terapéutica como en el entorno
natural del sujeto, las presiones mantenian unos niveles bajos, -
pero sin embargo, en una tercera determinacidén realizada en una -
clinica médica siguieron encontréndose altos valores de presidn -
arterial, en vista de lo cual hipotetizaron la posibilidad de una
respuesta de ansiedad el entorno de las mediciones médicas y some
tieron a los sujetos a una desensibilizacién sistemdtica a tal en
torno, dandose entonces los mismos valores de reduccidn en la cii

nica que en los restantes lugares.

A pesar de lo expuesto, el indicador de los efectos de

un tratamiento mas cominmente utilizado y muy especialmente en los
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tratamientos de biofeedback, son las reducciones de presidén®obte-
nidas mientras que el sujeto esta desarrollando el propio procedi
miento terapéutico, lo cual es una estimacidén bastante minima de
la posible generalizacidn; como alternativa para ampliar la vali-
dez de las determinaciones realizadas dentro de la propia sesidn
terapéutica, algunos autores, como por ejemplo Patel (1975a), in-
troducen estimulaciones estresantes para comprobar el control lo-
grado ante ellos; esta Ultima metodologia, frente a la simple me-
dida "casual", puede ser de gran interés no sbélo para evaluar la
generalizacidn de los efectos del tratamiento, sino también para
la propia evaluacidén de la hipertensidn (Orton, Beinman y Cimine-
ro, 1982); la referencia a esta forma de evaluacidn, serad recogi-

da en apartado dedicado a las respuestas psicofisioldgicas.

Una respuesta distinta de la presidn arterial, ha sido
utilizada por ejemplo, por Stone y DeLeo (1976) para estimar la -
efectividad de la meditacién transcendental en reducir los nive--
les de la presién arterial, es la cantidad de dopamina-beta-hidro
xilasa que se encuentra en las vesiculas sindpticas de las neuro-
nas simpaticas y que sirve como indice de la activacidén del siste
ma nervioso simpatico, que es el principal causante de 1los cam—
bios hemodindmicos en la hipertensidén esencial. Otro tipo de res-
puestas ha sido, por ejemplo, el cortisol en plasma o las cateco-
laminas urinarias como en el caso del trabajo de McGrady,., Yonker,
Tan, Fine y Woerner (1981), aunque este tipo de trabajos son muy
escasamente realizados dadas las dificultades que este tipo de me -
didas alternativas presentan, para su determinacidén no hospitala-

ria.
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2.4.2.2. Respuestas comportamentales.-

Los métodos de observacidén de respuestas motoras mani-
fiestas, tanto por parte de observadores, como por auto-observa-
cibén del propio sujeto, han sido muy escasamente utilizados en -
hipertensidn esencial, existiendo sblo referencias de su empleo
en el control de la toma de medicacidn, que es quiiés el proble-
ma mAs importante en los trastornos crdnicos y por lo tanto este
es el caso cuando la hipertensidén es abordada farmacolégicamente,
mostrandose los métodos de auto-observacidn mucho mAs fiables -
que los métodos de evaluacién mas vagos, generalmente usados, co
mo la entrevista o el juicio médico, presentando ademis un efec-
to reactivo en el logro de una aceptacidén positiva de la medica-

cidén (Park y Lipman, 1964).

La unica acumulacidén de datos comportamentales acerca
de la hipertensidn,se ha hecho en torno a las miltiples investi-
gaciones sobre el tipo A vs. tipo B. El tipo A de Friedman y Ro-
senman (1959) es definido como una persona competitiva, ambicio-
sa, hostil, sensible a la urgencia de tiempo y superescrupulosa;
ha sido mGltiplemente asociada con una tendencia general a desa-
rrollar trastornos cardiovasculares y mas especificamente tras--
tornos coronarios, y aunque la hipertensién no es una caracteris
tica que necesariamente se dé en el tipo A, en diversos trabajos
se ha podido comprobar que cuando una persona del tipo A es some
tida a situaciones estresantes, experimenta subidas en su pre—
sién arterial significativamente mayores que las experimentadas

por las personas del tipo B (Manuck, Craft y Gold, 1978; McDou--
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gall, Dembroski y Krantz, 1981). La relacidén hipotética que®une
esta tendencia a los trastornos coronarios y esa mayor reactivi-
dad de la presidén arterial, viene dada por la comiin influencia -
que ambos eventos reciben de la rama simpatica del sistema ner--
vioso autdnomo. Ademds de las caracteristicas antes mencionadas
del tipo A, se han realizado diversos estudios que han encontra-
do patrones de conducta manifiesta tipicos, como por ejemplo en
el caso del habla, el tipo A contesta y habla rapidamente, con -

voz alta, poniendo énfasis en la voz, etc.

Seria deseable que este tipo de trabajos sobre el ti-
po A, se realizaran especificamente para la hipertensién, pues -
darian un armazén tedrico y metodoldgico de gran utilidad. Aun-
que, por otra parte, no hay que olvidar que el concepto de tipo
A si bien surge en la década de los cincuenta, no es estudiado -
psicoldgicamente hasta la pasada década de los setenta y en este
corto periodo de tiempo, es mucha la evidencia que sobre é1 se -
ha acumulado; una reciente revisién de las caracteristicas y tra

bajos del tipo A puede verse en Matthews (1982).

2.4.2.3. Respuestas de autogevaluacidn.-

Aunque la clasificacidén de las personas en tipos A o B
se hace tipicamente a través de respuestas de autoevaluacién, ob
tenidas en una estrevista estandarizada o en algunos casos a tra
vés de cuestionarios, no ha sido incluida aqui ya que el peso --
central de la informacién existente sobre el tipo A, se refiere

a patrones de conducta tipicos y no a la autoevaluacién por si.



Al margen de esto, la informacidén acumulada acerca de la hiperten
sidén por medio de entrevistas o cuestionarios ha sido escasa, ex-
ceptuando algunos trabajos de orientacién psicodindmica, que en-
contraron en la imposibilidad para expresar el enfado y la ira, -
por parte de los hipertensos, la base emocional subyacente a las

elevaciones de la presién arterial; Diamond (1982) realiza una ex
tensa revisidén del papel que juegan estos dos factores en la -
hipertensibén esencial. Estos factores han sido encontrados tam-—
bién desde orientaciones tebricas diferentes, por ejemplo en los

trabajos de Brengelmann (1982), conjuntamente con otra serie de -
factores de sobrecarga, impaciencia, etc., caracteristicos del ti
po A y otros nueves como miedo a la critica, dependencia social,”
pérdida de control, etc.; aunque ain no se ha llegado a perfilar

un patrén claramente diferencial entre la hipertensidén y otros --
trastornos psicosomdticos, por lo que si bien el contar con unos

cuestionarios que permitieran discriminar aquellas personas con -
tendencia a desarrollar hipertensidn, serian de gran utilidad pre
ventiva y evaluadora de la generalizacién de los tratamientos, pe
ro hoy en dia aiun no se cuenta con ellos, al menos de forma total

mente desarrollada.

2.4.2.4 Respuestas psicofisioldbgicas.-

Abordamos en (ltimo lugar el sistema de evaluacidn que
nos parece presentar mejores prespectivas, sobre todo desde el -
purnito de vista de un abordaje terapéutico, y que se basa en 1los -
cambios que en presidn arterial evocan distintos estimulos estan-

darizados de laboratorio, asumiendo una hiperreactividad de las -
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personas hipertensas a los eventos del entorno.

Histéricamente, la primera de las condiciones que se ha
utilizado es la prueba de inmersidén de un miembro en agua fria --
(cold pressor); Hines y Brown (1936) encontraron que los hiperten
sos mostraban una respuesta en presién arterial mayor que los nor
motensos en esta prueba, aunque ellos ya poseian un nivel basal -
superior. A pesar de que estos resultados han sido replicados en
diversas ocasiones (Shapiro, 1961; Shapiro, Moustsos y Krifcher,
1963}, en otras investigaciones no se ha logrado obtener diferen-
cias en reactividad entre los sujetos normotensos e hipertensos -
(Boyer, Fraser y Doyler, 1060; Remington, Lambrath, Moser y --—
Hoobler, 1960). Ademas, en un estudio con un seguimiento de dieci
ocho afios, sobre una muestra de 243 sujetos, esta prueba falld en
predecir quienes padecerian hipertensidén con el tiempo (Harlan, -

Osborne y Graybill, 1964).

Una estrategia mAs adecuada pérece ser la empleada por
Obrist, Gaebelin, Teller, Langer, Grignolo, Light y McCubbin -
(1978); Obrist, Light, McCubbin, Hutcheson y Hoffer (1979); Light
y Obrist (1980a, 1980b) o Manuck y Proietti (1982); estos autores
aunque encontraron que la prueba experimental que producia una -
mayor reactividad en la presidn arterial eran las tareas de evita
cidén de shock, hallaron que otras muchas pruebas de tipo estresan
te, incluida la de "cold pressor", servian para realizar una eva-
luacidén de la reactividad en presidn sistdlica, que se mostro co-
mo un confiable predictor de mediciones "casuales" de la presidn.

Esto sucedia asi cuando estas pruebas eran evaluadas en Ffuncidn
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de una linea base de relajacidn, bajo la cual la reactividad en -
la tasa cardiaca de los sujetos estaba atenuada, y no en funcién
de la linea base pretarea; ya que de este modo los sujetos con -
una mayor reactividad en tasa cardiaca mostrardn unos niveles de
presidén sistdlica mayores bajo cualquier tarea, lo cual resulta -

menos obvio si se realiza en funcidén de la linea base pretarea.

Asi pues, un método de evaluacidn que parece muy ade--
cuado para descubrir aquellos sujetos que padezcan una hiperten-—-
si6én borderline y, al mismo tiempo, para diferenciar aquellos en
los que la elevacidén de sus presiones se deban a una hiperreacti-
vidad beta-adrenérgica o a un consecuente aumento en las resisten
cias periféricas (1o que debe llevar a abordajes terapéuticos di-
ferenciales); consistird en la estimacidén de la reactividad tanto
en tasa cardiaca como en presidén arterial, frente a tareas de ti-
po estresante y contrastando sus resultados con una linea base de
relajacidén, en la que la reactividad beta-adrenérgica evocada com
portamentalmente -tenga minimizada su influencia, y no en contras-
te con lineas base en 1ds que no se controla la actividad cogniti
va del sujeto, como periodos de descanso prétarea o la de leer el
peribédico, propuesta por Pinkerton, Hughes y Wenrich (1982), en -
las que ademds de no estar atenuada la actividad beta-adrenérgica
tampoco se controlan las estrategias cognitivas, por lo que se -
acercan mds a una evaluacidn "casual que a una comportamental. -
En el segundo experimento podri verse una aplicacidn practica de

este tipo de estrategias de evaluacidn.
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3. SISTEMAS DE MEDIDA Y FEEDBACK DE LA PRESIDN

ARTERIAL



Historicamente, los métodos de medida de la presidn ar-
terial tienen su origen en los trabajos del reverendo Stephen --
Hales (tedlogo y cientifico inglés), que en 1733 consiguid por -
primera vez medir directamente la presidn arterial de un caballo
sin emplear anestesia, aunque su gran difusién clinica no tuvo 1lu
gar hasta el comienzo del siglo XX en que se produjo el descubri-
miento de la esfigmomanometria. En la actualidad existen diversos
modos de medida y monitorizacién de la presibdn, que segun su for-

ma de deteccidén pueden clasificarse como directos e indirectos.

No todos los métodos de medida existentes son éptimos -
para su empleo en investigaciones psicoldégicas, unos por el ries-—
go y exigencias que comportan, y otros por la pobreza de informa-
cidén que proporcionan, 10 que ha hecho que alin no se haya estanda
rizado un solo método, sino que cada investigador en funcidén de -
sus exigencias experimentales haya desarrcllado o adaptado uno de
los métodos existentes para su uso particular; y todo ello pese a
que la presidn arterial es uno de los indices de la actividad fi-
siolbgica, que mas extensamente se ha utilizado en el campo de 1la
investigacién psicofisioldégica. Antes de que se realice una breve
descripcidén de los métodos mas usualmente empleados, revisando --—
sus posibles aportaciones e inconvenientes para su empleo bajo ~-—
los requerimientos especiales que la psicofisiologia exige, y mas
concretamente para el caso del biofeedback, hay que sefialar cua--

les son esos requerimientos caracteristicos en la medicidén de la

20
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presién arterial. Estas caracteristicas son, por un lado, 18s ge-
nerales para cualquier sistema de medida en cuanto a su precisiodn
confiabilidad, ruidos y sesgos en la propia medida en si; y por -
otro lado, la presién érterial por su especial forma de detecciédn
presenta unas caracteristicas especificas en cuanto a las posi--
bles molestias y trastornos que pueda causar el sistema de detec-
cién utilizado, la posibilidad de que el sistema de medicidn deje
al sujeto un cierto Qrado de libertad de movimiento o exija una -
inmovilizacién de éste, la posibilidad de que las tareas que com-
prenden el proceso de medida puedan ser automatizadas en el mayor
grado posible, y por 0ltimo, la posibilidad o no que los sistemas
de medida tienen para realizar éstas con una alta frecuencia de -

muestreo, o alin mejor realizarlas de modo continuado.
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3.1. MEDIDAS DIRECTAS

Las medidas directas o invasivas de la presién arteriail,
proporcionan registros continuos de valores absolutos de la pre--—
sidn con una alta exactitud e informacién detallada de las formas
de onda de presidén. E1 empleo de estos métodos se encuentra res-—
tringido principalmente a las salas de operaciones, unidades de -

vigilancia intensiva y laboratorios de cateterizacidn cardiaca.

Los métodos directos actualmente en uso pueden dividir-

se en internos y externos.

3.1.1. Los métodos internos

El sensor detector de la presidn, en estos métodos in--
ternos es implantado dentro del sistema vascular, a través de una
perforacidén en un vaso y su desplazamiento en la punta de un caté
ter hasta el punto donde se desea realizar la medicién. Algunos -
desarrollos recientes utilizando ceramicas piezoeléctricas para -
realizar la transduccidén de la presidén, permiten ademis obtener -
simultaneamente mediciones tales como las del gasto cardiaco o -
temperatura, con un Gnico sensor (Jiménez y Ortufio, 1982). Este -
método de medida directa de la presién es sin duda el método mas

preciso de los existentes.

3.1.2. Los métodos externos

En las mediciones directas de la presidn arterial reali
zadas externamente, el transductor no es introducido en el siste-

ma vascular como en el caso anterior, sino que éste permanece ex-
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FIGURA 3.1 s
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Sistema de medida directa de la presidn arterial.

tracorpbéreamente, siendo conectado a un vaso sanguineo o arterial
a través de un catéter, lleno de una solucidén salina esterilizada
qﬁe cumple la funcidn de transmitir la presidén al transductor. En
la figura 3.1 se muestra una representacién de este sistema de me
dida. Con respecto al método anterior, éste tiene las ventajas de
constituir un sistema fluidico completo, con posibilidades de rea

lizar comprobaciones con respecto a la presidén atmosférica y de -
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no requerir una cirugia mayor al no tener que implantarse el sen-
sor intracorpdreamente; por contra, tiene la desventaja de que al
transmitir la onda de la presidén meclnicamente a través del flui-
do ésta sufre, aunque leves, distorsiones y amortiguamientos, y -
ademas su empleo exige de frecuentes lavados con anticuagulantes

de la punta del catéter; no obstante, desde la década de los 70 -

este es el procedimiento de medida directa mds cominmente usado.

Una extensa revisién de los métodos invasivos para la -
medicidn directa de la presidn arterial, asi como de los tipos de
transductores mas cominmente utilizados puede verse en Cromwell,

Weibell, Pfeiffer y Usselman (1980).

A pesar de las ventajas que las mediciones directas pre
sentan frente a las indirectas, en cuanto que son los métodos mas
exactamente precisos de cuantos existen, que presenta informa&ién
inmediata de la respuesta del sistema arterial a las tareas expe-
rimentales y por proporcionar la posibilidad de una monitoriza--
cidén continua por largos periodos de duracidn, caracteristicas --
que son altamente relevantes para su empleo en estudios psicofi--
siolbégicos, las medidas directas presentan una serie de desventa-
jas que van desde el alto costo del equipo necesario asi.como de
su periddico mantenimiento, hasta los trastornos y complicaciones
que la invasidén del sistema vascular por el catéter puede traer y
que van desde los leves dolores, esquimosis, arterioespasmos, in-
fecciones locales o embolias periféricas, a complicaciones mas ~-
graves como obstrucciones locales con isquemia distal, hemorragdgia

externa, diseccidn, desalojo de placas, etc. (Wyatt, Glares y --
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Cooper, 1974). .

Adicionalmente, no resulta aconsejable la frecuente re-
peticidén de canulaciones, lo cual, junto con lo anterior, veta -
totalmente su posible utilizacidén en el campo del biofeedback, vy
ha hecho que su empleo en estudios psicofisioldgicos con humanos
sea muy escaso, y su empleo se haya cefiido a trabajos con anima--
les principalmente. En los escasos trabajos donde esta forma de -
medida ha sido empleada, algunos'%erén revisados en un capitulo -
posterior, su uso exige un constante control médico, asi como de
condiciones experimentales en las que se respete al maximo la in-
movilizacién del sujeto, llegando incluso a anestesiarle. Todo lo
cual supone una desventaja mids, asi como una reduccidén de sus po-
sibles campos de aplicacidn, 1o que nos lleva a los métodos alter
nativos de medida indirecta, como inica via posible y éticamente

aceptable.



3.2. MEDIDAS INDIRECTAS

Los métodos indirectos de medida de la presién arterial
por técnicas oclusivas tienen su origen en los trabajos de Riva--
Rocci (1896) y Hill y Barnard (1897), y su desarrollo y potencia-
miento ha ido realizéndose a 1o largo de los afios con las aporta-
ciones de diversos autores. Algunas de estas aportaciones han si-
do hechas para mejorar los procedimientos de deteccidn mas conven
cionales, que denominaremos no continuos, ya que tan solo pueden
proporcionar mediciones de presién con una frecuencia muy reduci
da, frente a las posibilidades de los métodos, también oclusivos,
semicontinuos cuyo desarrollo ha sido propiciado desde y para el
campo de la psicofisiologia y qué, consiguientemente, tiene un -
valor mayor en el parejo campo del biofeedback. Por GUltimo, los
métodos indirectos mas recientemente desarrollados, que no se ba
san en técnicas oclusivas, proporcionan una interesante alterna-

tiva para monitorizaciones continuas de amplia duracidn.

3.2.1. Los métodos no continuos

Los métodos de medida indirecta no continuos, estan ba-
sados en la oclusibn de una arteria superficial por medio de una
presidén externa, usualmente mediante el conocido manguito de pre-
sién, y en la consiguiente elevacidén del flujo sanguineo dentro -
de los vasos durante las variaciones de la presidn que produce la
oclusidén. Este principio general de la oclusidén es en esencia co-
min a todos estos métodos y lo que varia de unos a otros son las

distintas técnicas para la determinacién de las presiones sistdli



a7

FIGURA 3.2 .
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Técnica palpatoria junto con los criterios de deteccién de las presiones sis-

télicas y diastélicas.

ca y diastdlica. Existen cinco técnicas o variaciones para la de-
teccién de las presiones arteriales, que son: la técnica palpato-

ria, la auscultatoria, la de afluencia, la de pletismografia de -
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impedanciay la de ultrasonido.

3.2.1.1. La técnica palpatoria.-

Esta técnica es la primera de las técnicas oclusivas que
se establecid (Riva-Rocci, 1896) y es la que, en su forma primiti-
va, requiere de menos instrumentacidén, tan solo el manguito de pre
sién que es colocado usualmente en la parte superior del brazo y -
es inflado a una presidn superior a la presidn sistdlica del suje-
to, de tal modo que oprima la arteria braquial, cesando el paso de
flujo sanguineo a la parte distal del manguito y desapareciendo —-
consiguientemente el pulso en la arteria radial. Los criterios pa-
ra la determinacién de las presiones sistdlica y diastdlica, vie--
nen dados al soltar la presidén del manguito y llegar la cresta de
la presidn sistdlica a superar la presidn existente en el manguito,
restableciéndose consiguientemente el flujo sanguineo de modo in--
termitente y pudiéndose detectar de nuevo el pulso de la arteria -
radial de modo tactil; siendo la deteccidén de este primer pulso ra
dial el criterio para determinar la presidn sistdlica, ya que la -
presién del manguito en ese momento se encuentra igualada a la pre
sién arterial sistdlica y conociendo la presidn del maﬁguito (por
medio de un mandmetro} podemos estimar la presidn arterial maxima.
A medida que la presidn del manguito se va dejando caer (para una
medicidén precisa la tasa de deflaccidn no debe superar los 2-3 mm
Hg/seg. sobre una tasa cdrdiaca de 60 latidos y podra irse incre--~
mentando hasta 4-6 mm Hg/seg. para una tasa cardiaca de 120 lati--
dos), el flujo sanguineo que se habia restablecido de modo intermi

tente llega finalmente a ser continuo siendo este el criterio para
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la determinacién de la presién diastdlica (es un criterio altamen-
te criticado, por la dificultad que entrafia su determinacidn); en
la figura 3.2 puede verse la correspondencia del criterio sistdli-
co, en la caida de la presidén del manguito a la altura de la pre-
sién sistdlica y la aparicién del pulso radial. La palpacibén del -
pulso radial que en origen se hacia de forma tactil, en la actuali
dad, cuando se utiliza esta técnica para la obtencidn de registros
de presidén, se realiza a través de sensores eléctricos, aunque su
aplicacién en psicofisiologia es muy escasa y parece reducida en -
la clinica a ser la alternativa cuando las restantes técnicas fa-

llan o no se dispone del instrumental neceaario para emplearlas.

vVan Bergen, Weatherhead, Treolar, Dobkin y Buckley (1954)
realizaron una comparacién entre medidas de la presidn sistdlica -
directas y las obtenidas por la técnica palpatoria, encontrando -
una considerable dispersidén en la técnica palpatoria que obtuvo -
unos valores promedio inferiores en 30 mm Hg a las presiones deter

minadas directamente.

3.2.1.2. La técnica auscultatoria.-

La técnica auscultatoria corresponde al uso clinico mas
comin de los que se realizan por medio de técnicas oclusivas. Ko--
rotkoff (1905) observd que colocando un estetoscopio entre la arte
ria braquial y el manguito de presidn, en la parte mas distal de -
éste, podian oirse unos sonidos cuyas caracteristicas cambiaban a

medida que la oclusidén disminuia (ver figura 3.3).

Pueden diferenciarse cinco fases en los sonidos descu--
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FIGURA 3.3
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Técnica auscultatoria junto con los criterios para la deteccidn de la presién

biertos por Korotkoff, cuando se disminuye progresivamente la pre
sién del manguito: 1) unos tonos fuertes y chasqueantes; 2) una -
sucesidén de murmullos; 3) unos sonidos galopantes, semejantes a -

los primeros tonos pero mas imprecisos; 4) un sonido de envolvi--
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FIGURA 3.4
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miento o embotamiento; y 5) desaparicidn de los sonidos.

El criterio para la determinacién de la presidén sistdli
ca 2s re=lativamente simple y corresponde a la aparicidén de los -~

primeros sonidos de Korotkoff (fase 1), como puede verse en la fi
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qira 3.4; sin embargo, el criterio para la determinacién de 1la pre
sidén diastOlica presenta ciertos problemas, pues ain cuando usual-
mente se toma como criterio la desaparicidn de los sonidos (fase -
5) por facilidad en la detecciédn, la asociacidén fisica de la pre—-
sidn diastdlica se establece con los sonidos envolventes (fase 4)

y no con su desaparicién (Steptoe, 1980}.

Bruner, Krenis, Kunsnan y Sherman (1981) realizaron una
extensa revisién de los trabajos en los que se hada comparado la tég
nica auscultatoria con métodos directos, de la que puede deducirse
que la asociacidén que existe entre la técnica auscultatoria y --
las medidas directas es equivalente a la que habia entre éstas y -
la técnica palpatoria, manteniéndose incluso ese promedio de 30 mm
Hg de subestimacién en la presidén sistdlica, mientras que la pre--
sién diastbdlica es sobreestimada por la técnica auscultatoria por
un promedio de 3-4 mm Hg cuando se determina usando como criterio
la fase 4 de los sonidos de Korotkoff, y se subestima por un prome
dio de 7 mm Hg cuando el criterio es la desaparicidn de los soni--

dos (fase 5).

3.2.1.3. La técnica de afluencia.-

Esta técnica, originalmente introducida por Gaerther (--
1899), usa un pequefio manguito de presidn colocado sobre un dedo,
en el que se realiza la medicidn. E1 procedimiento consiste en em-
pujar el dedo sobre una membrana ellstica, con la presién del man-
guito a cero, para conseguir comprimir el extremo del dedo expe--

liendo la sangre, entonces se infla el manguito y se retira el de-
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do de la membrana. El criterio para la deteccidén de la presidén --
sistbélica se produce cuando al bajar lentamente la presidén del —-
manguito, el dedo qﬁe estaba blanquecino retorna a su color nor--
mal, en ese instante la presidn sistdlica coincide con la presidn
existente en el manguito. Esta técnica que presenta muchas desven
tajas posee una especialmente critica y es que la vasoconstriccidn
de las arterias digitales, y consiguientemente el color del dedo,
estd afectada por una gran variedad de factores extrafics a la pre

sidén arterial (por ejemplo, temperatura, dolor, etc.).

El empleo de este método ha estado restringido a la --
practica clinica pediatra, cuando otros métodos indirectos no fue
ran aplicables a niflos recien nacidos (Krausman, 1975). Sin embar
go, el empleo de manguitos digitales para la monitorizacidn de la
presién sistbdlica, aunque no realizando las mediciones por crite-
rios de afluencia, ha tenido algin uso en trabajos de biofeedback
Brener y Kleinman (1970) emplearon este tipo de manguito, pero --
usando como c¢riterio 1la presencia o ausencia del pulso en el ex-
tremo del dedo detectada por un sensor piezoeléctrico. A pesar de
que la monitorizacidén de la presidn en el dedo resulta menos mo--
lesta que en el brazo, el nivel y la labilidad de la presidn en -
este lugar no es comparable a la detectada en el arteria braquial,
por lo que sus medidas son dificiles de interpretar. Adicionalmen
te, la deteccidén en el dedo es muy sensible a artefactos de movi-
miento, exigiendo una relativa inmovilizacidén del sujeto para su
prevencidén, constrifiiendo consiguientemente su campo de aplica--

cidn.
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FIGURA 3.5
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Técnica de impedancia junto con las detecciones criteriales.

3.2.1.4. La técnica de pletismografia de impedancia.-

La pletismografia es la técnica de medida de los cam-

"bios de volumen en el tejido como resultado del flujo sanguineo
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pulsdtil. Una de las técnicas de deteccidn pletismografica mas --—
usual es la de impedancia eléctrica, en la cual una corriente de
baja intensidad y alta frecuencia es aplicada en una parte del te
jido corporal; la accidn del flujo sanguineo pulsatil causa cam--
bios en el volumen de este tejido el cual a su vez cambia su impe
dancia eléctrica, produciendo variaciones en la intensidad de 1a

corriente que viaja entre los electrodos.

Janssen (1967) desarrolldé un instrumento de medida oclu
siva de la presidn, basé&ndose en la pletismografia de impedancia
para la determinacidén de los criterios sistdlico y diastdlico. Co
mo se ve en la figura 3.5, el manguito de presidn lleva tres elec
trodos transversales al brazo. A través del electrodo central del
manguito se introduce una corriente de alta frecuencia (aproxima-
damente 100 KHz); mientras que la presidn del manguito permanece
por encima de la presién sistdlica no se obtienen sefiales en el -
electrodo distal, pero mientras la presién arterial supera a la -

i
del manguito y esta a su vez estd por encima de la diastblica, —-
las sefiales detectadas por los electrodos distal y proximal dife-
rird en amplitud debido al amortiguamiento del pulso arterial ba-
jo el manguito (criterio sistdlico); cuando la presidén diastdlica
supera a la presidén del manguito, el flujo sanguineo ya no aumen-
tard la impedancia y las diferencias entre los dos electrodos de-

saparecen {criterio diastdélico).

La técnica de pletismografia de impedancia ha tenido un
Uso muy escaso, a pesar de las ventajas que presenta sobre otras

técnicas puesto qué, por ejemplo, la deteccidn del pulso braquial



de este modo no es tan critico como en la técnica auscultatoria,
ademds su deteccidn no se ve afectada por los ruidos ambientales
que perturbarian a ésta otra y su forma de deteccidn se presta —-—
mas facilmente a la automatizacidén del proceso. Por otro lado, su
empleo por personas no técnicas no presentaria especiales proble-
mas, por lo que seria adecuado para la realizacidén de mediciones

en ambientes naturales por los propios sujetos bajo estudio.

Existen ademas de la técnida de pletismografia de impe-
dancia descrita, otras técnicas pletismogréaficas, por ejemplo, la
técnica del termistor (Greatorex, 1979), pero si el uso de la téc
nica de impedancia ha sido escaso, las restantes no pasan de lo -

anecdético.

3.2.1.5. La técnica de ultrasonidos.-

Al igual que las técnicas anteriores, ésta utiliza un -
manguito de presidén sobre la parte superior del brazo y lo que la
diferencia de las demis es la forma de detectar la llegada de las
presiones sistblica y diastdélica. Los ultrasonidos son empleados
para la deteccién precisa de los movimientos pulsatiles de las pa
redes arteriales (cinetoarteriografia), segin una técnica propues
ta y validada por Ware y Laenger (1967}. Un trasmisor sobre la ar
teria braquial genera ultrasonidos (8 MHz) que penetran en los te
Jidos alcanzando la pared arterial; las ondas reflejadas sobre és
ta son recogidas por un receptor de ultrasonidos situado al 1lado
del trasmisor; cuando la frecuencia de las ondas reflejadas sobre

el receptor es la misma que la del trasmisor quiere decir que no
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se han producido movimientos en la pared arterial por la oclusiébn
del manguito, sin embargo, los mis minimos movimientos de estas -
estructuras harén que la frecuencia que llegue al receptor sea le
vemente distinta de la frecuencia transmitida (efecto Doppler), -
lo que sucederd cuando la cresta de la presidén sistblica se igua-
le a la del manguito produciéndose‘una pequefia apertura de la ar-
teria ocluida y un inmediato cierre hasta la siguiente cresta sig
tdélica, siendo esta primera aparicién del efecto Doppler el crite
rio sistdlico. Cuando la presidn del manguito va disminuyéndose,
las seflales de apertura y cierre de la arteria, que en un princi-
pio eran casi indistinguibles, se van separando progresivamente -
mas (ver figura 3.6) hasta que el ruido del cierre de un ciclo --
cardiaco se fusiona con la apertura del ciclo siguiente, siendo -
este punto de fusidn el criterio para la determinacién de la pre-
sidén diastdlica.

Los estudios de validacidn de esta técnica por Poppers
(1973) y Poppers, Hochbers y Schmizbach (1973), encontraron que -
presenta altas correlaciones al compararla con mediciones direc--
tas de la presidén arterial. Esta técnica presenta una especial --
ventaja, pues al trabajar con altas frecuencias las detecciones -
no se ven afectadas por la presencia de ruide ambiental, como en
el caso de la técnica auscultatoria, por ejemplo; tampoco es sen-
sible a las fluctuaciones del flujo sanguineo; el criterio diastd
lico es facil de determinar y en general el proceso de deteccidn
es facil de automatizar. Sin embargo esta técnica es muy sensible
a los movimientos, pues estos pueden afectar a la deteccidn alte-

rando la distancia entre el transductor y la arteria, generando -
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falsas sefiales.
;
Haciendo un resumen global de los métodos no continuos,
hay que sefialar varias indicacipnes que en general afectan a to--
das las técnicas oclusivas: En todas ellas, aunque en menor grado
en la de impedancia, es critica la correcta aplicacidén del detec-
tor sobre la arteria braquial, lo que limita su empleo a personas
especializadas. Dado que la oclusidn no se aplica directamente a
la arteria sino a todo el miembro, debe tenerse especial cuidado
en la correcta transmisidén de la presidn a través de los tejidos,
para ello se recomienda que el manguito sea un 20% mas ancho que
el didmetro del miembro a que se aplique. Por ultimo, las medicio
nes se deben hacer con él miembro situado a la altura del corazdn
ya que las arterias y venas forman un circuito hidrdulico que se
ve afectado por la presidn hidroestética, y si el miembro es si--

tuado mas bajo que el corazdén su presidn se ve aumentada.

La aplicacidn de estas técnicas para el caso especifico
del biofeedback ha sido bastante reducida, aunque no inexistente
como se vera en apartados posteriores, dado que la informacidén -
que proporcionan (aproximadamente una lectura por minuto) es con
siderada por la mayoria de los investigadores como escasa para -
este propdésito, 1o que les ha llevado al desarrollo de otras tég
nicas, optimizando éstas para lograr una frecuencia mayor de lec
turas de presidn. No obstante, su usoc, por ser el mas extensamen
te difundido, es del que mas frecuentemente se informa en traba-
jos psicofisioldgicos, excepcidn hecha del citado caso del bio--

feedback.
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3.2.2. Los métodos semicontinuos

Los métodos semicontinuos son una adaptacidn de las téc
nicas ociusivas para su empleo en el campo psicofisioldgico y --
principalmente han surgido para dar respuesta a las exigencias de
las técnicas de biofeedback; las primeras soluciones a la lenti—-
tud en el ciclo de medicién de los métodos no continuos, vino da-
da por la automatizacidén de los procesos de inflado-deflaccidén y
deteccidn de criterios, y por su optimizacidn; posteriormente se
desarrollaron los sistemas de medida propiamente semicontinuos, -
basados en mantener de forma continuada la presidén en el manguito
a lo largo de un lapso de tiempo, realizando sucesivas mediciones

de la presibén a cada ciclo cardiaco.

3.2.2.1. El1 sistema automdtico.-~

Los instrumentos de medida automaticos estdn conforma--
dos por dos tipos de mecanismos diferentes, uno neumitico encarga
do del proceso de inflado-deflaccidén y otro electrénico encargado

de detectar las presiones en los puntos criterio.

El sistema neumidtico estd constituido: por un pequefio -
compresor de aire o un sistema de bombonas de gas comprimido {did
xido de carbono o nitrégeno), encargados de realizar un inflado -
rédpido del manguito a un nivel de presidén determinado previamente
(usualmente 30 mm Hg mads que el valor sistdlico esperado); una --
valvula que controla el proceso de deflaccidn lenta durante el --
que debe realizarse las determinaciones sistdlica y diastdlica, y

una vez determinada ésta Gltima reduzca répidamente a cero la pre
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sién del manguito o se cierre para el inflado del manguito en un

nuevo ciclo de medida; y por Ultimo, el sistema de inflado-deflac
cién requiere de una valvula adicional de seguridad, para evitar
excesivas presiones del manguito o periodos de inflado prolonga--
dos como consecuencia de algin fallo en los circuitos de control

0 en la corriente de 1la red.

El sistema electrdnico es el encargado, durante la fase
de deflaccidn lenta, de realizar la determinacidén de los puntos -
sistdlico y diastdlico y su lectura sobre el manbdmetro; este sis-
tema puede estar constituido por alguna de las técnicas descritas
anteriormente y que se prestan especialmente para el procesamien-
to electrdnico, como 1o son las técnicas de impedancia o la mas -
usada de ultrasonidos, aunque la técnica que més se ha estandari-
zado a pesar de sus problemas concomitantes es la auscultatoria,
sustituyendo el tradicional estetoscopio por un micréfono para la
deteccidn de los sonidos de Korotkoff. El micréfono detector pue-
de ser de cualquier tipo que cumpla un rango de frecuencias de -~
20-300 Hz, aunque el piezoeléctrico es el mas empleado; el proce-
samiento de la sefial detectada se compone de dos fases, una prime
ra de filtraje de las frecuencias superiores a los 150 Hz e infe-
riores a los 60 Hz (Steptoe, 1980), dejando asi a la sefial dentro
de un rango en el que se producen los fendmenos asociados al cri-
terio sistdlico (fase 1 de los sonidos de Korotkoff) y el crite--
rio diastdlico (fase 4). La segunda parte del procesamiento puede
a su vez realizarse de dos formas distintas o de una combinacidn

de ambas; la sefial una vez filtrada, para limpiarla de ruidos pa-



rasitos, pasa a un disparador que a cada sonido detectado genera
un impulso cuadrado; la presencia del primero de estos impulsos
durante la fase de medida (criterio sistélico) producird una lec
tura sobre el mandmetro y su consiguiente presentacidn y/o alma-
cenamiento; para ia deteccibn del criterio diastélico, los impul
sos se meten dentro de un temporizador, que calcula el intervalo
entre dos impulsos consecutivos para poder determinar sobre suce
sivos intervalos si se produce o no la llegada de un nuevo impul
so y caso de que en lapso de tiempo no se produzca la llegada —-
del impulso esperado (criterio diastdlico), la lectura manomé--—
trica realizada y almacenada internamente durante el Gltimo im--
pulso detectado, es presentada y/o almacenada como la presidén -

diastdlica.

Este sistema que presenta problemas cuando se trabaja
con sujetos con trastornos del ritmo cardiaco o en condiciones
en las que cabe esperar un cambio del ritmo, tiene un sistema -
de procesamiento alternativo mas preciso ain cuando requiere ma
yor instrumentacién. E1 segundo sistemade déteccidn, ademas de
proporcionar la determinacién del Gltimo sonido de Korotkoff, =~
permite rechazar un cierto namero de ruidos parasitos que pue--~
dan aparecer durante el proceso de medida; el principioc en el -
que se basa es la secuenciacidn temporal entre la depolariza--
cidn eléctrica del corazdn y la llegada del pulso a la arteria
braquial; asi, el procesamiento desarrollado por algunos auto--
res (Tursky, Shapiro y Schwartz, 1972) consiste en abrir un in-
tervalo de aceptacién de los sonidos que se produzcan después -

del complejo QRS del EKG y antes de que transcurran Como maximo
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300 mseg., de este modo cualquier ruido pardsito que se produzca
en cualquier otro momento del ciclo serd ignorado y asi mismo, se
podra detectar cuando se produce el cese de los sonidos de Korot-

koff para la determinacidén diastdlica.

Independientemente del sistema utilizado para la lectu-
ra diastdélica, no hay acuerdo generalizado en cuanto a que fase -
de los sonidos de Korotkoff debe utilizarse como criterio; asi, -
de los cinco aparatos automiaticos comercializados estudiados por
Labarthe, Hawkins y Remington (1976), tres utilizan la fase 4, —-
uno la fase 5 y uno permite las dos opciones; pero ademads las con
clusiones de este estudio sobre los aparatos automiticos comercia
les, es que estos presentaron acusadas desviaciones con relacién
a un esfigmomandémetro estandar de mercurio y que todos ellos tu--
vieron serias dificultades de funcionamiento cuando se les some—-

tié a periodos largos, de varias horas, de funcionamiento.

A) El sistema de ciclo rapido. Es la versidn optimizada

de los sistemas automaticos, proporcionando informacién sobre un
snlo criterio, bien sistdlico o bien diastbélico pero no ambos, en
un numero mayor de lecturas, de 6 a 7 por minuto. Estos sistemas

reducen el ciclo de medida a un inflado rapido al nivel de presidn
prefijado, una deflaccidn lenta hasta la deteccidn del criterio y
una deflaccidén répida, acortando de este modo sustancialmente 1la
fase mas larga del ciclo de medida que es la determinacidén de los
dos criterios. Este tipo de aparatos de ciclo rapido, ha sido bas
tante utilizado en trabajos psicofisioldgicos y también en traba-

jos propiamente de biofeedback como el de Brener (1974) o el de -
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FIGURA 3.7
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Diagrama esquemitico del instrumento de doble manguito para la medida de 1la

presién arterial (Tomada de Elder, Longacre, Welsh y McAfee, 1977, pag. 69).

Blanchard, Young y Haynes (1975).

B) E1 sistema de doble manguito. Este sistema desarro--

llado por Elder, Longacre, Welsh y McAfee (1977) estd compuesto —
en esencia por dos sistemas de ciclo répido (ver figura 3.7) que
efectian sus medidas de forma alternativa sobre ambos brazos del
sujeto, produciéndose la alternancia de un brazo a otro en tiem—-—
pos relativamente cortos (100 seg.) pudiéndose obtener asi monito

rizaciones de forma bastante continua.

Si bien, este sistema proporciona una mayor cantidad de
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informacién, haciéndole mas adaptable a las exigencias de 1os tra
bajos de biofeedback, presenta el inconveniente de las diferen—-
cias que en 1los valores de presidén se obtienen cuando se mide en
lugares distintos (en este caso un brazo y otro), y que aunque -
las diferencias no sean muy grandes en 1os normotensos, éstas au-
mentan paralelamente a los aumentos de presidn, y al ser la infor
macidén final un tejido de las alternancias de los lugares de de—-
teccidn, ésta va a Qresentar una fluctuacidn parasita constante -
que en muchas situaciones enmascarari a su vez las pequeﬁaé fluc-

tuaciones en la presidn arterial del sujeto.

3.2.2.2. E1 sistema del inflado mantenido.-

Los sistemas de medida de la presidn arterial basados -
en mantener la presién del manguito a un determinado nivel duran-
te un periodo de tiempo no excesivamente largo, aproximadamente -
un minuto, han permitido una monitorizacién continua que se ajus-
ta mucho mds a los requisitos del biofeedback que ninguna de 1las
técnicas vistas hasta ahora; sin embargo, dado lo relativamente -
corto de los periodos de medicién continuada en si, parece mas co
rrecto clasificar estas técnicas como semicontinuas, para diferen
ciarlas de aquellas que ademds de permitir una monitorizacién con
tinuada, ésta puede ser mantenida por largos periodos, al no te--
ner las exigencias de mantener ocluida la circulacidn y consiguien
temente requerir de frecuentes periodos sin oclusidén, para que se

restablezca el riego sanguineo normal del miembro.

A) E1 sistema oscilométrico. Este sistema proporciona -
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FIGURA 3.8
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medidas continuadas de la presidén arterial mediante el registro o

procesamiento de las oscilaciones de un manguito de presién estan

dar inflado parcialmente. Este procedimiento desarrollado por
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Erlanger (1904), fue empleado usualmente para la obtencidn de re
gistros poligraficos en los detectores de mentiras. Esta técnica
ha recibido en los Gltimos afios nuevas atenciones, asi por ejem--
plo, Hall, Thomas, Friedmann y Lynch (1982) retomaron la técnica

y la adaptaron para su aplicacidén a recien nacidos, encontrando -
en ella un poderoso instrumento para la investigacidn psicofisio-
16gica en una poblacidn para la que las restantes técnicas, excep

tuando las de medida directa, no se adaptan.

Geddes y Newberg (1977) estudiando los cambios en la am
plitud de las oscilaciones mediante amplificacidn de éstas (ver -
figura 3.8), encontraron una correspondencia muy cercana entre el
punto de maximas oscilaciones y la presién arterial media; la in-
terpretacidén de las oscilaciones del manguito ademds depende de -
este punto de maximas oscilaciones; asi, si la presidén del mangui
to es situada por debajo de este punto, un incremento de la pre--
sibén arterial se manifestard en una subida de la linea base y en
una disminucidén de la amplitud del pulso por haberse alejado 1la
presidén arterial media y consiguientemente el punto de maximas -
oscilaciones; mientras que si la presidén del manguito se sitha -
por encima del punto de mé&ximas oscilaciones, el incremento en -
la presién arterial se manifestard por un aumento en la amplitud

de las oscilaciones.

Una versidn muy especial basada en la aplicacién de es
ta técnica, es el instrumento desarrollado por la NASA para la -
monitorizacién continua de la presién arterial, ademis de la sa-

turacién de oxigeno en la sangre, tasa cardiaca y presidn del --



pulso durante condiciones de vuelo espacial simulado (Krausman, -
1975). El aparato que va sujeto sobre la oreja, consta de dos cé-
lulas fotorreceptoras de infrarrojos apareadas con una fuente de
luz infrarroja y de una cdpsula de presidén miniatura (manguito de
presién para la oreja); la determinacién de la presidn sistdlica

se realiza por una técnica semejante a la de afluencia, mientras

que la determinacidn de la presidn diastdlica por medio de crite-

rios oscilométricos.

A pesar de las recientes aportaciones, el método oscilo
métrico sélo ha tenido una limitada aceptacidén como instrumento -
éxperimental o clinico, quizas debido principalmente a la caren--—
cia de unos criterios claros para las detecciones de las presio——
nes sistbélicas y diastdlicas, siendo quizds por causa de esto por

lo que los investigadores no han puesto en él1 su confianza.

B) El1 sistema de presidn constante. Este sistema fue de

sarrollado expresamente para su empleo en el campo del biofeed——
back por Shapiro, Tursky, Gerson y Stern (1969) y Tursky, Shapiro
y Schwartz (1972). El sistema comprende un manguito de presién es
tandar colocado sobre la parte superior del brazo y cuya presibn

es regulada por un compresor de aire de baja presidén; los sonidos
de Korotkoff son detectados por un micrdéfono sobre la arteria bra
quial. E1 proceso de medida comienza por el inflado del manguito

a una presién determinada previamente, que es usualmente la media
na de las presiones sistdlicas (o diastdlicas) de las mediciones
anteriores o sobre la presién alrededeor de la que se espera que

varien las mediciones durante el siguiente periodo de mediciébn,
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FIGURA 3.9
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Diagrama esquemdtico del sistema del manguito constante (Tomada de Tursky, Sha
piro y Schwartz, 1972, pig. 274).

manteniendo constante la presidén del manguito a ese nivel durante
la totalidad del tiempo de medida, que usualmente es de 50 ciclos
cardiacos consecutivos. De forma general, este sistema es equiva-
lente a los sistemas automaticos descritos en un apartado ante--
rior, y cuyos componentes y configuracidén general del sistema pue

den verse en la figura 3.9.

E1l principio del funcionamiento de este sistema, se ba-
sa en la obtencidén de informacidn latido a latido de la presidn -
arterial con relacidn a un nivel de ejecucidn preseleccionado, en

referencia al cual sabremos cuando la presidén ha sobrepasado el -
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nivel y cuando no (informacién binaria). Asi, con un nivel de pre
sién en el manguito para la medicién de la presidn sistdlica, --
cuando los sonidos de Korotkoff sean detectados sabremos que la -
presién sistélica del sujeto es igual o superior a la presidn en
el manguito, mientras que si los sonidos de Korotkoff no aparecen
es porque la presidn sistbdlica del sujeto es menor que la del man
guito y por lo tanto éste ocluye la arteria totalmente. En el ca-
so de medicidén a un nivel diastdlico esta relacidén de presencia -
del sonido de Korotkoff igual a presidén superior al nivel y ausen
cia del sonido de Korotkoff igual a presidn inferior al nivel, se
invierte y asi cuando la presidn del manguito es menor que la pre
sidén diastdlica, no hay ningun impedimento al paso del flujo san-
guineo en la arteria y por lo tanto no se detecta ningin sonido -
de Korotkoff, mientras que si la presidn del manguito es superior
a la presidn diastdélica.e inferior a la sistélica, la oclusidn im
pide el libre paso del flujo sanguineoc formandose las turbulen--
cias que producen los sonidos de Korotkoff. AdemAs de proporcio--—
nar informacién binaria acerca de los cambios en la presidén arte-
rial latido a latido, este sistema puede rastrear cambios en la -
presidén de intervalo a intervalo de medida, por medio de la esti-
macién de la mediana de la presidn sistdlica (o diastdlica), me--
diante cambios en el nivel de presiéﬁ constante del manguito de -
tal modo que el porcentaje de sonidos de Korotkoff que ocurran du
rante un intervalo de medida se acerque al 50%; asi por ejemplo,
si durante un intervalo de medida sistdlica e1 75% de los latidos
o mas producen sonidos de Korotkoff, se asume que la mediana de -

la presidén sistdlica es mayor que la presidn en el manguito y asi
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el nivel de presidén a aplicar al manguito para el siguiente inter
valo deberi ser aumentado, lo que usualmente se hace por un valor
de 2 mm Hg; para porcentajes menores el 25% de los sonidos de Ko-
rotkoff la presiédn del manguito se reduce en 2 mm Hg para el in——

tervalo siguiente.

El sistema de presidén constante en el manguito fue vali
dado por Tursky, Shapiro y Schwartz (1972), por comparacidén con -
medidas directas. Este sistema ha sido sin duda el mas ampliamen-
te utilizado en investigaciones de biofeedback (Benson, Shapiro,
Tursky y Schwartz, 1971; Goldman, Kleinman, Snow, Bidus y Korol,
1975; Kristt y Engel, 1975; etc.). No obstante, presenta  algunas
limitaciones especificas al margen de las limitaciones generales
de 1los métodos oclusivos, que serdan referidas mas adelante; estas
limitaciones especificas se centran en que la informacidén que pro
porcionan sobre la presién arterial es sélo binaria, es decir, si
la presidn del sujeto es superior o inferior a la del manguito, -
pero no en que medida; consiguientemente, no permite estudiar las
tendencias a incrementar o disminuir de la presidn arterial sobre
una serie de latidos de un intervalo; y por Gltimo aunque el sis-
tema proporciona un cierto grado de rastreo de la presidn (X2 mm
Hg), no se adapta facilmente al rastreo de grandes cambios en és-

ta de un intervalo de medida a otro.

C) El sistema de manguito con rastreo. Este sistema ‘es

una adaptacidn del sistema de presidn constante para eliminar los
problemas de rastreo de la presidn que éste presentaba, y ha sido
desarrollado recientemente por Shapiro, Greenstadt, Lane y Rubins

tein (1981). E1 método del manguito que rastrea la presidén arte--
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rial latido a latido; emplea un manguito de presidén y un procedi-
miento de deteccidén de los sonidos de Korotkoff semejantes a los

del sistema de presidn constante. E1 proceso consiste en inflar -
el manguito al nivel de la presién sistdlica (o diastdlica) deter
minada previamente por métodos convencionales, pasandose a conti-
nuacién a la fase de medida en la que la presidn del manguito es
incrementada o disminuida en una cantidad dada, dependiendo de 1la
presencia o ausencia de sonidos de Korotkoff a cada sucesivo lati
do cardiaco. Con la presidén del manguito puesta alrededor del ni-
vel sistdlico, si un sonido de Korotkoff ocurre, la presién sistd
lica del sujeto serd mayor que la presidén del manguito y consi--
guientemente, la presidén del manguito serad incrementada para el -
siguiente ciclo cardiaco por una determinada cantidad, que tipicg‘
mente es de 2 mm Hg; inversamente, si un sonido de Korotkoff espe
rado no se detecta, la presidén del manguito es disminuida en una

cantidad igual para el siguiente ciclo cardiaco. Los cambios en -
la presidén del manguito son realizados rapidamente en un tiempo -
fijo siguiendo la onda R del EKG; este rastreo latido a latido de
la presidén sistdlica es continuo durante la duracién de un inter-
valo de medida, terminado el cual el manguito es desinflado por -
un periodo de tiempo y para el siguiente intervalo de medida el -
manguito serd inflado de nuevo al Gltimo valor medida de presidn

sistélica o al valor medio de la presidn sistdélica en los interva

los previos, reanuddndose asi el ciclo de medicidn.

Este sistema fue sometido a un estudio de validacidén --
por los propios autores (Shapiro y cols., 1981), comparandole con

medidas directas de la presién arterial y encontrando un comporta
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miento en el rastreo a lo largo de varias tareas experimentales -
muy semejante entre ambos, en cuanto al seguimiento de los cam-—-—

bios en la presidn, que no en cuanto a valores absolutos de ésta.

Resumiendo de modo general, los sistemas semicontinuos
son los que han posibilitado un mayor numero de trabajos de bio——
feedback de presidén arterial y a los que se debe una mayor com—-—
prensién de la regulacidén de ésta. Sin embargo, estos sistemas no
han llegado a estandarizarse totalmente ya que presentan ciertos
problemas que han hecho que algunos investigadores sean reticen--
tes a estas técnicas y hayan centrado sus esfuerzos en el desarro
110 de otras alternativas que superen los problemas de éstas. De
cualquier modo, el sistema de presidén constante es el que mas se
ha extendido y ha logrado que su empleo no quede reducido al que
le den sus propios creadores, como ha sucedido casi sistematica--
mente con los restantes sistemas; en el caso del sistema del man-
quito con rastreo es de esperar que tenga también un uso difundi-
do como en el caso del sistema del que se deriva, pero dado lo re
ciente de su desarrollo no hay adn muchos trabajos realizados con

&1 para saber el grado de aceptacidén que ha merecido.

Los problemas que presentan estos sistemas, a los que -
haciamos alusidén anteriormente, se refieren principalmente a la -
relativa pobreza de la informacidén que proporcionan unos, los sis
temas automaticos, porque a pesar de su optimizacidén no llegan a
proporcionar informacién totalmente continua (a cada ciclo cardia
co) y otros, los sistemas de inflado mantenido, porque dan una in

formacidn principalmente binaria, es decir, cambio o no cambio, -
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pero no en que magnitud tiene lugar este cambio; ademas de que --
por exigencias de los métodos oclusivos, los periodos de medicién
no pueden ser excesivamente largos ya que, aun cuando la presidn

del manguito se encuentre entre las presiones sistdlica y diastéd-
lica, y haya por tanto un cierto flujo arterial, la presidén veno-
sa, que es menor, estard constantemente ocluida requiriéndose de
tiempo en tiempo posibilitar su retorno al fluir normal, lo cual

é su vez impide, por ejemplo, la realizacidén de ensayos de feed—-
back tan largos como seria de desear, aun cuando este problema po
dria quedar solucionado con dos sistemas gemelos sobre brazos dis
tintos, ya que al no pretenderse mediciones de presién absolutas,
los problemas de la diferencia de presibén podrian ser obviados. -
Un Gltimo problema que presentan estos sistemas estd también rela
cionado con el caracter de técnica oclusiva que tienen todos -~

ellos, y se centra en las perturbaciones que el sistema de medida
produce precisamente en 10s parametros que pretende medir, ya que
dado el caracter homeostatico que guarda todo el sistema cardio--
vascular al impedir el retorno venoso durante periodos mias o me--
nos largos, influira necesariamente el flujo arterial cuya pre--

sién se quiere medir.

Adicionalmente, hay que sefialar que la oclusiédn manteni
da produce, especialmente en sujetos hipertensos, una molestia --
que debe ser considerada como una variable perturbadora en 1los -
trabajos donde estos sistemas son empleados y de cuya influencia
queda constancia en la no aparicidén del tipico efecto de caida a
lo largo de la monitorizacidén cuando se emplean este tipo de sis-

temas. Y un Oltimo problema relacionado con su caracter oclusivo
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es la complejidad que requieren los sistemas de medida al necesi-
tar partes mecanicas para el sistema neumitico, partes electréni-
cas y sistemas de control que conjuguen ambos sistemas, todo lo -
cual encarece tanto su construccidén como su delicado mantenimien-

to.

3.2.3. Los métodos continuos

Los métodos continuos son técnicas de medida indirecta
de la presidn arterial que no estan basadas en principios oclusi-
vos como todas las otras medidas indirectas vistas hasta ahora, y
que consiguientemente, ademds de proporcionar una informacidén con
tinua y andloga latido a latido no poseen las limitaciones inhe—-
rentes a las técnicas oclusivas, permitiendo que las monitoriza--
ciones se prolonguen por periodos de tiempo tan largos como se de
see, ademds de no causar molestias a los sujetos ni producir per-
turbaciones groseras en el sistema circulatorio. Por todo esto, -
estas técnicas se han convertido en una interesante alternativa a
los restantes sistemas, tanto para su empleo en biofeedback como

en psicofisiologia en general.

Estas técnicas s2 basan en la medida de la velocidad de
la onda de pulso a lo largo de las arterias y, aunque basandose -
en los mismos principios, hay dos sistemas para su medicién,, la
velocidad de la onda de pulso propiamente dicha y el tiempo de —-
transito del pulso, que aunque derivado de la anterior presenta -

algunas caracteristicas y problemas diferenciales.



3.2.3.1. La técnica de la velocidad de la onda de pulso.-

La velocidad de la onda de pulso arterial, que es la ta
sa de propagacién del pulso de presibén a través dei sistema arte
rial, es una vieja técnica (Korteweg, 1875; Moens, 1878) que ha -
permanecido en desuso un cierto tiempo y que Ultimamente ha reci-
bido una gran atencidén por estar muy acomodada a las exigenciés -

de medida del biofeedback.

Los principios en los que se basa esta técnica son los
mismos que las propiedades de los tubos elasticos; asi, cuando se
inyecta un volumen de liquido en un tubo elédstico se produce una
distensién de las paredes del tubo, distensidén que avanzarad cen--
trifugamente a una velocidad determinada por la propia elastici--
dad del tubo y por su presidén interna; por lo tanto, la velocidad
de 1la onda de pulso de presidén es esa velocidad con que se despla
za la onda de distensidén, que no debe confundirse con la veloci--
dad del flujo de la sangre por las arterias, ya que haciendo un -
simil lo primero puede compararse a las ondas que se forman al ti
rar una piedra en un rio, mientras que lo segundo estaria repre--

sentado por la velocidad de la corriente (Fishleber, 1966).

Cuando el corazdn lanza la sangre dentro de la aorta, -
durante la sistole, en un principio sbélo se distiende la porcién
proximal de esta arteria y s6lo a este nivel del Aarbol arterial -
la presidon aumenta de inmediato; la causa de esto es la inercia -~
de la sangre existente en la aorta, que impide su brusco movimien
to alejandose de 1las artérias centrales hacia la periferia. Sin -

embargo, la presibdn que se eleva en la aorta central gradualmente
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FIGURA 3.10

Formacién de la onda de presidén del pulso.

compensa en exceso la inercia de la sangre, haciendo que la pre-
sidn aumente progresivamente mis y mas en el arbol arterial. Como
se muestra en la figura 3.10, la aorta se va distendiendo a medi-
da que la onda de presidn se dirige en sentido distal transmitien
do el pulso de presidén. La velocidad de transmisidén de la onda de
presién a lo largo de la aorta normalmente es de 3 a 5 m/seg.; -

mientras que a lo largo de las ramas arteriales importantes, su -
velocidad es de 7 a 10 m/seg. y en las arterias menores de 15 a -
35 m/seg. En la Tabla 3.7 pueden verse las velocidades de la onda

de pulso en las principales arterias musculares. De forma general,



cuanto menor es la adaptabilidad de cada segmento vascular, mas -
rapida es la velocidad de transmisidén, lo que explica la relativa
lentitud de transmisién de la aorta en comparacién con las arte—-—

rias distales de mucha menor adaptabilidad.

Como se indicdé anteriormente, esta velocidad de transmi
sidén del pulso de presidén es menor que la velocidad con que circu
la la sangre; cuando se inicia la transmisidn del pulso de pre--—-—
sidn, tan solo una pequefia cantidad de sangre ha penetrado en la
aorta proximal impulsando la sangre alejada hasta el punto de ele
var la presién en las arterias més distales; ceonsiguientemente, -
cuando la sangre evacuada por el corazdén haya viajado unos pocos
centimetros, la onda de presidén ya habrd alcanzado los extremos -
distales de las arterias. Asi, la velocidad del puiso de presidn
en la aorta es aproximadamente 15 veces mayor que la velocidad de
la sangre y en las arterias mas distales, la diferencia puede lle

gar a ser 100 veces mas.

TABLA 3.1

Minimo MAaximo Media

Segmento arterial m/seg m/seg m/seg
Humeral 5.47 7.49 6.50
Radial 7.66 12.68 10.00
Humeral-radial 5.50 10.40 8.00
Femoral 4.30 9.30 8.00
Tibial- 6.60 13.60 10.00
Femoral-tibial 7.98 11.14 8.50

Velocidad media de la onda de pulso en las principales arterias.
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El principio en el que se basa la correspondencia entre
la presidn arterial y la velocidad de la onda de pulso de presiédn
viene sintetizado segin la ecuacidén de Branwell y Hill (1922) del

siguiente modo:

sz f%%—,. — C= velocidad de la onda de pulso
(en cm/seg.)
AP= cambio en presién (dinas/cma)
AV= cambio en volumen (cm3)
3)

v= volumen inicial (cm

p= densidad de la sangre (g/cm3)

donde puede observarse que la velocidad de la onda del pulso arte
rial esta directamente relacionada con las dimensiones de los va-
sos en el momento del estudio (v), e inversamente relacionada con
la distensibilidad arterial (AV/AP), de donde los cambios debidos
a la presién (AP) explican la mayor parte de cambios en el indice
global, por 1o que la velocidad de la onda de pulso podréa ser usa

da tan solo como un indice de dilatacidn de presidn.

El sistema mds tradicional de medida de la velocidad de
1a onda de pulso es el registro simultaneo del esfigmograma caro-—
tideo derecho (a nivel del cartilago tiroides) y del femoral (ba-
jo el ligamento de Poupart), midiendo el intervalo comprendido en
tre el pie de subida sistdlico de ambos pulsos en seg, (intervalo
T) v calculando 1la distancia entre los dos lugares de deteccidn -
del pulso, a través de la medicidén del segmento carotideo-horqui-
114 esternal (a) y su sustraccidn de la suma de los segmentos es-

ternal-umbilical (b) y umbilico-femoral (c) en mm. (segmento L).



FIGURA 3.11

L=(b+c)-a
V.0.P. (cm/seg) = Segmento L (mm)

Intervalo T (seg

Velocidad de la onda de pulso arterial y forma de medicién externa del segmen-
to L (Tomada parcialmente de Fishleder, 1966, pag. 118).

Determinando la velocidad de la onda de pulso a través de la divi
sidén del segmento I, por el intervalo T, se obtiene un valor que -
vendra expresado en cm/seg. (ver figura 3.11). ELl método de medi-
da mas estandarizado en la actualidad en su aplicacién en psicofi
siologia, es sobre las arterias braquial, en la fosa antecubital,
y radial, en la mufieca (Gribbin, Steptoe y Sleight, 1976; Allen,
Schneider, Dbavinson, Winchester y Taylor, 1981), que aunque dis-
minuye el segmento medido, éste esti compuesto enteramente por -
arterias musculares que reflejan mejor los cambios en la presidn

arterial.
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Los trabajos de validacidén de esta técnica como indice
de presién arterial han encontrado una alta correlacibdn positiva

vy lineal entre ambos (Gribbin, Steptoe y Sleight, 1976).

3.2.3.2. La técnica de tiempo de trénsito del pulso.-

Una alternativa a la medida de la velocidad de la onda
del pulso arterial, y derivada de ella, es el tiempo de transito
del pulso. Esta técnica intenta obviar los dos principales incon-
venientes que presenta la velocidad de la onda del pulso y que ——
son, en primer lugar, el corto segmento arterial que hay entre -
los dos lugares de deteccidn de la llegada del pulso, 1o que hace
que la fluctuacién en cualquiera de los dos puntos de deteccidn,
dado el cortisimo intervalo de tiempo a detectar (del ordén de 20
mseg.), provoque un error debido a la citada fluctuacidn que en-—-
mascara casi totalmente la sefial; y en segundo lugar, las dificul
tades de monitorizar pulsos libres de artefactos en dos puntos, -
segun Allen, Schneider, Davidson, Winchester y Taylor (1981) en—-—
tre el 41 y 49% de los datos son incuantificables, debide a movi-
mientos o pulsos indistinguibles, los cualesocurren usualmente en
la deteccidn del pulso menos distal; por ejemplo, en la forma mas
cominmente usada para detectar la velocidad de la onda de pulso -
que es entre la arteria braquial y la radial de un mismo brazo -~
(Gribbin, Steptoe y Sleight, 1976), el primero de los detectores
de llegada de pulso (el braquial) que indica el intervalo de tiem
po a medir para el calculo de la velocidad de la onda de pulso, -
es el menos estable produciendo un gran niumero de pulsos parasi--—

tos, hecho que ha podido ser constatado en uno de los trabajos de



validacién del instrumento de tiempo de transito del pulso; la po
sible solucidén de este problema llevaria a la utilizacidn de algu
na otra sefial previa a la ocurrencia de la llegada de este pulso,
( por ejemplo, algin fendmeno electrocardiaco relacionado con la -
eyeccidn), que permitiera desechar las detecciones de pulso ocu--
rridas antes de este fendmeno como sefiales pardasitas y que a su -
vez nos abriera un intervalo de tiempo durante el cual la detec--—
cién de la llegada de un pulso fuera aceptada como valida. Si --
bien, este método permitiria eliminar una buena parte de las de-
tecciones parasitas, su fiabilidad no seria total puesto que nos
llevaria a aceptar como validos todos los falsos pulsos ocurri--
dos entre el evento electrocardiaco, elegido como indicador del
intervalo de aceptacidn, y la ocurrencia del verdadero pulso a -
detectar. Ademas, este procedimiento llevaria a un anilisis més
complejo para la obtencidén de la velocidad de la onda de pulso de
presidn, que en el caso de algunas aplicaciones que requieren de
un andlisis inmediato (como es el caso del biofeedback)llevaria -
unos requerimientos excesivamente complejos (deteccidén del evento
de aceptacidén y de los dos pulsos arteriales, como célculo del in
tervalo de aceptacidn, que seria especifico para cada persona, y
soporte 16gico para la toma de decisidén de situaciones tales como
la deteccidn de dos primeros pulsos en el intervalo de aceptacidn)
todo lo cual lieva a pensar en otra alternativa que haga mis sen-
cilla la deteccidn resultando consiguientemente mas viable su uti

lizacién.

Una alternativa, propuesta por Weltman, Sullivan y Bren
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don (1964) y por Gribbin, Steptoe y Sleight (1976), para la detec
cidn de la veiocidad de la onda de pulso de presidn de un modo -—-
mas confiable, es la de utilizar como priﬁer pulso (sustituyendo
al primer detector de llegada de pulso) la onda R del grupo QRS = .
del electrocardiograma. La onda R presenta las ventajas sobre 1la
deteccién de un pulso arterial de ser una sefial mads facilmente de
tectable y estar mds libre de pardsitos que los citados pulsos --
(1a onda R corresponde a la alta electroactividad cardiaca de 1los
procesos de activacién y depolarizacidén de los ventriculos y se -
detecta facilmente en la superficie de la piel dados sus altos po
tenciales (del orden de .7 a 1.7 mV, dependiendo de la derivacidn
utilizada para su deteccidén). Ademas de una deteccidn mas fiable,
el uso de la onda R conlleva una ventaja adicional que es el au--
mento del segmento arterial comprendido entre las dos detecciones,
aumentando consiguientemente el intervalo de tiempo a medir y ha-
ciéndole por lo tanto menos sensible a las fluctuaciones en la de

teccibn.

Ademis de estas dos ventajas, la utilizacidn de la onda
R conlleva a su vez dos desventajas frente a la deteccibén conven-
cional de la velocidad de la onda de pulso. La primera es la impo
sibilidad de calcular externamente la distancia entre el ventricu
1o izquierdo y el punto de deteccidén del pulso distal utilizado,
cosa que si era posible hacer en las detecciones convencionales -
de la velocidad de la onda de pulso, ya que de quererse hacer es-
ta medicidén habria que realizarla internamente, por medio de la -

introduccidén de una cénula desde el lugar de deteccidn del pulso

\



periférico hasta las proximidades del corazdn, lo cual obviamente
quitaria a este método todas las ventajas que presenta frente a -
los métodos de medida directa de presidén arterial. La alternativa
frente a este problema es el perder la informacidn relativa al —-—
segmento de distancia entre los dos puntos de deteccidén y consi-—-
guientemente a no ser posible hacer el calculo de la velocidad de
la onda de pulso, con 1o que la informacidn que obtendremos habréa
quedado reducida a tan solo el tiempo que tarda el pulso en reco-
rrer un segmento arterial, cuya dimensidén desconocemos, y por 1lo

tanto la informacidn obtenida, que serid expresada en tiempo de —-
transito, guardard una relacidn inversa con la presidn arterial y
no directa como en el caso de la velocidad de la onda de pulso; -
es decir, los aumentos en el tiempo de trénsito del pulso corres-—
ponderdn a reducciones en la presibn arterial e inversamente dis-
minuciones en el tiempo de transito corresponderén a aumentos en

la presidn.

Asi, la informacidén obtenida, el tiempo de tréansito del
pulso, serd un indice intraindividual de cambios en presibén arte-
rial, sin embargo las comparaciones entre valores de tiempo de --
trénsito de distintos individuos no podra realizarse directamente
como en el caso de la velocidad de la onda de pulso, ya que las -
diferencias fisiolbégicas entre los individuos en cuanto a las di-

mensiones del segmento arterial monitorizado seran desconocidas.

La segunda desventaja que presenta la medida del tiempo
de transito del pulso desde la onda R frente a la convencional ve

locidad de 1la onda de pulso, es que si bien al aumentar el segmen
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to arterial de medida se ha aumentado el intervalo de tiempo y —-
consiguientemente se ha reducido la influencia que en el cémputo

total puedan tener las fluctuaciones de la deteccidn; el uso del
tiempo de tréansito desde la onda R no sélo incluye el intervalo -
de transmisidén del pulso sino también algunos eventos intracardia
cos como 1a depolarizacidn eléctrica, contraccién isovolumétrica,
apertura de las valvulas sigmoideas y expulsidén de la sangre; ya

que si bien la onda R es mas facil de detectar, este evento no -
coincide exacta y puntualmente con la expulsidén sanguinea del co-
razén, sino que sucede antes que ésta, sumandonos consiguientemen
te una porcidén de eventos relativos a la preeyeccidn al verdadero
tiempo de tréansito del pulso; por otra parte estos eventos pre-—

eyectivos no suponen un valor constante que se afiada al tiempo de
transito no contaminidndole, sino que éste varia tanto inter como

intraindividuo. De cualquier modo, parece en principio que el por
centaje que esta adicidén supone sobre el total del tiempo de tréan
sito medido, es un componente minimo y que al menos en determina-
das circunstancias pueda ser insignificante, permitiendo utilizar
el tiempo de transito del pulso desde la onda R como si se trata-
ra del verdadero tiempo de transito del pulso de presidén; no obs-
tante, este punto serd retomado mas adelante y abordado con mas -
detalle tanto tedrica como experimentalmente.

En resumen, el tiempo de trénsito del pulso de presidn
es una alternativa a la velocidad de 1la onda del pulso basada en
los mismos principios que ésta, expuestos anteriormente, y es de-
finida como el intervalo de tiempo éue transcurre desde que se --

produce 1la depolarizacidén eléctrica del corazdn, detectada en el
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FIGURA 3.12

Pulso

Exe

Tiempo de trénsito del pulso (TTP) entre la onda R del electrocardiograma (EKG)

y la llegada del pulso a un lugar periférico.
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pico de la onda R del electrocardiograma, y la llegada de la onda
de pulso de presidén a un punto periférico, detectada al pie del -
golpe de subida sistdlico, como se muestra en la figura 3.12. Los
trabajos de validacidén existentes, que seran revisados en otro ca
pitulo, presentan al tiempo de transito de pulso como un indice -
continuo y no invasivo que refleja inversamente cambios en labprg

sién arterial.

Utilizaremos a lo largo de todas estas paginas la deno-
minacién de velocidad de la onda de pulso, para referirnos a la -
medicién realizada entre dos puntos sobre una arteria, se convier
ta su valor a magnitudes de velocidad o se trabaje directamente -
con el intervalo de tiempo entre ambas detecciones, y denominare-
mos tiempo de transito del pulso a la deteccidn realizada desde -
la onda R del EKG, ya que creemos que esta denominacidn, ademas -
de ser la mis empleada, resulta mis clara que la alternativa pro-
puesta por Obrist (1981) de denominar tiempo de transito del pul-
so a la velocidad de la onda de pulso e intervalo del pulso desde
la onda R para nuestro tiempo de transito del pulso, puesto que -
dsta nltima puede llevar a errores sobre la bibliografia existen-
te entre tiempo de transito y velocidad de la onda de pulso. que
son en buena medida eliminados al referenciarlos por su diferen-
cia en la forma de medida, ya que la deteccidn entre dos puntos
arteriales es la Unica qué, aunque no se haga, es pausible de su
conversién a velocidad, mientras que la deteccidén desde la onda
R, necesariamente tendra que ser expresada en magnitudes de tiem

po.
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Como resumen global de los métodos continuos, hay que -
seflalar que al no basar su medicibén en principios oclusivos y ca-
recer consiguientemente de los problemas que estos tienen inheren
tes, son alternativas que resultan muy atractivas para su empleo
en biofeedback, pero sin embargo, no se encuentran exentos de pro
blemas; asi comparativamente los métodos oclusivos presentan la -
ventaja de toda la experiencia clinica acumulada sobre ellos, --—
frente a lo cual la velocidad de la onda de pulso y especialmen-
te el tiempo de trénsito requieren de una fuerte validacibén an--
tes de su empleo; ademas son medidas no calibradas, por lo que -
siempre que se requieren valores absolutos de presidn habrad que
recurrir a alguna de las técnicas oclusivas para su obtencidén. Y
por Gltimo, en el caso del tiempo de transito del pulso, no exis
ten ain instrumentos de biofeedback comercializados (tan solo --
existen desarrollos experimentales), 1o que es sin duda el mis -

grave handicap para su utilizacién.



99

3.3. SISTEMAS DE FEEDBACK

La transformacidén de una sefial detectada en feedback, -
estd particularmente determinada por lasvcaracteristicas de la me
dida realizada y de un modo especial en el caso del feedback de -
presidén arterial, en el que se hacen mas manifiestas las limita--
ciones que imponen los aspectos técnicos de recogida de sefial y -
de su procesamiento.

Ya que por principio el feedback exige un método de me-
dida que no sea invasivo, que sea repetible y que proporcione una
medida inmediata de la actividad, todos los sistemas de medida in
directa de la presidn arterial son susceptibles de ser utilizados
para proporcionar informacidén al sujeto de su propia presidn arte
rial, aunque no todos los sistemas de medida puedan ajustarse a -
cualquier sistema de presentacién de feedback. Siggiendo parcial—
mente 1aktakon5mia de Yates (19805; iasvf;rmas‘de bresentaciéﬁ de
feedback, independientemente de que el medio utilizado sea el vi-
sual o el auditivo, pueden clasificarse en dos "dimensiones" inde
pendientes: la primera de ellas hace referencia a la frecuencia -
con gque se presenta informacidn al sujeto y divide los sistemas -
de feedback en dos bloques, los que proporcionan la informacidn -
de forma continua, es decir, latido a latido, y los que presentan
una muestra de la presidén cada cierto tiempo o numero de latidos,
es decir, de forma no continua; como se vio en los apartados ante
riores, la posibilidad de proporcionar informacién de forma conti
nua o no continua en el caso de la presién arterial, estad total--

mente determinado por el sistema de medida usado, y asi los uni--
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cos sistemas que podran proporcionar informacidn continua de la -
presidén latido a latido seran los métodos de medida que hemos de-
nominado como continuos y algunos de los semicontinuos como los -
sistemas basados en el inflado mantenido del manguito, mientras -
que los sistemas automdticos y los convencionales métodos no con-
tinuos al tener un ciclo de medida con una duracidén mayor que el

ciclo cardiaco, solo podréan proporcionar informacidn al sujeto ca

da cierto tiempo, es decir, de un modo periédico o no continuo.

La segunda "dimensidén" hace referencia a la cantidad de
informacién que se lé presenta al sujeto y clasifica los sistemas
de feedback en binarios, cuando la informacién que proporcionan se
restringe a si se ha obtenido un determinado nivel de presidén o -
no, y propcrcionales, cuando informa de la magnitud de los cam--
bios; el uso de un tipo u otro de los sistemas definidos por esta
clasificacidédn de binarios-proporcionales, aunque también recogen
limitaciones impuestas por los sistemas de medida, estid influen-
ciada principalmente por la orientacidén tedrica de los investiga
dores ya que sistematicamente el empleo de cada uno de estos sig
tamas viene emparejado con el uso de un 'lenguaje" para la des—-
cripcidn de las investigaciones, que implicitamente constatan -~
una de las dos orientaciones tedricas existentes en el biofeed--
back. Asi, quienes emplean sistemas de feedback binarios tienden
a hablar de "condicionamiento" de la presidén arterial, a tratar
el feedback como un "refuerzo" a respuestas especificas, e inclu
ir todo su armazén teérico dentro de la georia operante; mien--
tras que el empleo de sistemas proporcionales se produce en con-

textos de "control" de funciones autondmicas y de contenidos de
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informacidén del feedback (conocimiento de resultados) de los que
depende la adquisicién, apoyando su armazén el la teoria de la -

adquisicidén de habilidades.

Los sistemas de feedback que se han empleado en presién
arterial cubren las cuatro combinaciones posibles de la doble cla

sificacidn empleada.

A) El sistema no continuo-binario, es el de mas simple
realizacién por no requerir de ninguna instrumentacién especial,
ya que puede ser empleado con cualquier sistema de medida inclui-
dos los esfigmomandmetros méds convencionales, y la informacién de
si el sujeto ha superado o no un determinado nivel de presidn a -
cada cierto tiempo, puede proporciondrsele por ejemplo visualmen-—
te, mediante el encendido de una luz verde cuando se ha producido
una disminucidén con respecto a la presidén prefijada y encendiendo
una luz roja cuando no se han producido disminuciones o se ha da-
do un aumento, como en Elder y Eustis (1975); o auditivamente por
la presencia de un tono u otro, o de un modo mis sencillo aun, co
mo en el caso de Blanchard, Young, Haynes y Kallman (1974, segun-
do esperimento) informando verbalmente al sujeto de si su ejecu——
cidén habia sido "correcta" o "incorrecta" (el criterio para consi
derar la correcta en este caso fue, que se obtuviera una disminu~
cién de al menos 5 mm Hg con respecto a la presidén sistdlica medi

da el minuto anterior).

B) En el sistema no continuo-proporcional, como en el -
caso anterior, los sistemas de medida que pueden emplearse son ——

practicamente todos los descritos, ya que al no requerir de infor
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Sistema visual de feedback no continuo-proporcional (Tomada de Blanchard, Young

y Haynes, 1975, pé&g. 243).

macién latido a latido, cualquier instrumento seri valido indepen
dientemente de la frecuencia de medida que proporcione; el anico
requerimiento exigido al sistema de medida serad el de que las lec
turas estén cuantificadas en alguna magnitud de tal modo que se -
pueda proporcionar al sujeto una informacidén que varie en propor-
cién a los cambios detectados en la presidn arterial (no importa
que esta proporcionalidad sea una funcién lineal, logaritmica, -
etc.). Como en el sistema anterior, la informacidén puede ser pre
sentada auditivamente, por ejemplo Brucker e Ince (1977) comuni-
caron verbalmente a los sujetos las lecturas del mandémetro en mm
Hg, o pueden presentarse visualmente como los trabajos de Blan--

chard, Young y Haynes (1975) o Schreus (1979, primer experimento)
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a través de una representacidn grafica acumulativa como la de 1la
figura 3.13, presentada en un monitor de televisién, en la que -
aunque no se dan valores numéricos los puntqs sefialados en ella -
guardan una proporcionalidad gr&fica con los cambios detectados -

en la presién sistélica.

C) Los sistemas continuos, y en particular el continuo-
binario, son sin duda los mds utilizados. La informacidén binaria
de presencia o ausencia de sonidos de Korotkoff como indicadores
de presidén menores o mayores a un promedio, obtenidos por el sis-
tema de presidén constante, han sido presentados de forma visual -
mediante un destello de 1luz o su ausencia (Fey y Lindholm, 1975)
o mediante una luz verde y una amarilla (Kristt y Engel, 1975} --
con una frecuencia de latido a latido. También se han empleado —-—
sistemas auditivos, presencia o ausencia de un tono, para indicar
al sujeto en que direccidén estd cambiando su presidén (Pickering,
Brucker, Frankel, Mathias, Dworkin y Miller, 1977}, aunque la ma-
yoria de los trabajos utilizan una mezcla de ambas presentaciones,
auditiva y visual, como por ejemplo Shapiro, Schwartz y Tursky (-

1972) o Kleinman, Goldman, Snow y Korol (1977).

D) Por Gltimo, en los sistemas continuo-proporcional se
ha presentado la informacidn preferentemente de forma visual, por
ejemplo a través de un mandmetro graduado en mm Hg presentando --
constantemente los valores absolutos de presidn sistdédlica detecta
dos por un manguito de dedo, en el trabajo de Brener y Kleinman -
(1970), que aunque la deteccidn no es estrictamente continua, --

pues se hizo aproximadamente cada dos latidos cardiacos, es consi
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Sistema de feedback continuo-proporcional (Tomada de Steptoe, 1977b, pédg. 356).

derado y clasificado usualmente como continuo (williamson y Blan-
chard, 1979a). En otra serie de trabajos, Steptoe (1978) y Walsh,
Dale y Anderson (1977) han utilizado un haz de luz horizontal so-
bre la pantalla de un osciloscopio (ver figura 3.14) para presen-
tar cambios en el tiempo de transito del pulso latido a latido, -
cambios que en otros trabajos han sido presentados en un display

numérico en el que aumentos en el tiempo de transito fueron indi-
cados proporcionalmente con ndmeros inferiores a 100 y los decre-
mentos por numeros superiores a 100 (Newlin y Levenson, 1979, --

1980).
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En. resumen, las formas de presentar feedback a los suje
tos sobre los cambios en sus presiones han sido tan variadas como
los propios métodos de medida existentes, yendo desde las simples
informaciones verbales, a sistemas mas complejos de procesamiento
de la informacidén presentada. La pregunta que surge inmediatamen-
te ante esto es, si los sistemas mis sofisticados presentan sus-
tanciales ventajas sobre 1os mas modestos que justifiquen su com-
plejidad y costo, o no; pero la contestacidén a esta pregunta nos
lleva a revisar los logros obtenidos con cada uno de ellos, cosa
que no ha sido hecha aqui pues es el tema central del siguiente -
capitulo. No obstante, el tema del .costo inherente a una compleja
instrumentacidén es importante, pues puede ser una grave limita—-
cidén para el establecimiento de su generalizado empleo; en esta -
direccidén de buscar un sistema de feedback de bajo coste y consi-
guientemente de mis viable utilizacidn, Papillo, Tursky y Friedman
(1981) realizaron un trabajo sobre la base de un simple manguito
usando criterios oscilométricos, para validar las sensaciones pul
satiles bajo el manguito como un efectivo sistema discriminativo
para proporcionar una informacién continua de las fluctuaciones -

en la presidn arterial, obteniendo resultados esperanzadores.
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4. EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL



Desde el trabajo pionero de Jac?bson (1939), muchos in
tentos de controlar la presidn arterial a través de un amplio nu
mero de técnicas ha ido engrosando una reciente, pero no obstan-
te amplia, literatura. E1 citado trabajo de Jacobson tratd de —-
evaluar el efecto de la relajacidn muscular progresiva (Jacobson,
1938) sobre la presidén arterial, controlando la influencia del -
grado de relajacidn obtenido sobre la presidn arterial mediante
registros electromiogrificos; el grupo experimental que recibid
entrenamiento en relajacién estuvo constituido por 4 sujetos hi-
pertensos y 10 normotensos, que obtuvieron reducciones respecti-
vamente de 13/11.3 mm Hg (presidn sistdlica/presidn diastdlica)
y 8/7.9 mm Hg, mientras que un grupo de control de "descanso" --
coﬁstituido por 17 normotensos obtuvo un promedio de reducciones
de 3/3 mm Hg. Este trabajo, pese a ser el pionero, presenta pro-
blemas por un lado, en cuanto al analisis de datos empleado (un
an&lisis mas adecuado ha sido hecho, posteriormente, sobre los dg
tos originales por Jacob, Kraener y Agras, 1977; y por Blanchard
y Young, 1973); y por otro, en cuanto a la metodologia seguida -
ya que los registros electromiograficos se hicieron desde distin
tas ubicaciones para cada sujeto, y existen imprecisiones en 1la
exposicidn de los resultados ya que, por ejemplo, de los 12 suje
tos hipertensos incluidos en un principio, tan solo se dan los -
resultados de 4 de ellos. No obstante, los resultados fueron su-

ficientemente esperanzadores, para que muchos investigadores si-
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FIGURA 4.1
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Promedio de presiones sistdlicas en los grupos reforzados por subir y bajar

sus presiones (Tomada de Shapiro y cols., 1969, pag. 589).

guieran esta via de actuar sobre los niveles de presién arterial

a través de la relajacidn y otras técnicas instruccionales como

la meditacidn o la hipnosis.

Otro de los trabajos pioneros, que aSrié el camino a --
una nueva forma de abordaje del control de la presidn arterial,
es el de Shapiro, Tursky, Gerson y Stern (1969) quienes uséron -
dos grupos de 10 sujetos cada uno, todos ellos varones, para com
probar la habilidad de éstos en el control de su presidén arte—-
rial, por medio de proporcionarles un feedback continuo, latido
a latido (una luz roja y un tono), y un reforzador por cada 20 --

éxitos (diapositivas de un desnudo), a lo largo de una Gnica se-
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sién de entrenamiento que constd de 25 ensayos de 65 seg. cada -
uno. Cada uno de los grupos recibid el feedback y el reforzador

por tareas contrarias, uno de ellos por subir su presidn sistdli
¢a y el otro por bajarla; en la figura 4.1.se muestran los resul
tados obtenidos por ambos grupos, en la que se ve claramente co-
mo los sujetos del grupo de bajada lograron una significativa -
cafda de sus presiones sistdélicas, mientras que los del grupo de
subida obtuvieron tan solo unas discretas subidas en los prime—-
ros ensayos, retornando posteriormente sus presiones a 1os nive-

les iniciales.

Asi pues, como ejemplifican estos dos trabajos, el con
trol de la presidn arterial ha sido intentado de dos maneras dis
tintas, segun el tipo de técnicas y sus supuestos, que retomando
la categorizacidén del biofeedback hecha por Steptoe (1979), pode
mos clasificar como técnicas indirectas y directas. Las técnicas
indirectas buscan mediante la relajacidn y otras técnicas, actu-
ar sobre la musculatura disminuyendo la resistencia periférica,
y sobre la respiracidén influyendo agi en la presidn intraventri-
cular y el gasto cardiaco (Migquel y Fernéndez-Abascal, 1983), lo
que se realiza o bien mediante instrucciones de relajacidn, medi
tacidn e hipnosis, o mediante parametros de feedback que son in-
dices de relajacidén tales como el EMG o la RPG, es decir, son --
técnicas indirectas en el sentido de que no modifican directamen
te la presidn arterial, y por lo tanto no necesariamente llevan
a un control sobre ella; por contraste, en las técnicas Que de-

nominaremos directas, es el propio parametro a controlar el que
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es utilizado como feedback de tal modo que si el entrenamiento -
es biofeedback tiene éxito, el control habrd sido establecido di

rectamente.
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4.1. METODOS INDIRECTOS

Los métodos indirectos empleados principalmente para -
lograr el control sobre la presidén arterial, han consistido en -
técnicas de entrenamiento en relajacidén, meditacidn o una combi-
nacién de ambas; sin embargo, éste no ha sido el Unico acerca--
miento indirecto, aunque si el Uinico que trataremos aqui, ya
que existen otra serie de programas basados en métodos instruc--
cionales para la comprensién del trastorno hipertensivo o imple-
mentacién de programas de autoobservacidén y autocontrol sobre la
ingesta, el trabajo, la toma de medicacién, etc.; pero la utili-
zacidén exclusiva de estas técnicas, sin ir acompafiadas de entre-
namientos en relajacidn-meditacidén o biofeedback, no parecen ser
muy efectivas, como por ejemplo sucede en el trabajo de Tanner y
Noury (1981), en el que no aparecieron diferencias significati--
vas en las presiones diastélicas de dos grupos de 15 sujetos hi-
perteﬁsos cada uno; el grupo experimental que recibidé el progra-
ma instruccional logré una reduccidén de 3.74 mm Hg mientras que
el grupo control, sin tal tratamiento, redujo en 3.87 mm Hg sus
presiones diastdlicas desde sus promedios iniciales de 91.2 y --—
92.3 mm Hg, respectivamente (no se dan valores relativos a las -

presiones sistdlicas).

4.1.1. Técnicas de relajacién

Las recientes revisiones de Hillenberg y Collins (&992&~
o

BIBLIOTECA



“tornos del suefio, la hipertensidén es el desorden que mis atencidn
ha recibido mediante técnicas de relajacidén (las referencias a la
hipertensidén en este capitulo Ee refieren a la hipertensidén esen-
cial; sblo cuando éstas sean de etiologia renal, artericesclerdti
ca, etc., se hara referencia expresa). Por otro lado, la técnica
mas cominmente usada, independientemente de su campo de aplica--
cibén, es la relajacidén progresiva de Jacobson (1938) y sus versio
nes abreviadas de Brenstein y Borkovec (1973) o Wolpe (1969); 1lo
mismo ocurre en el caso de la hipertensidén, ya que la relajacidn
ﬁrogresiva es sobre la que existen mds trabajos, aunque también
existen sobre una amplia gama de técnicas como el entrenamiento
autdgeno (Schultz, 1956), relajacidn condicionada al metrdnomo --

(Brady, 1977) o la relajacidén hipndtica.

4.1.1.1. La relajacidn progresiva.-

Basandose en la investigacidbén de Jacobson (1939), Gra--
han, Beiman y Ciminero (1977) realizaron un estudio de caso siste
matico en un sujeto hipertenso que tras 35 dias de entrenamiento,
redujo sus niveles de presidn a rangos normotensivos, generalizan
dose estos resultados al entorno cotidiano del sujeto fuera de 1la
clinica. Los estudios de caso Gnico, que presentan resultados exi
tosos en el control de la presidn arterial con relajacién progre-
siva, son muchos (por ejemplo, Bloon y Cantrell, 1978; Beiman, --
Grahan y Ciminero, 1978); ademds existe también un buen nimero -
de estudios de grupos de controles experimentales y adecuados se-

guimientos, en la mayoria de ellos, entre los que destaca sin du~
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da el de taylor, Fanquhar, Nelson y Sgras (1977).

En el estudio de Taylor y cols. (1977), 31 sujetos hi--
perteﬁsos fueron asignados al azar a tres condiciones distintas;
una de ellas consistid en un entrenamiento en relajacidn progresi
va (en un promedio de 5 sesiones de 30 minutos), mediante un pro-
grama estandarizado y grabado en cinta magnetofdnica; una segunda
condicién de terapia no especifica, que consistidé en 5 sesiones -
de 30 minutos, en las que se desarrolld un tipo de terapia no di-
rectiva, con el propbsito de alentar a los pacientes a identificar
las situaciones de stress de su vida cotidiana. Los sujetos de -
la tercera condicidn no recibieron ningin tipo de tratamiento, y
siguieron bajo la medicacidén que todos los sujetos se encontra--
ban tomando en el momento del experimento. Los 10 sujetos del gru
po de relajacién redujeron sus presiones desde 149.8/96.2 mm Hg
en 13.6/4.9 mm Hg, siendo sblo significativa la reduccién logra-
da en la presién sistdlica, ya que la reduccidn en la presidn —-
diastdlica no llegd a alcanzar el nivel de significacidén del 5%
(p= -054); mientras que el grupo de 10 sujetos de terapia no di-
rectiva redujo sus presiones en un promedio inicial de 141/92 mm
Hg en 2.8/1.8 mm Hg, y el grupo de medicacién desde 145.9/96.3 -
mm Hg en 1.1/-0.3 mm Hg. Después de un seguimiento de seis meses,
el grupo de relajacidn seguia mostrando una mayor reduccidn en —-
sus niveles de presidén comparandolos con los de los otros dos gru
pos, aunque las diferencias no fueron significativamente mayores.
Este trabajo tieme una especial relevancia pues posee un convin--

cente control de los factores de expectativas no especificas diri
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gidas en el grupo control de tratamiento no especifico.

En otros trabajos como el de Redmond, Gaylor, McDonald
y Shapiro (1974) hubo mads éxito en lograr reducciones en las pre-
siones sistdlicas, asi los 5 sujetos tratados con relajacién redu
jeron sus presiones pre-tratamiento de 138.1/95.2 mm Hg en 7.4/
11.9 mm Hg, frente a 1los seis que fueron sometidos a una condi-
¢cién de instrucciones que redujeron desde 141.4/100.7 mn Hg en -

7.7/2.5 mm Hg.

Brady, Luborsky y Kron (1974) utilizando una modifica--
cidn de la técnica, denominada "relajacién condicionada al metréng
mo", emplearon tres sujetos sobre un disefio A—B;A—(B), consisten-
te en una primera linea base tomada entre dos a cuatro semanas en
sesiones diarias de media hora, siguiendo a la cual recibieron en
tre 19 y 25 sesiones de entrenamiento en relajacién y a continua-
cidén mediciones durante cuatro semanas sin ningin entrenamiento -
(segunda linea base); dos de los sujetos mostraron reducciones --—
significativas en sus presiones diastdélicas durante el entrena--
miento, seguidas por elevaciones también significativas durante -
la segunda linea base. El sujeto que no mostrd cambio en el pri--
mer entrenamiento, recibidé un segundo entrenamiento y como resul-
tado de éste su presidn diastélicé disminuyd significativamente -

(en este estudio no se reportan las presiones sistélicas).

Algunos trabajos que desarrollan disefios comparativos -
entre varias técnicas, han utilizado alguna condicidén de entrena-
miento en relajacién progresiva, como el de Shoemaker y Tasto

{1975), que obtuvo reducciones, desde un promedio de linea base -
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de 136.4/90.4 mm Hg, de 6.8/7.6 mm Hg en un grupo de cinco suje-
tos; o el de Walsh, Dale y Anderson (1977) cuyos trecevsujetos -
redujeron 7/6.5 mm Hg desde un nivel inicial de 142/93.6 mm Hg.

Los resultados de los trabajos comparativos serdn vistos cdén mas

detalle posteriormente.

4.1.1.2. E1 entrenamiento autbégeno.-

De los primeros trabajos empleando la técnicavdel en—-—
trenamiento autégeno, es el de Luthe (1963), quien utilizando -
las fases de autosugestidon de calor, pasividad y total relaja—
cién del cuerpo, del entrenamiento autdgeno, encontrd reduccio-—-
nes tanto en la presidén sistblica como en la diastdélica (10-20%/
5-10%, no se dan valores en mm Hg). Kiumdies y Eberhardt (1966)
en un estudio no controlado sobre una muestra de 83 sujetos hi--
pertensos, reportaron grandes reducciones (35/18 mm Hg) para 26 |

sujetos del total.

El entrenamiento autdgeno se ha presentado como una de
las técnicas mas efectivas en el control de la presidn arterial,
en la amplia serie de trabajos de Patel y sus colaboradores (Pa-
tel, 1973, 1975b; Patel y North, 1975; Patel y Datey, 1976}, los
cuales seran revisados mads adelante, en los que esta técnica es
utilizada en combinacién de técnicas de meditacidbn y biofeedback
de parametros indirectos (en la mayor parte de los trabajos de -
RPG y mas escasamente EMG). Pero los resultados obtenidos con la
unidén de todas estas técnicas, no nos permite saber qué parte de

los logros terapéuticos obtenidos se deben al entrenamiento autd
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geno y qué parte a las restantes técnicas.

4.1.1.3. La relajacidén hipndtica.-

La hipnosis bajo ciertas condiciones puede considerar-
se como una técnica de relajacidén con muchas aplicaciones tera--
péuticas (Fernandez-Abascal, 1979); una revisidén de las técnicas
de induccidén hipndética y sus fendmenos asociados, puede verse
en Udol (1981). E1 empleo de l1la hipnosis como técnica de relaja-
cidén en el control de la presidn arterial, ha sido referido en -
varias ocasiones; Deabler, Fidel, Dillenkoffer y Elder (1973) ——
distribuyeron veintidn sujetos hipertensos en tres grupos expe-
rimentales, una condicidén de control en la que a seis sujetos se
les tomd la presidn arterial cada cuatro o cinco dias y una se-——
gunda condicidén con dos grupos experimentales, a los que se les
sometié a nueve sesiones de entrenamiento en relajacidén progresi
va seguida por un proceso de induccidén hipnética; uno de los gru
pos estaba formado por seis sujetos sin tratamiento farmacoldgi-
co y el otro, que recibid el mismo tipo de entrenamiento, cdnsta
ba de nueve sujetos tomando medicacidn antihipertensiva. E1 gru-
po de relajacibén-hipnosis sin medicacidén obtuvo reduciones de --
17/19 mm Hg desde un promedio inicial de 163/96 mm Hg y el farma
coldgico reducciones de 16/14 mm Hg desde 158/95 mm Hg; el grupo
de control (155/95 mm Hg) no tuvo cambios significativos. E1 cam
bio medio en las reducciones de la presidn arterial fué del or--
den de 10.5%/10.6% con la relajacidén y de 16%/16.3% con la rela-
jacién mas la hipnosis. AGn cuando en este estudio, la relaja--

. s . . . . . - .,
cidn mas la hipnosis se mostrd consistente en reducir la presion
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arterial, y mas que la relajacién sola, sus resultados son confu-
sos por el efecto del orden ya que la hipnosis siempre siguid a -
la relajacién en las sesiones de entrenamiento; por otra parte, -
no se realiz6 ningin sequimiento para comprobar el mantenimiento

de los logros obtenidos.

Un trabajo metodolégicamente mejor realizado que el an-
terior, aunque también presenta problemas que en este caso son de
generalizacidn de los resultados, es el de Friedman y Taub (1977)
en el que compararon la hipnosis con otras tres condiciones, una
de entrenamiento con una forma de feedback de presidn diastdlica
no continua, otra condicidén de hipnosis mads feedback y una Gltima
de control. Tras siete sesiones de entrenamiento y un mes de se--
guimienta, el grupo de hipnosis séla.presentaba reducciones prome
dio de 12.5/6.4 mm Hg desde un nivel de linea base de 142.5/93.1
mm Hg; el grupo de feedback de presién diastdlica redujo 6.9/7 --
mm Hg desde un promedioc inicial de 146.5/95.8 mm Hg, mientras que
el grupo de tratamiento combinado de hipnosis mas feedback tuvo -
unas reducciones minimas de 2.8/2.8 mm Hg desde sus niveles ini-
ciales de 139.8/91.8 mm Hg y el grupo de control tampoco mostrd -
reducciones significativas, 2.4/2.6 mm Hg desde 139.9/94.7 mm Hg.
En un seguimiento mas largo, a los seis meses, Freidman y Taub
(1978) reportaron que sbélo el grupo de hipnosis seguia mantenien-
do diferencias con el grupo de control; aunque estos resultados -
per ser un disefio comparativo los retomaremos con mas profundidad
posteriormente, sefialaremos aqui el problema planteado sobre la -
generalizacidn de los resultados, que surge de la seleccidn y dis

tribucidn de los sujetos a los grupos experimentales; ya que en -



los dos grupos en que se empledé la hipnosis estuvieron compuestos
por los pacientes mas altamente sugestionables, mientras que por
contra, el grupo de sélo feedback y el de control lo estuvieron
por sujetos poco sugestionables, por 1o que los grupos pertenecen
a distintas poblaciqnes restringiendo asi la generalizacidén de —-

los resultados a la poblacidn general.

4.1.2. Biofeedback EMG

El empleo del feedback EMG, especialmente del mlsculo -
frontal, para realizar un entrenamiento en relajacidén muscular, -
es otro de los métodos indirectos que se ha empleado para mediar
sobre la presidn arterial; su uso normalmente es realizado en con
juncidn con otras técnicas formando terapias combinadas, como en

el caso de los programas terapéuticos de Patel y North (1975).

Moeller y Love (1974) probaron la efectividad de redu--
cir la actividad electromiografica para controlar la presién arte
rial, en un grupo de 6 sujetos hipertensos obteniendo reducciones
de 18/12 mm Hg desde un nivel inicial de 153/110 mm Hg, aunque es
tos resultados son confusos ya que durante las 17 sesiones de en-
trenamiento en feedback EMG frontal, también recibieron instruc--
ciones grabadas de entrenamiento autdgeno. Love, Montgomery y Moe
ller (1974) extendieron estos resultados anteriores a una muestra
de 40 sujetos hipertensos, pero en este caso ademas asignaron --
unos sujetos como grupo de control, a 1los cuales sbélo les fue re-
gistrado el EMG frontal, y se realizaron dos tipos de tratamientqg

un grupo recibid feedback EMG y entrenamiento autdgeno, y el otro
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sblo feedback EMG. Mientras que el grupo control ﬁo mostrd cam--
bios en sus niveles de presidn arterial, ambos grupos de trata--—
miento no mostraron diferencias entre ellos, logrando tras las 16
semanas de entrenamiento reducciones de 15/13 mm Hg desde un pro-
medio pre-tratamiento de 162/106 mm Hg y en un seguimiento a los
8 meses no sdlc se mantuvieron los beneficios, sino que se obtu--

vieron reducciones adicionales de 6.5/4 mm Hg.

Otros estudios donde ha sido empleado el feedback EMG,
sin confundir los efectos del entrenamiento con otras técnicas, -
pertenecen a disefios comparativos que seran revisados mas adelan
te, como el de Surwit y Shapiro (1977) y Surwit, Shapiro y Good -
(1978), pues éstos presentan una problematica que debe ser revisa
da detenidamente, valga apuntar aqui que en el entrenamiento en -
feedback integrado por la actividad electromiografica frontal y -
del antebrazo, fracasd en sus pretensiones de reducir la presién
arterial. Por otra parte, estos resultados son coincidentes con -
los de otro trabajo con disefio comparativo de Blanchard, Miller,
Abel, Ha}nes y Wicker (1979), cuyo grupo de feedback EMG frontal
también fracasd en obtener reducciones en presién arterial con el
tratamiento, de hecho sus niveles pre-tratamiento de 143.3/102.1
mm Hg- se elevaron no significativamente en 1.4/1.2 mm Hg y se man
tuvieron sin bajar los valores iniciales durante un seguimiento -

de 3 meses.

Aunque estos resultados contradictorios en el empleo —-—
del feedback de EMG frontal seran retomados mas adelante, no hay

que olvidar que Alexander (1975) o Qualls y Sheehan (1981) han —-
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cuestionado la efectividad de éste como técnica para producir re-

lajacidén general.

4.1.3. Técnicas de meditacién

La razén para el empleo de técnicas de meditacidn en el
control de la presidén arterial, es la reduccidn que su practica -
conlleva en la actividad autondmica y especialmente en su rama -—
simpatica, influenciando asi de forma indirecta, como en el caso
de la relajacioén, sobre los niveles de presidn arterial. Un traba
jo pionero en este Area es el de Datey, Deshmukh, Dalvi y Vinekar
(1969), quienes usaron un ejercicio de yoga denominado "SHAVASAN"
consistente en respiraciones lentas y pausadas, focalizando la --
atencién en la entrada y salida del flujo de aire durante la ins-
piracibén-expiracidn. Cuarenta y siete sujetos con diagndstico de
hipertensién esencial, renal o arterioesclerdtica, fueron entrena
dos diariamente por un periodo de 40 semanas, diez de los sujetos
que no estaban tomando ninguna medicacidn redujeron sus presiones
desde un promedio de 184.5/109 mm Hg pre-tratamiento en 37/23 mm
Hg; otro subgrupo de veintidds sujetos, cuyas presiones eran con-
troladas con medicacidn redujeron sus presiones de 136.8/86.4 mm
Hg en 1.6/0.9 mm Hg, y trece de los veintidds sujetos redujeron -
un 20% su medicacidén; los restantes quince sujetos que a pesar de
tomar medicacién, ésta no lograba controlar adecuadamente sus pre
siones, redujeron sus niveles en 9/9.3 mm Hg desde sus valores --
iniciales de 167.3/105 mm Hg, y seis de los quince sujetos reduje

ron en un 29% la dosis de medicacidn. Refiriendo estos resultados
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a los distintos tipos de hipertensidén que constituian el grupo to
tal tratado, el 65% de los diagnosticados de hipertensidén esen--
cial y el 42% de hipertensidén renal, respondieron favorablemente
al tratamiento; ninguno de 1os tres sujetos 'diagnosticados de hi
pertensidn arterioesclerdtica respondid al tratamiento.

\

4.1.3.1. La meditacién transcendental.-

En los estudios similares llevados a cabo por Benson, -
Rosner, Marzeta y Klemchuck (1974a, b), usando una técnica deriva
da de la meditacidén transcendental para producir un estado hipome
tabdlico denominado "respuesta de relajacién" (Benson, 1975); en
unc de los estudios fueron tratados 22 sujetos con hipertensidn -
borderline, que no estaban recibiendo tratamiento farmacoldgico y
en el otro estudio los tratados fueron 14 hipertensos bajo medica
cidén. En el primero de los trabajos (Benson y cols.,1974a), tras
una linea base establecida en seis semanas, las presiones prome--
dio de los hipertensos borderline fueron de 146.5/94.6 mm Hg, las
cuales se redujeron en 7/3.9 mm 59 tras 20-25 semanas de trata--—
miento. En el segundo trabajo (qénson y cols. , 1974b) los hiper-
tensos tratados farmacoldégicamente, redujeron sus presiones de --
145.6/92 mm Hg en 10.6/4.9 mm Hg. Hay que sefialar que aunque los
resultados obtenidos son consistentes y replican un trabajo ante-
rior de Banson y Wallace (1972), la generalizacién de los resulta
dos de estos trabajos es cuestionable, ya que los sujetos emplea-
dos habian decidido aprender meditacidén antes de ser reclutados -

para el experimento, por lo que parte del beneficio conseguido --
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con el tratamiento puede ser debido a las espectativas que sobre

€1 tenian los sujetos, para elegir tal técnica antes de que los -
investigadores les persuadieran de su empleo. Este hecho de que -
la meditacidén puede no ser beneficiosa para todas las personas, -
fué puesto de manifiesto en el estudio de Blackwell, Haneson, Blo
omfield, Magenheim,’Gartside, Nidich, Robinson y zigler (1976), -
que durante nueve semanas, trataron con meditacidén a siete suje-
tos hipertensos con historias clinicas bien documentadas; los ni-
veles promedio iniciales de 138.8/97.9 mm Hg fueron reducidos en

tan solo 4.2/1.6 mm Hg; pero analizando mas detalladamente estos

resultados nos encontramos que cuatro de los siete sujetos mostra
ron reducciones significativas, mientras que 1os tres restantes o
no mostraron cambios o incluso aumentaron sus niveles. A los seis
meses de seguimiento sbélo tres sujetos mantenian las reducciones

en presidn, aunque los resultados fueron contaminados por altera-
ciones en la medicacidén que estaban tomando, por lo que puede con
siderarse que tan solo 2 sujetos de la muestra total mostraron re
ducciones mantenidas (13/8.2 y 18/14.3 mm Hg). Asi pues, parece -
adecuado tomar con precaucidén los resultados de Banson y cols., -
pues como se muestra en este otro trabajo, tan solo una minoria -
de los sujetos obtuvo beneficios del tratamiento; ademas, uno de

los dos sujetos tratades exitosamente, coincide con ser el caso -
de hipertensién peor documentado, ya que su diagndstico data tan

sdlo de dos meses antes del tratamiento.

En un trabajo Pollack, Weber, Case y Laragh (1977), --

aplicaron también meditacidn transcendental sobre un grupo de --
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veinte sujetos hipertensos, encontrando reducciones de 11/4 mm Hg
desde niveles pre-tratamiento de 155/96.2 mm Hg y estas reduccio-
nes se mantuvieron durante los tres primeros meges de tratamiento,
pero a los seis meses de seguimiento desaparecieron las reduccio-
nes no existiendo diferencias significativas con los tiveles de
presidén iniciales, aun cuando bien los sujetos realizaron infor--

mes subjetivos de encontrarse mejor.

4.1.3.2. La relajacibén psicoldgica.-

Otras técnicas de meditacidén, no derivadas de la medita
cidén transcendental, han sido utilizadas en el control de la pre-
sidén arterial; entre estas aplicaciones destaca la que realizaron
Stone y DeLeo (1977) de la técnica que ellos denominan "relaja--
cidén psicolbdgica", la cual estd derivada de la meditacidn budista.
Sobre un grupo de 19 sujetos hipertensos que no estaban tomando -
ninguna medicacidén, 5 de ellos no fueron sometidos a tratamiento
permaneciendo como controles y los 14 restantes se sometieron a -
un entrenamiento de cinco sesiones mas practica regular en casa.
A los seis meses de seguimiento, los niveles de presidén de los su
jetos control no habian sufrido cambios significativos, mientras
que los tratados tuvieron unas reducciones promedio de 9/8.1 mm
Hg sobre los niveles iniciales de 141.3/90.3 mm Hg, ocho de los -
catorce sujetos mostraron reducciones superiores a 14 mm Hg. Este
trabajo de Stone y DelLeo tiene una especial relevancia, porque en
él se intentd evaluar la actividad adrenérgica periférica por me-

diacidn del plasma dopamina-betta-hidroxilasa y la renina (la do-
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pamina-betta-hidroxilasa es una encima que convierte la dopamina
" en norepinefrina y es utilizada como indicador de la actividad -
del sistema nervioso simpatico); los niveles de dopamina-betta--
~hidroxilasa se redujeron en el grupo de tratamiento por un prome
dio del 10.5% y de 1.6% en el grupo de control, y estos correla-
cionaron con las reducciones de presidn arterial .65 (p<«.05); --
con lo que los autores concluyeron que el decremento en la activi
dad adrenérgica periférica puede ser la generadora de las reduc--
ciones de la presidn arterial mediante practica regular de esta -

técnica de relajacién psicolébgica.

4.1.4. Combinacidén de técnicas indirectas

La combinacidén de diferentes técnicas para lograr un ma
yor control de la presidn arterial, es una practica usual ﬁoy en
dia. Pero es necesario distinguir entre estos programas terapéuti
cos aquellos que son simplemente la conjuncidén de varias técnicas
pero enfocadas- todas ellas a lograr una misma finalidad, es decir
influenciar la presidén arterial por una misma via, por ejemplo, -
las combinaciones de técnicas usadas por Deabler y cols. (1973) o
Moeller y Love (1974), enfocadas a influir la presidén mediante la
relajacidén, y aquellos programas terapéuticos en 1os que el con--
trol de la presidén arterial es abordado desde varias vias, distin
tas unas de otras, es decir, que son terapéuticas de amplio espec
tro, como por ejemplo el programa empleado por Schwartz y Shapiro
(1973) en el que las vias de influenciacidn son unas indirectas,

a través de la relajacién, y otras directas a través del feedback
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de presién sistdlica. La diferencia es importante puesto que con

las primeras, que denominaremos técnicas combinadas, 1o que poten
ciamos es la Gnica via empleada, usualmente indirecta, y no el po
der de influenciacidén puesto que éste no se verd afectado, es de-
cir, entrenando a un sujeto en varias técnicas de relajacién lo -
que potenciamos es su capacidad de relajarse, pero no las vias de
mediacibén de la relajacién sobre el sistema regulador de la pre--
sidén arterial, aunque si bien, mediante varias técnicas podremos

conseguir que el sujeto se relaje mas, habremos aumentado la in—-
fluencia de esta Gnica via. Frente a estos programas, las tera--

pias de amplio espectro nos abren una mayor posibilidad de influ-
enciar los mecanismos reguladores de la presidén arterial, al inci

dirse por varias vias sobre un mayor nimero de mecanismos.

En este apartado recogeremos tan solo las técnicas com-
binadas que se centran en la influenciacibn indirecta de la pre--
sién arterial y dejaremos las terapéuticas de amplio espectro pa-
ra la seccidn posterior. Algunos trabajos utilizando combinacio--
nes de este tipo, por ejemplo relajacidén mas feedback EMG frontal
como en los de Moeller y Love (1974) y Love, Montgomery y Moeller

(1974), han sido comentados ya anteriormente.

‘Bertilson, Bartz y zZimmerman (1979) entrenaron 8 suje—-
tos con hipertensidn borderline, mediante instrucciones grabadas
de relajacidén y de mantener una actitud pasiva, un entrenamiento
de feedback de temperatura del dedo como indice de relajacidn ge-
neral y, adicionalmente, al final de cada una de las 14 sesiones

de entrenamiento, les fue ensefiado a los sujetos un grafico ilus-
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trando sus progresos en presidn sistdélica a lo largo de las sesio
nes. Al final del entrenamiento los sujetos lograron reducir sus

presiones sistdlicas en un promedio de 5.9 mm Hg desde un nivel -
inicial de 131.7 mm Hg {no se dan datos de las presiones diastéli
cas), a partir de este momento, y a lo largo de un seguimiento de
cinco meses, sus presiones fueron elevindose de nuevo hasta alcan
zar los niveles previos al tratamiento. Un analisis de la contri-
bucidén por separado de la relajacidn y del feedback de temperatu-
ra de 1a reduccién de la presidén sistdlica durante el tratamiéntq
dié un promedio de 3.4 mm Hg para la relajacidén y 2.5 mm Hg para

el feedback, pero estos datos son confusos ya que la relajacidn -

siempre antecedié al entrenamiento en feedback.

En un trabajo de McGrady, Yonker, Tan, Fine y Woerner -
(1981) fue tratado un grupo de 22 sujetos hipertensos, con una --
combinacién de relajacién del tipo del entrenamiento autdgeno y -
del feedback EMG frontal, mientras otros 16 sujetos permanecieron
como controles sin recibir tratamiento; tras 16 sesiones de entre
namiento el grupo experimental obtuvo reducciones de 11.2/5.7 mm
Hg desde un promedio inicial de 144.4/90.6 mm Hg, mientras que --
los sujetos del grupo control redujeron sus presiones por 1.4/-0.8
mm Hg desde 140.7/90.9 mm Hg. Ademds de las mediciones de presiédn
arterial y EMG, se realizaron controles pre y post tratamiento de
los cambios en renina, catecolaminas urinarias y cortisol urina--
rio y plasmatico, encontrindose reducciones significativas, sélo
para el grupo tratado, en el cortisol urinario (el ccrtisol es un

glucocorticoide encargado de elevar la concentracidn de glucosa,
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que conjuntamente con la aldosterona son los dos esteroides mas -
importantes de la corteza suprarrenal) de 10.18 ug/24 h. desde -
un nivel pre-tratamiento de 64.35 ug/24 h. y en aldosterona de --
7.97 g% desde 26.05 g%; no aparecieron diferencias significati--
vas en 1los restantes, aunque hubo tendencia a reducirse el corti-
sol plasmatico y a elevarse las catecolaminas urinarias en los su

jetos tratados.

4.1.5. Comparacidén de técnicas

Uno de los problemas existentes ‘desde hace tiempo y que
sigue sin resolverse, es la contestacidén a la pregunta que surge
de inmediato ante este conjunto de distintas técnicas, ¢cudl de
ellas es la mis eficaz?. Las revisiones de Jacob, Kraemer y Agras
(1977) y Agras y Jacob {1979), intentaron dar una contestacién -
haciendo una comparacidén mediante una regresién ponderada de las
presiones promedio de los trabajos existentes y de sus reduccio-
nes. Esta comparacién se enfrenta a muchos problemas, ya que son
muchas las variables relevantes que son ignoradas por este méto-
do, pero ciertamente, a pesar de todos los problemas, es el Gni-
co modo tentativo que tenemos hoy en dia de obtener un panorama
de conjunto, ya que de las cuatro Catégorias en las que hemos --
clasificado los métodos indirectos (técnicas de relajacidn, --
técnicas de meditacidn, feedback EMG y combinacidén de técnicas),
existen pocos trabajos con diseflos que comparen algunas de ellas.
Algunos de estos escasos trabajos han sido citados ya, como el de

Love, Montgomery y Moeller (1974), quienes compararon un combina-
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do de feedback EMG frontal y entrenamiento autdgeno con un entre-
namiento en feedback EMG sblo, encontrando reducciones significa-
tivas en ambos con respecto al grupo control, y no presentandose

diferencias entre ellos. Otro de estos trabajos es el de Blanchard
y cols. (1979) donde compararon, entre otros, un grupo de feed—-
back EMG frontal y uno de relajacidn con instrucciones breves, --
pensado en principio como grupo control atencional, pero que fue

el unico grupo que obtuvo reducciones significativas de 16.3/3.1

mm Hg desde unos valores pre-tratamiento de 148.9/88 mm Hg. Y por
Gltimo, los trabajos de Surwit y Shapiro (1977), y Surwit, Shapi-
ro y Good (1878), en los que se compard un grupo de meditacibén -~
del tipo de los de Benson y uno de feedback EMG frontal y del an-
tebrazo, obteniéndose como resultado unas reducciones de 7/4 mm -
Hg en el grupo de meditacidén desde unos valores de linea base de

146/88 mm Hg, mientras que el grupo de feedback redujo tan solo -
4/-1 mm Hg desde 141/87 mm Hg. Asi pues, en funcidén de estos esca
sos trabéjos sdlo podemos concluir que parece mas efectiva cual--
quiera de las técnicas descritas que el feedback EMG, y reanali--—
zando datos del numero de practicas y seguimientos, parece razona
ble suponer que un factor importante en la reduccidn de los nive-
les de présién y su posterior mantenimiento, es la practica regu-
lar de las técnicas, lo cual es en principio mas simple con una -
técnica de relajacidén o meditacidn, al no requerir el sujeto de -
ninguna instrumentacién para ello, que no el feedback, lo cual po
dria ser una explicacidén al fracaso de esta técnica. Qualls y She
ehan {1981) en una exhaustiva revisidn del empleo indirecto del -

feedback EMG frontal como técnica de relajacidn, no encontraron -
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evidencias que justifiquen su uso frente a la alternativa de una
técnica de relajacidn instruccional, en ninguno de sus campos de

aplicacién.

Sin embargo, la pregunta inicial permanece sin contes—-—
tar, pues si bien tenemos una idea de cual es la técnica menos —-
efectiva, seguimos sin saber nada de cual es la mas eficaz. Para
intentar dar una contestacién, hemos realizado un andlisis del ti
po de los empleados por Agras y Jacob (1979, pag. 230) o Jacob, -
Kraemer y Agras (1977, pag. 1424); los resultados que hemos obte-
nido difieren de estos autores en algunos puntos, ya que la clasi
ficacidén utilizada asi como el nimero de trabajos analizados tam-
bién difieren de los suyos. El coeficiente de regresidén para las
presiones sistdlicas fue de R2= .41 (p<¢ .001), mientras que el de
las presiones diastdlicas no alcanzd la significacidn estadis;ica
ya que los resultados en estas presentan una mayor dispersién. En
la figura 4.2, se muestra una representacidén grafica de la linea
de regresidén de los promedios de reducciones en presidn sistdlica
como funcidén del promedio de presidn sistdlica pre-tratamiento, -
ponderadas por el nimero de sujetos para cada uno de los trabajos;
y en la tabla 4.1 estan recogidos los trabajos analizados, son —--
sus predicciones en reduccién de presidn sistdlica. En estos re—-—
sultados puede apreciarse como los peores logros pertenecen a la
relajacidén mediante feedback EMG, y como los mejores se dan con -
las terapias combinadas, siendo los resultados de las restantes -
técnicas de relajacidén y de meditacidn bastante equivalentes en-—

tre si.
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FIGURA 4.2

3 Rp

130 140 150 160 wnhg

Promedios de reduccién sistdélica como una funcién del nivel pre-tratamiento de
presién sistélica, para las técnicas de: Relajacién progresiva (Rp), relajacidn
hipnética (Rh), feedback de EMG (F), meditacién (M), relajaciémpsicolégica (Mp)

y combinacidén de técnicas (C).
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TABLA 4.1
N P.S. reduccidn 2
RELAJACION PROGRESIVA
Redmond y cols. (1974) 5 143.8 5.7 8.2
Shoemaker Y Tasto (1975) 5 136.4 6.8 5
Walsh, Dale y Anderson (1977} 13 142 7 7.4
Taylor y cols. (1977) 10 149.8 13.6 10.8
HIPNOSIS
Friedman y Taub (1977) 13 142.5 12.5 7.6
FEEDBACK EMG
Surwit y Shapire (1977) 8 141 4
Blanchard y cols. (1979) 9 143.3 -1.4 8
MEDITACION TRANSCENDENTAL
Benson y cols. (1974a) 22 146.5 7 9.4
Benson y cols. (1974b) 14 145.6 10.6
Blackwell y cols. (1976) 7 138.8 4.2
Pollack y cols. (1977) 20 155 11 13.1
RELAJACION PSICOLOGICA
Stone y DelLeo (1977) 14 141.3 9 7.1
COMBINACION DE TECNICAS
Deabler y cols. (1973): R+H 6 163 17 16.5
igual + farmacos g 158 16 14.4
Moeller y Love (1974): RaF 3] 153 18 12.2
Bertilson y cols. (1979): R+F 8 131.7 5.9 3
McGrady y cols. (1981): R+F 22 144.4 11.2 8.5

Trabajos empleades en el cdlculo de la recta de regresidén de la figura 4.2.
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4.1.6. Conclusiones sobre los métodos indirectos

Todas las técnicas vistas para la mediacibn indirecta -
de la presibn arterial, tienen unos puntos de concurrencia que --
las hacen bastante semejantes entre si; por un lado, todas las --
técnicas ponen un cierto énfasis en la actitud pasiva del sujeto
y en la reduccién de 1la tensidén muscular; aunque este énfasis sea
mas evidente en las técnicas de relajacién, las de meditacidén tam
poco carecen dé é1. Otro de los componentes comunes es la focali-
zacidén de la atencidén hacia un punto, ya sea interno o externo; -
asi, en la relajacidn progresiva, la atencidn del sujeto se va —-
centrando sobre diversos grupos musculares, para terminar m%nte~—
niéndose en el ritmo respiratorio; en el entrenamiento autégeno -
son las frases mentales autogeneradas, de urn modo un tanto seme——
jante a la meditacidn donde es un sonido o una silaba (mantra) la
que concentra la atencidén del sujeto; en la relajacidén hipndtica
son las "sugestiones" dadas al sujeto las que focalizan toda su -
atencién; y por dltimo, en la relajacién condicionada al metréno-
mo y en el biofeedback son estimulos externos en los que el suje-
to debe poner su atencidén, en el primer caso es el tic de un me--
trénomo y en el segundo la sefial auditiva o visual que se le pre-
sente. Un tercer factor comun, que parece ser de especial relevan
cia para una mayor efectividad de estas técnicas, es la necesidad
de la practica habitual para mantener y potenciar sus logros. Por
Gltimo, todas generan una serie de factores no especificos, entre
los cuales el de las espectativas es el mas olvidado en los traba

jos sobre hipertensidn, y debe tenerse en cuenta que éste es un -
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FIGURA 4.3
STRESS . RELAJACION
/ HIPOTALAMO \/
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Efectos del stress y la relajacién sobre las catecolaminas, aldosterona, cor-

tisol y renina (Tomada de McGrady y cols., 1981, pig. 352).

campo muy sensible a efectos placebo, como claramente quedd demos
trado por Goldring, Chasis, Schreiner y Smith (1956) quienes "tra
taron" a uncs sujetos hipertensos con una '"pistola electrdnica" -
sobre la que habian creado altas espectativas, obteniendo reducio
nes de 27/18 mm Hg desde unas presiones promedio "pretratamiento”
de 197/119 mm Hg, manteniéndose incluso en algunos sujetos estos

resuttados por algunas semanas.

Varios son los modelos propuestos para explicar las -

vias mediadoras por las que se generan los trastornos hipertensi-
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vos y por las que influyen las técnicas para contrarrestar tales

efectos (Williamson y Blanchard, 1979b), algunos de estos modelos
como el de Shapiro y Surwit (1976) o el de Patel (1977), seran ex
puestos en apartados posteriores, por lo que recogemos aqui un mo
delo mis especifico y reciente, que integra los resultados obteni
dos por McGrady y cols. (1981). En la figura 4.3 pueden verse las
influencias que ejerce la relajacidn (trazo continuo) sobre algu-
nos de los parametros implicados en los mecanismos reguladores de
la presidn arterial y 1los efectos contrarios causados por el

stress (trazo discontinuo).

En resumen, en 1o que se refiere a estas técnicas indi-
rectas, parecen presentar tanto la relajacibén, como la meditacidn
un valido potencial terapéutico para el tratamiento de la hiper--
tensidén y la conjuncidn de algunas de estas técnicas, en lo que -
hemos llamado técnicas combinadas, parece potenciar sus efectos;
aunque cuando abordemos las terapias de amplio espectro volvamos
a retomar el tema, por los resultados expuestos hasta ahora, pare
ce acertado pensar que un tratamiento resultari mas efectivo ha--
ciendo confluir en &1 varias técnicas, y asi, una combinacién de
relajacién y meditacidén, entre otras cosas, serd la base de los -
buenos resultados obtenidos por el programa terapéutico de C.H. -

Fatel.
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4.2. METODOS DIRECTGS

Los métodos directos, se refieren a aquellos tratamien-
tos terapéuticos basados principalmente en técnicas de biofeed-
back. La terapia de biofeedback ha sido definida recientemente, -
por la Sociedad Americana de Biofeedback, como:

Un procedimiento de tratamiento, que comprende el permitin a
un paciente/cliente interactuar directamente con un aparato,
que infoama al paciente/cliente momento a momento del estado
de alguna funcidn de su cuerpo. €L paciente/cliente wsa esta
infommacion para efectuarn un cambio, con el propdsito de ne-
mediar el sufrimiento o evitarn disfunciones Lisiopatoddgicas

(Rickles, dnoda y Doyle, 1982, pag. 2)

Las técnicas de biofeedback, que han permitido el abor-
daje terapéutico de diversos trastornos para los que existe un
sistema de medida directa, como en el caso del Raynaud mediante -
flujo sanguineo o en el de los desérdenes neuromusculares median-
te electromiografia, son una alternativa de tratamiento para la -
hipertensidn; sin embargo, los requerimientos al sistema de medi-
da que estas ténicas exigen, son el principal condicionaﬁiento -

que ha impedido un mayor desarrollo y empleo en este area.

Como en un capitulo anterior se han revisado ya los sis
temas de medida y feedback existentes para el caso de la presidn
arterial, no sera tratado aqui el tema; s6lo sefialaremos que algu
nas de las restricciones que los sistemas de feedback mas conven-
cionales imponen, han influenciado incluso en las clasificaciones

que de las investigaciones se han hecho, en las mas conocidas re-



visiones (Steptoe, 1977c; Shapiro, Schwartz, Ferguson, Redmond y
Weiss, 1977; Reeves y Shapiro, 1978; Blanchard, 1979; Seer, 1979),
asi tipicamente, la clasificacidén hace referencia a si el feed—-
back es de presidn sistdlica, diastdlica o de ambas. Aqui no se -
pretende repetir una clasificacidén de este tipo, sino clasificar
los trabajos en funcidén de otras variables mas relevantes para el
feedback, como son las distintas modalidades de presentacidn de -
la informacidén al sujeto, es decir, que se agruparan los trabajos
en funcidén de que se emplee feedback continuo o no continuo, y a
su vez si estos son binarios o proporcionales, aunque en algunos
casos los autores no dan informacién suficiente o utilizan siste-
mas atipicos, como por ejemplo Brucker e Ince quienes entregan la
informacibén verbalmente, o Papillon, Tursky y Friedman (1981, 1982)

quienes utilizan un feedback propioceptivo.

4.2.1. Feedback no continuo-binario

La periodicidad con que se presenta la informacién al -
sujeto esté‘determinada en la presidn arterial por el sistema de
medida. Asi, los trabajos empleando feedback no continuo, sobre -
todo en el caso de los binarios, requieren en principio de pocos
medios instrumentales. Elder, Ruiz, Deabler y Dillenkoffer (1973)
utilizaron un feedback visual (una luz roja) presentado cada dos
minutos contingentemente con reducciones en la presidn diastdlica
para entrenar a dos grupos de 6 sujetos hipertensos cada uno; uno
de los grupos de entrenamiento recibid sbdlo feedback durante sie-

te sesiones obteniendo una reduccidén del 7% de la linea base de -
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presién diastdlica, y el otro grupo, ademas del feedback, recibid
alabanzas verbales por parte del experimentador para reforzar las
reducciones, que fueron en este caso un 20% de la linea base; --
otros 6 sujetos que formaban un grupo control al que se le indicd
que se relajara y bajara sus presiones sin ningun tipo de ins--

trucciones, no tuvo cambios significativos. En un corto seguimien
to de una semana, los sujetos del grupo de sbélo feedback (se dan

datos de sélo 4 de ellos) mantenian unas reducciones de 5.8/9 mm

Hg desde 156.3/111.5 mm Hg; el grupo de feedback m&s reforzamien-
to presentaba reducciones de 19.8/19 mm Hg desde un promedio ini-
cial de 154.4/102.2 mm Hg (datos de 5 de los 6 sujetos) y el gru-

po de control seguia sin mostrar cambios.

Elder, Leftwich y Wilkerson (1974) usando un sistema de
presentaciéﬁ de feedback igual al anterior, entrenaron durante ——
tres sesiones a cuatro grupos de sujetos normotensos, dos grupos
sobre la presidn sistdlica y otros dos sobre la diastdlica; a su
vez, un grupo de cada uno de estos recibid feedback por lograr re
ducciones en los niveles de presién y los dos restantes por eleva
ciones en los mismos. El grupo de reduccidén de presidn sistdlica
disminuyd en 6.5 mm Hg desde un nivel de linea base de 107 mm Hg,
mientras que el entrenado en subirla presentd una elevacidbn en la
primera sesién (hasta 109 mm Hg), que decrecid en la siguiente --
siendo ésta al final de 4.5 mm Hg desde un nivel inicial de 100.5
mm Hg de 1la presién sistdlica; los grupos de presidn diastdlica -
presentaron ambos reducciones, el de subida presentd una reduccidn
de S mm Hg desde 65.5 mm Hg y el de reduccidén en si lo hizo por -

6.5 mm Hg desde 68 mm Hg de presidn diastdlica. En una sesidn si-



guiente de seguimiento, todos los grupos retornarcon a sus prome-—

dios iniciales.

Retomando los resultados de su primer trabajo (Elder y
cols., 1973), en el que la condicién de Feedback més alabanzas --—
fue la que obtuvo los mejores resultados, Elder y Eustis (1975) -
intentaron replicar los resultados de este tipo de entrenamiento,
pero usando dos modalidades para hacerlo, una espaciada (18 suje
tos) y otra masiva (4 sujetos); el entrenamiento espaciado consis
tidé de 9 sesiones repartidas del siguiente modo a lo largo de 80
. dias; dos sesiones semanales durante dos semanas, a continuacidn
otras dos semanas con una sesidn cada una, después dos sesiones -
espaciadas entre si por 15 dias y finalmente, una (ltima sesidén -
separada de la anterior por 30 dias. El grupo de practica masiva
recibibé el mismo nimero de sesiones, pero éstas fueron diarias. -
La reduccidén global obtenida por ambos grupos fue de7.8/2.4 mm Hg
desde un promedio inicial de 146.7/84.4 mm Hg, siendo los logros
del grupo de practica masiva significativamente mayores que los -
de la espaciada; no obstante, estos resultados fueron peores para
la presién diastdlica, sobre la que se did el feedback, que los -

obtenidos en el primer trabajo.

El feedback no continuo binario, no parece haber intere
sado a otros investigadores, ya que con la excepcidén de su empleo
en algun diseflo comparativo como el de Blanchard, Young, Haynes y
Kallman (1974, experimento II) no existen otros trabajos en los -

que se emplee.
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4.2.2. Feedback no continuo-proporcional

Los sistemas de feedback no continuo proporcional han -
sido utilizados principalmente por Blanchard y sus colaboradores
(Blanchard, Young, Haynes y Kallman, 1974; Blanchard, Young y —--—
Haynes, 1975; Blanchard, Haynes, Kallman y Harkey, 1976; Blan---
chard, Miller, Abel, Haynes y Wicker, 1979); la mayoria de estos
trabajos corresponden a disefios en los que este tipo de feedback
es comparado con otro tipo de entrenamiento, por lo que serd revi
sado posteriormente, centrdndonos aqui como ejemplo en el trabajo
de Blanchard, Young y Haynes (1975), en el cual entrenaron a 4 su
jetos hipertensos mediante un feedback grafico, que mostraba a --
los sujetos de forma proporcional las variaciones en sus presio--
nes sistdlicas a cada minuto a través de un monitor de video. Ca-
da uno de los sujetos recibid de 5 a 9 sesiones de entrenamiento,
al final de las cuales habian conseguido unas reducciones de 17.4
mm Hg desde una primera linea base de 154.1 mm Hg de presidn sis-
tdélica promedio; dos de los sujetos en un corto seguimiento de —-

una y dos semanas mostraron una ligera subida en sus presiones.

Schreurs (1979, experimento I) utilizando un sistema de
feedback igual al anterior con medidas cada 2 minutos, realizaron
un entrenamiento para reducir las presiones sistdlicas a un grupo
de 8 sujetos, de una muestra de 23 normotensos (sdlo varones); a
otros 8 sujetos se les did indicaciones de que permanecieran tran
quilos y relajados para reducir sus presiones, y a los 7 restan--
tes no se les did ningun tipo de indicacidén. Tras cinco sesiones

realizadas en otros tantos dias concecutivos, tan sélo el grupo -
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de la condicién de Eeedback obtuvo reducciones significativas en

la presidbn sistdlica de aproximadamente 9 mm Hg desde un valor —--
inicial de 124 mm Hg (los resultados s6lo se dan en forma grafi-
ca). Schreurs (1979, experimento II) intentd replicar los resulta
dos obtenidos con la condicién de feedback con una muestra de 4 -
sujetos hipertensos,lcon historias de 2 a 7 afios de trastorno; —-
tras doce sesiones de entrenamiento a lo largo de diez semanas ob
tuvo unas reducciones de 13/13 mm Hg desde una primera linea base
de 143.2/100 mn Hg, manteniéndose los resultados para la presién

sistdélica en el seguimiento a las seis semanas de terminar el en-

trenamiento (12.3/8.8 mm Hg).

4.2.3. Feedback continuo-binario

El feedback continuo binario es sin duda el que mas -—-
atencibén ha recibido y consecuentemente, sobre el que se ha funda
mentado una mayor parte de las investigaciones bisicas del biofe-
edback de presidn arterial, la mayor parte de las cuales ha sido
realizada por los propios creadores del sistema del manguito cons
tante, sobre el cual se asienta la posibilidad de realizar medi--
ciones continuadas, aunque relativas, y de proporcionar un feed--
back continuo; pero la continuidad de este sistema estd limitada
por periodos cortos (tipicamente 50 latidos cardiacos), por lo --
que cuando hablamos en el capitulo anterior de los instrumentos -
de medida y feedback, clasificamos a este sistema como semiconti-

nuo.

El primer trabajo fue el de Shapiro, Tursky, Gershon y
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FIGURA 4.4
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Promedio de presiones sistélicas. En la sesién 1 se estudiaron 3 condiciones
y en 1la sesién 2 todos los sujetos fueron reforzados por bajar sus presiones

(Tomada de Shapiro, Tursky y Schwartz, 1970a, pég. 29).

Stern (1969), donde se describe el sistema y un entrenamiento a

dos grupos de sujetos en tareas de subida y bajada de la presidn
sistélica (sus logros fueron 4 y 0.6 mm Hg respectivamente), --

el cual fue comentado al principio de este capitulo. Shapiro, --
Tursky y Schwartz (1970a) replicaron y extendieron los resulta--
dos del trabajo anterior, sobre un grupo de 21 normotensos (varo
nes) que fue sometido a dos sesiones de entrenamiento; en la pri
mero de ellas la muestra fue subdividida en tres condiciones, --

una de subida de la presidn sistdélica, una de reducciones y una




tercera de control que recibidé feedback al azar, mientras que en

la segunda sesidn todos los sujetos pasaron a la condicidén de en-
trenamiento en reduccidn de sus niveles de presidn. En adicidn al
feedback consistente en un destello de luz y un tono, los sujetos
recibieron cada 20 éxitos un refuerzo que consistid en la proyec-
cibén de una diapositiva de desnudos, paisajes, o recompensas mone
tarias. Los resultados, que sdlo se dan en forma grafica, pueden

verse en la figura 4.4; los relativos a la primera sesidén de en——
trenamiento replican claramente los resultados del primer trabajo
mientras que los de la segunda demuestran claramente que el efec-
to es debido al tipo de feedback que se proporcione y que existe

una transferencia de estos efectos de sesién a sesidn, pues el --
grupo de 1la condicidén de bajada én la primera sesidn, es el que -
logrd las mejores reducciones en la segunda. Adicionalmente, se -
controlaron la tasa cardiaca y de respiracién, comprobdndose que

ninguna medid en los cambios obtenidos en la presidn sistdlica.

Diversos trabajos han sido realizados por estos mismos
autoreé (Shapiro, Tursky y Schwartz, 1970b; Schwartz, Shapiro y -
Tursky, 1971; Schwartz, 1972), en los que los resultados simila—-
res a los anteriores fueron conseguidos sobre entrenamientos en -
presidn arterial y tasa cardiaca conjuntamente, los cuales serén
comentados mas adelante; pero en lo que se refiere a la modifica-
cidén de las presiones, los resultados de estos trabajos oscilan -
entre el 3 y el 10% de los valores previos de linea base. Un tra
bajo sobre la presidn diastdlica que merece especial mencidén por

sus logros, es el de Shapiro, Schwartz y Tursky (1972), en el que
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FIGURA 4.5

8 1 Control voluntario
a Subida

}Descanso

Control voluntario

PRESION DIASTOLICA {mm Hg)
n

T ¥ AR L T e f "1
1 2 3 4 5 6 7 1 2
ENTRENAMIENTO EXTINCION

Promedio de presiones dlastSlicas en los grupos reforzados por subir y bajar

sus presiones (Tomada de Shapiro, Schwartz y Tursky, 1972, pag. 301).

veinte sujetos normotensos fueron asignados a dos condiciones de

entrenamiento opuestas, una de subida de la presidn diastdlica y

otra de bajada, a lo largo de una sola sesidn en la que recibie--—
ron feedback y recompensas; tras un periodo de descanso, a 5 suje
tos de cada grupo les fue indicado que continuaran haciendo la --
misma tarea pero sin recibir feedback y a los restantes sujetos -
de cada grupo, se les indicd que el experimento habia terminado -
pero que debian permanecer quietos mientras se realizaban unas me
diciones adicionales. En la primera parte de la figura 4.5 --—

se muestran los resultados obtenidos, en los que se puede obser—-—



var una tendencia diferente para cada uno de los dos grupos; en los
siete ensayos de entrenamiento, siete de los sujetos del grupo de
subida lograron subir sus presiones de 2 a 18 mm Hg desde un ni--
vel de linea base de 70 mm Hg, mientras que los otros tres no mos
traron cambios; en el grupo de bajada ocho de los sujetos reduje-
ron sus presiones de 2 a 10 mm Hg (linea base 70 mm Hg), uno no

mostrd cambios y el Gltimo tuvo un incremento. Sobre el Ultimo en
ensayo del entrenamiento, las presiones de los dos grupos dife--
rian en 7 mm Hg (el de subida presentaba un incremento de 4 mm Hg
como promedio, y el de bajada una reduccidén de 3 mm Hg). La segun-
da parte de la figura 4.5 muestra el periodo en que la mitad de -
los sujetos de cada grupo realizaron tareas diferentes, unos in--
tentando mantener el control voluntario y consiguiéndolo, y otros
descansando (ensayos de extincién) cuyas presiones tendieron a --
volver a la linea base. Sobre el primer ensayo de extinciébn, en -
el que se produjeron los mayores efectos, la presidn diastdlica -
del subgrupo de control veoluntario de subida obtuvo una elevacidn
de 7.2 mm Hg sobre la linea base y el de bajada una reduccién de

3.2 mm Hg. Estos resultados con la presidén diastélica muestran un
perfil opuesto a los encontrados previamente con la presidn sistd
lica. Este comportamiento diferente entre las presiones sistblica
y diastdlica, parece depender de un modo diferencial de responder

cada una de ellas, pues es un hecho frecuentemente encontrado.

Shapiro (1973) intentd aislar las contribuciones de las
instrucciones especificas y del feedback binario sobre los cam--

bios en la presidn arterial, sobre tres grupos, uno de los cuales
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recibid feedback mas instrucciones espcificas, otro feedback sdlo
y el tercero instrucciones sin feedback. Los resultados indican -
que los mayores cambios fueron obtenidos por la condicién de feed
back maAs instrucciones seguida por la de sbélo feedback, mientras

que la de sdélo instrucciones no logrd ningan efecto sobre la pre-
sién; pero estas diferencias sblo aparecieron en los ensayos de -
subida, no existiendo diferencias en los de bajada. Estos resulta
dos son contradictorios con los encontrados por Surwit, Hager y -
Feldman (1977), quienes no encontraron diferencias significativas
entre una condicién de instrucciones y una de instrucciones mas -
feedback, tanto en ensayos de subida como de bajada de la presidn
sistdlica. Estos resultados contradictorios no tienen ain solu--

cién pues son diversos los trabajos en los que se obtienen estos

resultados opuestos, por ejemplo, Elder, Welsh, Longacre y McAfee
(1977 ) no encontraron modificaciones, ni en subida ni en bajada,

para la condicidén de instrucciones, mientras que Steptoe (1976) -
si las encontrd. Es posible que esta contradicidén en los resulta-
dos, sea consecuencia de las diferentes instrucciones utilizadas

y de las distintas estrategias que éstas pPedan sugerir. En el si
guiente apartado se discutiran algunos aspectos de este problema,
en la revisidén de un grupo de trabajos cuyo tema central es preci

samente éste.

El conjunto de los trabajos expuestos anteriormente, --
proporcionan un panorama general de la aplicacidén del feedback de
presidn arterial y de un modo especifico, del feedback continuo-

~binario. Todos ellos han sido realizados sobre muestras de suje-
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Promedio de presiones sistélicas en los cuatro grupos, a lo largo de las tres

sesiones de entrenamiento (Tomada de Fey y Lindholm, 1975, pig. 515).

tos normales y dan respuesta a algunos de los problemas bésicos -
del Area. No obstante, sobre ellos se han realizado algunas criti
cas, entre las que destaca por su meticulosidad la de Blanchard y
Young (1973); de forma resumida achaca a estos trabajos, por un -
lado, que el feedback visual, el auditivo, los refuerzos mediante
diapositivas (desnudos y paisajes) y las recompensas econdmicas,

se han presentado siempre juntos haciendo confusos los resultados;
por otro lado, el que la mayoria de los grupos de control utiliza
dos hayan sido de no feedback, de lo que cabe esperar que los --
efectos del feedback se hayan visto favorecidos en la comparacidm

y por Ultimo, que las muestras de sujetos empleadas han estado --—
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compuestas exclusivamente de varones. Una contestacidn, al menos

parcial, a estas criticas la encontramos en el trabajo de otros -
investigadores; Fey y Lindholm (1975) distribuyeron una muestra -
de 20 sujetos normotensos (10 hombres y 10 mujeres) a cuatro con-
diciones experimentales, una de feedback-solo visual para incre—-
mentar 1la presidn sistdlica y otra para reducirla, una tercera —-—
condicién con feedback dado al azar y por ultimo, una con el mis-
mo feedback al azar pero con instrucciones de contar cuantas ve--
ces se encendia la luz del feedback, en una supuesta tarea de vi-
gilancia. El entrenamiento de todos los grupos se realizd en tres
sesiones, cuyos resultados se presentan en la figura 4.6; como -
puede verse, tan solo el grupo de reduccidn tuvo éxito en su ta--
rea, mientras que los grupos de incremento y los dos de control -
no lograron realtizar ninguna modificacidén de sus presiones, tan -
solo el grupo de incremento logrd en la segunda sesidn una minima
elevacidén de 1.5 mm Hg sobre la linea base. Estos resultados con-
firman los anteriores en el sentido de que es posible modificar -
los niveles de presidn arterial mediante feedback, que esta modi-
ficacidn es mids facil de obtener para las condiciones de bajada -
que para las de subida, y que hay un efecto acumulativo de la --
practica a lo largo de las sesiones. En este trabajo se observd -
también que la tasa cardiaca varid en la direccidn en que se espe
raba que cambiase la presidn arterial, incluso en las condiciones
en las que no se logrd modificar la presidn; asi por ejemplo, el

grupo que recibid feedback por incrementar su presidn, aunque no

lo consiguid, si aumentd su tasa cardiaca; la covariacidn entre -

ellas fue de .44 obteniendo la mayor el grupo de incremento (.57)
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y la menor el de feedback al azar (.23).

Aunque en algun trabajo de los mencionados anteriormen-
te (Shapiro, Tursky y Schwartz, 1970a) se consiguieron modifica--
ciones de la presidn arterial sin que se alterara la tasa cardia-
ca y la respiratoria, en un trabajo reciente de Richards, Reeves
y Shapiro (1982}, encontraron que sobre un entrenamiento en feed-
back de presidén sistdlica, el mejor predictor de cambios en ésta
fue la amplitud del periodo y la frecuencia respiratoria. Asi --
pues, es un punto importante el saber las vias de influenciacibn
del feedback sobre la presidn arterial, es decir, estln mediadas

por cambios en la actividad cardiaca, respiratoria, vascular, etc.

El trabajo de Pickering, Brucker, Frankel, Mathias, ---
Dworkin y Miller (1977) da una contestacién a la pregunta de cua-
les son los mecanismos implicados en el control voluntario de la
presién arterial en seres humanos. En un primer estudio 8 sujetos
paralizados (4 por poliomelitis y 4 por distrofia muscular), fue-
ron divididos en dos condiciones de entrenamiento con feedback au
ditivo, una de subida y O;ra de bajada de la presidn diastdlica;
durante las siete sesiones que durd el entrenamiento, la activi--
dad electromiografica del mentdn, la respiracidén y el EKG fueron
registradas junto con la presidén arterial. En la figura 4.7 se -
muestra el promedio de cambios en la presidn diastdlica de ambos
grupos, para los 6 sujetos que completaron todo el entrenamiento;
las diferencias entre ambos grupos fueron sélo significativas pa-
ra la sesidén 6 (incremento de 3.5 mm Hg con respecto a la linea -

base para el grupo de subida y reduccidén de 5 mm Hg para el de ba



149

FIGURA 4.7
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Promedio de presiones diastélicas para los grupos de subida y de bajada (Toma-

da de Pickering y cols., 1977, pag. 226).

jada) y para la sesidén 7 (incremento promedio de 2.6 mm Hg en el

grupo de subida y reduccién de 2 mm Hg en el de bajada). En ambos
grupos se encontrd una tendencia a incrementar la tasa cardiaca -
en las primeras sesiones del entrenamiento, no existiendo diferen
cias significativas entre la linea base y las dos ultimas sesio--
nes en ninguno de los dos grupos; é sujetos (uno en cada grupo) -
mostraron pequefios pero significativos cambios en la tasa respira
toria. Los resultados de este trabajo muestran que, aunque peque-—
filos, es posible producir cambios en la presidn arterial mediante

feedback sin que medien grandes cambios concomitantes en tasa car

diaca o respiratoria y de una forma muy especial, ya que la con—-—



i

S
[

traccién de misculos muy pequefios puede elevar significativamente-
la presidén, que en los cambios encontrados no ha mediado tensidn

muscular, cosa que es virtualmente imposible de excluir no siendo
en sujetos completamente paralizados. Un hecho fortuito, encontra
do inicialmente sobre alguno de los sujetos de este experimento y
posteriormente estudiado en una muestra mayor de 13 sujetos seve-
ramente paralizados, fue el aumento de la presidn diastélica (pro
medio de 8.5 mm Hg) y de la tasa cardiaca, cuando estos sujetos -
intentaron apretar su mano sin que tuviera lugar ninguna contrac-
cién muscular detectable; por lo que concluyeron que es la activi
dad mental que produce la contraccidén, la responsable de los cam-
bios cardiovasculares y no la contraccibén en si, aunque esto no -
da del todo razbén de las modificaciones obtenidas con el feedback
ya que en éstas no hubo cambios concomitantes en tasa cardiaca; -
resalta la importancia de los factores cognitivos en el biofeed--
back, los cuales han:sido puestos de relieve por Meichenbaum ---

(1976).

Ademas de toda esta investigacién basica sobre el biofe
edback de presidén arterial, existe otra serie de trabajos con su-
jetos hipertensos donde se trata de evaluar la eficacia clinica,
principalmente del feedback de presidén sistdlica. El primer traba
jo entrenando a sujetos hipertensos mediante un feedback continuo
-binario, es el Benson, Shapiro, Tursky y Schwartz (1971) sobre -
un grupo de 7 sujetos, de los cuales 5 estaban diagnosticados de
hipertensién esencial, y serdn a los Unicos que hagamos referen--

cia en adelante ya que los 2 restantes, uno no tenia la presidn -
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sistdlica elevada (139.6 mm Hg) y el otro padecia estenosis arte-
riorrenal. Estos cinco sujetos fueron sometidos a un promedio de

26.4 sesiones de entrenamiento, manteniéndose constante durante -
el estudio la dieta y la medicacién, al final de este entrenamien
to la reduccidn promedio lograda fue de 22.6 mm Hg desde un nivel
pretratamiento de 169.9 mm Hg. Este estudio sélo evalud los cam—-
bios de presién en el lugar de tratamiento, no realizando ningin

sequimiento ni comprobacidén del mantenimiento de los logros fuera

de la clinica.

Kristt y Engel (1975) trataron de extender los anterio-
res resultados, mediante un trabajo con cinco sujetos hipertensos
realizado en tres fases. La primera fase durd siete semanas y con
sistidé en una toma diaria de las presiones por los propios suje--
tos en sus casas; la seqgunda fase fue la de entrenamiento en si,
que constd de un promedio de catorce sesiones de subida, bajada y
alternantes subidas y bajadas de la presidn sistdlica; la tercera
fFase, fue igual que la primera y se extendid por tres meses. Los
resultados para los Unicos cuatro sujetos de quienes existe infor
macidén completa, indican que se obtuvieron reducciones significa-
tivas para todos ellos en la presidn sistdlica y tan solo para la
mitad de ellos en la diastdélica (que no Fue objeto de tratamien-
to); las reducciones promedio finales fueron 18.2/7.5 mm Hg desde
un nivel pretratamiento de 162.5/94.5 mm Hg. Durante las sesiones
de entrenamiento fueron controladas la tasa cardiaca, la tasa res
piratoria, la actividad electromiografica del triceps y la activi
dad alfa en el electroencefalograma, no encontrandose ningin cam-

bio significativo concomitante con los obtenidos en la presidn ar
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terial durante el entrenamiento.

Este trabajo ha sido replicado por otros autores, quie-
nes tras un primer trabajo (Goldman, Kleinman, Snow, Bidus vy
Korol, 1975) entrenando en nueve sesiones de feedback de presidn
sistblica a siete sujetos hipertensos, quienes lograron unas re—-—
ducciones de 8/15 mm Hg desde un promedio de 167/109 mm Hg; en un
trabajo posterior, Kleinman, Goldman, Snow y Korol (1977) realiza
ron un estudio en tres fases, equivalentes a las del trabajo de -
Kristt y Engel (1975), sobre una muestra de ocho sujetos hiperten
sos con unas presiones promedio de 155/98 mm Hg, que fueron redu-
cidas por el tratamiento en feedback de presién sistdlica en 8/9
mm Hg tras nueve sesiones de entrenamiento. Todos los sujetos que
componian la muestra excepto uno, lograron reducciones significa-
tivas en sus presiones sistdlicas con el entrenamiento, el sujeto
que no logrd modificar su presidén partid de un promedio en pre--
sién sistdlica relativamente poco elevada en relacidén con los res
tantes (143/100 mm Hg); sin embargo, su reduccibén en presidn dias
tdélica fue superior a la media (-1/11 mm Hg). Para la tercera fa-
se, que se extendid por cuatro meses, s6lo existen datos de tres
de los sujetos, manteniéndose las reducciones en las presiones --—
diastdélicas y aumentando ligeramente los logros obtenidos en la -
presidn sistdlica con el entrenamiento. Una aportacidn adicional
hecha en esta investigacidén fue el hallazgo de que el deterioro -
cognitivo, medido por el numero de errores cometidos en un test -
de categorias, estuvo directamente correlacionado con los niveles
de presién sistdlica previos al tratamiento (.82 en el primer tra

bajo y .65 en el segundo) y con la magnitud de las reducciones lo
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gradas en la presibén sistdlica por el tratamiento (.92 en el prime

roy .75 en el segundo).

Los trabajos anteriores tan solo intentaron hacer una -
primera evaluacién de las posibilidades del feedback y en algunos
casos de su generalizacidn; sin embargo, los disefios empleados en
estos estudios no proporcionan controles adecuados a variables co
mo la espectacidn, que parecen tan importantes en el tratamiento
de la hipertensidn. Tan solo el trabajo de Goldman y cols. (1975)
utiliz6 un grupo control de cuatro sujetos, los cuales fueron vis
tos solamente en tres ocasiones frente a las nueve sesiones que re
cibid el grupo de tratamiento. Un interesante procedimiento de —-
control ha sido empleado por Richter-Heinrich, Knust, Miiller, -
Schmidt y Sprung (1975); un grupo control de diez sujetos recibid
feedback falso, proviniente del feedback verdadero del grupo de -
tratamiento, también constituido por otros diez sujetos; tras cua
tro sesiones de entrenamiento en reducir la presidn sistdlica, --
los sujetos del grupo de tratamiento desde un promedio inicial de
145 mm Hg redujeron 16 mm Hg, mientras que el grupo de control —--
desde un promedio inicial de 145.7 mm Hg redujeron su presidn sis
tdlica en 11.6 mm Hg. En contraste con los trabajos anteriores -—-
los logros del tratamiento no se generalizaron fuera de la situa-
cidn de entrenamiento, lo cual puede tener una explicacidén en el
escaso numero de sesiones de entrenamiento dado a los sujetos, —--
frente al promedio de 20 sesiones en el conjunto de trabajos des-

critos anteriormente.

El tratamiento de la presidn diastélica elevada, ha re-
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cibido menor atencidn que la sistdlica y sus resultados son ade--
mas mucho menos alentadores. En una breve descripcidén Schwartz y

Shapiro (1973), informaron de un trabajo con siete sujetos hiper-
tensos que fueron entrenados por diez a quince sesiones en feed--
back de presidn diastdlica; los resultados globales fueron nulos

en producir reduciones desde un nivel pretratamiento de 102 mm Hg
de promedio diastdélico e individualmente tan solo un sujeto obtu-
vo beneficios del tratamiento, reduciendo 14 mm Hg desde un valor

pretratamiento de 99 mm Hg.

Por otro lado Miller (1975) entrend 28 sujetos hiperten
sos en feedback de presidn diastdlica, de los cuales tan soic. -
unos pocos redujeron sus presiones, pero estos tras un periodo de
estabilizacidén retornaron a sus valores iniciales y Unicamente un
sujeto mantuvo reducciones significativas de 21 mm Hg, desde una
presidén de 97 mm Hg pretratamiento. Este sujeto un tiempo despues
perdibé el control elevandose de nuevo su presidn, retornando dos
afios y medio despues para ser sometido a un nuevo entrenamiento‘y

logrando otra vez establecer el control sobre su presidn.

En resumen, los trabajos existentes apuntan esperanzado
ramente con respecto a los resultados obtenidos con el uso del --
feedback para la presidn sistdlica y los pocos trabajos existen--
tes, junto con sus malos resultados, abren una interrogacién con
respecto de su uso con la presidén diastdlica. En todo caso, 1os -
resultados apuntan que un tratamiento exitoso requiere de un en-—-
trenamiento intensivo {por ejemplc Benson y cols., 197t1) y de 1la

practica continuada en casa de las estrategias aprendidas con el
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entrenamiento, para mantener los resultados (por ejemplo Kristt y
Engel, 1975); puntos estos que también aparecieron con las técni-
cas indirectas como cruciales para la obtencidn del éxito terapéu

tico.

4.2.4. Feedback continuo-proporcional

Tres son 1los sistemas de medida que han sido empleados
para obtener feedback de forma continua e informar a los sujetos
de modo proporcional de los cambios en sus presiones arteriales.
El primero de ellos fue el sistema del maguito en el dedo usado -
por Brener y Kleinman (1970}, quienes emplearon en su trabajo dos
grupos de c¢inco sujetos normotensos cada uno; al grupo experimen-
tal se le proporciond simultaneamente dos tipos de feedback por -
reducir su presidén sistbdlica, por un lado los valores absolutos -
de presién mediante la lectura de un manémetro colocado en parale
lo con el manguito del dedo y por otro una presentacién en un con
tador digital directamente proporcional a la presidén del mangui-
to; al tiempo se les instruyb en el significado de los presentado
res de feedback, asi como a intentar ayudarse por estos para redu
cir sus presiones. El grupocontrol tuvo también presente el feed-
back durante las dos sesiones de entrenamiento, pero sin saber su
significado y considerando su taiea en prestarles atencidn, por -
lo que fueron pagados. Las reducgiones obtenidas por el grupo expe
rimental fueron de aproximadamente 17.5 mm Hg desde un nivel de -
presidn sistdlica pre—entrenami$nto de 131 mm Hg (los resultados

sdlo se dan en forma grafica); mientras que el grupo de control -
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no modificd significativamente su presidn. Los cambios en tasa -
cardiaca, que fueron también registrados, no mostraron diferen--—
cias significativas entre ambos grupos a lo largo del entrena
miento. A pesar de los resultados obtenidos con este sistema, no

hay referencias de haya sido utilizado en alguna otra ocasidn.

El segundo sistema de los empleados para obtener un —-
feedback continuo-proporcional, ha sido el del doble manguito de
Elder, Longacre, Welsh y McAfee (1977), que al igual que en el -
caso anterior, s6lo hay una referencia de su empleo para el con-
trol de la presidn arterial mediante el biofeedback, en compara-
cidén con simples instrucciones, las cuales no proporcionaron nin
gin control significativo ni en las tareas de subida ni en las -
de bajada, 1o que si fue logrado por el grupo de feedback en un
entrenamiento de diez sesiones (Elder, Welsh, Longacre y McAfee,
1977). La variante de este sistema de rastreo pero con un solo -
manguito (Shapiro, Greenstadt, Lane y Rubinstein, 1981), ha sido
empleado por Richards, Reeves y Shapiro (1982) en el entrenamien
to de dos grupos de doce sujetos, en tareas diferentes de subida
y bajada de la presidn sistbdlica, obteniendo resultados equiva--
lentes a los vistos en el apartado anterior con el sistema del -

manguito constante del que se deriva.

Un Gitimo sistema de feedback continuo-proporcional, -
sobre el que existe un mayor namero de trabajos, es el tiempo de
transito del pulso (TTP); aunque el TTP es un indice de cambios
en la presidén arterial y no proporciona un feedback de presidn en

si, como los restantes sistemas vistos hasta ahora, solamente -
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rante los ensayos de feedback (Tomada de Steptoe y Johnston, 1976a, pig.420).

se planteard aqui la validez de su empleo como feedback para el -
control de la presidn arterial y no su validez como indice, ya --
que es el tema central de otro capitulo posterior. La mayoria de

los trabajos realizados con feedback de TTP son investigaciones -
de fundamentaciédn basica, asi el primer trabajo empleando feed--
back de TTP (Steptoe y Johnston, 1976a), se limitd a entrenar a -
diez sujetos normotensos en cuatro sesiones alternativas de incre
mento y decremento del TTP. Los resultados, que pueden verse en -
la figura 4.8, indican que el TTP puede ser modificado mediante -

feedback y aunque también aparecieron ajustes en la tasa cardiaca
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y en la respiratoria, estos sdlo tuvieron una grosera asociacién

con las modificaciones en la presidn arterial.

En un segundo estudio Steptoe y Johnston (1976b) compa
‘raron dos grupos, uno con feedback mas instrucciones, mientras -
que el otro sblo recibid las instrucciones de subir o bajar su -
presién. Aunque se encontraron de nuevo diferencias entre ensa-—-
yos de subida y bajada para el grupo de feedback, también apare-
ciendo éstas para el grupo de sdlo instrucciones, no existiendo
diferenhcias entre los dos grupos en sus logros sobre la presidn
arterial. No obstante, el grupo de sdlo instruciones mostré mayo
res cambios en tasa cardiaca que el grupo de feedback, chyos cam

bios tuvieron mayor especificidad sobre la presidn.

En una extensién de este Gltimo trabajo Steptoe (1976)
asignd cuarenta sujetos normotensos a cuatro condiciones diferen
tes; dos de feedback, una de subida y otra de bajada, y otras --
dos condiciones de sdlo instruéciones, una de subida y una de ba
jada a su vez. Los resultados del grafico A de la figura 4.9, pa
ra las cuatro sesiones de entrenamiento, muestra las puntuacio—-
nes de ensayo globales (linea base/ensayo), segin las cuales no
hubo diferencias entre el feedback y las instrucciones en la con
dicién de subida de la presidén arterial. Pero cuando los resulta
dos fueron analizados como puntuaciones descanso/ensayo (grafico
B de la figura 4.9), se apreciaron mayores modificaciones para -
los grupos de feedback frente a los de instrucciones solas. Asi
pues, los resultados se modifican dependiendo del tipo de andli-

sis al que se les someta, por lo que se hipotetizd que esta dis-
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descanso/ensayo sobre sesiones (Tomada de Steptoe, 1976, pags. 530 y 532).

crepancia podria estar debida a modificaciones tdénicas, que tu--—

vieran lugar a lo largo de la sesidn en la direccidn de reducir

la actividad cardiovascular. Ya que las condiciones experimenta-

les para 1os grupos no fueron del todo idénticas,

puesto que 1los

sujetos en los grupos de sélo instrucciones intentaron el con-—-

trol de su presidén en una situacidn de descanso y con luz tenue,
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intensificdndose asi las reducciones todnicas; mientras que los su
jetos de los grupos de feedback tuvieron que permanecer vigilan-
do la pantalla del osciloscopio, que a cada ciclo cardiacoe varia-
ba el TTP presentado, generando asi un alto nivel de actividad --
cardiovascular; primandose de este modo los resultados, en rela--
cién con la linea base, del grupo de feedback de subida de la pre
sioén y penalizandose al de bajada; 1o cual es, en alguna medida,

subsanado al analizarse los resultados en relacidén con el periodo

de descanso inmediatamente anterior.

Steptoe (1977a) intentd subsanar el problema hipotetiza
do anteriormente, exponiendo al grupo de sbélo instrucciones a una
pantalla idéntica al visualizador del grupo de feedback, sin em--
bargo las presentaciones que se hicieron no estuvieron relaciona-
das con sus presiones o TTP, ni se les hizo creer a los sujetos -
que los estuvieran; ya que de no haber sido asi seria mas un gru-
po de feedback falso que el prentendido de solo instrucciones. --
Veinte sujetos normotensos fueron asignados a una de las dos con-

.

diciones experimentales tras haber sido sometidos a una sesidn in

troductoria, para asegurarse de que los promedios en el TTP de am
bos grupos fueran iguales. Los resultados mostraron que cuando el
grado de estimulacidén ambiental estuvo igualado para los grupos -
de feedback e instrucciones, el control logrado con el feedback -
se muestra superior (ver figura 4.10); en el (ltimo ensayo el au-
mento promedio {en presiones reduccién) para el grupo de feedback

fue de 10.9 mseg. frente a los 6.9 mseg. del grupo de instruccio-

nes. En la figura 4.10 puede apreciarse que ambos grupos realiza-

ron ajustes en el intervalo entre latidos concomitantes con los -
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FIGURA 4.10
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ciones promedio sobre sesién (Tomada de Steptoe, 1977a, pag. 495).

cambios en el TTP, aunque estos fueron mias prominentes para el -
grupo de instrucciones; también ocurrid lo mismo con la tasa res-—
piratoria y la actividad general, es decir, que el grupo de feed-
back ademés de lograr un mayor control de su presidn, esté fue --
mas especifico que el del grupo de instrucciones, aunque no fue -
totalmente independiente de las otras mediaciones. Una breve revi
sidn del conjunto de estas investigaciones, realizada por el pro-

pio autor, puede verse en Steptoe (1977b).

Newlin y Levenson (1979) entrenaron a ocho sujetos nor-
motensos mediante feedback en cambios bidirecionales de sus TTP -
(a 1la oreja), encontrando diferencias significativas con respecto

a la linea base tan solo en los ensayos de reduccidén del TTP, —-
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pero no en los de subida de estos. En una replicacién de estos re
sultados (Newlin y Levenson, 1980, experimento I), sobre una mues
tra de doce sujetos normotensos, lograron cambios bidireccionales
significativos; en un intento de extender estos resultados, Newlin
y Levenson (1980, experimento II) asignaron veinte sujetos normo-
tensos a tres condiciones; dos de feedback, de las cuales en una

cinco sujetos debian intentar subir sus TTP y enrla otra diez su-
jetos debian intentar bajarlo; por Gltimo, los restantes cinco su
jetos fueron asignados a una condicién control de no feedback, en
l1a que por tres sesiones debieron intentar subir y bajar sus TTP.
Los resultados mostraron qué, de nuevo, sb6lo los sujetos de la --
condicién de feedback para reducir el TTP (elevar la presidn) tu-
vieron éxito. Estos resultados son concurrentes con los obtenidos
en alguno de los trabajos comentados anteriormente, aunque en es-
te caso no se realizd un segundo analisis con las puntuaciones --
descanso/ensayo, para saber si el efecto se debia a cambios téni-
cos, pues aunque el sistema de presentacidén de feedback empleado

en estos tltimos trabajos fue distinto (display digital de tres -
digitos), ambos requieren de altos nivele§ de atencidn para su se
guimiento. Por otra parte hay que sefialar que entre ambos traba--
jos hay una diferencia importante y es que el TTP empleado por --
Newlin y Levenson (1979,1980) fue determinado desde la onda R del
EKG a la llegada del pulso a la oreja, el cual estd mas estrecha-
mente relacionado con el periodo de preeyeccidn cardiaca, que con
el verdadero tiempo de transito arterial, que es el realmente re-
lacionado con la presidn arterial (Steptoe, Godaert, Ross y -~—-

Schreurs, 1981).



163

FIGURA 4.1
296 : 296
292 292
-~ 288 ~ 288
o0 o
1 2
£ 284 E 284
3 8
5 280 “ 280
n 0
5 &
5 276 B o7e
L] [
o 272 o 2721
= j= %
E £
4 2681 A ¥
& o 2681
264 264
Y
260 v v 260 — v r + -
o o ~— o o [} (1] — N (4
19 /1] U 1 [} 19 n t | 1
0. [ B o ol R Q. Q@ L 42 P
19 "] 2] ] 13 /] 0 0
ol [o] [o] (=] 42 =] (=3 [*)
n j=1 Q, a, L] Q. Q. Q
SESION 1 SESION 4

Tiempos de trénsito medios para los grupos de feedback mas stress (Fs), feed--
back sélo (F), feedback falso (Ff) y sélo stress (C), en las sesiones 1 y 4 (To
mada de Benthem yGlaros, 1982, pig. 504).

El TTP al dedo, ha sido también empleado en entrenamien
to de Feedback, por ejemplo, Martin, Epstein y Cinciripini (1980)
y Cinciripini y Epstein (1981), aunque en estos dos trabajos se -
empled un feedback binario. Benthem y Glaros (1982) utilizaron --
cuatro grupos de 12 sujetos normotensos cada uno; en una primera
sesién de linea base los sujetos fueron sometidos a una elevacidn

de su reactividad en el TTP al dedo, bajo condiciones estresantes



(aritmética mental). Las siguientes dos sesiones fueron de entre-
namiento en una de las cuatro condiciones, dos de feedback conti-
nuo proporcional, de las cuales una se sometid a condiciones es—-
tresantes y la otra no, y otras dos condiciones de control, una -
de feedback falso mds stress y otra de s6lo stress. Una (ltima se
sidén igual que la primera, sirvid para evaluar 1os logros del en-
trenamiento. En la figura 4.11, se muestran los TTP promedio de -
todos los grupos en las sesiones 1 y 4; 1los resultados muéstran -
que el grupo de feedback mas stress, redujo tras el entrenamiento

su reactividad al stress, mientras que los sujetos de los otros -
tres grupos mostraron en la cuarta sesién una reduccién de simi--—

lar magnitud a la de la primera.

Tan solo un trabajo con sujetos hipertensos ha sido rea
lizado empleando feedback de TTP (no se da informacién acerca de
entre que puntos se mididé el TTP). Walsh, Dale y Anderson (1977,
fase 1) asignaron 24 sujetos hipertensos a un grupo de feedback
auditivo y visual o a uno de relajacién, los cuales recibieron --
cincc sesiones de entrenamiento y al final de éstas el grupo de -
feedback del TTP obtuvo unas reducciones promedio en sus presio--
nes de 22/13.5 mm Hg desde un nivel pre-tratamiento de 151/94.5 -~
mm Hg; mientras que el grupo de relajacidén progresiva redujo sus
presiones en 7/6.5 mm Hg desde 142/93.6 mm Hg. En una segunda fa-
se de este trabajo, los sujetos entrenados en relajacidn lo fue-—
ron en feedback y viceversa, pero sin dejar de realizar el entre-
naﬁiento_anterior; este tratamiento adicional no mejord el con--

trol de la presidn, teniendo en algunos casos un efecto deterio--
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rante. Tras un seguimiento de un afio (para sdélo 22 de los sujetos)
no existieron diferencias entre los sujetos que formaron los gru-
pos en la primera fase y sus presiones se mantenian en un prome-—-—
dio de 133.7/84.2 mm Hg (reducciones promedio de 12.8/9.8 mm Hg),
sin que a los sujetos se les hubiera hecho ninguna indicacidén de

seguir practicando en sus casas ninguna de las técnicas. Las re—-—
ducciones obtenidas con el feedback en la primera fase, con tan -
solo cinco sesiones de entrenamiento, son altamente esperanzado--
ras; la no existencia de diferencias entre 1os grupos en el segui
miento de un afio, indica que el orden de aplicacién de las técni-
cas no tiene efectos sobre el mantenimiento de los logros, aunque
en un seguimiento anterior, a los tres meses, el ¢grupo que reci--
bid primero feedback mantuvo mayores reducciones que el otro (del
orden de 12 mm Hg en presidn sistdlical); por Gltimo, la peor eje-
cucidén de la segunda fase parece estar debida segln los autores,

a que los sujetos que abandonaron el experimento al final de la -
primera fase, eran precisamente los que habian logrado mayores --—
éxitos, pero ademds hay que sefialar que las sesiones de la segun-
da fase combinaban las dos técnicas, lo cual pudo resultar en una
confusidn de estrategias y en una mayor actividad de los sujetos

para mantener ambas tareas.

4.2.5. Combinacidn de técnicas directas

No son muchos los trabajos en los que se combinan varias
técnicas de biofeedback, para lograr un patrdn cardiovascular in-

tegrado con el fin de obtener un mejor control sobre la presién -
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arterial. Ya que la presidn es mantenida relativamente constante

a través de una delicada homedstasis intercontrolada por la sali-
da cardiaca y la resistencia periférica, Willians (1975) presupo-
ne que es posible que el feedback de presibén arterial pueda dar -
lugar a cambios compensatorios y en consecuencia, la posible re—-
ducciébn de la presidn estaria sustancialmente limitada; Willians

propone como un medio mas efectivo para reducir la presidn, el --
dar feedback por reducciones simulténeas en salida cardiaca y re-
sistencia periférica. E1 método que empled para tratar un caso nho
controlado de hipertensién, fue el de proporcionar un entrenamien
;o en reducciones de tasa cardiaca e incrementos del flujo sangui
neo del antebrazo, sobre la base de que la tasa cardiaca se rela-
ciona con la salida cardiaca y el flujo sanguineo del antebrazo -
refleja cambios en la resistencia periférica. Mediante este méto-
do obtuvo una reduccién de 21/8 mm Hg desde un nivel pre-trata—-

-miento de 164/124 mm Hg en cinco sesiones de entrenamiento. No —-
hay referencias del empleo de este método, al menos en trabajos -
controlados, por lo que no es posible sacar de este estudio ningu

na conclusidn.

En algunos trabajos se ha intentado establecer cambios
integrados de la tasa cardiaca y de la presidn arterial, asumién-
dose que tales patrones fisioldgicos serin mis efectivos. Tras el
trabajo de Shapiro, Tursky y Schwartz (1970b), en el que se com~-
probd que es posible obtener incrementos y reducciones en la tasa
cardiaca mientras que la presidn sistdlica permanece constante; -

Schwartz, Shapiro y Tursky (1971) entrenaron a dos grupos para --
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producir patrones integrados de tasa cardiaca y presidn arterial

distintos, uno de los grupos elevando ambas variables y el otro -
reduciéndolas. Tras una Unica sesidén se obtuvieron uhos resulta--
dos para el grupo de subida de un aumento de un latido por minuto
y 2 mm Hg, mientras que el grupo ﬁe bajada produjo unas reduccio-
nes de seis latidos por minuto y 5 mm Hg, comprobandose asi la po
sibilidad de modificar patrones integrados, siendo esto mas féacil
para las reducciones que para las elevaciones. Schwartz (1972) in
tentd replicar los resultados anteriores afiadiendo dos grupos mas
con una tarea contraria a la de los anteriores, diferenciando la

tasa cardiaca y la presién arterial, esto es, subiendo una y ba--—
jando la otra; de nuevo se logrd establecer patrones de integra--
cién pero la diferenciacidn no se obtuvo claramente. También --

Johnston (1980) sobre unas estrategias equivalentes, pero utili--
zando el TTP y el intervalo entre latido, no encontrd evidencias

de diferenciacidn entre ambas variables. A pesar de que se ha com
probado que es posible realizar entrenamiento integrados y de que
algunos de estos autores piensan que pueden ser mas efectivos pa-
ra establecer un control sobre 1la presidén arterial (Shapiro y Sur
wit, 1979), no se han realizado trabajos con sujetos hipertensos

para comprobar su eficacia, tan solo un pequefio trabajo con hiper

tensos borderline (Surwit y Good, 1978).

4.2.6. Comparacidn de técnicas

La comparacidn de técnicas de feedback de presidn arte-
rial entre si ha recibido poca atencidn, pero en cambio, la compa

racidén entre técnicas directas e indirectas cuenta con un buen nu
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mero de trébajos interesados en el tema. Una comparacidén entre fe
edback binario y proporcional de la presidén sistdélica ha sido re
alizado por Blanchard, Young, Haynes y Kallman (1974, experimento
I1); el grupo de feedback no continuo-proporcional recibid minuto
a minuto una informacién gréfica de su presidén y el grupo de feed
back no continuo-binario fue informado verbalmente de si los lo--
gros sobre el minuto ahperior eran '"correctos" o "incorrectos"; -
un tercer grupc control no recibid ningin tipo de feedback y sim-
plemente fue instruido a intentar reducir su presién .arterial. --
Tras tres sesiones de entrenamiento los 3 grupos de sujetos logra
ron reducir significativamente sus presiones sistélicas, siendo -
el grupo de feedback proporcional quien logrd las mejores reduc—-
ciones, aunque éstas no fueron estadisticamente mayores que las -

de los otros 2 grupos.

Shannon, Goldman y Lee (1978) compararon tres tipos de
feedback de presidén sistdlica, cada uno de los cuales fue aplica-
do a un grupo que estuvo compu2sto por 6 sujetos normotensos quie
nes recibieron tres sesiones de entrenamiento. Uno de los siste-
mas de feedback empleado consistié en presentar a intervalos de -
75 seg. en forma grafica, sobre un papel calibrado en mm Hg una -
representacién acumulativa de la presién sistdlica (primer grupo
de feedback no continuo-proporcional). Un segundo sistema de feed
back también grafico y proporcional, fue presentando acumulativa-
mente las presiones sistdlicas a intervalos de 10 seg. (segundo -
feedback no continuo-proporcional); por Gltimo, un sistema visual

de feedback informaba latido a latido de reducciones en la pre--
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sidén ( feedback continuo-binario). E1 grupo que recibid el feed--

back continuo-binario tuvo también presente el trazado grafico de
sus presiones. Las diferéncias con respecto a la linea base que -
mostraron cada uno de los grupos al final del entrenamiento fue-—
ron de 6 mm Hg para el grupo que recibid el primer tipo de feed--
back no continuo-proporcional, 1.5 mm Hg para el del segundo y --
3.1 mm Hg para el de feedback continuo-binario. Aunque durante -
el entrenamiento todos los grupos mostraron amplias reducciones,

el continuo-binario fue el que las mostrd mas consistentemente y

el primero de 1los no continuo-proporcional el mas inconsistente,

produciendo incluso grandes elevaciones en algunos momentos del -
entrenamiento. Los resultados de este trabajo no pueden interpre-
tarse como una comparacién entre feedback binario y proporcional,
ya que el grupo que recibié el binario también tuvo presente el -
proporcional; ni tampoco es valido tomarlo como una comparacién -
entre presentaciones continuas y no continuas ya que las presenta
ciones no continuas no correspondieron a las presiones que el su-
jeto tenia a cada intervalo de 75 seg. (0 10 seg. segun el grupo),
sino a promedios de diversas mediciones realizadas durante el ci-
tado intervalo. Asi pues, la interpretacidén correcta de estos da-
tos, es la del efecto del retardo en el feedback sobre el entre-
namiento; consistentemente con esto, los mejores resultados fue--
ron obtenidos por el grupo que no recibié ningun retardo (conti--
nuo-binario)} y los restantes grupos muestran claramente una peor

ejecucidn cuanto mayor es el retardo que recibieron.

Estos trabajos comparativos sélo nos indican la impor--
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tancia de la inmediatez en el feedback y una tendencia a obtener

mejores resultados con el feedback no continuo-proporcional que -
éon el no continuo-binario, no existiendo comparacién entre los -
restantes modos de presentar feedback y no siendo concluyentes los
resultados de la Unica comparacidn existente, ya que ademds de no
aparecer diferencias significativas, el entrenamiento fue hecho -
con sujetos normotensos. Un intento de comparacién mediante 1la re
gresidén de las presiones iniciales y sus reducciones, al igual --—
que se hizo con las técnicas indirectas, proporciondé un coeficien
te de regresidén no significativo, por 1o que no se pudo realizar;
por otra parte, la simple observacidén ocular de su trazado (figu-
ra 4.12) no pone de manifiesto la superioridad de ninguno de los

sistemas de feedback, tan solo aparece una tendencia a obtener me
jores resultados con los sistemas continuos, pero es también so--
bre los que existe un mayor nimero de trabajos y por lo tanto ca-

rece de significacidn.

La comparacidén de alguno de los sistemas de feedback --
con técnicas indirectas ha recibido mayor atencidn. La relajacidn
progresiva fue comparada con un feedback no continuo-proporcional
por Shoemaker y tasto (1975), quienes encontraron que la relaja--
cidén obtuvo reducciones significativamente mayores que el feed--
back (~.6/1.2 v 6.8/7.6 mm Hg desde 132.2/839.8 y 136.4/90.4 mm Hg
para los grupos de feedback y relajacidn respectivamente). Por ~--—
contra, Walsh, Dale y Anderson (1977, fase 1) encontraron que el
feedback continuo-proporcional de TTP fue superior a la relaja--

cibébn (22/13.5 y 7/6.5 mm Hg desde 151/94.5 y 142/93.6 mm Hg, para
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los grupos de feedback y relajacidén respectivamente). Asi pues, -
los resultados no son conclusivos, pues la diferencia en los re-

sultados no puede ser generalizada ya que ésta es en buena medida
explicada por el fracaso del sistema de feedback empleado por --

Shoemaker y Tasto (1975), existiendo por otro lado evidencia so--
bre el feedback no continuo-proporcional que avala su buen funcio
namiento (Blanchard, Young y Haynes, 1975; Blanchard y cols., --

1979).

Steptoe (1978) compard el entrenamiento en feedback de
TTP con la técnica de meditacidn de Benson (1975); los resultados
indican que bajo ambas condiciones es posible reducir la presidn
arterial, no diferiendo excepto por la especificidad lograda por
el feedback, cuando se las compard en situaciones ambientales neu
tras; pero cuando los sujetos de ambas condiciones fueron someti-
dos a pruebas estresantes, el grupo de meditacién perdid el con---
trol sobre sus presiones mientras que el de feedback no presentd
modificaciones en su control. Una replicacidén de este trabajo rea
lizada por Steptoe y Ross (1982), incluyendo un tercer grupo de -
control, puso de nuevo de manifiesto la capacidad tantc del feed-
back de TTP como de la meditacidn para controlar la presidén, no -
lograndose este efecto en la condicidn de control. Sin embargo, -
en este trabajo no aparecieron diferencias frente a las pruebas -
estresantes entre feedback y meditacidn, y los cambios en TTP pa-
ra el grupo de feedback recibieron, en este caso, una mayor media
cidén de 1la tasa cardiaca que en el trabajo anterior, a pesar de -

que se integrd la presentacidn del feedback para evitar que los -
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sujetos recibieran informacidn acerca de su tasa cardiaca; por —-
otra parte, quizis sea precisamente esta integracidn del feedback
la causante de esos peores resultados para la condicidn de feed--

back, en comparacién con los resultados de Steptoe (1978).

El trabajo de Friedman y Taub (1977,1978), comentado en
un apartadc anterior, encontrdé que la hipnosis obtuvo mejores re-
sultados que un sistema de feedback no continuo de presiones sis-
tdlica y diastdlica, y esta diferencia se mantuvo en los 6 meses
de seguimiento (6.9/7 y 12.5/6.4 mm Hg desde 146.5/95.8 y 142.5/
/93.1 mm Hg para el feedback y la hipnosis respectivamente). Sin
embargo, estos resultados surgieron de la comparacién de grupos -
seleccionados por una caracteristica de personalidad (los sujetos
sugestionables fueron asignados al grupo de hipnosis) y en adi-—-
cidén, el sistema de feedback empleado requeria de altos niveles -
de atencidén a los sujetos bajo tal condicidn, frente a la pasiva
atencidén de los de la hipnosis; de tal modo que una tercera condi
cidén que recibidé feedback mas hipnosis (también con sujetos suges
tionables) obtuvo los peores resultados al ser incompatibles am--
bas tareas; por lo tanto, estos resultados deben ser tomados con

grandes precauciones.

La relajacidén obtenida mediante entrenamiento en feed--
back de EMG frontal, ha sido comparada con feedback no continuo-
proporcional de presidn arterial en varias ocasiones. En la prime
ra de ellas Blanchard, Haynes, Kallman y Harkey (1976) el feed--
back de presidén sistdlica se mostrd superior durante la primera -

sesibén de entrenamiento, reduciéndose las diferencias hasta lle--
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FIGURA 4.12
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gar a desaparecer en la siguiente, siendo los logros de ambas sig
nificativos con respecto a un tercer grupo de control con sélo ——
instrucciones de intentar reducir su presién. Mientras que, por -
otro lado, en una replicacién de este trabajo Blanchard y cols. -
(1979) encontraron que el feedback EMG fracasdé totalmente en la

obtencién de reducciones, siendo significati?as las logradas tan-
to por el grupo de feedback de presidn arterial como las del gru-

po de relajacibdn-control.

De los trabajos comparativos revisados. pocas son las -
conclusiones que pueden extraerse acerca de la superioridad tera-
péutica de las técnicas directas e indirectas, por lo que para ob
tener otra estimacidén se han trazado en la figura 4.12 los resul-
tados obtenidos por los diversos sistemas de feedback, en rela-—-
cién con la prediccidn obtenida para las técnicas indirectas me-—
diante la recta de regresidn. Como puede verse, la relacidén de --
trabajos que superan la citada linea es de un 66.6% mientras que
para las técnicas indirectas era de tan solo un 35.3%. De cual--
quier modo, la superioridad de una sobre otfa no es del todo evi-
dente, y ya que sus vias de mediacidén parecen no ser incompati--
bles, una utilizacién conjunta es de esperar que reporte adiciona

les beneficios.

4.2.7. Conclusiones sobre los métodos directos

Mientras que las técnicas de relajacidén, meditacién, --
etc. ayudan a establecer un control indirecto de la presidn arte-

rial a través de una generalizacién de los efectos de relajacidn,



175

el feedback de presidn arterial ayuda especifica y directamente -
alterando la presién en si misma. Los estudios fisioldgicos han -
encontrado que los cambios en la presidén estén determinados por -
la interaccidén de tres funciones cardiovasculares que son la tasa
cardiaca, la salida cardiaca y la resistencia periférica. Schwartz
(1974) basandose en sus trabajos sobre integracién y diferencia--
cidn de la tasa cardiaca y la presidn arterial, ha sugerido que -
los cambios en la presidn sistdlica son mediados principalmente -
por cambios en la salida cardiaca y/o la resistencia periférica,
pero no por la tasa cardiaca; por otra parte, los cambios en la -
presidn diastdlica mediante el biofeedback estarian mediados prin
cipalmente por cambios en tasa cardiaca y en resistencia periféri
ca. Hay que seflalar que estas conclusiones estan basadas en sus -
resultados sobre diferenciacién de tasa cardiaca y presidén arte--
rial, pero que los resultados de otros trabajos no apoyan esta in
terpretacién; asi por ejemplo, sus propios estudios de integra--
cidén (Schwartz, 1972) y otros sobre feedback de presidn sistdlica
(Fey y Lindholm, 1975) o presién diastdlica (Brener, 1974), han -
demostrado que el control voluftarjo, tanto de la presidn sistdli
ca como de la diastélica, estd &compafiado por cambios en tasa car
diaca, aunque estos cambios no parecen explicar el cien por cien
del control adquirido sobre la presidn (Steptoe, 1977a). No debe
olvidarse que la presidn arterial es un valor que manifiesta la -
interaccidn entre el corazdn y la vasculatura, por tanto, para --
cambiar la presién habrid que moiificar una o ambas influencias --

miocardiales.

Shapiro y Surwit (1975) han propuesto un modelo mas com
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pleto de las vias de mediacidén sobre la presidén arterial por me--—
dio del biofeedback; en la figura 4.13 se recoge el diagrama es——
quematico de los mecanismos fisioldgicos comprendidos en la regu-
lacidn de la presidn arterial que proponen estos autores, advir--
tiendo que el diagrama sobresimplifica los procesos en orden a ——
proporcionar un panorama general de las manipulaciones comporta—-—
mentales que sobre la presién pueden realizarse. Asi por ejemplo,
siguiendo este modelo, las técnicas de relajacidén que actuan so--
bre los misculos tienen su efecto principal sobre el sistema vas-
cular, produciendo una reduccidén en la resistencia periférica; --
las técnicas derivadas del yoga que ponen su énfasis en el con--

trol de la respiracidn, tienen su efecto principal sobre la sali-
da cardiaca por cambios en la presién intraventricular. Este mode
lo. sugiere que la mediacidn de las técnicas de feedback de pre--

sidn arterial incluiria vias tanto cardiacas como vasculares e --—
ilustra como las instrucciones verbales que actian sobre el cor--

tex pueden también actuar sobre la presidn.

Este punto del control mediante simples instrucciones -
es quizis el mas critico que se le plantea al biofeedback, ya que
hay evidencia experimental de que tanto sujetos normotensos como
hipertensos pueden cambiar sus presiones por simple demanda y sin
instrucciones especificas de cdémo conseguirlo (Redmond y cols., -
1974); el trabajo de Steptoe (1977a) aporta una valida solucién -
al someter a todos los sujetos a una misma estimulacidén ambiental
frente a la cual la condicidén de feedback muestra un mayor controil

de la presidn, ya que los grupos instruccionales empleados en —-

"
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otros trabajos realizan su tarea en condiciones ambientales mis -
6ptimas para la reduccidn de sus presiones que los sujetos bajo -
el feedback, y adicionalmente, cuando ambos grupos son sometidos

a condiciones estresantes ponen de manifiesto que el verdadero -=-

control s6lo ha sido adquirido por el entrenamiento en feedback.

Recientemente, Papillon, Tursky y Friedman (1982) han -
informado del uso de las pulsaciones bajo el manguito de presiébn
como sistema de feedback (Papillon, Tursky y Friedman, 1981), en
un estudio en que se le compara con un feedback exteroceptivo (vi
sual) y una combinacién de ambos; tres grupos de 8 sujetos normo-
tensos cada uno recibieron cuatro sesiones de entrenamiento, el -
feedback fue continuo y de la presidén sistdlica para los tres --
grupos, obteniéndose reducciones medias de 2.7 mm Hg para el feed
back de pulsaciones, 1.9 mm Hg para el visual y 3.6 mm Hg para el
combinado; las reducciones aunque pequefias alcaniaron la signifi-
cacidén estadistica entre el visual y el combinado, presentandose
éste como una interesante alternativa a explorar; aunque la combi
nacién de ambos sistemas de feedback hace que se pierda una de --
las ventajas del feedback propioceptivo de presidn arterial, que
es su bajo costo instrumental, si bien se mantendrian las venta--
jas propuestas al empleo y una via propioceptiva en el entrena--—

miento del biofeedback. (Tursky, 1979).

En resumen, las técnicas de feedback de la presién arte
rial aportan un sistema para establecer un control sobre la pre--
sidén, que actua de forma de forma diferente a las técnicas indi--

rectas, y por lo cual, su empleo puede ser complementario para un
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abordaje terapéutico en el que se quiera poner en juego todos los

recursos disponibles, aunque naturalmente por si solo tiene sufi-
cientemente probada su validez como para no depender de otras téc
nicas; pero fuera del laboratorio, en el tratamiento clinico de -
sujetos hipertensos, parece razonable echar mano de todos los re-
cursos terapéuticos para lograr el mayor beneficio para el pacien
te, y en este sentido las técnicas directas e indirectas pueden

complementarse para obtener mayores beneficios terapéuticos. Por

otra parte, aunque por los datos existentes no estd del todo cla-
ro, es aceptado generalmente que un feedback continuo latido a la
tido es el elemento mas importante de la técnica; en este sentido,
dos son las técnicas de medida que nos propercionan tal posibili-
dad, la del manguito constante v la del TTP; la segunda ademés -~
nos abre la doble posibilidad de dar feedback tanto binario como

proporcional, frente a la primera que tan solo proporciona infor-
macidén binaria; en adicidn, el TTP no conlleva las molestias para
el sujeto de mantener inflado constantemente el manguito y no in-
fluencia el propio sistema fisioldgico del parametro que pretende

medir (GCbrist, 1981).



4.3. TERAPIAS DE AMPLIO ESPECTROC

La combinacidén de diversas técnicas tanto directas como
indirectas, asi como la implementacién de programas de autocon--
trol, configuran paquetes terapéuticos en los que se pretende un
abordaje conjunto por varias vias de mediacidn sobre la presidn -
arterial. Estos paquetes no pretenden actuar exhaustivamente a —-~
través de todo el espectro de vias mediacionales, pero si recoger
un buen numero de ellas para actuar sobre un trastorno para el —-
que alin no existen confiables predictores de éxito terapéutico en
cada una de las técnicas. Asi, un paquete semiestandarizado de --
técnicas tendra mas probabilidad de alcanzar el éxito para un su-
jeto dado, que una técnica aislada, al no poder preveer cual se--

ria la técnica mds adecuada para el citado sujeto.

4.3.1. E1l tratamiento de C. H. Patel

Chandra Patel es la realizadora de un importante grupo
de trabajos en los cuales se pone a prueba una terapia de amplio
espectro, que aunque con esporadicas modificaciones a lo largo --
del tiempo, consta desde su primer trabajo (Patel, 1973) de un en
trenamiento en‘relajacién autdgena, modificado con instrucciones
de meditacibn y referencias a concentrar la atencidén en la respi-
racibdn; un feedback de respuesta galvénica de la piel, que en al-
gunos trabajos (Patel y North, 1975) es sustituido por feedback -
de EMG frontal; informacidén hablada al paciente de sus niveles de
presibén en diversas ocasiones a lo largo de las sesiones terapéu-

ticas; y una cierta "discusidén" acerca de los eventos estresantes
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“en la vida del paciente e indicacibén de aplicar lo aprendido en -

las sesiones a tales situaciones.

Con este paquete terapéutico, Patel (1973) tratd a vein
te sujetos diagnosticados principalmente de hipertensidn esencial
y renal, obteniendo un promedio de reducciones de 14.5/14.1 mm Hg
desde unos valores pretratamiento de 159.1/100.1 mm Hg, adicional
mente el 25% de los sujetos dejd de tomar todo tipo de medicacidbn
antihipertensiva, un 35% redujo su medicaciéq en un promedio del
42.4% y el resto no la alterd; por Gltimo, cuatro sujetos tuvie--—
ron niveles finales de presidén sistdlica iguales o superiores. a -

160 mm Hg. \

Patel (1975a) intentd contestar a las criticas surgidas
a su trabajo, principalmente por la carencia de un grupo control,
el cual fue incorporado reclutando veinte sujetos hipertensos, —-
igualados en edad, sexo e historia de hipertensidn con la muestra
experimental, al tiempo que se realizo un seguimiento para ambas
muestras a los 3, 6 y 12 (9) meses, cuyos resultados se presentan
en la tabla 4.2. Los sujetos del grupo control fueron demandados
a acudir tres veces por semana durante tres meses, para un "entre
namiento en relajacién" de media hora, consistente en permanecer
recostados (sin recibir ningin tipo de instrucciones especificas
de relajacidén), al tiempo que se realizaban varias tomas de su --
presidn arterial. Durante el seguimiento, el grupo control tuvo a
partir de los tres meses un incremento del 5.5% en la medicacidn
y una pequefia caida en los niveles de presidn, que se matuvo du--

rante el resto del seguimiento. Por su pante, el grupo de trata--
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TABLA 4.2
Grupo de tratamiento Grupo de Control

FIN DE ENSAYO:

Sistélica X §.D. 144.6 ¥ 11.0 167.7 X 9.73

Diastélica ¥ s.D. 86.0 ¥ 5.74 97.1 % 6.54
3?2 mes: ‘

Sistélica £ 5.D. 143.9 ¥ 13.38 167.6 ¥ 8.08

Diastélica I S.D. 84.0 ¥ 3.84 97.4 X 7.73
62 mes:

P + +
Sistélica = S.D. 146.7 ¥ 10.72 164.1 ¥ 15.0
Diastélica & S.D. 88.3 X 6.84 97.3 ¥ 8.02

129 mes (9% para el control):
Sistélica Y s.D. 144.4 ¥ o0.83 163.6 1 9.42
Diastélica & s.D. 86.7 ¥ 3.33 98.1 * 7.83

Resultados del seguimiento del trabajo de Patel (1973, 1975a); para los grupos

de tratamiento y control (Tomada de Patel, 1975a, p&g. 63).

miento mantuvo los beneficios del tratamiento a lo largo de los -

doce meses de seguimiento (ver tabla 4.2).

Patel (1975b, 1975c) realizd
muestra de sujetos hipertensos,

tratamiento y otros permanecieron como

de 1los

un experimento sobre una -
cuales unos recibieron el

controles, hasta que una -

vez terminado el entrenamiento de los primeros, ellos lo recibie-

ron también. El grupo de tratamiento redujo sus niveles de pres-

sidén de acuerdo con el trabajo anterior (20/15 mm Hg) y mantuvo -

estos resultados en un seguimiento de nueve meses, mientras que -
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el grupo control no sufrié cambios hasta que fue sometido al tra
tamiento, reduciendo y manteniendo entonces sus beneficios al —-
igual que el otro grupo. Patel (1975b) realizd una prueba adicio
nal de los efectos del tratamiento a estos sujetos, sometiéndo--
les a dos pruebas; una fisica y otra de inmersidén de la mano en

agua fria (cold pressor), antes y después del tratamiento; el —-
grupo tratado mostrd tras el entrenamiento unas significativas -
reducciones tanto en los niveles de subida de la presibén, como -
en los tiempos de recuperacién de ésta; el grupo control, aun no

tratado, no mostr6 diferencias entre los dos ensayos de 1la prueba.

En diversos trabajos posteriores Patel y North (1975},
Patel y Datey (1976), Patel (1976) y Patel y Carruthers (1977),
han replicado los resultados anteriores y dado contestacidén a --
las criticas metodoldgicas hechas a los trabajos anteriores. Asi
Patel y North (1975) asignaron al azar treinta y cuatro sujetos
hipertensos a los grupos de tratamiento y control, las reduccio-
nes obtenidas en este caso fueron de 26.1/15.2 mm Hg desde un --
promedio pretratamiento de 167.5/99.6 mm Hg, para el grupo trata
do, y de 8.9/4.2 mm Hg desde un nivel de 168.9/100.6 mm Hg para
el grupo control; este grupo después de seis meses recibid el --
tratamiento, obteniendo reducciones equivalentes a las del otro
grupo (28.1/15 mm Hg). Patel y Datey (1976) obtuvieron reduccio-
nes de 17/12 mm Hg, manteniéndose los resultados durante un pe—-
riodo de seguimiento de seis meses; Patel y Carruthers (1977) ob
tuvieron reducpiones de 18.6/11.2 mm Hg y adicionalmente examina
ron los cambios que se producian en los acidos grasos libres y -

en los triglicéricos, encontrando cambios sbélo en estos ultimos.
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Anteriormente (Patel, 1976) habia encontrado cambios significati
vos de colesterol como consecuencia del entrenamiento, datos que
sirvieron para establecer un modelo para la adquisicidén y trata-
miento de la hipertensidén, expuesto en Patel (1977 ) juntamente -
con una buena revisién de todos sus trabajos y algunos datos de

interés sobre el tratamiento, no excesivamente claros en algunas
de sus descripciones anteriores, como por ejemplo que las indica
ciones hechas en las primeras sesiones terapéuticas de realizar

una practica regular de la técnicas, fueron sucesivamente repeti
das durante el seguimiento a todos aquellos sujetos que no las -
realizaran, lo que puede ser explicativo de tan buenos manteni--

mientos de los logros.

Otros autores, Frankel, D. Patel, Horowitz, Friedwald
y Gaardner (1978), usando un paquete terapéutico similar al ante
rior, al que afiadieron feedback continuo-binario de la presibén -
diastdlica, entrenaron a siete sujetos hipertensos y compararon
sus resultados con los de un grupo placebo de siete sujetos hi--
pertensos, que recibieron feedback de presidén diastdlica no con-
tingente; un tercer grupo de ocho sujetos también hipertensos, -
sirvidé como control en lista de espera, asistiendo semanalmente
a mediciones de la presidén durante los cuatro meses en que los -
restantes sujetos recibieron veinte sesiones de entrenamiento, -
al final de las cuales no se encontraron reducciones significati
vas en las presiones de ninguno de los tres grupos. Es dificil -
saber cual pudo ser la causa que'motivara resultados tam contra-
rios a todos los expuestos anteriormente, pues entre las diferen

cias de procedimiento tan solo destaca la incorporacién del feed
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back de presidn diastbdlica y la realizacidn del tratamiento de un
modo menos intensivo y comprensivo que en los trabajos de Patel.
De cualquier modo, en el conjunto de técnicas utilizadas resulta
dificil aislar cuales son los ingredientes activos que hacen que
en un caso tuviera éxito y en otro fracasara. No obstante, los re
sultados del tratamientce de Patel han sido replicados en malti-——
ples ocasiones por ella misma y el fracaso de replicacién por --
otros investigadores, quizé sea consecuencia de la citada falta -

de claridad y precisidn al exponer su programa terapéutico.

4.3.2. Entrenamiento en el manejo de la ansiedad

El entrenamiento en habilidades de coping para la reduc
cidén del stress, no es demasiado frecuente en la literatura sobre
hipertensién y tan solo en unos pocos trabajos se comprenden in--
tervenciones comportamentales, en las que los sujetos son instrui
dos a aplicar una técnica (tipicamente la relajacidén) en situacio
nes estresantes de su vida diaria (Grahan, Beiman y Ciminero, -
1977; Taylor y cols., 1977; Patel, 1975b). Aunque es menor al nu-
mero de 1los trabajos en los que el tratamiento comprende entrena-
miento en respuestas de coping sobre stress generado en el propio

lugar de tratamiento (Bloom y Cantrell, 1978).

Jorgensen, Houston y Zurawskil (1981 ) entrenaron en un -
procedimiento de manejo de ansiedad (Suinn, 1977) a diez sujetos
hipertensos, mientras que otros ocho permanecian como controles -
en lista de espera. El1 tratamiento constd de seis sesiones en gru

po, realizadas cada semana, con practicas en la c¢linica y a par--



186

tir de la tercera sesidn, en la vida real; al final del entrena-
miento, el grupo tratado redujo sus presiones en 19.2/10.5 mm Hg
desde un promedio pretratamiento de 139.1/87.9 mm Hg, miéntras -
que el grupo de control redujo tan solo 1.9/1.1 mm Hg desde —--
135.5/84.5 mm Hg. En el seguimiento, el grupo tratado redujo aun
mas sus presiones en 28.4/18.4 mm Hg, con relacidén al nivel pre-
tratamiento, y el grupo de control presentd una elevacién de --
2.3/0.9 mm Hg. Los resultados aunque esperanzadores presentan --
problemas en la generalizacidn, ya que, como informan sus auto—-
res, s6lo alrededor del 60% de los sujetos conminados a partici-
par en el tratamiento, acudieron a &1, por lo que cabe suponer -
que la muestra estuvo compuesta por sujetos motivados a recibir

este programa terapéutico.

4.3.3. EL tratamiento REST

Recientemente han aparecido varias comunicaciones uti-
lizando un tratamiento compuesto de entrenamiento en relajacibn
progresiva breve (Bernstein y Borkovec, 1973) y de una terapia -
de restric<idén de la estimulacién ambiental, denominada "REST" -
(Restricted Environmental Stimulation Therapy), consistente en -
mantener al sujeto aislado estimularmente durante un periodo lar
go, en una habitacidn oscura e insonorizada, sobre un colchdn de
flotacién. E1 principio activo que se presupone sobre REST, es -
un paralelismo tedrico entre éste y el biofeedback, actuando por
el incremento de la razdn sefial/ruido de los cambios fisioldgi--

cos internos, al reducir las entradas sensoriales externas, que
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acttan como ruido, interfiriendo el proceso propioceptivo.

Todos los trabajos existentes, reportan estudios de ca
sos no controlados; en dos de estos trabajos, la sesidén REST fue
Gnica y tuvo una duracién de 24 horas; Kristeller, Schwartz y -
Black (1982) informaron de dos pacientes que redujeron sus pre——
siones en 30/30 y 23/30 mm Hg desde unos niveles previos a la se

sidén de 170/110 y 141/100 mm Hg respectivamente, manteniéndose -

estos resultados en ambos seguimientos de ocho y nueve meses, -

respectivamente también. Suedfeld, Roy y Landon (1982) estudia-

ron a cuatro pacientes que tuvieron una reduccidén promedio de

23/16.8 mm Hg, desde un nivel pretratamiento de 150/98.8 mm Hg.

Un Gltimo trabajo, empleando veinte sesiones REST de

cuarenta minutos cada una, es el de Fine y Turner (1982) en el

que informan de tres casos que redujeron 13/5.7 mm Hg, desde un

promedio pretratamiento de 143.3/89.3 mm Hg. Estos resultados --
son los pioneros del empleo de REST con sujetos hipertensos y se
ra necesario la realizacidén de trabajos controlados y con un ma-
yor numero de sujetos, antes de poder extraer ninguna conclusidn

al respecto.

4.3.4. Conclusiones sobre las terapias de amplio espectro

Sin duda el paquete terapéutico de Patel, es el que --—
tiene un mayor cumulo de evidencia experimental y buenos resulta
dos tras de si, sin embargo, no se ha realizado ninguna compara-
cién de este programa con otras técnicas y lo que es mas impor--

tante, carece de un analisis detalladc de lo que aporta cada una
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de tas técnicas al conjunto de la terapia. Muy probablemente, la

aportacidn que realizacada una de sus partes, sea diferente de un
tipo de sujetos a otro, pues como vimos en apartados anteriores,

no toda la gente recibe los mismos beneficios con una técnica, lo
que hace suponer que cada una de ellas pueda ser mas indicada pa-
ra un tipo de sujetos que para otro. Pero el desarrollo de predic
tores se encuentra hoy restringido al campo del riesgo de padeci-
miento de una elevacidén en la presidén arterial (Obrist, 1981; Fre
drikson, 1982) y sera necesario recorrer un largo camino antes de
que se desarrollen predictores especificos, para cada una de las

técnicas terapéuticas.

Patel (1977) ha sugerido un modelo de patogénesis de la
hipertensidn esencial, cuyo esquema se muestra en la figura 4.14,
en el que se asume que una subida de la presidn arterial, puedé -
ser resultado directo del incremento de estimulacidén de los efec-
tores simpAticos o indirectamente a través de la liberacidén hormo
nal, siendo el sistema nervioso central y el periférico, asi como
el sistema endocrino, los que participan en el resultado final. -
La informacidén que recibe un sujeto es integrada en el cortex, el
cual interpreta los eventos y, consciente o subconscientemente, -
los relacfona con las actitudes, los condicionamientos, la expe--—
riencia de la vida y otras caracteristicas peculiares del indivi-
duo; si la interpretacidn cortical es de amenaza, la reaccién fi-
sioldégica a esta situacidn es mediada a través de las vias intima
mente conectadas del cortex cerebral, hipotdlamo y sistema reticu

lar activador. La reaccidn de defensa es la base de la respuesta
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de stress, activada por un amplio rango de estimulos. Un importan
te componente de esta reaccidn, es de naturaleza cardiovascular y
consiste en una subida de la presidén arterial, incremento de la -
tasa cardiaca y vasodilatacidn; otros cambios fisioldgicos que --
también producen estas respuestas, son un incremento en el tono -
muscular e irregulares patrones de respiracidn, asi como otros —-
cambios autondmicos tales como el incremento de la sudoracidén. En
resumen, el cuadro es el de un incremento en la actividad del sis

tema nervioso simpatico.

En la figura 4.14, las flechas numeradas del uno al cin
co, sugieren los puntos donde un tratamiento comportamental puede
incidir, para modificar activamente y llegar a alterar la sensibi
lidad de la respuesta hipotaldmica. En concreto, el paquete tera-
péutico de Patel, actuaria alterando la respuesta a los estimulos
emocionales (puntos 1 y 5), por su parte el entrenamiento ‘en rela
jacién disminuird la tensidén de la musculatura estriada (punto 3)
y por Gltimo, los ejercicios de respiracidén y otras partes de la
técnica de meditacién actuaran regulando la respiracién (punto 2)
y la sincronizacidn de los ritmos electroencefalograficos (punto

4).

En resumen, este tipo de tratamiento parece apuntar un
camino, en el que con el andlisis de las contribuciones especifi-
cas de las técnicas que configuran el programa y su optimizaciédn,
junto con la introduccidén de un entrenamiento en el control direc
to de la presidn arterial, sobre todo para el caso de la sistdli-

ca, puede constituir un alternativo modelo terapéutico, de la me-
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dicina comportamental, para la hipertensidn esencial.
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4.4. CONCLUSIONES GENERALES

En los apartados anteriores han sido revisados casi un
centenar de trabajos, centrados todos ellos en el contrél de 1a -
presién arterial; algunos carecen casi por completo de significa-
cidén clinica, ya que han sido realizados con sujetos normotensos
y han centrado su interés en investigacidén basica, principalmente
del biofeedback. Del conjunto de trabajos ¢linicos con sujetos hi
pertensos, de los cuales ha de emanar la viabilidad clinica del -
tratamiento comportamental de la hipertensidn esencial, 1o que —-
mas destaca son los multiples problemas metodoldégicos a 1los que -

muchas de las investigacioneé no dan solucidn (Seer, 1979).

Unos de estos problemas son las muestras de sujetos em-
pleados. En algunos casos, que ya fueron mencionados en su lugar,
la seleccidén fue realizada por alguna caracteristica especial, --
por lo que la generalizacidén de los resultados tiene esa severa -
restriccidén. De forma mas general, los criterios de seleccidn uti
lizados no son claramente expresados y asi, por ejemplo, hay tra-
bajos en 1los que aungue no se informa puede presuponerse que han
existido restricciones para la aceptacién de los sujetos, como en
el trabajé de Stone y DelLeo (1976) donde la media de edad de los
sujetos es muy baja (28 afios) en comparacidn con 1a de la pobla—-
cibén hipertensa, o en los trabajos de Shoemaker y Tasto (1975) y
Blackwell y cols. (197€) en los que por las presiones de los suje
tos utilizados (136/90 y 139/98 mm Hg, respectivamente), estos co
rresponden ma&s bien a hipertensos borderline que no a otro tipo -

de poblaciédn.
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La verificacidn del diagnéstico c¢linico de hipertensién
esencial con el que 10s sujetos son remitidos al tratamiento y el
establecimiento de una linea base adecuada, son un problema mayor
aun si cabe. En algunos trabajos, como el de Elder y Eustis (1975)
el diagnéstico no fue comprobado y en otros muchos la linea base
se establecid en una Unica sesidén (Elder y cols., 1973; Patel, —
1973; Deabler y cols., 1973; Love y cols., 1974; Goldman y cols.,
1975; Walsh y cols., 1977). Un trabajo cuyo comentario nos hemos
reservado hasta ahora, ilustra claramente la necesidad de estable
cer una amplia linea basé, Surwit y Shapiro (1977) sobre una mueg
tra global de 24 sujetos con un promedio de presiones previas al
estudio (historia médica) de 156/94 mm Hg, fueron sometidos a un
examen médico adicional cuyo promedio fue de 165/103 mm Hg, y a -
dos sesiones de linea base, a lo largo de las cuales las presio--
nes fueron cayendo desde 144/89 a 142/87 mm Hg, terminando al ini
cio de la primera sesidn del tratamiento en 139/88 mm Hg. Los —-—
tres subgrupos que componian la muestra fueron sometidos a un en-
trenamiento de feedback de presidn arterial mads tasa cardiaca se-
mejante al de Schwartz (1972), feedback EMG y meditacidn, obte—-
niendo unas presiones al inicio del seguimiento de 139/84, 137/88
137/85 mm Hg respectivamente. Como es obvio, si las reducciones -
logradas por los tratamientos se hicieran con referencia a los ni
veles de 1la historia médica previa o a los del examen médico, los
aparentes logros terapéuticos se verian ampliamente aumentados.
Asi pues, hay razones para pensar que los resultados de los traba
jos con lineas base muy cortas que no permiten la adaptacién del

sujeto a las condiciones del examen, tienen falsamente abultados
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sus resultados. De cualquier modo, excepto algunos pocos trabajos
(Benson y cols., 1974a, 1974b; Kristt y Engel, 1975; Blackwell y

cols., 1976; Taylor y cols., 1977; Beiman, Grahan y Ciminero, --—

1978; Frankel y cols., 1978) que realizaron mediciones en la pro-
pia casa de los sujetos o en otros lugares fuera del ambito de --—
tratamiento, en el resto se restringieron las mediciones al pro--
pio lugar del tratamiento, no tomando en cuenta que la presidén ar
terial se ve influenciada por una gran variedad de factores, tan-
to internos como externos (GCbrist, 1981) y que muestra una consi-
derable variabilidad a lo largo del dia, incluso latido a latido;
como lo demuestran los registros de periodos continuados de Dolle
ry (1973) o Pickering (1976), que encontraron oscilaciones de —-

134-65/95-40 mm Hg en sujetos normotensos y de 300-140/170-55 mm

Hg en sujetos hipertensos a lo largo de 24 horas, pudiendo ser és
tas oscilaciones de hasta 20 mm Hg de un latido cardiaco al si--
guiente. Asi pues, a la hora de establecer una linea base, es pre
ciso que esta se prolongue por algun tiempo (4-5 semanas) y con

repetidas sesiones para estabilizar 1o mds posible las lecturas -
de pfesién. adaptando al sujeto totalmente a la situacidn. Pero -
esto soluciona sdlo parcialmente el problema, ya que si de lo que
se trata es de evaluar los efectos curativos de una terapia o los
niveles de presidén de la vida real, las mediciones no pueden res-
tringirse a un solo lugar, ya que los desencadenantes de la eleva
cidén de la presidn estdn en el medio cotidiano del sujeto y éste

deberia ser el lugar donde se realizaran tales mediciones, para -
1o cual los sistemas de monitorizacidn de 24 horas son la mejor

solucibn.



195

Por lo que se refiere a la evaluacidn de los efectos del
tratamiento, es valido todo lo dicho con respecto a la linea base
y eﬁ este sentido los trabajos existentes son francamente pobres,
ya que los procedimientos seguidos han sido tipicamente el de uti
lizar las diferencias en presiones intrasesidén y a través de se—-
siones. Las medidas tomadas dentro de una misma sesidén, antes de
comenzar el entrenamiento y al final de éste, incluso cuando el -
sujeto no ha terminado la practica y la presién se encontrara pro
bablemente en su valor m&s bajo, son los (nicos datos que propor-
cionan algunos de los trabajos (Benson y cols., 1971; Deabler y -
cols., 1973; Elder y cols., 1973; Kleinman y cols., 1977). Este -
procedimiento obviamente dice bien poco de la generalizacidn de -
los resultados e incluso de los efectos de la propia técnica, ya
que estaran confundidos con los efectos de la adaptacién y descan

sSO.

La medicidn de la presidn arterial a través de las se--
siones, es la practica mas comiin para evaluar la generalizacidén -
de los resultados, y de un modo especial la comparacibdn entre las
presiones de la linea base y de 1la Ultima sesidn de entrenamiento
(por ejemplo, Goldman y cols., 1975; Patel, 1973, 1975c; Walsh, -
Dale y Anderson, 1977); este procedimiento, aunque mas confiable
que el anterior, sigue presentando el problema de confundir los -
efectos de la adaptacidén y los especificos del entrenamiento. En
este sentido, la medicidn fuera del lugar del tratamiento y reali
zada por personas ajenas al trabajo, es una alternativa sencilla

perc raramente realizada, que puede proporcionar resultados sor--
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prendentes como en el caso del trabajo de Beiman, Grahan y Cimine

ro (1978) descrito en detalle en un capitulo anterior.

En resumen, tanto el establecimiento de la linea base -
como la generalizacidén de los resultados del entrenamiento, son -
unos de 1os puntos mis flojos, metodoldbgicamente hablando, y que
deberan ser abordados con mas confiabilidad en el futuro o los es
fuerzos de validacidn experimental de estas técnicas serdn en bue

na medida baldios.

Otro punto critico en buena parte de los trabajos revi-
sados, es el tratamiento farmacoldégico al que los sujetos estuvie
ron sometidos paralelamente al tratamiento comportamental, aunque
en la mayoria de ellos la medicacidén estuvo estabilizada a lo lar
go del tratamiento o fue disminuida conforma se alcanzaban lo--—
gros con la terapia, pero en otros casos ésta se cambid (Taylor y
cols., 1977) o no se da informacidn acerca de ella (Shoemaker y -
Tasto, 1975). No obstante, como sefiala Seer (1979), es posible --
que ciertos férﬁacos hipotensivos interactiien con las técnicas en
las que se entrenan los sujetos, aunque en el unico caso donde -
esto fue investigado (Deabler y cols., 1973), no aparecieron efec
tos que denotaran tal interaccidn. De cualquier modo, la compara-
cién de los efectos debidos a la terapia, a los farmacos y al pla
cebo, no han sido controlados en ningin trabajo, quizéas debido a
las dificultades metodoldgicas que esto implica (una buena revi--
sién da tales problemas puede verse en Hollon y DeRubeis, 1981).

Por #ltimo, no todos los trabajos utilizaron grupo de -

control {(Benson y cols., 1971; Beason y cols., 1974a, 1974b; --
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Kristt y Engel, 1975; Blackwell y cols., 1976; Kleinman y cols.,
1977; Pollack y cols., 1977), o estos no fueron asignados al —-

azar a una u otra condicidén (Goldman y cols., 1975; Patel, 1975a;
Estone y DeLeo, 1976). Adem&s, los sujetos que conforman el gru-
po control deberian haber recibido un nimero idéntico de sesio--
nes, punto que tampoco es cumplido por todos los trabajos (Gold-
man y cols., 1975; Taylor y cols., 1977), y de la misma duracidn
que el grupo de tratamiento, lo que no se cumple en otros (Dea--
bler y cols., 1973; Shoemaker y Tasto, 1975). Asi pues, muchos -
~de los trabajos realizados carecen de un control adecuado que --
ponga de manifiesto los posibles efectos no especificos del tra-
tamiento; una variable que no debe ser ignorada a la hora de --

asignar los sujetos a las distintas condiciones son los valores

de presidén pre-tratamiento, pues como han puesto de manifiesto -
Agras y Jacob (1979), un promedio mayor pre-tratamiento lleva a

mayores reducciones y asi, una desigualdad entre los grupos lle-—

vara a resultados confusos.

En conclusidn, tan solo tres trabajos utilizan contro-
les de tratamiento no especifico (Patel y North, 1975; Taylor y
cols., 1977; y Frankel y cols., 1978), en los que los sujetos pu
dieran tener altas espectativas de éxito y asi controlar esas al
teraciones que en el estilo de vida, dieta, tabaco, etc. que 1lle
van a cabo 10s sujetos bajo tratamiento, como informa por ejem--
plo Blanchard (1979) de forma anecddtica acerca de sus trabajos
anteriores, ya que tales efectos deben ser también medidos y con

trolados, aunque su presencia no sea indeseada en una terapia.
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La alternativa comportamental al tratamiento de la hi-
pertensidén, debe considerarse aun una promesa ya que requiere de
una investigacidén a mayor escala, con una metodologia mas refina
da, y un punto importante que habra de demostrar es que sus re--—
sultados se mantienen de forma continuada en el entorno de la vi
da cotidiana, para lo cual habrd que desarrollar y potenciar sis
temas de registro ambulatorio, o en su defecto entrenar a los --
propios sujetos en recoger 5us presiones varias veces al dia, cg
mo han realizado Engel, Gaarder y Glasgow (1981) en un trabajo -
preliminar sobre una muestra de 127 hipertensos a lo largo de un
mes, en el que encontraron confiables registros en comparacidén -
con los realizados por profesionales. De cualquier modo, tomando
en conjunto todos los trabajos, existe hoy en dia un nimero rela
tivamente amplio de sujetos tratados por diferentes técnicas e -
investigadores, que indican que estos métodos pueden ayudar en -
los trastornos hipertensivos; 1o que ain no se ha comprobado es
si estos son mds factibles y econdémicos que los métodos médicos

utilizados en la actualidad.

En lo referente a la forma de abordar el tratamiento,
deberia tenerse en cuenta el grado de establecimiento de la hi--
pertensidén, otro punto importante que ninguno de los trabajos --
aqui recogidos ha abordado; parece obvio que si la contribucidn
que sobre una presidn elevada ejercen los mecanismos de control
y las influencias comportamentales, difieren de unos individuos
a otros en razdn del grado de establecimiento en que se encuen-

tre la hipertensidén y otras variables personales tales como la -
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reactividad beta-adrenérgica ante eventos de la vida cotidiana,

o el peso de esta reactividad en el mantenimiento de tal eleva--
cién de la presidn, el tratamiento a implemenfar sobre un sujeto
en concreto deberd enfocarse al restablecimiento a 1las condicio
nes de trabajo normales de los mecanismos implicados en la eleva
cidén de su presibdn, de tal modo que si se observa una tasa cardi
aca elevada y se encuentra que es representativa de incrementos

en la actividad beta-adrenérgica, el tratamiento deberd centrar-
se en la bajada de esa tasa cardiaca, asi como de la propia pre-
sidn arterial, por ejemplo, mediante sistemas de feedback que in
tegran ambas respuestas como el empleado por Schwartz, Shapiro y
Tursky (1971) o el feedback de TTP, como se verd mas adelante, o
en general cualquier técnica que reduzca esa actividad adrenérgi
ca, como demostraron para el caso de 1la relajacidn psicoldgica -
Stone y DeLeo (1977). Si en el mantenimiento de la hipertensidn

se han generado ya cambios en las estructuras vasculares o un --—
trabajo renal ineficiente, el abordaje comportamental se vera di
ficultado; asi por ejemplo en elhcaso de la implicacidn renal en
el mantenimiento hipertensivo, habrd que acudir a programas die-
téticos para controlar la ingesta de agua y sal, o incluir junto

al tratamiento comportamental una medicacidn diurética.

Conjuntamente con el tratamiento enfocado a los meca--
nismos responsabies de la elevacidn en la presidn arterial, ha--
brad que evaluar la incidencia comportamental sobre la reactivi--
dad en la presidn, y consecuentemente el tratamiento debera enfo

carse al establecimiento del control sobre la presidén en tales -
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circunstancias y no s6lo en el lugar de tratamiento. Tal tipo de
programa terapéutico implica una precisa evaluacién comportamen-
tal y no una simple evaluacidén "casual" o asituacional de la pre
sidn arterial, que es, como hemos visto, el método que casi con

exclusividad ha sido realizado hasta ahora.
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5 EL TIEMPO DE TRANSITO DEL PULSO COMO INDICE DE

LA PRESION ARTERIAL



En un capitulo anterior, en el que se revisaron los sis
temas de medida de la presidn arterial, se pudieron ver las carac
teristicas y especificaciones del tiempo de transito del pulso co

mo indice continuo y no invasivo de la presibn.

En este capitulo se pretende mediante varios trabajos -
experimentales, profundizar mis en el conocimiento de este siste-
ma de medida, intentando dar respuesta especialmente a algunos de
los problémas que pensamos mas basicos, con vistas a una posible
automatizacidén del sistema de medida y a una mas correcta inter--

pretacidén del indice.

Algunos de los problemas que seran abordados aquil se re
fieren a una estandarizacidén en la forma de deteccidn, con vistas
por un lado a aclarar un cierto confusionismo que parece existir
al respecto y por otro a encontrar entre 1las alternativas posi-
bles la que mejor se adapte a los criterios expuestos de posible
automatizacidn y exacta interpretacidén. Este 0ltimo punto sera --
ademds el tema central de uno de los trabajos, ya que previo a -
cualquier utilizacidn del’tiempo de transito del pulso, parece —-
claro que es necesario saber con la mayor precisidn posible cua--
les son los elementos que le configuran y en que proporcidn cada
uno de ellos y qonsiguientemente. que es lo que podemos esperar y
en que podremos emplear mas Optimamente 21 tiempo de transito del

pulso.

202
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5.1. ESTUDIQS DE VALIDACION DEL TIEMPO DE TRANSITO DEL PULSO

Los trabajos de validacidén del tiempo de transito del -
pulso (TTP) como indice de la presidn arterial, no son muy numero
sos, ya que la mayoria de los investigadores que han trabajado en
este Area refieren su fundamentacidn principalmente a los traba-
jos de calibracidén de la velocidad de la onda del pulso (VCP), a
pesar de las diferencias existentes, gque aunque relativamente pe-—
quefias, entre la VOP y el TTP desde la onda R, hacen aconsejable
que éste reciba su propia validacidn y un estudio detallado de -
sus componentes. Aunque como hemos indicado, el nidmero de traba--
jos en este Area sea bajo, los existentes son altamente esperanzé
dores; asi por ejemplo el primero de ellos realizado por Steptoe,
Smulyan y Gribbin (1976), en el que midieron el tiempo de transi-
to entre la cresta de la onda R y la llegada del pulso a la arte-
ria radial, contrastandole con la presidn arterial media (PAM), -
detectada a través de canulacién intra-arterial, encontraron co--
rrelaciones para cinco sujetos normotensos, que iban de -.968 a
-.979 (T = -.976) y de -.913 a -.968 (T = -.942) en un retest rea

lizado sobre los mismos sujetos.

A pesar de que el TTP es definido como el intervalo de
tiempo que transcurre desde la onda R a la llegada del pulso a un
lugar periférico, parece haber lugares de deteccién del pulso pe-
riférico mas éptimos que otros, asi Geddes, Voelz, Babbs, Bourland
y Tacker (1981) que monitorizaron el TTP a dos pulsos distintos. -
en la arteria cardtida y en la femoral, encontraron que la rela--

cidén con la presidén arterial era mas clara y cerrada para el tiem
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go de transito a la arteria femoral que para el caso de la arte-
ria cardtida, presumiblemente porque al ser la distancia a reco-
rref por el pulso mayor a la arteria femoral que a la cardtida,

la medida se hace mas precisa, al ser a su vez mayor el interva-
lo de tiempo, es decir, menos sensible a fluctuaciones en la de-
teccidén, y porque el componente que incluye el TTP debido al in-
tervalo de preeyeccidn al ser medido desde la onda R tiene un pe
so menor en el TTP cuanto mayor sea el interValo medido, minimi-

zando asi su influencia.

Otro lugar de deteccién del pulso periférico, que ha si
do ampliamente usado principalmente en investigaciones de feed--~
back de TTP (Newlin y Leyvenson, 1979; Martin, Epstein y Cinciripi
ni, 1980; Cinciripini y Epstein, 1981; Benthem y Glaros, 1982), -
es la llegada del pulso a un dedo; si bien, la deteccidén del pul-
so en un dedo es mds simple y menos critica que sobre una arteria,
este tipo de deteccidn presenta problemas con los supuestos tedri
cos que subyacen a la VOP y consiguientemente al TTP. El Unico --
trabajo de calibracidén del TTP al dedo es el de Newlin (198%1), —-
quien encontrd bajas correlaciones entre el TTP al dedo y las pre
siones tanto sistdlica como diastdlica (-.49 y -.03, respectiva--
mente), aunque en este caso la metodologia empleada para el céalcu
lo del TTP tuvo una diferencia sustancial ya que no se hizo desde
la onda R sino desde la onda O, aumentando de este modo ampliamen
te el tiempo de preeyeccion sumado al verdadero TTP, por lo que -
estos resultados no pueden tomarse como validos del todo, ya que

el TTP aumentado en su componente de preeyeccidén ha sido tomado -
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como indice del propio periodo de preeyeccién cardiaca; asi por

ejemplo Weiss, Del Bo, Reichek y Engelman (1980) estimando el --
TTP desde el S50% de la subida de la onda R a la lliegada del pul-
50 a la oreja medido por densiografia, encontraron que el TTP --
asi medido mostraba altas influencias del periodo de preeyeccidn,
aunque seguia presentando significativas'correlaciones altas y -
negativas con la presién arterial media ( no se dan valores de -

estas correlaciones).

Obrdist, Linght, McCubbin, Hutcheson y Hoffer (1979) —-
usando el mismo procedimiento experimental utilizado en un traba
jo previo (Obrist, Gaebelein, Teler, Langer, Grignolo, Linght vy
McCubbin, 1978), compararon los TTP a las arterias cardtida, tem
poral y radial, en una amplia muestra de 81 sujetos normotensos,
encontrando, como en el trabajo de Geddes y cols. (1981), una --
tendencia a obtener correlaciones mas altas cuanto mas alejado -
del corazdén era tomado el pulso periférico. La mediana de las co
rrelaciones para el TTP a la arteria cardtida, temporal y radial,
con la presidn sistdlica, fueron respectivamente -.72, -.79 y -
-.85. A pesar de las importantes correlaciones encontradas en es
te trabajo, los valores de las correlaciones obtenidas, incluyen
do el caso de la correlacidén del TTP a la arteria radial, son -
menores que las anteriormente expuestas de Steptoe y cols. (1976),
esta diferencia en la covariacién entre el TTP y la presidn arte
rial puede justificarse por la diferencia en el modo de detec--
cidén del TTP empleado en este estudio por Obrist y cols. (1979),

quienes por sencillez en el procesamiento de los registros, cal-
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cularon los tiempos de trénsito desde el pico de la onda R al pi
co de la onda del pulso y no al pie de la subida sistdlica del -
pulso, por lo que los TTP calculados estan incrementados con 1los
tiempos de subida del pulso que pueden ser 1os responsables de -
la atenuacidén de las correlaciones. Las correlaciones entre 1los
tres TTP calculados y la presién diastdlica fueron sensiblemente
menores, aunque mantuvieron el mismo gradiente dado por las dis-
tintas distancias al corazdn, como en el caso de la presidén sis-'
télica. Las correlaciones entre el TTP y la presidn diastdlica -
(y consiguientemente en la presidén arterial media, dado el peso

que la presidn diastdlica tiene en el célculo de ésta) parecen -
ser menores cuando la presidén es medida por técnicas esfigmomano
métricas, que cuando es medida intrarterialmente, 1o cual puede

deberse a los problemas que presenta la deteccién de la presidn
diastdélica cuando se usa como criterio la deteccidén del dltimo -

sonido de Korotkoff, como se expuso en un capitulo anterior.

Todos los trabajos vistos hasta ahora han sido realiza
dos con personas normotensas, excepto el trabajo de Geddes y -—-
cols. (1981) que fue hecho con perros, aunque también normoten-—
sos. Allen, Schneider, Davidson, Winchester y Taylor (1981) rea-
lizaron un trabajo para comprobar si influyen las condiciones —--
hemodindmicas patoldgicas asociadas a la hipertensidn sobre el -
TTP; las correlaciones encontradas entre presidn sistdlica y TTP
para los tres sujetos estudiados fueron -.82, —-.917 y -.96; en el
caso de la PAM las correlaciones fueron también altas y negati-

vas, aunque de menor magnitud, y las correlaciones con la pre--
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sidén diastdlica, aunque negativas, no llegaron a alcanzar la sig-
nificacién estadistica para ninguno de los tres sujetos. Consi--

guientemente, parece que el comportamiento del TTP es eduivalente
en sujetos hipertensos y normotensos, a pesar de que cabria pen-—-
sar que al tener los sujetos hipertensos valores de presidén mas -
altos y consecuentemente tiempos de transito menores, estos pudie
ran verse mas afectados por las fluctuaciones y/o tiempo de pree-
yeccidn, sin embargo, a la luz de estos resultados esto no parece

3

asl.



5.2. EXPERIMENTO 1

El propdésito principal de este primer experimento se --
centra en la busqueda de una férma de deteccién del TTP éptima, -
en cuanto a su covariacién con la presidn arterial y en cuanto a
su facilidad de deteccidén en si misma; todo ello con la finalidad
de estandarizar un sistema de medida, cuyos resultados dependen -
del lugar y forma de deteccidn, pues hace que cambie el peso de -
las aportaciones del verdadero TTP y del periodo de preeyeccidn -

al TTP medido.

En lo que respecta al punto que abre el intervalo a me-
dir, éste no presenta problemas, ya que de las alternativas posi-
bles, la 4ptima seria aquella sefial que conicidiera puntualmente
con la salida de la sangre del ventriculo izquierdo,'en este caso
el mejor indicador de la salida de la sangre seria el ruido produ
cido por ia apertura de la valvula sigmoidea adrtica y por la —
irrupcidn de la propia sangre en las.arterias (cuarto transisto--
rio valvular del primer ruido cardiaco), pero los métodos de de
teccidén fonocardiograficos se realizan a través de transductores
electroacisticos, los cuales, a pesar de los filtros, son muy sen
sibles a los ruidos que provienen tanto del medio ambiente como a
los producidos por el roce del transductor con la piel del sujeto
1o que limitaria su posible utilizacidén a circunstancias muy res-
tringidas de aislamiento acustico e inmovilizacidén del sujeto;
ademds 1la automatizacidn de la deteccidn diferencial del cuarto -
transistorio valvular del primer ruido cardiaco, no es facil de -

realizar. Consiguientemente, a pesar de ser tedricamente el dispa
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rador o6ptimo, es mads conveniente buscar un disparador alternativo
que esté mas libre de parAsitos, para ampliar al maximo posible -
el campo de aplicaciones del TTP, y ademds, es deseable que sea -
de un modo de deteccidén mas facilmente automatizable. Este dispa-
rador le encontramos en la onda R del electrocardiograma (EKG), -
que como vimos en un capitulo anterior, si bien no coincide pun-
tualmente con la salida sanguinea, és de facil deteccién y el —
tiempo pardsito que nos introduce en el TTP detectado, no parece
por su extension que pueda distorsionar seriamente el tiempo de -

tridnsito verdadero.

El punto de disparo Optimo para inicializar el TTP, pa-
rece ser la cresta de la onda R como en los trabajos de Steptoe,
Smulyan y Gribbin (1976); Obrist, Light, McCubbin, Hutchéson y -
Hoffer (1979); Geddes, Voelz, Babbs, Bourland y Tacker (1981); o
Allen, Schneider, Davison, Winchester y Taylor (1981) y no en la
pendiente de subida, pues como en el caso del trabajo de Weiss, -
Del Bo, Reichek y Engelman (1980) se aumenteria el tiempo de pre-
eyeccidén medido, en detrimento de la covariacién entre el TTP y -
la presidn arterial. E1 empleo de ondas posteriores (por ejemplo
la onda S) tampoco nos eliminaria la contaminacién del TTP y nos
haria por otra parte méas diFicil.su deteccidn automatizada. Por -
lo tanto el disparador que inicialice el TTP, que parece mas apro
piado, es e1 punto superior de la cresta de la onda R y por consi

guiente éste serd el que utilizaremos aqui.

La deteccidn del pulso periférico o distal, por contra

del primer disparador, ha sido realizada desde muchos lugares dis
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tintos, pero estos pueden agruparse en tres bloques de distintas -
caracteristicas: los pulsos arteriales centrales, por ejemplo en

la arteria carétida; los pulsos arteriales periféricos, por ejem-
plo en la arteria humeral, radial, femoral o tibial; yvpor ultimo
las detecciones del pulso en lechos vasculares, como por ejemplo

en el dedo o en la oreja. E1 pulso arterial central por su proxi-
midad al corazén tiene un retardo, con respecto a la salida car--
diaca demasiado pequefio (de 20 a 50 mseg. en funcién del lugar de
deteccidn), lo que hace mas aconsejable el empleo de un pulso pe-
riférico y, de entre estos, los mas alejados del corazdn; la revi-
sién realizada en el apartado anterior mostrd como la covariacién
TTP-presidén arterial aumenta a medida que la deteccidn se hace --
mas periférica. Entre las arterias periféricas quizads la mas idé-
nea sea la radial, pues a pesar de que se podrian usar otras méas

periféricas aun (por ejemplo, la tibial), la arteria radial pre--
senta las ventajas de permitir una facil deteccidn y tener tras -
de si una fuerte evidencia experimental (Steptoe y cols., 1976; -
Obrist y cols., 1979; Allen y cols., 1981), por lo que se ha ele-
gido este pulso para compararlo con la deteccibén en el dedo, que
es sin duda, entre las detecciones del pulsc en lechos vasculares,

el mas empleado.

El pulso del dedo se detecta por la llegada del flujo -
sanguineo a las pequefias arteriolas y capilares (con didmetros in
feriores a las 20 u) y aunque las dimensiones de los vasos no son
tenidas en cuenta en la ecuacidén de Bramwell y Hill (1922), en la
que se fundamenta el TTP, las propiedades mecdnicas de las arte--

rias a través de las que viaja la onda del pulso también tienen -
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influencia en su propagacidn, amortiguando la onda sistdlica por

influencia de los efectos diferentes de la elasticidad de los va-
sos periféricos (Jennings, Tahmoush y Redmond, 1980); asi pues 1la
deteccidn en el dedo no parece del todo adecuada para su utiliza-
cién, sin embargo, su deteccidn es muchisimo mis sencilla de -~

hacer, ya que no es tan critica ni la correcta aplicacidn del sen
sor ni la presidén que éste ejerza, como en el caso del pulso arte
rial, todo lo cual haria mucho mds simple y mas aplicable ta medi
da del TTP. Ademas el nimero de trabajos en los que se ha emplea-
do el TTP al dedo es bastante amplio (Newlin y Levenson, 1979; --
Martin, Epstein y Cinciripini, 1980; Cinciripini y Epstein, 1981)
y el dnico estudio de validacién que ha recibido (Newlin, 1981) -
no deja claro su comportamiento, por haberse medido el TTP desde

la onda Q, como ya se comentd en el apartado anterior.

E1 punto éptimo Ae disparo, tanto para el caso del pul-
so en el dedo como en la arteria radial, serd el punto de infle--
xién donde se inicia la subida sistdlica, ya que una deteccidn —-
posterior haria que en el TTP se incluyeran tiempos de subida del
pulso, cuyas variaciones se debe@-principalmente a fendémenos de -
vasocbnstriccién y vasodilatacién, con lo que la relacién TTP-pre
sién arterial se veria afectada gomo en el caso del trabajo de --
Obrist y cols. (1979). Asi pues, el punto de inflexién de la subi
da sistdlica serd el que se emplee como segundo disparador en la

medicidén del TTP en este experimento.

. Esta revisidn de las distintas formas de deteccidn deil

TTP, y en funcidn de la intencidn de estandarizacidén y la posibi-
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lidad de su posterior automatizacidn, nos llevan a la compara--
cidén experimental de dos alternativas, ambas inicializadas en la

cresta de la onda R y diferenciadas en la deteccidén de la llegada
del pulso, para un caso en la arteria radial y para el otro en el

dedo.

5.2.1. Problemas e hipbtesis

Los problemas que se plantean en esta investigacidn son,
en primer lugar, si el TTP tanto a la arteria radial como al dedo
son buenos indices de la presién arterial. Consiguientemente se -
plantea a continuacidén, cudl de estos indices presenta una mayor
validez, si el TTP a la arteria radial o el TTP al dedo. Por Glti
mo, se plantea un problema subsecuente que hace referencia a cuil
de las presiones arteriales (sistdlica, diastdlica y media) pre--

sentard una mayor covariacidén con el TTP.
La formulacidn formal de las hipdtesis es la siguiente:

-~ Primera hipbtesis: "E1l TTP entre la cresta de la onda R
del EKG y el punto de subida sistdlico del pulso en la arteria ra

dial, estd inversamente relacionado con la presidn arterial”.

- Segunda hipbtesis: "E1 TTP entre la cresta de la onda R
del EKG y el punto de subida sistdlico del pulso en el dedo, esta

inversamente relacionado con la presidn arterial".

- Tercem hipbdtesis: "El1 TTP guardard una mayor relacidn -
con la presidn arterial sistdélica, que con las presiones media o
diastdlica, cuando éstas son medidas por métodos esfigmomanométri

cos".
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- Cuarta hipbétesis: "E1 TTP a la arteria radial estd més
estrechamente relacionado con la presidn arterial que el TTP al

dedo".
5.2.2. Método

5.2.2.1. Sujetos.-

Fueron estudiados 16 sujetos voluntarios, de los cuales
8 eran hombres y 8 mujeres, con edades comprendidas entre los 21
y 29 afios (X= 23.71, SX= 6.22). A ninguno de ellos se les conocia
trastornos cardiovasculares; sus presiones arteriales tomadas an-
tes de la sesidén experimental estaban comprendidas dentro del ran
go normotensivo y no se encontraban tomando ninguna medicacidn en
el momento del examen. Los sujetos fueron informados de que la fi
nalidad del experimento era la recogida de alqunas variables fi--
sioldgicas tales como la presidn arterial, el pulso y el electro-
cardiograma, y que el experimento no requeria ninguna actividad -

especial por su parte.

Ademads de los 16 sujetos que completaron el experimento
hubo otros 4 sujetos que tuvieron que ser eliminados debido a di-
ficultades de procedimiento, principalmente pérdida en el trans—-
curso del experimento de alguna de las sefiales registradas, 1o --
que impidid tener una informacidén completa sobre los cambios en -
la presién arterial o en el TTP a lo largo de todas las condicio-
nes que configuraron la sesidn experimental, razdn por la que 1la

muestra recogida de estas variables se considerd escasa para la -
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realizacidén de un confiable andlisis, y consiguientemente se re-
dujo la muestra a aquellos sujetos de los que se poseyera la in-

formacidén completa.

5.2.2.2. Material.-

El EKG fue detectado desde la segunda derivacidn bipo--
lar de las extremidades, utilizando electrodos de placa (2.5%x3.5
cm) de niquel plata, sobre el brazo derecho y la pierna izquierda
con un tercer electrodo de referencia situado en la pierna dere—-
cha (el empleo de la segunda derivacidén se debid al hecho de en--
tregar ésta un potencial de onda R mayor que las restantes deriva
ciones). La sefial de EKG fue procesada por un amplificador de EKG
(Lafayette Instruﬁent Co., modelo 76402) y registrado sobre un po
ligrafo de cuatro canales (Lafayette Instrument Co., modelo 76102).
El pulso de la arteria radial y del dedo fueron recogidos respec-
tivamente desde la mufieca y el dedo pulgar del brazo derecho, me-
diante dos sensores de pulso piezoeléctricos (Lafayatte Instrument
Co., modelo 76605), los cuales fueron procesados por sus corres--
pondientes amplificadores (Lafayette Instrument Co., modelos 76400
y 76405) y registrados sobre ambos canales del poligrafo, con una

velocidad de arrastre del papel de 30 mm/seg.

La presibn arterial Fue medida esfigmomanométricamente,
desde un manguito de presidn colocado en el brazo izquierdo del -
sujeto, ubicando un micrdéfono de cristal para detectar los soni--
dos de Korotkoff entreel manguito y la arteria braquial. La pre--

sidn sistdlica fue definida como la presidn existente en el man-—
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guito en el momento de producirse el primer sonido de Korotkoff y
la presién diastdlica como la presidn existente en el manguito en
el momento de producirse el Gltimo sonido de Korotkoff; la detec-
cién fue hecha automidticamente y presentada digitalmente para su
registro manual por un esfigmomandémetro semiautomatico (Nihon Sei
mitsu Sokki Co., modelo DS-102) eliminandose asi los sesgos del -
experimentador al realizar las lecturas. El instrumento comprobd

a cada inflado de medida la correcta colocacidén del micréfono so-
bre la arteria, el correcto inflado del manguito y, asi mismo, --
anuld la medicién cuando se produjeron sonidos ambientales o movi
mientos en el micréfono que enmascararan la correcta deteccién de
los sonidos de Korotkoff. El inflado del manguito se hizo manual-
mente a uﬁa presién de 30 mm Hg sobre las lecturas previas, excep
to cuando se esperaban posibles cambios mayores; la tasa de desin
flado del manguito fue de 2 mm Hg/seg. durante el tiempo de medi-
da, y los sonidos de Korotkoff fueron registrados mecanicamente -

sobre el poligrafo.

La temperatura y la luz de la cabina experimental donde
se realizaron las mediciones, se mantuvieron constantes a lo lar-
go de la sesidn y a lo largo de todos los sujetos. A pesar de que
los instrumentos de medida se encontraban ubicados en la misma ca
bina experimental donde se efectuaron las medidas, estos se situa
ron de tal modo que los sujetos no tuvieran acceso visual a los -
registros que se realizaban; la cabina contenia, ademds de lo ci-
tado, una mesa exploratoria donde se echd al sujeto durante la —--—

primera parte de los registros.
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5.2.2.3. Procedimiento.-

Para obtener un amplio rango de presiones arteriales y
observar el comportamiento del TTP a lo largo de dicho rango, se
realizaron una serie de manipulaciones de la presidn arterial y -
el flujo venoso al corazdn mediante cambios en la posicidén corpo-
ral del sujeto, recogidos de las maniobras exploratorias clésicas

de la fonocardiologia (Fishlder, 1966).

LLegados los sujetos a la cabina experimental, fueron -
echados sobre la mesa exploratoria, les fueron colocados los di--
versos electrodos y transductores, y fue comprobada la dptima de-
teccidén de todas las sefiales; al mismo tiempo se le explicd al -
sujeto los pasos del procedimiento que se iban a seguir y como de
bia realizarlos, y se le informb de la importancia de que realiza
ra los minimos movimientos posibles ya que estos perturbarian los
registros. A continuacién se tomd repetidas veces la presidén me--
diante el esfigmomandémetro hasta que sus valores se estabilizaron
En ningln caso se comenzaron 1os registros antes de que hubieran
transcurridos como minimo 10 minutos desde que el sujeto entrara

en la cabina experimental.

LLas tareas del procedimiento experimental y su orden de

presentacidn, fue el siguiente para todos los sujetos:

a/ El registro se comenzd con el sujeto en la posicidn
habitual de decdbito dorsal, descansando tranquilamente durante -
un periodo de aproximadamente 5 minutos a lo largo de los cuales
se realizaron 5 medidas de la presidén arterial que servirian de -

linea base.
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b/ A continuacidén, se le pididé al sujeto que permane-—
ciendo en la posicidn de dectibito dorsal, elevara las extremida-
des inferiores hasta formar con ellas un angulo de 45° (posicidn
de Azoulay), y que permaneciera en esta posicidn mientras se rea-
lizaba una medicidén esfigmomanométrica de la presidn. Esta manio-
bra produce un aumento importante en el flujo venoso en su retor-
no al corazbén, aumentindose asi tanto la presién arterial como la
tasa cardiaca. Esta maniobra se repitidé en tres ocasiones separa-

das por breves periodos de descanso entre ellas.

c/ En tercer lugar, se pidid al sujeto que desde la po-
sicidén de decubito dorsal girara sobre su costado izquierdo, per-
maneciendo apoyado sobre éste. El1 dectbito lateral izquierdo (de-
cubito de Pachdn) acerca la punta del corazdn a la pared toracica
y aumenta el llenado del ventriculo izquierdo por efecto de la --
gravedad, no produciendo grandes variaciones tanto en presibén ar-
terial como en tasa cardiaca con respecto al decubito dorsal. Se
mantuvo al sujeto en esta posicidn aproximadamente durante 6 minu

tos para efectuar otras 6 lecturas de la presidn arterial.

d/ Las (ltimas seis mediciones se realizaron con el su-
jeto de pies en posicidn vertical, la cual produce, sobre todo en
los primeros momentos del cambio de posicidn, una disminucién del
flujo venoso al corazdn, un aumento en la tasa cardiaca y un au--
mento de las resistencias periféricas, lo que genera a su Vez un
efecto diferencial sobre la presidén arterial, aumentando los valo
res diastdlicos mientras que los sistdlicos permanecen préactica—-

mente inalterados en relacidn con el decubito dorsal.
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5.2.2.4. Analisis de datos.-

Los datos computados fueron las 20 mediciones de presio
nes sistdlicas y diastdlicas realizadas para cada sujeto y regis-
tradas manualmente; la PAM fue calculada posteriormente para cada
medida de presidn, como la presidn diastdlica menos 1/3 de la pre
sién del pulso (diferencia entre la presidn sistdlica y la diastd
lica). Los TTP tanto al dedo como a la arteria radial, tal como -
fueron definidos en las hipbtesis, fueron traducidos a mseg. des-
de mediciones realizadas con una precisidén de décimas de mm. con
un calibre de alta precisidn, obteniéndose una resolucidén de 3.33
mseg. La obtencidén de 1os TTP a partir de 1los registros fue hecha
independientemente por dos correctores; el 14% de los datos obte-
nidos por ambos correctores fue discrepante fi6.66) en cuyos ca--
sos el valor utilizado para los andalisis fue la media de ambos. -
La tasa cardiaca fue medida como el intervalo entre latidos (IEL)
en mseg. para cada ciclo cardiaco, usando para ello las crestas -
de las ondas R del EKG. En el caso del IEL, dado que los tiempos
a medir son mayores que en el caso del TTP y por lo tanto se ven
menos afectados por errores de calculo de la medida, las valora--
ciones fueron hechas por un solo corrector. Tanto los TTP como el
IEL fueron calculados para 10 ciclos cardiacos consecutivos (5 ci
clos anteriores y 4 posteriores) para cada primera y Gltima detec
cidén de los sonidos de Korotkoff. Todos los andlisis estadisticos

se realizaron de acuerdo con 1o sefialado por Winer (1962).
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5.2.3. Resultados

Los resultados se presentan separados en dos bloques --
distintos, en el primero de los cuales se analizan los efectos —--
producidos por las manipulaciones experimentales y en el segundo

se da respuesta a las hipbtesis planteadas en este trabajo.

5.2.3.1. Manipulaciones experimentales.-

Se realizaron anilisis de varianza de medidas repetidos
por separado para las mediciones de las presiones sistélica, dias
tbélica, PAM, TTP a la arteria radial, TTP al dedo e IEL, los cua-
les fueron realizados con las puntuaciones diferenciales medias -
de la linea base a las restantes maniobras exploratorias para ca-

da maniobra.

Las manipulaciones produjeron efectos significativos so
bre la presién sistolica (F(2/30)= 19.51, MC,= 104.53, p< .001),
diastbélica (F(2/30)= 54.36, MC_ = 79.40, p < .001) y presidn arte--
rial media (F(2/30)= 44.10, MCez 73.58, p< .001). Presentando en
todos los casos perfiles semejantes (ver figura 5.1), haciendo ——
que los altos valores obtenidos con la posicién de Azoulay obtu--
vieran diferencias significativas entre ésta y las restantes ma--
niobras en las tres medidas; las diferencias entre las restantes
maniobras no alcanzaron la significacidn, excepto en el caso de -
la presidén diastdlica, en la cual la posicidn vertical por el au-
mento que produce consecuentemente en las resistencias periféri--—
cas, hizo que las diferencias de esta Gltima maniobra con las res

tantes alcanzaran todas la significacidén estadistica, alcanzando-
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FIGURA 5.1
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Puntuaciones grupales medias en cada una de las tareas con respecio a la linea
base, para las variables: presidén sistélica (PS), presién diastélica (PD), pre
sién arterial media (PAM), tiempo de trdnsito (TT) al dedec y radiel, e interva

lo entre latidos (IEL).
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se en todos los casos los valores mayores con la posicidn de Azou

lay.

Los valoreé del TTP tanto a la arteria radial (F(2/30)=
22.86, MC,= 270.65, p <.001) como al dedo (F(2/30)= 8.45, MC,=
812.01, p <.001) presentaron diferencias signifiéativas a lo tar-
go de las manipulaciones, presentando unos perfiles muy semejan--
tes, aunque inversos, a los de la presidn arterial (figura 5.1);
en este caso fue también 1la posic%?n de Azoulay la que produjo -—-
las diferencias mayores (aunque ppr su configuracidn inversa, los
TTP fueron los menores), las cuales alcanzaron la significacibén -
estadistica al compararlas con 1§s restantes maniobras._En niguno
de los dos casos, TTP a la arteria radial y al dedo, se produje——
ron diferencias significativas entre el decubito lateral y la po-

sicidén vertical, cosa que si ocurria en el caso de la presién

diastdlica, pero no en el de la sistdlica o media.

El andlisis de los efectos de las maniobras sobre el -
IEL (F(2/30)= 37.60, MCg,= 10525.51, p< .001) fue también signifi-
cativo. El1 perfil que muestran las medias del IEL (en la figura -
5.1) presenta bastante semejanza con los de los TTP y de una for-
ma inversa con la presidn arterial, hay que recordar que como en
el caso del TTP, el IEL es una medida inversa de 1la -tasa cardia
ca; en este caso los IEL menores se obtuvieron también con la po-
sicidén de Azoulay, que al igual que la posicidén vertical produje-
ron diferencias significativas al compararlas con el decubito la-
teral, la posicidn de Azoulay y la vertical no obtuvieron diferen

cias significativas entre ellas.



222

Adicionalmente se realizaron andlisis con los datos re-
ferentes a la vasodilatacién y vasocontriccidn, definidas respec-
tivamente como la maxima y la minima distancia cresta-valle de la
sefial vasomotora detectada en el dedo, pero sus resultados no pre
sentan datos relevantes para esta investigacién, por lo que no se

ran presentados aqui.

5.2.3.2. An&lisis correlacional.-

En la tabla 5.1 se presenta el conjunto de correlacio--
nes entre el TTP a la arteria radial y al dedo, con las presiones
sistdlicas, distdlicas y medias, para cada uno de los 16 sujetos

que componen el total de la muestra estudiada.

Las correlaciones del TTP a la arteria radial con la —--
presién sistdlica fueron todas ellas muy altas (rango de -.627 a
-.991) y negativas, alcanzando entre todos los sujetos una corre-
lacién media de -.905, p < .001; mientras que las correlaciones en
tre el TTP y la PAM tuvieron un valor moderado r= ~-.497, p <.05 -
(rango de .432 a -.980) y en el caso de la presidn diastdlica fue
ron bajas alcanzando raramente la significacién, r= -.203, p > .05
(rango de .576 a -.931). Las correlaciones con el IEL (ver tabla
5.2) fueron mayoritariamente positivas aunque bajas, r= .296, --
p>.05 (rango de -.087 a .654) lo que indica una influencia me—-
dia de la tasa cardiaca sobre el TTP a la arteria radial, lo que
era de esperar ya que la manipulacidén de la presidn arterial fue
realizada principalmente por cambios en el retorno venoso al cora

z6n y eso influye sobre la tasa cardiaca.
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TABLA 5.1
TTr-PS TTr-PD TTr-PAM TTd-PS TTd-PD TTd-PAM
—.99]*** .292 -.396 -.500* -.160 -.412
—.951 %% ~.620%* -.810%** ~.675%* -.174 -.317
~.778%%* -.454* -.643%* -.524*% -.088 -.182
—.988%** -.487% -.768%** -.866%** ~.709*%** ~.801%**
~.765%** .5065* .355 -.437 .539* .425
~.968*** —~.646%* —.84]1 %% -.511* —.730%** —.G90***
—.627%* -.342 -.556%* -.330 ERATL: i -.392
—-.068*** -.278 -.853%** -.881%%* -.316 ~.838%**
—.088*x*» .087 -.519*% —-.677%* -.641** —.830***
~.970%** —. 931 xx ~.980%** —.764%%= —.795%** —.844%**
~ . 760%** -.281 —.482% -.874%%% -.155 -.428
-.952%%* ©.441 -.170 .066 724% % .557*
—.902%*» —.811%%* ~.BBO***  _ g878%** ~.B4g*** -.908***
—.947%ns 576%* .432 -.659** .121 -.032
—.970%** .231 -.041 -.016 -.800%** -.822%**
—.961*** -.537* —.798*** .474* —.9Q92%#** —.744%**

N =20; *p < .05; ** p <« .01; *** p < .001
Correlaciones entre las variables fisiolégicas tiempo de transito del pulso a -
la arteria radial (TTr) y al dedo (TTd), con las presiones sistélica (PS), dias

télica (PD) y presién arterial media (PAM).

El TTP al dedo presentd también correlaciones negativas
con la presién sistdlica (ver fugura 5.1), pero mas atenuadas que
en el caso de la arteria radial y también con mucha menos unifor-
midad, la correlacidédn media fue de -.503, p ¢ .05 (rango de ,474 a
-.B881); en este caso las correlaciones con la PAM fueron igualmen
te moderadas y semejantes a las obtenidas con la presidn sistdli-

ca, r= -.457, p< .05 (rango de .557 a -.908) y la correlacidn con
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TABLA 5.2
TTr-1EL TTd-1EL TTr-TTd PS-IEL PD-IEL PAM-IEL PS-PD
.509* .389 . 265 —.Ba2%*» —.790%*» ~.875%%* L471%
.057 -.035 LB7g*#* .211 -.549* -.458* .572%#%
.369 .204 .634** .084 —.843%»> -.856%%* .445*%
-.087 741w .829***  _.033 —.805*** - . 660%* .60a**
-.061 .047 .Gagn e+ —.579%* .132 .101 .076
.654%* LB75** .511* —.712%** —.891%** —.Q1 7R LT747Ru%
.096 .619** .522* -.239 -.412 -.523* .855**x
.404 .510% . 89g*** ~.340 —.814%w» -.530* .0s8
-.030 L706* %+ .485* —.95g4nes  _ BA3*** ~.950%*+ .796***
.549* .618** LTTTRER -.378 —.793%** —.706%%* . 904" e
.474* .349 .523* —.702%%%  _ 852%*+ —.B818%*» L709n e
.254 .520* .162 -.272 .510* .425 -.311
.480* .506* .784%*%  _ 470*% ~.546% ~.576%* B6anws
.168 .332 .602%* ~.516* -.546* -.431 -.502*
.486* .428 . 366 ~.812%%* -.321 -.264 -.078
.406 .448* .359 -.609%* —.785% %= ~.905%** .863%**

N =20; * p < .05; ** p < .01l; *** p £ ,001

Coeficientes de correlacidn entre las variables: tiempo de transito del pulso
a la arteria radial (TTr), tiempo de trénsito del pulso al dedo (TTd), presién
sistblica (PS), presidén diastélica (PD), presién arterial media (PAM) e inter-

valo entre latidos (IEL).

la presién diastdlica aunque en su mayoria negativas, fueron de -
un grado ligero y mucho mds dispersas aln, r= -.363, p> .05 (ran-
go de .724 a -.992). Las correlaciones entre el TTP al dedo y el
IEL (ver fugura 5.2) son totalmente equivalentes a las obtenidas
en el caso anterior) r= .441, ps .05 (rango de -.035 a .741). Las
correlaciones entre las dos formas de medida del TTF fueron todas

positivas y aunque moderadas (tabla 5.2), en la mayoria de los ca
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sos alcanzaron la significacién estadistica, r= .584, p < .01 (ran

go de .162 a .949)

Las correlaciones del IEL con las presiones arteriales,
tanto sistdlica, como diastdlica o media (tabla 5.2), fueron to--
das altas y negativas; respectivamente, r= -.448, p< .05 (rango -
de .221 a -~.954) para la sistélica; r= -.572, p< .01 (rango de -
.510 a -.891) para la diastdlica; y r= -.560, p< .05 (rango de -
.425 a -.959) para la PAM. Es decir, se encontfé una moderada re-
lacidén directa entre 1la presién arterial y la tasa cardiaca para
el tipo de maniobras utilizadas en la presente investigacidn. Las
correlaciones entre las presiones sistdlica y diastdlica fueron -
también moderadas y positivas pero muy dispersas, r= .442, p> .0S

(rango de -.502 a .864).

Asi pues, en lo que se refiere a las dos primeras hipd-
tesis planteadas, estas quedan totalmente confirmadas para las --
dos formas de media del TTP, pues como se ha visto, tanto en la -
medicidén a la arteria radial como al dedo, las relaciones son in-
versas en todos los casos, aunque parecen ser mayores con la pre-
sidén sistdlica que con las restantes y esta relacidn es especial-
mente importante en el caso del TTP a la arteria radial, lo que -
nos lleva a la cuarta hipbétesis que proponia una relacidén mas es-
trecha de la presibén arterial con el TTP a la arteria radial que
con el TTP al dedo; realizadas las comparaciones entre las rela--
ciones del tiempo de transito y las presiones arteriales, se en--
contré como se proponia en la hipdtesis que la relacidn con 1la -

presidén sistdlica era significativamente mayor (prueba de una co-
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la) con el tiempo de transito a la arteria radial que al de
do (t(15)= 3.968, p <.01); sin embargo no se encontrd esta supe--
rioridad ni con la presién diastdlica (t(15)= 1.566, p >.05) ni -
con la PAM (t{(15)= 0.448, p ».05). Asi pues la cuarta hipbétesis -
se cumple sdlo parcialmente para el caso de la presidn sistdlica,
pero con las restantes: Esto nos une con la tercera hipdtesis que
predecia una mayor relacién, precisamente, con la presidn sistdli
ca cuando las mediciones se obtenian a través de métodos esfigmo-
mandémetricos; hechas las comparaciones para las dos medidas del -
tiempo de transito (pruebas de una cola), se encontrd que esto —-
era cierto en el caso del TTP a la arteria radial, ya que la rela
cién con la presidén sistdlica era mayor que con la diastdlica
(t(15)= 5.594, p<.01) y que con la PAM (t(15)= 3.805, p <.05); -
pero la hipdtesis no se confirmd en el caso del TTP al dedo, ya -
que la relacidn con la presidn sistdlica no fue ﬁayor que la de -
la diastélica (t(15)= 0.877, p >.05), ni con la presidn arterial

media (t(15)= 0.358, p >.05). Por lo tanto de nuevo esta tercera

hipbtesis se nos confirma parcialmente, en este caso su predic--
cién es sbélo valida para el TTP a la arteria radial, pero no se -

confirmd con el TTP al dedo.

Comparaciones adicionales para comprobar si las relacio
nes del TTP con la presidn diastdlica y media diferian o no (prue
bas de dos colas), resultaron de nuevo en diferencias significati
vas en el caso del TTP a la arteria radial (t(15)= 5.719, p < .01)
y no significétivas en caso del tiempo de transito del pulso al -

dedo (t(15)= 1.815, p ».05).
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Por Gltimo, se realizaron dos comparaciones de las rela
ciones entre TTP y la presidn arterial; las obtenidas por los 8 -
hombres y las 8 mujeres que compbnién el grupo experimental, no -
encontrandose diferencias significativas por razén del sexo; y --
las obtenidas por el 25% superior y el 25% inferior respecto de -
los valores de presién ''casuales", tanto sistdlicos como diastdli
cos, obtenidos en las tres mediciones previas a la sesidén experi-
mental, no encontrandose tampcco diferencias significativas en ra

z6n de los valores previos de presidn arterial.

5.2.4. Discusidn

Los datos confirman la alta covariacién entre TTP y la
presidn arterial a lo largo de un amplio rango de presiones, pre-
sentédndose los mejores resultados en el caso del TTP a la arteria
radial y la presidén sistdélica. E1 TTP al dedo presentd unas corre
laciones mds atenuadas que la deteccidn en la arteria radial, lo
cual puede ser debido a que en las detecciones en el dedo ( a pe-
sar del filtrado de la'seﬁai) se manifiestan mas las influencias
en los cambios del volumen sanguineo en el lecho vascular bajo el
punto de deteccidn, que en el caso de las detecciones realizadas
sobre una arteria, las cuales permiten una obtencidén de la onda -
del pulso mas libre de esa influencia contaminante para el TTP, -
como es la cantidad de sangre existente en el lecho vascular (-
Roa y Fernandez-Abascal, 1982). Esta mayor covariacién que se --
muestra altamente uniforme a lo largo de todos 1los sujetos en el

TTP a la arteria radial, lo que es también importante, hace que -
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esta forma de deteccidn sea preferible para usarla como indice de
la presién arterial, a pesar de las mayores dificultades de detec
cidén que presenta, con respecto a la medicién en el dedo, debida

principalmente a ser mis critica su correcta ubicacidén y manteni-
miento, lo cual si bien hace m&s restrictivas las mediciones del
tiempo de transito, se ve justificado y altamente compensado por

la significativamente mayor y uniforme covariacién que presenta.

La covariacién del TTP a la arteria radial, se hace méas
marcada con la presidén sistdlica que con la PAM o que con la pre-
sién diastdlica, con la cual es practicamente inconsistente; esto
puede deberse a que los aumentos de la presién diastdlica se han
manipulado a través de acortamientos del IEL y/o incrementos de
las resistencias periféricas, y estos, especialmente los dGltimos,
influencian mucho mas a la presidn diastdlica que a la sistdlica;
y ademis a que el método utilizado para la deteccidn de la pre--
sidén diastdlica no es del todo correcto, ya que aunque usualmente
se toma por sencillez de criterio de la desaparicidén de sonidos -
de Korotkoff para determinar la presidén diastdlica, el criterio -
mas correcto parece ser el sonido envolvente que se produce antes
de que lleguen a desaparecer totalmente los citados sonidos de Ko
rotkoff (McCutcheon y Rushmer, 1967; Kirkendall, Burton, Epstein
y Freis, 1967), por lo que las mediciones realizadas de la pre--
sién diastdlica pueden estar fluctuando sobre un rango por debajo
de la verdadera presidn diastdlica. Como resultado de estos erro-
res de detecéién e influencias diferenciales sobre las presiones

sistblica y diastélica, puede verse en la tabla 5.2 que las corre
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laciones entre ambas son tan solo moderadas. Esta atenuacidén de -
la covariacién TTP-presién diastdlica también estl presente en el
caso de la PAM, lo cual es lbégicamente de esperar, dado el mayor
peso de los valores diastdlicos sobre los sistdlicos en la obten-

cidén de la PAM.

En conclusién, parece que la deteccidn del TTP sobre 1la
arteria radial se presenta como un buen indice de cambios en la -
presidn sistélica, ya que aunque el otro método de medida del --
tiempo de transito también covaria, lo hace de un modo tan atenua
do que no deja lugar a dudas en cuanto a que tipo de deteccidén —-
utilizar. Los resultados encontrados en este trabajo son de la --
misma magnitud y sentido que los encontrados en otros trabajos en
los que el método empleado para el cadlculo del TTP coincide plena
mente con el empleado aqui (Steptoe y cols., 1976; Allen y cols.,
1981). Por lo tanto, parece adecuado concluir que el TTP a la ar-
teria radial puede ser una buena medida indirecta de cambios sis-
tblicos, continua latido a latido y libre de los problemas que —-

presentan tanto las técnicas invasivas como las oclusivas.



230

5.3. EXPERIMENTO 2

La realizacidn de este segundo experimento se planted
para éubrir varias finalidades, la primera de las cuales es sim-
plemente la de replicar las importantes covariaciones entre el -
tiempo de transito del pulso a la arteria radial (TTP) y la pre-
sién sistélica, encontradas en el primer experimento, pero aumen
tando sustancialmente el nimero de mediciones de presidén arte-—-
rial y consiguientemente, el tiempo total de exdmen a cada suje-
to, aumentando asi mismo el nimero de sujetos estudiados, y por
ultimo incluyendo entre las manipulaciones experimentales no so-

lo maniobras fisioldégicas sino también comportamentales.
14

Una segunda finalidad de este estudio es la de compro--
bar en que medida la relacidn entre el TTP y la presidn arterial
es uniforme o varia, en funcidén de la consiguiente uniformidad o
variacidén del periodo de preeyeccidn o preesfigmico (PPE), en —-
las distintas maniobras utilizadas; la escasa literatura existen
te sobre el tema apunta en el sentido de que la contribucidén que
parte de PPE hace al TTP no es constante. El PPE es un intervalo
del tiempo sistbdlico, que es usado en psicofisiologia como indi-
ce de la contractabilidad cardiaca (una funcidén que estd contro-
lada principalmente por mecanismos beta-adrenalérgicos), el cual
se extiende desde el principio de la depolarizacidn ventricular
(indicada por la onda Q del EKG) hasta el comienzo de la eyec--
cidén de la sangre desde el ventriculo izquierdo (indicado por 1la

apertura de la valvula adrtica). Ahmed, Levinson, Schwartz y --
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"“

Ettinger (1972) encontraron que’el PPE correlaciona negativamen-
te con el indice de contractabilidad de Frank-Levinson (r= -.82)
y con la velocidad del elemento contractil {(r= -.79), por lo gue
supone que el PPE estd principalmente determinado por el estado
contractil del corazbé4n e influenciado tanto por la precarga como
por la postcarga. Ahmed y cols. (1972) llegaron también a estas
conclusiones estudiando los efectos del isoproterenol (que afec-
ta a la contractabilidad miocardial), el cual produjo grandes de
crementos del PPE conjuntamente con la contractabilidad (medidos
también por el indice de Frank-Levinson y la velocidad del ele--
mento contractil). También hay evidencias de que el PPE se ve —--
afectado por las influencias beta-adrenalérgicas, asi Harris, --
Schoenfeld y Weissler (1967) encontraron que el bloqueo beta-adre
nalérgico (con propranolol) elimind la respuesta de acortamiento
del PPE al isoproterenol y que la activacién beta-adrenalérgica
(mediante adrenalina y noradrenalina) decrecid el PPE. Obrist, -
Light, McCubbin, Hutcheson y Hoffer (1979) encontraron que el --
bloqueo beta-adrenalérgico alterd las correlaciones entre el TTP
y la presidn sistélica. debiéndose esta atenvacidén a la influen-
cia que el bloqueo ejercid sobre el TTP, pero no sobre la pre--
sién sistdlica; asi pues, decrementos en el tiempo de tramsito -
reflejan influencias beta-adrenalérgicas por acortamiento del --
PPE, mientras que tanto la presidn sistdlica como la diastdlica
son minimamente influenciadas por el bloqueo beta-adrenalérgico.
El PPE no sdlo recibe influencias beta-adrenalérgicas, sino que
como ya vimos también esta influenciado por la precarga y la --

postcarga. la precarga se refiere a la cuantia del llenado ven--—
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tricular que tiene lugar durante la diéstole, el llenado dilata
las fibras miocardiales y reflexivamente elicita incrementos en
la contractabilidad (mecanismo de Frank-Starling); asi, con el -
incremento de la precarga disminuye el PPE, actuando compensato-
riamente el mecanismo de Frank-Starling incrementando la transfe
rencia de sangre desde las venas a las arterias del corazbdn, y -
consiguientemente decreciendo asi la precarga (Berne y Levy, --
1977). La postcarga se refiere a la carga prdéxima a la contrac--
cibén ventricular izquierda, la cual puede exceder la presidén --
diastdlica adrtica en orden a la apertura de la vAlvula adrtica;
consiguientemente, incrementos en la postcarga prolongan el PPE
porque llevan mis tiempo a la presidén ventricular para la subida
sobre la presidn aértica, pero estos cambios producirén también
alteraciones en las resistencias periféricas, las cuales afecta-
radn a su vez a la presidn diastdlica. Obrist y cols. (1979) en—-
contraron que los incrementos en las resistencias periféricas es
taban minimamente influenciados por factores beta-adrenalérgicos
y que cuando se producian estos incrementos en las resistencias
periféricas la covariacidn entre el TTP y la presidn diastdlica
aumentaba (aunque seguia siendo inconsistente). Asi pues, no to-
das las influencias del PPE hacen que éste varie independiente--
mente de la presidn arterial y consecuentemente el TTP no tiene
porqué verse gravemente afectado por ellos, al menos en una gran
mayoria de circunstancias en las que su empleo puede ser mis --
habitual, por ejemplo, Newlin y Levenson (1979) en un paradigma
de feedback de TTP, encontraron que los cambios significativos -

logrados en el TTP eran de similar magnitud a los obtenidos en -
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el verdadero tiempo de trénsito (medido al final de 1la eyeccién,
y determinado como el retardo desde la sefial de cierre de la val
-vula adértica en el comienzo del segundo ruido cardiaco hasta 1la
incisura del pulso‘de la sefial densiografica de la oreja), mien-

tras que no se encontraron cambios significativos para el PPE.

Como ya expusimos anteriormente en el apartado dedica-
do a la evaluacidn psicoldgica de la presidn arterial, a la luz
de 1los resultados obtenidos por Obrist y cols. (1978) y Obrist y
cols. (1979), parece razonable presuponer que la mejor estima--
cibén de la reactividad de la presidn arterial, sobre todo para -
el caso de la sistblica, vendrad dada por la evaluacidn de una ta
rea de tipo estresante en comparacidén a una linea base de relaja
cidén. Para comprobar este supuesto se han incluido en este expe-
rimento una tarea de aritmética mental y una de relajacién, bajo
la idea de comprobar si las diferencias en TTP entre ambas ta--
reas es el supuesto mejor predictor, o por contra, utilizando la

linea base pretarea se obtienen los mismos resultados.

Una ultima intencidn de este experimento, es el estu—-
dio de un efecto que aparece principalmente en los trabajos de -
biofeedback de respuestas cardiovasculares y que por lo tanto se
encuentra presente en los trabajos de feedback de presidn arte--
rial; este efecto consiste en una caida de la sefial y un descen-
so de la reactividad desde el principio de la sesidn hasta el fi
nal de ella, sin que sea necesario realizar ninguna manipulaciédn
experimental para que esto se produzca. Este efecto, que fue sis

tematizado tedricamente en primer lugar por Gavalas (1966), re——
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presenta un serio problema en los paradigmas de feedback para di-
ferenciar lo que son consecuencias propias del entrenamiento, pro
duciéndose éste principalmente en las condiciones de decremento -
de la actividad, llegandose a situaciones en las que son indife--
renciales los efectos del entrenamiento en feedback de presidén --—
sanguinea con respecto a las simples instrucciones de permanecer

recostado tranquilamente; ademds este efecto parece presentarse -
bastante habitualmente confundiendo los resultados, asi por ejem-
plo, Brener (1974) comparando feedback de presidén diastdlica con
instrucciones, sdlo encontrd diferencias para los ensayos de in--
cremento de esta actividad, y similarmente Shapiro (1973) con fe-
edback de presidn sistdlica encontrd efectos minimos sobre las re
ducciones, mientras que de nuevo aparecieron efectos de incremen-
to a través del feedback de la presién sanguinea. Asi pues, exis-
te un gran problema para la interpretacidén de los resultados de -
estudios de la presidn arterial, el cual radica en la difucultad

para distinguir las modificaciones que son debidas a las manipula
ciones experimentales en condiciones donde esto puede ocurrir co-
mo resultados de la habituacidn y adaptacidén al laboratorio, ya -
que estas dos fuentes de variacidn no pueden ser separadas intra-
individualmente, al menos cuando el control es medido Unicamente

como cambios desde el nivel preexperimental inicial (Shapiro, --

Tursky y Swartz, 1970; Fey y Lindholm, 1975). En el presente expe
rimento, aunque no corresponde a un paradigma de feedback y las -
manipulaciones utilizadas van principalmente en las direcciones -
de incrementar la presidn sanguineé, dado que 1a longitud de la -

sesidn se asemeja a las empleadas en los trabajos citados, es de
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esperar la aparicién de este efecto de cafda de la actividad y -
reduccién de la reactividad, por 1o que se va a someter a prueba
la solucién que generalmente se estd aplicando a este problema y
que consiste en realizar un doble andlisis de los resultados ob-
tenidos, por un lado, tom&ndolos en relacidén a la linea base pre
experimental para que sirvan de punto de referencia, sin olvidar
que 1los resultados de este andlisis mostraran unos efectos de de
cremento de actividad exagerados y unos efectos de incremento de
la actividad enmascarados; y por otro lado, utilizando los resul
tados con referencia a una linea base preensayos continuada a lo
largo del experimento, sin olvidar que con este método cometemos
también enmascaramientos pero en este caso en el sentido contra-
rio al cometido en el anadlisis anterior.Asi por ejemplo, Steptoe
(1976) comparando feedback de TTP e instrucciones, encontrd que
el feedback se mostrd superior para los incrementos pero no para
los debrementos cuando los resultados eran analizados en rela--
cidn en relacibén a la linea base preexperimental, pero cuando se
analizaron en relacidén a los niveles preensayo el feedback se --
mostrd superior, tanto para los incrementos como para los decre-

mentos de la presidén arterial.

5.3.1. Problemas e hipbtesis

Los problemas que se plantean en' esta investigacidn, -
como se termina de hacer referencia a ellos, se centran sobre ——
cuatro puntos de interés principal. El primero de ellos, que es

comin con el primer experimento, plantea la bondad del TTP como
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indice de la presién arterial y, consiguientemente, en funcidn -
de los resultados del experimento anterior, la mayor covariacidn
del TTP con la presidn sistdlica al ser medida ésta por métodos

esfigmomanométricos y la linealidad de esta relacidn a lo largo

de un amplio rango de presiones arteriales. E1 segundo nucleo de
problemas que se plahtea, se refiere a si la porcidén del PPE que
esta incluida en el TTP al determinar éste desde la onda R, es -
una aportacidén constante, y por lo tanto puede ser despreciada,

o por el contrario el PPE varia independientemente de la presién
arterial, modificando diferencialmente seglin las circunstancias

la relacibén TTP-presidén arterial. En tercer lugar, se pretende -
evaluar la reactividad en TTP bajo una tarea de aritmética men—-
tal en comparacidén con una linea base de relajacibén como predic-
tor de reactividad en presidn arterial sistélica. Y en cuarto lu
gar, se plantean los problemas que tienen lugar cuando sé reali-
zan monitorizaciones de la presidn arterial de una cierta longi-
tud temporal, en condiciones de relativa inmovilidad, y los re-—
cursos en cuanto a disefio y andlisis estadistico para. superar el
problema del efecto de la habituacidn y adaptacidén en comparacio

nes intraindividuales.

La formulacién formal de las hipdtesis de este experi-

mento, es la siguiente:

- Primera hipétesis: "E1l TTP entre la cresta de la onda
R del EKG y el punto de subida sistdlico del pulso en la arteria
radial, estd altamente relacionado de forma inversa con la prz--

sidén sistdlica".
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- Segunda hipétesis: "La porcién del PPE cardiaco inclui
do en el TTP entre la onda R del EKG y el punto de subida sistd-
lica del pulso en la arteria radial, varia independientemente --—

del TTP de unas situaciones a otras".

- Tercera hipbtesis: "La diferencia individual en TTP en
tre una tarea de aritmética mental y una linea base de relaja--

cibn, serd un buen predictor de reactividad en presidn sistdlica™

' - Cuarta hipdtesis: Los sujetos, en situaciones de larga
inmovilizacidn, sufririn una caida en su presidn arterial a lo -
largo del tiempo".

Corolario: "Como consecuencia de esa caida se produci-
rad en el analisis de los resultados, una confusién entre esta --
fuente de variacidén y la debida a las manipulaciones experimenta

les".
5.3.2. Método

5.3.2.1. Sujetos.-

Los sujetos fueron 24 estudiantes voluntarios, de 1los
cuales 16 eran hombres y 8 mujeres, con un rango de edades entre
los 21 y los 34 afios (X= 23.30, S = 4.70); sus presiones arteria
les previas al experimento se encontraban dentro del rango normo
tensivo y no se les conocia ningln trastorno cardiovascular ni -
se encontraban tomando ninguna medicacidn a tal respecto en el -
momento del examen. Los sujetos, al igual que los que tomaron —-—

parte en el experimento anterior, fueron informados previamente
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a obtener su conformidad en la participacidén en el experimento -
de que la finalidad de éste era la recogida de algunas variables
fisiolbgicas, tales como la presidn arterial, el pulso arterial

y el EKG; y asi mismo, de que el experimento no requeria de nin-

guna actividad especial por su parte.

Tres sujetos tuvieron que ser eliminados y sustituidos
por otros tantos, para completar el numero final de 24 sujetos,
dos de ellos lo fueron por dificultades de procedimiento y el ul
timo por informar con posterioridad de un padecimiento cardiaco

.

en la infancia.

5.3.2.2. Material.-

El material utilizado en este experimento, fue practi-
camente el mismo que se describe en el experimento 1. El1 EKG fue
tomado desde la segunda derivacidn bipolar de las extremidades,
procesado por un amplificador de EKG (Lafayette Instrument Co.,
modelo 76402) y registrado sobre un poligrafo de 4 canales (Lafa
yette Instrument Co., modelo 76102). E1 pulso de la arteria ra--
dial fue detectado en la mufieca del brazo derecho a través de un
sensor de pulso piezoeléctrico (Lafayette Instrument Co., modelo
76605), procesado por un amplificador (Lafayette Instrument Co.
modelo 76400) y registrado sobre un canal del poligrafo. La res-
piracidén fue registrada a través de un neumdgrafo sujeto alrede-
dor del pecho del sujeto (Lafayette Instrument Co., modelo 76513)
conectado a un transductor de presidén-corriente (Lafayette Ins—-

trument Co., modelo 76607) y la sefial ya transducida fue procesa
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da por un amplificador (Lafayette Instrument Co., modelo 76405).
La velocidad de arrastre del papel del poligrafo fue de 30 mm/-

seg.

La presién arterial fue recogida esfigmomanométricamen
te, a través de un manguito de presidn colocado alrededor del --
brazo izquierdo del sujeto; los sonidos de Korotkoff fueron reco
gidos por un micrdfono de cristal situado entre el manguito y la
arteria braquial; ambas seflales, presidén y sonidos de Korotkoff,
fueron procesadas por un esfigmomandmetro semiautomdtico (Nihon
Seimitsu Sokki Co., modelo D$-102), el cual determind y presentd
digitalmente las presiones sistdlica (definida como la presidén -
existente en el brazalete en el momento de producirse el primer
sonido de Korotkoff), diastdlica (definida como la presidn exis-—
tente en el brazalete en el momento de producirse el Gltimo soni
do de Korotkoff) y la tasa de deflaccidn de la presidn, que fue
mantenida durante el tiempo de medida a una tasa de 2 mm Hg/seg.
El brazalete fue inflado manualmente a una presidn superior en
30 mm Hg a las presiones sistdlicas registradas previamente; en
las primeras lecturas de las tareas experimentales el inflado se
aumentd en 40 mm Hg sobre las lecturas sistdlicas del periodo de
descanso previo. Los sonidos de Korotkoff fueron también regis-
trados sobre el trazado poligrafico junto con las sefiales indi-
cadas anteriormente, mientras que las lecturas de la presidn sis
télica y diastdlica fueron registradas manualmente para su poste

rior andlisis.

Las condiciones de luz y temperatura de la cabina expe
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rimental, fueron mantenidas constantes a lo largo de toda la se-
si6n y de todos los sujetos que participaron en el experimento. -
La cabina experimental contenia, ademis de los instrumentos de me
dida y registro, descritos anteriormente, una mesa exploratoria -
donde el sujeto permanecia recostado a 1o largo de toda la sesidn
experimental, esta mesa estaba situada de tal modo que el sujeto

no tuvo acceso visual a los registros en ningin momento de la se-

5.3.2.3. Procedimiento.-

Todos los sujetos previamente a comenzar el experimento
fueron demandados a ir al servicio, después de lo cual pasaron a
la cabina experimental donde se les indicd que se recostaran en -
la mesa exploratoria, colocindose en una posicidén cémoda en la si
tuacién de declObito dorsal y se les reiterd la importancia que te
nia el no realizar ningin tipo de movimiento a lo largo del expe
rimento, ya que estos perturbarian el registro de las seflales fi-
siolédgicas. Al mismo tiempo que se les colocaron los sensores y -
electrodos, se les explicd las tareas que debian realizar a lo --
largo de la sesibdn, asegurandose el experimentador de su compren—
sidn, e indicéndoles que previo a la realizacidn de todas las ta-
reas, éstas serian recordadas y sefialadas en que momento deberian
ser realizadas. A continuacidén se comprobd la dptima deteccidn de
las seflales y se realizaron repetidas medidas de la presidn arte-
rial hasta que sus valores se estabilizaron, no comenzando los re

gistros correspondientes a la linea base en ningin caso antes de
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que hubieran transcurrido como minimo 10 minutos, desde que el -

sujeto se recostara en la mesa exploratoria.

El procedimiento experimental seguido constdde las si--
guientes tareas, aunque el orden en que estas fueron realizadas -
no fue el mismo para todos los sujetos como se explicara mas ade-

lante

a/ Linea base.- En primer lugar se registrd una linea -
base, que denominaremos preexperimental, pero que forma parte del
conjunto experimental, con la (nica indicacién al sujeto de que -
permaneciera recostado tranquilamente, a lo largo de la cual se -
realizaron 10 mediciones de la presién arterial durante un perio-
do de tiempo de aproximadamente 10 minutos de duracidén continua--
dos, aunque como se expondra posteriormente, en algunos analisis
sdlo serdn utilizadas las 4 mediciones de presidn correspondien—-—

tes a los 4 Gltimos minutos de esta linea base.

b/ Maniobra de Vvalsalva.- Esta maniobra consiste en ex-
piraciones forzadas junto con el cierre del glotis, produciéndose
un marcado aumento en la presién intratoracica; sus efectos saobre
el lado izquierdo del corazdn y sobre el sistema arterial‘son, de
modo inmediato, un ligero aumento del llenado del ventriculo iz—-
quierdo por expresidén del reservorio pulmonar, un ligero aumento
del gasto sistdlico del ventriculo izquierdo y un ligero aumento
de la amplitud del pulso con bradicardia refleja eventualmente e
incremento del tono simpatico. E1 factor mas importante es la --
transmisidén de la presidn intratordcica elevada al sistema adérti-

co con la consiguiente elevacidén de las presiones sistdlica, dias
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télica y media. Esta maniobra fue elegida porque esta elevacién -
de las presiones se produce sin causar alteraciones en el PPE (——
Flessas, Kumar y Spodick, 1970). Durante la ejecucidn de esta ma~

niobra se realizaron 6 lecturas de la presidn arterial

c/ Un periodo de descanso de 4 minutos de duracién, a -
lo largo del cual se realizaron otras tantas mediciones de la pre
sidn, precedid a la siguiente tarea experimental y sirvid de 1i—-
nea base pretarea continuada para algunos de los andlisis de los -

resultados.

d/ Aritmética mental.- Se instruydé a los sujetos para -
que contaran inversamente desde 100 hasta 0 de uno en uno, y des-
de 700 hasta O decreciendo de 3 en 3, lo mas rapidamente posible.
Estas dos tareas le fueron presentadas al sujeto a lo largo de 6
minutos durante los durante los cuales se realizaron otras 6 me-
didas de la presidn arterial. Esta procedimiento se ha comproba-
do que produce una elevacidn en las presiones sistdlica, diastd-
lica y media, junto con un incremento en la tasa cardiaca (Step-
toe, Smulyan y Gribbin, 1976; Allen, Schneider, Davidson, winéhe§

ter y Taylor, 1981).

e/ Un nuevo periodo de descanso de 4 minutos con sus --
consiguientes mediciones separd una tarea experimental de la si--

guiente. .

f/ Contraccidn muscular isométrica.- Los sujetos fueron
instruidos a apretar su mano izquierda tan fuerte como pudieran,
al tiempo que la presionaban contra 1la mesa, produciendo contrac-

ciones isométricas. Esta tarea se repitid por periodos a 1o largo
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de 6 minutos, mientras que se realizaron 6 nuevas lecturas de 1la
presidén arterial. Esta prueba ademds de aumentar la tasa cardiaca,
acelerar el retorno venoso y aumentar el gasto cardiaco, produce
elevaciones en la presibén que cabe esperar se reflejen distorsio-
nadamente en el TTP, debido a las influencias de este ejercicio so
bre la dilatacidén intracardiaca que han sido encontradas (Quarry

y Spodick, 1974).

g/ Un periodo de descanso, de igual duracidn que los an

teriores, separd las tareas experimentales entre si.

h/ Instrucciones de relajacién.- La Gltima tarea experi
mental consistid en breves instrucciones verbales de relajacidén -
que el sujeto recibid por un periodo de 10 minutos, centradas --
principalmente sobre la laxitud muscular y la respiracién. A lo -
largo de esta tarea se realizaron otras 10 mediciones de la pre--
sién. Como resultado de esta tarea se esperd una disminucidn tan-
to en las presiones sistdlica, diastdlica y media, como en la ta-

sa cardiaca del sujeto.

Todas las sesiones experimentales comenzaron con la 1i-
nea base preexperimental y fueron terminadas con las instruccio--
nes de relajacién, sin embargo, 1a presentacidn de las otras tres
tareas (maniobra de valsalva, aritmética mental y contraccidén mus
cular isométrica) se presentaron de forma contrabalanceada de tal
modo que a 4 sujetos se les aplicd el orden a, b, ¢, d, e, f, gy
h; a otros 4, a, d, ¢, b, e, f, g y h; a otros, a, f, ¢, d, e, b,
g y h; etc, hasta completar con 4 sujetos cada una de las seis --

posibles combinaciones cronoldgicas de estas tres pruebas, que es
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tuvieron siempre separadas entre ellas por un periodo de descansg
que conjuntamente con los 4 Gltimos minutos de la linea base pre-
experimental, sirvieron como linea base pretarea continuada a lo

largo de toda la sesidn.

5.3.2.4. Andlisis de datos.-

Los datos sometidos a andlisis han sido las 50 lecturas
de la presibn sistdlica, diastdlica y media (definida como la pre
sidén diastblica menos 1/3 de la bresién del pulso); los TTP en mi
lisegundos entre la cresta de la onda R del EKG y el golpe de su-
bida sistélico del pulso radial obtenidos desde los registros po-
ligraficos con una resolucidén de 3.33 mseg., mediante una doble -
correccidén como en el experimento anterior; &l intervalo entre la
tidos (IEL) expresando en mseg. el intervalo de tiempo entre dos
ondas R consecutivas. Las mediciones, tanto del TTP como del IEL,
fueron realizadas para las detecciones primera y Gltima de los so
nidos de Korotkoff sobre cada ciclo de medida de la presidn arte-
rial, computéndose los valores del TTP y del IEL tanto para el --
propio ciclo cardiaco en el que se produjo el sonido de Korotkoff,
como para los 5 ciclos c3ardiacos anteriores y los 4 ciclos poste-
riores, tomandose para 1los anilisis el valor medio de las 10 com-
putaciones consecutivas realizadas sobre cada lectura de presién
tanto sistdlica como diastdlica. Los datos relativos a los regis-
tros de respiracidén no fueron analizados estadisticamente y fue--—
ron utilizados sélamente como controles de alguna de las tareas -

experimentales (maniobra de Valsalva, relajacidén). Como en el ca-
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so del experimento anterior, todos los andlisis estadisticos rea-

lizados se ajustan a los propuestos por Winer (1962).

5.3.3. Resultados

Los resultados se presentan en dos bloques, el primero
de los cuales recoge los resultados de los andlisis correlaciona-
les realizados y que dan respuesta a la primera de las hipdtesis;
y el segundo bloque se recogen los andlisis globales de las mani-'
pulaciones experimentales que dan respuesta a las otras tres hipd

tesis planteadas en este experimento.

5.3.3.1. Andlisis correlacional.-

Las diversas variables fisiolégiéas cuantificadas fue--
ron correlacionadas entre si para cada uno de los 24 sujetos que
'conformaban el grupo empleado en este experimento, los resultados
de este analisis pueden verse en la tabla 5.3 donde se presentan,
para cada sujeto las correlaciones del TTP con las presiones arte

riales y el IEL, asi como de éstas ultimas entre si.

El1 TTP covarid negativamente con las presiones media, -
diastbélica y sistbdlica, siendo con ésta Ultima con quien obtuvo -
las correlaciones mas altas y todas ellas significativas (rango -
de -.613 a -.997), la correlacién media entre el TTP y la presidn
sistélica fue de -.866, p«< .00t. Las correlaciones entre el TTP y
la PAM fueron también todas altas y negativas, aunque con valores
mas atenuados que en el caso anterior (rango de -.159 a -.896), -

con una correlacidén media de -.602, p< .001; mientras que las co
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TABLA 5.3

I1-PS II-PD  IT-PAM  IT-I S-1 PD-IEL  BAMIEL  BS-ED
~.804%*+ .065 -.355% .445%%  _ 425 .185 -.176 .336*%
-.880%** -.273 -.491%e" .249 ~.273 -.239 ~.188 .397%
—.B13%e+ .016 -.286% .244 -.263 .102 -.034 .255
~.650%** -, 5A4s*s  _ G7G**s .313* -.383%**  _.016 -.269 4410
-.8a4%*s  _ 311 ~.703% %% .322+ -.354* -.085 -.286* .280*
-.685%*¢  __a43*s  _ 722+ 061 -.230 -.238 -.221 .224
-.867***  -.133 ~.608%#* .176 -.192 .069 ~.090 .163
~.964%*%  _.369°% - 742%<+ .043 .046 -.055 -.106 5368+
~.963%#*  __451%*  ..896***  .276 -.448%%  _.337% —.a52%w L6O1L*e*
-.821°**  -.267 -.785%**  _381**  -.311* -.091 -.366" .181
—.796%*%  ~.310* ~.548% .153 -.126 .194 .010 .348+
-.878%% .149 -.159 .340% -.459%++ .438%+ .281% -.172
-.926%**  _.161 ~.581%%+ .297+ -.020 -.011 -.216 -.047
-.949%**  __ 5l3ere  _ 7G1ews L449%%  _ 435%%  __472%*%  __ 402%+ .374%»
-.893%»+  _. 332% -.631%** 117 -.250 -.364%  _.218 .305°
—.820%*%  _.500%**  _.873%%+ .158 -.072 -.091 -.144 .302%
~.982%e* .278 ~.249 227 ~.159 .162 .045 -.076
~.9B6%*+  _ 307 -.502%%* .083 -.314* -.107 -.361%* 172
-.933%*+ _.278 —.455%%%  3a0% -.420%*  -.088 -.185 .276
-.oage** .003 —.566%* .264 ~.216 -.215 -.204 .144
—.720%%% - ABQ*t* - 728%%  _AQ0%*% - A74%%%  _ E20%*e  _ 53244 645w
-.997%**  __ 55g%es  _ 723w .335% -.313% -.225 -.126 .a12%*
-.855%=  _ 222 -.810%**  _.006 -.137 .515%+*  _.024 .162
-.958%%*  _.575%s%  __GOg*** .222 -.333% -.453%%*  _.261 .456%**

N=50; * p<.0S; ** p<.Ol; *** p<.001
Correlaciones entre las variables fisioldgicas: tiempo de trinsito del pulso a la arteria
radial (TT); presidén sistélica (PS): presidn diastélica (PD); presién arterial media (PAM)

e intervalo entre latidos (IEL).



247

rrelaciones del TTP y la presidn diastdélica, aunque casi en su ma
yoria fueron de signo negativo, fue escaso el nimero de ellas que
1l1egbé a alcanzar la significacién estadistica (rango de .278 a -

-.575), con una correlacidén media de -.273, p > .05.

Las correlaciones del IEL con el TTP y con las presio—-
nes arteriales, fueron todas ellas bajas superando raramente el -
nivel de signifiéacién,,en el caso de la correlacidén entre el IEL
y el TTP (rango de -.006 a .490), la correlacién media fue de --
.249, p >.05; siendo la correlacidén del IEL con la presidén sisto-
lica muy semejante a la obtenida con el TTP, pero de signo contra
rio dada la relacidén inversa que existe entre ellos (rango de .046
a -.474), con una correlacién media de -.273, p >.05. Las correla
ciones del IEL tanto con la presidn diastolica (rango de .515 a -
-.620), como con la PAM (rango de .281 a -.532), fueron también -
mayoritariamente negativas pero mids inconsistentes, obteniendo --
unos valores medios de respectivamente, -.085, p>.05y -.188, p
>.05. Por lo tanto, dada la relacidén inversa entre el IEL y la -
tasa cardiaca, la relacién de esta con la presidén arterial, a lo
largo de las tareas experimentales empleadas, es positiva pero --
muy baja. Las correlaciones entre las presiones sistdélica y dias-
tdélica fueron moderadas y mayoritariamente positivas aunque tam—-
bién bastante dispersas (rango de -.172 a .645), con un valor me-

dio de .280, p < .05.

Tal y como se planteaba en la primera de las hipdtesis,
la relacidn entre el TTP.y la presidn sistdlica es alta e inver-

sa, ademas comparando esta relacidn, que se presuponia mayor (prue
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ba de una cola), con la relacién entre el TTP y la presidn diastd
lica se encontraron diferencias estadisticamente»significativas -
(t{23)= 1.936, p<.05), e igualmente la relacién TTP-presién sis-
tdlica se mostrd significativamente mayor que la relacién TTP-PAM
(t(23)= 1.816, p < .05). Asi mismo se encontrd que las covariacio-
nes del IEL con el TTP y con la presidén sistdélica no diferieron -
significativamente (t(23)= 0.736, p>».05), por lo que cabe supo—-
ner que la influencia que la tasa cardiaca ejerce sobre la pre--
sién arterial, influencia de igual modo al TTP aunque en sentido

contrario dada la relacidén inversa que esta medida mantiene con -
la presién arterial, de todos modos, la influencia de la tasa car
diaca sobre la presién ha sido escasa en este experimento. Por 1lo
tanto, la primera hipdtesis queda probada replicando de este modo
los resultados que a este respecto se encontraron en el primer ex

perimento.

Adicionalmente se calcularon las rectas de regresién --
del TTP sobre la presidén sistdlica, para ser utilizadas en un ané
lisis posterior, comprobandose la bondad del‘ajuste lineal de es-
ta relacidn. Unas muestras graficas de estos andlisis, donde se -
representa a leos tres sujetos que presentaron las correlaciones -
mayores y los tres quienes presentaron las correlaciones menores,

pueden verse en las figuras 5.2 y 5.3 respectivamente.

5.3.3.2. Manipulaciones experimentales.-

Se realizo un andlisis preliminar de las tareas experi-

mentales por medio de analisis de varianza de medidas repetidas,
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para cada una de las variables fisioldgicas: TTP, IEL y presiones
sistdélica, diastdlica y media (en este primer andlisis los datos
fueron tratados tan sélo con referencia a la linea base preexperi

mental).

Las manipulaciones de las tareas experimentales produje
ron efectos siénificativos tanto sobre el TTP (F(6/138)= 14.69,
MC = 49.98, p<.001), como sobre la presidn sistolica (F(6/138)=
18.32, MC.= 14.25, p < .001), diastdlica (F(6/138)= 4.98, MC =
14.26, p< .001) y media (F(6/138)= 11.06, MCe= 8.93, p<.001). --
Los efectos de las tareas sobre todas estas variables fue muy se-
mejante, asi por ejemplo la aritmética mental, que produjo las ma-
yores elevaciones en todas las variables, alcanzo diferencias es-
tadisticamente significativas con relacidén al resto de las manio-
bras y periodos de descanso en todas las variables, excepto con -
la maniobra de contracciones musculares isométicas en el caso de
la presidn sistdlica y diastdlica, ya que en el TTP y en la PAM -
también se mostrd superior a ésta. Las instrucciones verbales de
relajacidén también mostraron diferencias significativas con las -
contracciones musculares isométricas en los casos de la PAM, TTP
y presidn sistdlica; y en el caso de estas dos Ultimas variables
la relajacién, a su vez, también obtuvo los niveles de activaciédn
menores que los producidos por la maniobra de Valsalva. El perio-
do de descanso que siguid a la maniobra de Valsalva diferid de la
tarea precedente asi como de las contracciones musculares en el -
TTP. Y en el caso de la presidn sistdlica y media, las contraccio

nes musculares diferieron de las restantes tareas, excepto en el
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caso de la presién sistdlica, que como ya se indicd, la aritméti-
ca mental y las contracciones musculares no mostraron diferencias
significativas entre ellas. Asi pues, los mayores niveles de pre-—
sién arterial, que consiguientemente estuvieron reflejados en el

TTP, se obtuvieron a través de la aritmética mental, seguida por

las contracciones musculares isoméficas y los niveles mas bajos -
los obtuvo las instrucciones de relajacidn; mientras que la manio
bra de Valsalva obtuvo unos valores intermedios sin significacio-

nes generalizadas como enel.caso de las maniobras anteriores.

El analisis de varianza de las tareas para el caso del
IEL produjo tambien efectos significativos (F(6/138)= 11.66, MC =
2383.71, p<.001), como en el caso de los andlisis anteriores la
aritmética mental alcanzd diferencias significativas con las res-
tantes maniobras y pericdos de descanso, excepto con la maniobra
de valsalva, que aunque esta también produjo una alta reduccidn ~
del IEL, fue menor que la lograda por la aritmética mental. La ma
niobra de valsalva a su vez alcanzd diferencias significativas --
con las restantes tareas, excepto con las contraccionés muscula—-
res isométricas. Las instrucciones de relajacidbn, aunque presenta
ron los IEL mds dilatados, sb6lo cbtuvo diferencias significativas

con las tres maniobras pero no con los periodos de .descanso.

Asi pues, traduciendo los resultados anteriores a térmi
nos de tasa cardiaca, la relajacidn fue la tarea que produjo 1los
niveles mas bajos de tasa cardiaca, mientras que la artimética --—
mental y la maniobra de Valsalva fueron las que produjeron las ta

sas menores; las contracciones musculares isométricas presentaron
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unas tasas intermedias con dos uUnicas diferencias significativas,
por arriba diferid con la tarea de aritmética mental y por abajo
con las instrucciones de relajacién. Todas las comparaciones en——
tre pares de tareas presentados, fueron realizados por el método

de Newman-Keuls.

Péra realizar la comprobacién de la seqgunda hipdtesis,
relativa a si la porcibén de PPE que contieneel TTP, tal y como es
medido en este experimento, se mantine constante o varia en la —-
misma magnitud y sentido que el TTP, o por el contrario varia de
modo independiente y consiguientemente distorsiona diferencialmen
te, de unas situaciones a otras, la relacion entre el TTP y la —
presidn sistdlica; pero dado que a través de la metodologia em-
pleada en este experimento, no es posible el conocer los valores
que s2 obtienen en el PPE o el verdadero TTP, el andlisis alterna
tivo realizado ha consistido en calcular para cada sujeto la rec-
ta de regresién del TTP sobre la presidén sistdlica y posteriormen
te a partir de los datos del TTP para cada tarea experimental, —-
predezir los valores de presidén sistdélica esperados en funcidn de
la recta de regresidén y someter andlisis las puntuaciones diferen
ciales entre las presiones sistdlicas reales, medidas en el expe-
rimento, y las presiones sistdlicas que resultaron de la predic-—-
cidén a través de las puntuaciones del TTP. De este modo si la -
aportacién que el TTP recibe del PPE es constante o covaria pun--
tualmente con el verdadero TTP, no deberian encontrarse diferen—-—
cias significativas entre ninguna de las tareas experimentales; -

por el contrario si la aportacidén del PPE es diferente de una si-
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tuacién a otra, habréd que esperar que aparezcan diferencias signi
ficativas entre las tareas en funcién de esa aportacién diferen--—
cial.

Sometidas a un an&dlisis de varianza de medidas repeti--

das las puntuaciones diferenciales (presiones sistdlicas reales -

menos las presiones sistdlicas predichas a partir del TTP), para

cada-una de las tareas del experimento, apareciendo diferencias
estadisticamente significativas (F(7/161)= 2.25, MCe= 6.42, p <

.05); realizadas las diversas comparaciones de pares de tareas,

aparecieron diferencias significativas entre la maniobra de las -
contracciones musculares isométricas y todas las tareas de descan
so del experimento. Asi pués, parece que la porcidén del PPE conte
nida en el TTP se comporta de modo diferencial de unas situacio--
nes a otras, en nuestro caso en las situaciones de reposo sin nin
gun tipo de contractura muscular su comportamiento ha sido de un

modo, y en la situacidén de contraccién muscular isométrica de —-
otro distinto. Por lo tanto, ya que la segunda hipdtesis presupo-
nia precisamente que sucederian estas variaciones de una situa-—

cidén a otra, la hipdtesis queda totalmente confirmada.

La comprobacién de 1la tercera hipdtesis se realizd co—-—
rrelacionando las diferencias en TTP entre aritmética mental y re
lajacidén con las desviaciones tipicas de la presién sistdlica a -
lo largo de todas las pruebas de cada sujeto, obteniéndose una co
rrelacidén para el total de la muestra de .4939, p < .05; ademds el
12% de los sujetos que obtuvieron las mayores diferencias en el -

TTPcoincidieron puntualmente con ser 1los que presentaron la mayor
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variabilidad en presidén sistélica a lo largo de todo el experimen
to. La correlacidén alternativa entre las diferencias de aritméti-
ca mental a la linea base preexperimental con la variabilidad en

la presidén sistdlica, no llegd a alcanzar la significacidén esta--
distica (.282); asi mismo los niveles de la propia presién sistéd-
lica preexperimental también fracasaron en dar respuesta a su va-
riabilidad experimental (.032). Por lo tanto, la hipdtesis propue
ta queda totalmente confirmada, ya que la diferencia entre las ta
reas de aritmética mental y relajacidén, no sdlo parece ser un —
buen indice de reactividad en presidén sistdlica, sino que es cla-
ramente mejor que los que habitualmente son utilizados, como las

mediciones "casuales" de presidén o la reactividad en una tarea es
tresante pero en relacién a una linea base pretarea. En adicién,

se comprobd si esta relacibén se presentaba también para el caso -
de la presidn diastdlica, no confirméndose este punto ya que no -

se obtuvo significacidén estadistica (-.187).

La cuarta hipdtesis planteada en este experimento prede
c&a que en las situaciones de medida con relativa inmovilizacidn
del sujeto, se produciria una cafda en la reactividad, lo cual a
su vez introduce en los disefios intraindividuales, una fuente de
confusidén para la interpretacién de los resultados, ya que esta -
caida es una fuente de variacidén no controlada que interfiere con
la fuente de variacidn experimental. Con el fin de solucionar es-
te problema, como se expuso anteriormente, las soluciones adopta-

das cominmente han consistido en la introduccién de lineas base -

pretarea continuadas a lo largo de todo el experimento y en la —-
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realizacién de un doble analisis, el usual con referencia a la 1i
nea base preexperimental y uno adicional con referencia de cada -
tarea a una linea base previa a ella. Para comprobar si en nues—-
tro experimento este efecto de caida habia aperecido o no, y en -
su caso comprobar la validez de esa solucidn; el disefio se reali-
z6 intercalando unas lineas base continuadas previas a todas las

manipulaciones, y las tres maniobras centrales (maniobra de val--
salva, aritmética mental y contracciones musculares isométricas)

fueron presentadas de forma contrabalanceada conformando un dise-
fio factorial de 3 x 6 (tres maniobras por seis 6rdenes de presen-
tacién); las puntuaciones diferenciales del TTP a las lineas base
continuadas pretarea fueron sometidas a un andlisis de varianza -
de dos direciones con una de las medidas repetidas, no aparecien-
do efectos significativos ni para el orden de presentacién --
(F(5/18)= 0.64, MC_= 111.76, p >.05), ni para la interaccién ma-—
niobra x orden de presentacidén (F(10/36)= 0.96, MC,= 91.72, p >
.05), apareciendo tan sblo efectos significativos para las manio-
bras (F(2/36)= 7.24, MCe= 91.72, p< .001). Realizando el mismo ti
po de andlisis con las puntuaciones diferenciales a la linea base
preexperimental, tampoco aparecieron ni efectos del orden de pre-
sentacién (F(5/18)= 0.43, MC= 218.06, p ».05), ni efectos de in-
teraccién de maniobra x orden de presentacidn (F(10/36)= 1.52, —-
Mce= 37.37, p »>.05), apareciendo de nuevo el efecto significativo

para las maniobras (F(2/36)= 13.99, MCe= 37.37, p<.001).

Las comprobaciones de pares de maniobras para ambos ti-

pos de analisis, did de nuevo los mismos resultados en ambas, di-
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feriendo significativamente la aritmética mental tanto de la ma-—-
niobra de valsalva, como de las contracciones musculares isométri
cas, no encontradndose diferencias estadisticamente significativas

entre estas Ultimas dos maniobras.

Los andlisis para las presiones arteriales presentaron
los mismos efectos Unicos para las maniobras y los resultados de
las comparaciones entre ellas son 1os mismos que los que se pre--
sentaron al priicipio de este apartado, por 1o que no seran repeti
dos aqui. Un adicional y Gltimo andlisis de los periodos de des--
canso o lineas base pretarea, fue realizado en relacién con la 1i
nea base preexperimental para los datos del TTP, no encontrandose
en este caso ningin efecto significativo ni para orden de presen-
tacién (F(5/18)= 0.12), ni para premaniobras (F(2/36)= 1.04), ni
para la interacién de ambas (F(10/36)= 0.37). Consiguientemente -
la cuarta hipdtesis no ha podido ser confirmada, ya que nc se ha
producido, al menos significativamente, ninguna caida en la reac-
tividad de 1a presidén, como lo demuestra la falta de significa--
cibébn del 0ltimo andlisis, asi como la falta de efectos de orden o
de interaccidén en los anteriores. Por lo tanto. al no haber apare
cido esta segunda fuente de variacidén causante de la confusidn de
los resultados, no ha sido posible estudiar la bondad de la alter
nativa de la linea base pretarea continuada y del doble analisis
estadistico, y consiguientemente el corolario de la cuarta hipdte
sis ha quedado incontestado. Aun cuando en un trabajo posterior -
(experimento 4) veremos que se presentan las condiciones para una

nueva comprobacién de esta hipdtesis, pensamos que dados los supu
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estos de transferencia de lo aprendido durante los ensayos en ta-
reas de feedback, no es vAlida la comprobacién en tales condicio-

nes, por lo que tal objetivo no sera abordado.

5.3.4. Discusidn

De los cuatro propdsitos centrales de este experimento,
uno de ellos ha quedado en parte inconfirmado (cuarta hipétesis)
y en parte sin responder (corolario), el problema que se planteaba
era el relativo a la caida en la reactividad de la presidén arte--
rial a lo largo de la sesidn experimental, ya que este fendmeno -
no ha aparecido a pesar de ser un problema clésico (Shapiro, Turs
ky y Schwartz, 1970; Fey y Lindolm, 1975), a medio resolver (Step
toe, 1976, 1977a), a este respecto hay que sefialar, que si bien -
su aparicién parece un fendémeno usual, existen dos diferencias im
portantes entre las circunstancias donde generalmente aparece y -
las circunstancias que envuelven nuestra investigacién; la prime-
ra de ellas es que el efecto de caida es un fendémeno tipico de ——
trabajos de biofeedback y este no es nuestro caso, y en segundo -
lugar que su aparicidén parece ser mas marcada o critica en tareas
que conducen a una disminucién en los niveles de la presidén arte-
rial y este tampoco es nuestro caso. Asi pues esta falta de apari
cidén del fendémeno de caida puede estar debida precisamente a esas
diferencias en el entorno general de la situacidn experimental y
quizéds principalmente a esas diferencias en las propias tareas ex
perimentales, que a su vez influencian la propia situacién experi

mental.
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Parece mas 16gico que el efecto de caida aparezca en si
tuaciones en las que el sujeto permanece tranquilamente recostado
y su tarea consiste en una atenuacidén de los niveles de presién,
que no en una situacidén en la que a través de distintas maniobras
no sélo se le estln elevando sus niveles de presidn, sino también
al mismo tiempo se estd aumentandco la actividad de otras varia--
bles. Asi por ejemplo, en trabajos propiamente de feedback (Step-
toe, 1976), el problema aparece, o se hace mis critico, en las ta
reas de disminucién de los niveles de presidn y no en las destina

das a incrementar estos niveles.

En resumen, parece que el efecto de caida del nivel de
actividad es un problema que en buena medida parece estar reserva
do a aquellas situaciones en las que las variaciones experimenta-
les y la variacidn correspondiente al efecto de caida, coincidan
en la misma direccidn, ya que cuando las variaciones experimenta-
les van en la direccidn contraria, el efecto de la caida queda --
atenuado o no llega a aparecer, cComo en nuestro caso. Este resul-
tado, por otra parte, es equivalente al encontrado recientemente
por Bunnell (1982) quien no encontrd ni el efecto de caida ni di-
ferencias ni diferencias entre el doble andlisis, empleando tare-

as que conllevan aumentos en la presidn arterial.

Otro de los propdésitos de este experimento era el de re
plicar las altas covariaciones entre el TTP y la presién sistdli-
ca encontradas en el primer experimento, sobre unas condiciones -
no sélo fisioldégicas sino también comportamentales, y sobre una -

muestra mas amplia de sujetos. Este objetivo se ha cubierto com--
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pletamente ya que las correlaciones que se han encontrado entre -
el TTP y la presibn sistdlica, en todos los sujetos estudiados —-—
han sido muy altas y todas en la direccidn esperada. por lo que -
se puede concluir que el TTP es buén indice continuo, no invasivo
ni oclusivo, de la presién arterial, y mas especificamente de la
presidn sistdlica, aunque como ya seflalamos anteriormente esa ma-
yor covariacidén con la presidn sistdlica, parece deberse al pro—-
pio método de deteccidn de la presidn arterial, ya que los traba-
jos que realizan la deteccidn intraarterialmente reportan una ma-
yor covariacidén con la PAM {(Obrist, Ling, McCubbin, Hutcheson y -

Hoffer, 1979; Allen, Schneider, Winchester y Taylor, 1981).

La tercera finalidad de este experimento se centraba en
la influencia del PPE sobre el TTP, pero dada la metodologia em—-
pleada en el experimento, sdlo se pretendia tener una cierta in--
formacidén, un tanto vaga, acerca del comportamiento de la porcién
del PPE incluida en el TTP. Con tal finalidad %e incluyeron dos -
maniobras experimentales, sobre una de las cuales existe eviden-—-
cia de que produce elevaciones en la presidn arterial sin alte—-
rar el PPE (maniobra de Valsalva), y otra que por el contrario --
ademéds de producir elevaciones en la presidn arterial, hay eviden
cias de que influencia el PPE (contraccidn muscular isométrica).
Como se vio en el apartado anterior dedicado a 1os resultados, es
ta Gltima maniobra presentd un comportamiento distinto de las res
tantes tareas, lo cual pudiera tomarse como un indicio de que el
PPE se comporta de forma diferente ante distintas circunstancias

y que, por lo tanto, el TTP covariard con el. El problema que es-
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to plantearia podria ser muy grave, pues si el TTP reflejara cam-
bios del PPE tanto o mis que de la presidn sistdlica, su empleo —
deberia hacerée con mucho cuidado y de forma restringida, ya que
no podriamos, por ejemplo, emplearlo simplemente en un paradigma -
de feedback para el control de la presidn arterial, puesto que si
los cambios en TTP reflejaran también cambios en el PPE, no po--
driamos saber que tipo de control estariamos ensefiando al sujeto,
si control de la presibén arterial, control del PPE o una mezcla -
de ambos. Si bien parece evidente por los otros resultados, que -
el TTP refleja cambios en presién y estos parecen explicar la ma-
yor parte de su variabilidad; se hace necesario antes de su em--
pleo con otras finalidades, el estudiar este problema con mas pro
fundidad y en esto precisamente es en lo que nos centraremos en -

el tercer experimento.

Por 1o que respecta a la Gltima finalidad de las plan--
teadas en esta investigacidn, el establecimiento de un indice psi
colbdgico de reactividad en presiéﬁ‘arterial, parece que la metodo
logia empleada es del todo adecud&a y la estandarizacidn de una -
tarea estresante, por ejemplo la de aritmética mental, que parece
buen indicador de responsividad individual (Fredrikson, 1982), -~
puede ser de gran utilidad terapéutica para la evaluacidén tanto -
de la reactividad de la presidn, como de la influencia comporta--
mental en la reactividad beta-adrenérgica estimada por los cam--—
bios en el intervalo entre latidos, con este mismo procedimiento,
pudiéndose de este modo evaluar diferencialmente algunos de los -
mecanismos de control de la presidn arterial y obteniéndose conse

cuentemente la pauta para un tratamiento individualizado.
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La explicacibén de porqué al comparar la tarea estresan-
te con una linea base de relajacidn lleva a predicciones validas,
en reactividad de la presidén arterial, y al hacerlo con referen--
cia a una linea base pretarea se pierde esta capacidad predigtiva
es doble; por un lado, bajo relajacidén la reactividad del sujeto

estd atenuada, obteniéndose asi un rango mayor en variacidn que

|®

I

videncia mis claramente a los sujetos mis reactivos, y por otro

lado, la linea base pretarea es en alguna medida una evaluacién
"casual" o asituacional, pues al no tener el sujeto asignada nin-
guna tarea especifica que realizar, no se controla su actividad -
cognitiva, a la cual es tan reactiva la presidén, y la obtencidn -
de una diferencia minima entre la linea base pretarea y la tarea

estresante, no tiene porqué deberse a una baja reactividad en pre
sidén, sino que puede deberse a la tarea no controlada que esté -
realizando el sujeto durante la linea base, por contra, la obten-
ci6én de un rango de variacidén amplio si que serd indicativo de al
ta reactividad, como hemos observado en algunos de los sujetos de
este experimento, a pesar de 1o cual carece de sentido el dejar -
que este evento suceda al azar realizando mediciones '"casuales",

pudiendo controlarlo, por éjemplo. con una linea base de relaja--~

cidn.
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5.4. EXPERIMENTO 3

El propdsito central de este tercer experimento de vali-
dacién del TTP como indice de 1la presibén arterial, ha sido Unica
y exclusivamente el de esclarecer lo mis precisamente posible la
relécién existente entre el TTP, desde la onda R del EKG, con el
verdadero tiempo de trénsito y con el PPE cardiaco, dados los in-
dicios aparecidos en el segundo expérimento, que hacen sospechar
que el TTP, al contener dentro de si una porcién del PPE ademis -
del verdadero TTP, puede haberse influenciado en determinadas si-
tuaciones por uno o por otro indiferentemente, convirtiendo asi -
el TTP unas veces en indice de cambios de presidn arterial y --

otras indice de cambios del PPE, imposibilitando consiguientemen-

te su correcta interpretacién. .

Para una mejor comprensién del problema, en la figura
5.4. se presenta un registro tipico para el estudio de las fases
del ciclo cardiaco izquierdo por medio de la cronodinocardiome--
tria externa, en el cual estan seflaladas las fases y subfases de
la sistole cardiaca. En el ciclo cardiaco, a la derecha de la fi
gura 5.4, puede verse representada la sistole electromecénica --
(SEM), asi denominada por estar determinada desde la onda Q del
EKG (convencionalmente se considera que la sistole ventricular -
empieza con la activacidén y contraccidén casi simulténeas de las
primeras fibras miocardicas ventriculares, evento que es detecta
do en la superficie de la piel como el potencial Q del EKG), has
ta el principio del segundo ruido cardiaco (producido por el cie

rre de la valvula sigmoidea, en el que termina la fase sistdli-
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FIGURA 5.4

Registro cronocardiométrico izquierdo a partir del electrocardiograma (ikG),
fonocardiograma (FCG) y pulso carotideo (PC): SEM.- sistole electromecénica,
éE.— periodo expulsivo, PPE.- periodo de preeyeccién, PI.~ fase preisosistéli-
ca, I.- fase isosistélica, TT.- tiempo de trénsito y r.- retardo del pulso ca-

rotideo {Tomado parcialmente de Fishleder, 1966; pag. 95).

ca); esta forma de determinacién de la fase sistdlica parece ser
la mds precisa, aunque convencionalmente también se usan otros —
puntos para su deteccién, en funcidn de los registros realizalos,
y asi, existe la sistole auscultatoria (intervalo entre 10s co--
mienzos del primero y segundo ruido cardiaco), la sistole eléctri
ca (intervalo entre las ondas Q y T del EKG) y la sistole tensio-
nal (intervalc desde el principio del ascenso de la curva de pre-

sibén intraventricular hasta el principio de 1a incisura del esfig
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mograma )

El el ciclo derecho de la figura 5.4 , puede verse tam-
bién la determinacibén mas convencional que se realiza para esti--
mar el periodo expulsivo (PE), desde el principio del ascenso ra-
pido del pulso carotideo hasta el vértice de la incisura dicréti-
ca de éste; como puede apreciarse en la misma figura, el punto de
terminacién de la SEM no coincide con el punto de terminacién del
PE; esto ocurre porque al medir asi el PE se incluye en el el re-
tardo del pulso carotideo, es decir, el intervalo que transcurre
desde que se produce el cierre de la valvula sigmoidea hasta que'
el evento se refleja en el pulso carotideo, produciendo la incisu-
ra dicrdtica; esto es por tanto un método para poder estimar el -
verdadero TTP libre de influencias preesfigmicas (intervalo de --
tiempo entre el comienzo del segundo ruido y la incisura dicroti-
ca). Esta forma de medida del verdadero TTP ha sido empleada en -
los escasos trabajos que han intentado estimar el verdadero TTP -
(Steptoe, Godaert, Ross y Schreurs, 1980; Newlin, 1981), pero pa-
ra realizar una deteccidn precisa se requie;e que el pulso detec-
tado posea una fiel representacidn del cierre sigmoideo (incisura
dicrdética), lo cual es valido para los pulsos centrales, pero a -
medida que nos alejamos del corazdn hacia la periferia, la incisu
ra dicrética se va desdibujando y haciéndose mas vaga, con lo que
se imposibilita su imprecisa determinacidén, como ocurre en el pul
so radial con el que estamos trabajando. En los trabajos citados
anteriormente fue empleado el pulso a la oreja detectado por den-

siografia.
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La SEM se divide en dos periodos, como puede verse en -
el ciclo izquierdo de 1la figura 5.4; el que precede a la apertu-
ra de la vAlvula sigmoidea, periodo de preeyeccidn o preesfigmico
(PPE) y el PE, que vimos anteriormente, y que comprende el tiempo
de expulsidén ventricular hasta el cierre de la valvula sigmoidea.
El1 PPE se compone a su vez de dos Fases, la preisosistdlica (PI)
y la isosistdlica (I); la fase preisosistéiica corresponde al in-
tervalo entre el comienzo de la contraccién del ventriculo izquier
do hasta el cierre de la valvula mitral (intervalo entre la onda
Q del EKG y el comienzo rapido del primer ruido); y la fase iso--
sistdélica corresponde al intervalo entre el cierre de la valvula
mitral y la apertura aértica, comprendiendo el intervalo de tiem-
po en que el ventriculo se contrae elevando rapidamente su pre--
sidn interna; convencionalmente se mide desde el principio de las
vibraciones rapidas del primer ruido (transistorio correspondien-
te al cierre de la valvula mitral), hasta el pie de subida sisté-
lica del pulso carotideo corrigiendo su retardo (TTP) a partir --
del intervalo segundo ruido-incisura dicrética, para estimar su -
tiempo de transito como vimos anteriormente; alternativamente pue
de utilizarse como punto final el principio del componente expul-
sivo del primer ruido (transistorio correspondiente a la apertura
sigmoidea), sin embargo éste es menos utilizado por los requeri--
mientos metodoldgicos que exige su registro, pero cumplimentados
estos la determinacidén es mas sencilla pues no exige cllculos co-

rrectivos adicionales (Longmore, 1979).

Como puede apreciarse en el trazado del ciclo izquierdo
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de 1la figura 5.4, al estimar nosotros el TTP desde la cresta de -
la onda R en vez de hacerlo desde la apertura de la vavula sig—
moidea, estamos introduciendo dentro del TTP medido la fase iso-
sistdélica completa y parte de la fase preisosistdlica del PPE. La
fase preisosistdlica se divide a su vez en dos subfases o interva
los: el isovarico que es el primer conponente de la fase preiso—-
sistdlica, que corresponde al proceso de activacidn eléctrica del
ventriculo y a las simultineas contracciones sucesivas de las fi-
bras musculares depolarizadas. Y el intervalo bradivirico que su-
cede al anterior en el momento en que el nimero de fibras que se

contraen supera a las que siguen relajadas, haciendo que la dis-—-
tensién pasiva de estas Gltimas no sea capaz ya de compensar el -
efecto de la contraccidén de las primeras, por lo que la presidn -
intraventricular asciende progresivamente hasta que sobrepasa la

presién en 1a auricula y seé dierra la valvula mitral. En la figu-
ra 5.5 puede verse la relacidn temporal entre estos intervalos y

fases, determinados en el fonocardiograma, con el EKG; puede apre
ciarse que la cresta de la onda R cae dentro del intervalo bradi-
varico, por lo que la porcidén del PPE incluida en el TTP esta com
puesta por casi la totalidad del intervalo bradivarico y por la -

fase isosistdlica completa.

Los trabajos de Newlin y Levenson (1979,1980) sobre pa-
radigmas de feedback de TTP a la oreja y principalmente en el tra
bajo de Newlin (1981) en el que realiza un estudio de validacién
del TTP, encontraron altas correlaciones entre el citado TTP a la
oreja y el PPE, pero en estos trabajos el TTP fue determinado des

de la onda Q y no desde la onda R, como nosostros hacemos, y al -
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FIGURA 5.5
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Correspondencia sobre el electrocardiograma de las fases del periodo de pree-
yeccién de la sistole ventricular: PI.- fase preisosistélica, I.- fase isosis-

télica, is.- intervalo isobarico y br.- intervalo bradibarico.

determinar asi el TTP este no contiene el PPE parcialmente sino -
en su totalidad y ademis al detectar el pulso en la oreja y no en
la arteria radial, el intervalo de transmisién arterial es reduci
do sensiblemente, por 1o que no es de extrafiar esas altas correla
ciones (r= .86), ya que el componente principal de este TTP (onda
Q-oreja) sera el PPE y el verdadero tiempo de transito contenido

en él sera minimo. En el Gltimo de los trabajos (Newlin, 1981), -
utiliza ademds del TTP a la oreja una segunda medida al dedo (on-
da Q-dedo), la cual al incluir un intervalo arter;al mayor presen

td correlaciones mas bajas con el PPE {(r= .61) a pesar de estar -
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éste incluido plenamente. Un trabajo de Steptoe, Godaert, Ross y
Schreurs (1980), que compara los tiempos de trénsito a los pulsos
en la arteria radial y en la oreja (desde 1la onda R), con el PPE

y con el verdadero TTP, no encontrando equivalencias entre las me
didas del tiempo de transito a la oreja y a la arteria radial, ya
que estan influenciadas por factores diferentes para cada una de

ellas (factores cardiacos y vasculares). E1 TTP a la oreja se mos
trd estrechamente relacionado con el PPE, mientras que casi no -
fue influenciado por el verdadero TTP; por el contrario el TTP a

la arteria radial tuvo una estrecha relacidén con el verdadero TTP
pero, a su vez, se vid influenciado por el PPE cuando ocurrieron

cambios de mucha magnitud en este. Por lo tanto, estas dos medi--
das parecen ser diferentes, ya que el TTP a la oreja reflejé cam-
bios cardiacos, mientras que el TTP a la arteria radial, al com--
prender un intervalo de transmisidén arterial mas largo, reflejé -
cambios vasculares principalmente. Estos datos sugieren que el —-
TTP a la oreja y especialmente si es determinado desde la onda Q,
puede ser un buen indice de retardo intracardiaco, mientras que -
el TTP que nosotros utilizamos (onda R-arteria radial) lo es de -
la presidén arterial aunque también es sensible en algun grado a -

los cambios del PPE.

5.4.1. Problemas e hipdtesis

El problema central panteado en esta investigacidn, es
la relacién entre el TTP y el PPE, es decir, en que grado las --

fluctuaciones que refleja el TTP son debidas al componente vascu-
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lar que contiene (verdadero TTP) y en que medidas son debidas al
componente intracardiaco (porcién del PPE comprendida en el TTP).
Y al mismo tiempo estudiar de que manera se comporta el PPE bajo
ciertas circunstancias, si en la misma direccidén del verdadero --

TTP o en distintas direcciones.

En funcidn de los datos revisados, formulamos nuestras

hipdtesis de 1la siguiente manera:

- Primera hipbétesis: "E1 TTP entre la cresta de la onda R
del EKG y el punto de subida sistdlico del pulso en la arteria ra
dial, estari compuesto principalmente por el verdadero TTP desde
el transistorio sigmoideo del primer ruido cardiaco hasta el pun-
to de subida sistdélico del pulso en la arteria radial y subsidia-
riamente, y en menor magnitud, por 1la porcidén del PPE contenida -

en la parte restante del intervalo del TTP".

- Segunda hipdtesis: "Si el TTP refleja principalmente —-
cambios vasculares y no intracardiacos, entonces la relacidn de -
éste y el verdadero TTP con el PPE no diferiran significativamen-

te".
5.4.2. Método

5.4.2.1. Sujetos.-—

Fueron estudiados 5 sujetos voluntarios, todos ellos va
rones, con edades comprendidas entre los 24 y 28 afios (X= 26.20,
S .= 1.48). Ninguno de ellos tenia trastornos cardiovasculares co-

nocidos, ni se encontraba tomando medicacidén en el momento del —-—
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examen, y sus presiones arteriales estaban comprendidas dentro --
del rango normotensivo. Todos los sujetos fueron informados de 1la
finalidad del experimento (realizacidén de medidas fisioldgicas ta
les como EKG,‘pulso radial, presién arterial, etc.) y de que éste
no requeria de ninguna actividad especial por su parte, antes de
dar su consentimiento para la participacidén en el mismo.

“

5.4.2.2. Material.- ;

Todas las variables utilizadas fueron monitorizadas pre

1
viamente y a 1o largo de todo el experimento, sobre un oscilosco-
pio contenido en el propio aparato registrador, con el fin de ob-

tener y mantener la éptima deteccidn de todas ellas.

El EKG fue detectado desde la segunda derivacidn bipo--
lar de las extremidades, por medio de electrodos de placa de ni--
quel plata, procesando la sefial por un amplificador de EKG (Elec-
tronics for Medicine, modelo V1202) y registrado sobre un poligra
fo de 6 canales (Electronics for Medicine, modelo VR-6). El pulso
fue detectado sobre la arteria radial en la mufieca derecha por me
dio de un sensor piezoeléctrico, la sefial asi detectada fue proce
sada por un amplificador de pulsos arteriales {(Electronics for Me
dicine, modelo V2201, utilizado en la opcidn de pulso arterial) y
registrado sobre el poligrafo. El fonocardiograma (FCG) fue detec
tado en un punto entre el apex y el borde esternal izquierdo, don
de el transistorio sigmoideo se mostrara mas claramente para cada
sujeto, el cual fue determinado a partir de su éptima apreciacién

sobre la pantalla del osciloscopio; la transduccidén fue hecha por
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un micréfono cerdmico cuya gama de respuestas superaba ampliamen-—
te los rangos de frecuencias del FCG, por Ultimo la sefial fue am-
plificada y filtrada por un procesador de fonocardiografia (Elec-
tronics for Medicine, modelo V2207) y registrado sobre un canal -
del poligrafo. La presidn arterial fue detectada esfigmomanométri
camente, con el manguitp sujeto alrededor del brazo izquierdo, cu
ya presidn fue transducida y calibrada por un procesador de pre--
sidén arterial (Electronics for Medicine, modelo v2201, utilizado

en la opcidén de presién arterial) y simultdneamente registrada so
bre el poligrafo y presentada a través de un medidor de aguja ca-
librado en mm Hg. Los sonidos de Korotkoff fueron detectados con

un micréfono de cristal, situado entre el manguito y la arteria -~
braquial, y procesados por un esfigmomandmetro electrénico (Safe-

ty) y registrado sobre el citado poligrafo.

El inflado del manguito de presién se realizbé manualmen
te a una presidn superior en 30 mm Hg a la lectura sistbélica pre-
via y la tasa de deflaccidén durante el periodo de medida fue de -
aproximadamente de 2 a 3 mm Hg/seg.; durante las mediciones de --
las tareas experimentales la presidén del brazalete no se dejé que
llegara a cero, sino que tras varios ciclos cardiacos desplies de
haberse producido el Gltimo sonido de Korotkoff se cortd la caida
de la presidn y se insufld de nuevo aire para realizar la siguien

te medicidn.

Todos estos registros simultaneos fueron hechos fotogra
ficamente por el poligrafo, mediante la impresidn de los haces de

luz de un segundo osciloscopio sobre papel fotosensible (Kodak, -
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tipo Linagraph 2201%), el cual fue almacenado para su posterior -
procesamiento quimico. La velocidad de arrastre del papel fue de

100 mm/seg. con una velocidad de trazado del papel de 27.9 m/seg.

Las condiciones de temperatura e iluminacidén de la habi
tacibén experimental, se mantuvieron constantes para todos lés se-
siones experimentales. La mesa exploratoria donde se recostd a -
los sujetos y los instrumentos de medida se encontraban instala--
dos en la misma habitacién, pero habilitada de tal modo que el su
jeto no tuvo acceso visual ni a los instrumentos, ni al monitor -

de las sefiales fisioldgicas.

5.4.2.3. Procedimiento.-

El procedimiento seguido por todos los sujetos, consis-
tio en una versidn reducida del procedimiento seguido en el expe-
rimento 2. Todas las pruebas se realizaron con el sujeto recosta-
do sobre la mesa exploratoria en la posicién de declibito supino,
en la que se le mandd permanecer 1o mas cédmodamente posible y se
le explicaron las tareas a realizar al tiempo que se le fujaban -
todos los electrodos y sensores. Una vez terminada la colocacibn
de los sensores y comprobada a través del monitor su Sptima detec
cibén, se tomaron repetidas medidas de la presién arterial, fuera
del experimento, para comprobar su estabilizacidén; como en los ex
perimentos anteriores, los registros no comenzaron a realizarse -

en ningun caso sin que hubieran transcurrido como minimo diez mi-

* El1 papel fotosensible utilizado en este experimento, fue gentil

mente cedido para tal finalidad por la casa KODAK S.A.
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nutos desde que el sujeto se recostara en la mesa exploratoria.

El procedimiento experimental propiamente dichog constd
de tres tareas separadas entre si por pequefios periodos de des-—
canso que duraron aproximadamente tres minutos cada uno, a 1o --
largo del cual se realizaron varias medidas de presidn arterial;
las tareas realizadas y el orden de presentacidén de éstas fue el

siguiente:

a/ Una linea base de 4 minutos de registro continuado
de las sefiales fisioldgicas, durante la cual el sujeto permane--
cié recostado tranquilamente sin realizar ninguna tarea, bajo la
indicacién de que tratara de hacer los minimos movimientos posi-
bles para evitar el que pudiera perderse la éptima deteccidn de

las sefiales.

b/ Un periodo de descanso sin registro, donde se recor

dé la siguiente tarea a realizar.

c/ Un periodo de registro de 2 minutos, durante el cual
el sujeto realizd varias maniobras de Valsalva, cuya realizacidn
y efectos fueron explicados con detalle en el experimento ante--

rior.

d/ Un nuevo periodo de descanso como el anterior, du--

rante el cual sblo se tomaron mediciones de la presidn arterial

e/ Contracciones musculares isométricas durante un pe-
riodo de tiempo de 2 minutos y medio, cuya realizacidn y efec—-—

tos fueron también explicados anteriormente en el experimento 2.

f/ Un d4ltimo periodo de descanso postexperimental , --
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donde tan solo se realizaron mediciones de la presidn arterial.

Las maniobras elegidas para este experimento, lo fue--
ron en funcidén de sus efectos sobre la presidn arterial y el PPE,
asi como por el comportamiento que sobre -la relacidén de estas va

riables con el TTP se observd durante el experimento anterior.

5.4.2.4. Andlisis de datos.-

Las variables obtenidas para cada ciclo cardiaco a par
tir de los registros poligraficos, como se muestra en la figura
5.6, fueron el TTP definido como el intervalo de la cresta de la
onda R del EKG y la subida del pulso arterial en mseg. ; el ver-
dadero TTP obtenido desde el principio del transistorio sigmoi--
deo hasta la subida del pulso radial, también en mseg.; el PPE -
cardiaco obtenido entre la cresta de la onda Q del EKG y el prin
cipio del transistorio sigmoideo; el segmento del PPE incluido -
en el TTP que se obtuvo por sustraccidn del verdadegp TTP al TTP
desde la onda R; y por (Gltimo, el IEL se mididé como el tiempo en
mseg. entre dos ondas R consecutivas. Todas estas mediciones se
hicieron para la totalidad de 1los ciclos cardiacos registrados -
durante la linea base y las tareas experimentales, su estimacidn

fue realizada con una resolucidn de * 1 mseg.

Las presiones arteriales fueron registradas manualmen-
te sobre las lecturas de un manémetro durante el experimento y -
posteriormente fueron comparadas con su registro poligrafico, --
sirviendo de calibracién para estos. Como en los experimentos an

‘teriores, 1a presién sistdlica fue definida como la presién exis
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FIGURA 5.6
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Registro de las variables: fonocardiograma (FCG), electrocardiograma (EKG),
pulso radial (PR), presién arterial (PA) y presencia de sonidos de Korotkoff
(SK). Variables medidas: IEL.- intervalo entre latidos, TT.- tiempo de trénsi-
to del pulso, VTT.- verdadero tiempo de transito del pulso y PPE.- periodo de

preeyeccién.

tente en el manguito de presidn en el momento de producirse el -
primer sonido de Korotkoff y la presidn diastdlica como la pre--
sidn existente en el manguito al producirse el Gltimo sonidoe de
Korotkoff. La presidn arterial media fue calculada como la pre--

sion diastdlica menos 1/3 de la presidén del pulso. Aunque 1o0s —-
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anilisis que comprenden las presiones arteriales no seran presen
tados debido al reducido nimero de medidas con datos paralelos -
sobre las restantes variables, éstas fueron tenidas en cuenta co

mo control de los efectos de las tareas experimentales,.

5.4.3. Resultados

El analisis de los datos totales registrados para los
cinco sujetos estudiados, con respecto al porcentaje que el PPE
cardiaco aporta al TTP, indican un valor promedio del 30.4% (S=
= 7.50) debido al PPE y el restante 69.6% debido al verdadero TTP.
Separadamente para cada una de las tres tareas que compusieron -
el procedimiento seguido, los porcentajes medios que supuso el -
segmento del PPE incluido en el TTP fueron el 31.2% (S= 7.53) pa
ra la linea base, el 30.2% (S= 8.11) para las maniobras de val--
salva y el 30.0% (S= 6.52) para las contracciones musculares iso

métricas, no existiendo diferencias significativas entre ellas.

'

En la tabla 5.4. se presentan las correlaciones de ca-
da uno de los sujetos, en cada una de las variables registradas
de modo continuado. Como puede observarse, las correlaciones en-
tre el TTP y el verdadero TTP son altas y positivas para todos -
ellos (r= .877), las correlaciones entre el TTP y el PPE son tam
bién positivas todas ellas aunque mucho mas moderadas (r= .119),
mientras que con el segmento del PPE comprendido dentro del TTP,
como era de esperar, la correlacidn es positiva y mayor que con
la totalidad del PPE (r= .286). La relacién entre el verdadero -

TTP y el PFE es mas dispersa que en el caso del TTP (r= -.068),
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TABLA 5.4

Sujeto 1 2 3 . a4 5
TTP-VTT 0.873%#x 0.872%** 0.90g*** 0.847%%* 0.885*%*
TTP-PPE 0.081* 0.240%** 0.014 0.17]1%%» 0.089*
TTP-IEL =0.191%** -0.176%%* 0.324%** -0.409%** ~0.256%**
TTP-PTT 0.298%*» 0.544%#+» 0.121%* 0.245%** 0.221*%+*
VTIT-PPE 0.008 0.026 —0.185%** ~0.150%** -0.039
VTT-IEL -0.017 -0.235*** 6.350"* -0.402%** ~0.216%%*
VIT-PTT 0.204**+ 0.063 ~0.302%** -0.308*** -0.012
PPE-IEL -0.078* -0.126** ~0.167*** -0.023 ~0.124*
PPE-PTT 0.147** 0.443%%*» 0.474%%* 0.5814** 0,499%#+
IEL-PTT -0.350*** 0.043 -0.092* 0.001 -0.016

N 674 486 565 563 606

* p<«.05; ** p<.01l; *** p< 001

Coeficientes de correlacién globales para cada uno de los sujetos entre: el —
tiempo de transito del pulso (TTP); el verdadero tiempo de trénsito del pulso
(VIT); el periodo de preeyeccién cardiaco (PPE); el intervalo entre latidos —
(IEL) y el segmento del periodo de preeyeccidén comprendido en el tiempo de -
trénsito del pulso (PTT).

ya que al no incluir el verdadero TTP influencias cardiacas, co-
mo si le ochrre al TTP, no se ve afectado por ellas; por otra --
parte, la relacidén entre el verdadero TTP y el segmento del PPE
incluido en el TTP guarda el mismo comportamiento que con la to-
talidad del PPE (r= -.071) vy en este punto el TTP, que presenta
correlaciones positivas en todos los casos con el PPE, muestra -

claramente esa influencia cardiaca que explica esa falta de to--
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tal paralelismo entre el verdadero TTP y el TTP desde la onda R.
Las correlaciones del IEL con el TTP y el verdadero TTP son equi
valentes (r= -.142 y -.104, respectivamente) aun cuando seria de
esperar, dadas las influencias cardiacas comprendidas en el TTP,
que éste mostrara una mayor covariacidén que el verdadero TTP; -
pero como la covariacidn que se presenta entre el PPE y el IEL -
es también baja aunque consistente (r= -.104), la relacién del -
IEL ¥y el TTP no difiere de las que presenta el verdadero TTP. ——
Ademds, la relacidn entre el IEL y el segmento del PPE incluido
en el TTP practicamente nula para los datos globales (r= .083).
Por Gltimo, como también era de esperar, la covariacidén del PPE
y el segmento del PPE incluido en el TTP es alta y positiva para

todos 1los sujetos (r= .429).

En lo que se refiere a las correlaciones parciales de
estas variables en cada una de las tareas experimentales, la re-
lacién entre el TTP y el verdadero TTF, se vio atenuada en las ma
niobras de Valsalva para todos los sujetos en un porcentaje me--
dio del 12.06% con respecto a la linea base, coincidiendo esta -
menor covariacién con una correlacidén més negativa entre el ver-
dadero TTP y el segmento del PPE comprendido en el TTP, asi como
un aumento en las correlaciones entre el citado segmento y el to
tal del PFPE, es decir, parece que la atenuacidn en la relacidn -
del TTP y el verdadero TTP se debe, en el caso de esta maniobra,
a un aumento del segmento del PPE incluido en el TTP. No hubo di
ferencias significativas en esta relacidn entre la linea base y
las contracciones musculares isométricas en ninguno de los suje-—

tos.
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Los efectos de las maniobras empleadas en este experi-
mento sobre el PPE, han resultado en la direccidén esperada; asi
las maniobras de Valsalva no produjeron alteraciones significati
vas sobre el PPE en ninguno de los cinco sujetos, y por su parte
las contracciones musculares si que produjeron cambios, aunque -
de pequefia magnitud (sdlo alcanzd la significacidn estadistica -
en uno de los sujetos); sin embargo, estos cambios en el compo——
nente cardiaco del TTP no afectd la relacién entre el TTP y el -
verdadero TTP bajo esta condicidén (r= .904) y los aumentos gene-
rados en el TTP, también tuvieron su paralelo en componente vas-

cular o verdadero TTP.

Las diferencias encontradas en la covariacidn del TTP

y la presidn siétélica a lo largo de los sujetos, en este caso -
concreto entre el TTP y el verdadero TTP, parecen ser explicadas
por las diferencias en variabilidad que en el segmento del PPE -
contenido en el TTP presentan los citados sujetos; asi, los que

obtuvieron una correlacién global mayor entre el TTP y el verda-
dero TTP, corresponden puntualmente con ser los que han mostrado
una menor variabilidad en el segmento del PPE incluido en el TTP

y viceversa.

Las correlaciones entre el TTP y las restantes varia--
bles registradas de modo continuo con las presiones sistélica, -
diastdélica y media, no han sido calculadas en este experimento -
dado que el corto tiempo de registro realizado no posibilitd 1la
realizacién de un numero mayor de 3 a 4 mediciones en cada tarea

experimental, lo que imposibilita obtener resultados que sean --
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significativos; ademas, al tener una medicién continua del verda-
dero TTP como referencia de la presidn arterial, estas correlacio

nes cumplen perfectamente tal finalidad.

En lo que se refiere a la hipdtesis central que se plan
ted en este experimento, como hemos visto, se ve completamente ——
confirmada ya que en todos los sujetos el componente vascular o -
verdadero TTP, fue el principal componente bajo todas las tareas,
tanto por representar la mayor parte del intervalo de tiempo medi
do, como porque la significacién del TTP no parece reflejar mas -
que una relativamente pequefia influencia intracardiaca debida al
segmento del PPE incluido en el TTP. Esto a su vez era 1o que for
mulaba la segunda hipdtesis, que como también hemos visto queda -
confirmada, pues la covariacidén del PPE con el TTP y el verdadero
TTP son totalmente equivalentes, tanto a lo largo de los sujetos
como de las tareas. Asi pues, podemos concluir que el TTP refleja
principalmente cambios vasculares y tan solo en menor medida es -

influenciado por los cambios intracardiacos.

5.4.4. Discusidn

El planteamiento para la realizacidén de este experimen-
to, pretendia dilucidar algunas cuestiones surgidas en los experi-
mentos anteriores, y cuya contestacidén nos parecia previa a cual--
quier utilizacién del TTP como indice de la presidn arterial. La
mAs importante de ellas intentaba esclarecer la naturaleza y com-
portamiento que conforman el TTP. Los resultados obtenidos son --

claros y definitivos, en cuanto a las posibles perturbaciones que
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el TTP pudiera recibir por parte del PPE; asi pues, la interpreta
cién del TTP como indice de la presidn arterial, sobre todo de -

la sistbdlica, es totalmente legitima y libre de sospechas.

Nuestros datos son convergentes con los obtenidos por -
Steptoe y cols. (1980) y las discrepancias con los resultados de
Newlin (1981) se deben, como ya hemos mencionado, a un equivoco -~
terminoldégico, pues bajo la misma denominacién de TTP se emplea -

una medida (onda Q-oreja) que no responde a los supuestos del TTP

que aqui y en la mayor parte de la literatura son aceptados.

La disponibilidad de una medida continua del verdadero
TTP, para la que se ha provado su alta relacién con la presién ar
terial (Gribbin, Steptoe y Sleinght, 1976; Williams y Williams, -
1965; Weltman, Sullivan y Brendon, 1964}, ha servido para reali--
zar una validacién del TTP con respecto a ios cambios fasicos, ya
que por la metodologia empleada en los anteriores experimentos -——
las mediciones reflejaban mas los cambios ténicos que las fluctua

ciones fasicas.

El hecho de que el TTP incluya una porcidén del PPE que
no correlaciona, o lo hace'negativamente, con el verdadero TTP --
nos indica que aunque la relacidn que guardan ambos es muy estre-
cha, la fundamentacidén de estas medidas como indices de 1la pre—
sién arterial tiene al menos una parte diferencial. El1 PPE estd -
principalmente influenciado beta-adrenérgicamente como comproba--
ron Obrist y cols. (1979), mediante la atenuacidn de la influen--
cia beta-adrenérgica por bloqueo farmacoldgico, el cual produjo -

una reduccidén del PPE. Por otra parte, como vimos en un capitulo
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anterior, las influencias beta-adrenérgicas sobre el miocardio se
presuponian las precursoras etioldgicas de los trastornos hiper-
tensivos, mediando en un aumento en la salida cardiaca, que a su

vez genera una elevacidén en la presidn arterial (sobre todo en la
sistdlica); asi pues, si el PPE refleja influencias beta-adrenér-
gicas que generan elevaciones eﬁ la salida cardiaca, en nuestro -
caso las correlaciones entre el PPE y el IEL fueron todas ellas -
consistentemente negativas (positivas con la tasa cardiaca) aun--
que bajas, las fluctuaciones del PPE van a indicar influencias --
cardiacas sobre la presidén arterial, lo cual unido a las influen-
cias vasculares indicadas por el verdadero TTP van ha hacer del -
TTP un sblido indice de la bresién arterial, ya que no debe olvi-
darse que ésta es el resultado no sélo del control que ejerce la

vasculatura, sino que el miocardio juega un importante papel en -

su regulacién.

Otro dato importante que emana de este trabajo, aunque
seri necesario confirmarlo sobre una muestra mayor de sujetos, es
que las diferencias individuales en la relacidén del TTP y la pre-
sidén arterial, se deben a las diferencias en la variabilidad del
segmento del PPE incluido en el TTP; asi una menor variabilidad -
en éste, que no en el PPE, supone una relacidén mis estrecha entre
el TTP y la presidn. Sin embargo, como hemos indicado, a pesar de
que el hecho es consistente, el numero de sujetos tan reducidos -
en este trabajo para tal tipo de afirmaciones, hace que no nos --

arriesguemos a dar una interpretacién a este hecho.
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5.5 CONCLUSIONES

La revisidn de los estudios de validacién del TTP como
indice de la presidén arterial y los trabajos que hemos expuesto -
en los apartados anteriores, nos aportan una sdlida prespectiva -

acerca del TTP.

El primer problema que se planteaba para el estudio del
TTP, era la falta de estandarizacidn tanto en la deteccidn como -
en su determinacidn; éste es un punto de especial importancia tan
to a nivel tedrico como practico. En cuanto al lugar de iniciali-
zacidén del TTP, aunque con algunas discrepancias, si que parece -
existir una cierta coincidencia en los trabajos realizados, que -
mayoritariamente utilizan la cresta de la onda R del EKG (Steptoe,
Smulyan y Gribbin, 1976; Obrist y cols., 1979; Geddes y cols., -

1981; Allen y cols., 1981).

El problema surge en el caso del pulso arterial, puesto
que los lugares de deteccidn utilizados han sido muy dispersos y
las distintas distancias al corazdn de los lugares de detecciédn,
modifican la proporcidén de los componentes del TTP (verdadero TTP
y PPE), cambiando consiguientemente su covariacidén con la presidn
arterial. Ademds, no todos los lugares en los que exista una arte
ria superficial son igualmente susceptibles de utilizacidn; por —-
ejemplo la arteria braquial o la temporal, son extremadamente sen
subles a los movimientos o a la simple tensidén muscular, por lo -
que su empleo sélo serd valido bajo severas condiciones de inmovi
lizacidén y preferiblemente estando el sdjeto bajo relajacidn, lo

cual imposibilita totalmente por ejemplo su empleoc en un instru-—-—
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mento de medicidén ambulatoria. Entre los tipos de lugares de de-
teccidn utilizables, la cardtida externa parece contener un seg-
mento arterial demasiado corto en detrimento de la covariacién -
con la presidn, asi las correlaciones obtenidas en este lugar --
han sido relativamente bajas en comparacidn con las arterias mas
distales; por ejemplo Obrist y cols. (1979) informaron de una co
rrelacidén de -.72 y Ferstl, Miihiberge y Klenk (1980; de -.75. La
deteccidn sobre lechos vasculares, como vimos en nuestro- primer

experimento, también presenta covariaciones mas bajas que las ar
terias distales, -.50 en nuestro caso y -.49 en el trabajo de

Newlin (1981). Por lo tanto, el lugar 6ptimo tanto por su cova—-—
riacién con la presién arterial, como por ser una sefial fuerte -
que puede ser detectada en miltiples condiciones libre de parasi
tos de movimiento, parece ser la arteria radial y sobre esta se-
flal el punto de inflexidn de la subida sistdlica, ademds de su -
alta covariacidén ha mostrado una alta consistencia entre los 45

sujetos estudiados a lo largo de 1los trabajos expuestos anterior

mente.

El TTP asi definido, como la tasa de propagacidn del -
pulso arterial desde la cresta de la onda R hasta el pie de la -
subida sistélica del pulso radial, ha mostfado una estrecha rela
cidén tanto con los cambios tdnicos, como con las fluctuaciones -
fasicas de la presidn arterial, sobre un variado rango de tareas
experimentales. Las diferencias encontradas con las contraccio--
nes musculares isométricas en el segundo experimento, quedaron -

de manifiesto en el tercero, que se debierdn a un aumento tanto
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en el TTP como en el verdadero TTP, pero que la covariacién en--—
tre ambos no se vidé mermada por este hecho, sino que en algunos

casos por el contrario aumentd, por lo que cabe suponer que los

eventos de este tipo que influencien el PPE, no tienen porqué es
torbar la relacidn TTP-Presidn arterial. Por su parte la aporta--
cibén intracardiaca al TTP, lejos de ser un estorbo nos parece --—
que aporta al componente vascular una mayor solidez, frente a in
fluencias parciales en los principales mecanismos reguladores de

la presidén y asi se ha manifestado en los trabajos realizados.

Todo esto nos lieva a una obligada comparacidén con la
VOP, técnica de la que el TTP se deriva, pero frente a la que -
muestra importantes ventajas tedricas y practicas. En el plano -
tebrico, el mencionadél30% de aportacidén cardiaca, no deja al ig
dice impotente frente a las fluctuaciones en la presién no refle
jadas por la distensibilidad arterial. Los datos aportados por -
Cbrist y cols. (1979), sobre el acortamiento que las influencias
beta-adrenérgicas producen sobre el PPE nos hace esperar, dada -
la importancia de esas influencias como via mediadora de los --
eventos comportamentales sobre la presidn arterial (Obrist, 1981)
que el TTP refleja mejor tales influencias que la VOP, por lo —-
que para una evaluacidn comportamental o su empleo en biofeed--
back, serd preferible este indice y no tan sbélo el componente --

vascular que reflejard de forma amortiguada tales influencias.

En la vertiente practica de ambas medidas, no debe ol-
vidarse que el TTP se desarrolld para solventar precisamente los

problemas practicos que la VOP presenta, y asi, con excepcidn —-
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del trabajo de Allen y cols. (1981), en la que su empleo es ade-
mis en un contexto de validacidén del TTP; desde mediada la déca-
da de los 70 no se reporta ningin trabajo utilizando esta técni
ca. Aunque ya han sido mencionados en otro momento, los principa
les problemas que presenta la VOP se centran en la inexistencia

de dos lugares sobre la ramificaciones superficiales del arbol -
arterial, que estando suficientemente separados en el tiempo de

llegada de la onda de pulso, entreguen una sefial fuerte y fiable
la alternativa mas estandarizada realiza las detecciones sobre -
la arteria braquial y radial, siendo de ellas la braquial la que
presenta los mayores problemas, que en el caso de personas obe--—
sas o musculosas imposibilita casi totalmente su deteccidn por -
medio de los convencionales sensores piezoeléctricos. Ademas, la
distancia entre estos dos puntos es tan critica, que en el caso

de personas de pequefia estatura o altos valores en la VOP (pre--
sidén arterial elevada), la confiabilidad del indice se ve seria-
mente afectada. Por todo esto pensamos que el TTP se muestra su-

perior en todos los niveles a su predecesor la VOP.

Al hilo de esta comparacidn del TTP con la VOP, surgen
las alternativas que desde los sistemas de medida oclusiva se —-
han desarrollado para la medicién continuada de la presidn arte-
rial y entre ellas el que mas empleo ha tenido, que es sin duda
el del manguito de presidn constante, desarrollado por Shapiro,
Tursky, Gershon y Stern (1969). Estos métodos de medida como vi-
mos en un capitulo anterior, realizan una estimacidén relativa de

la presidén arterial, informandonos tan solo de si su nivel exce-
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de o no alcanza al existente en el manguito, pero no en que can-
tidad difieren de la presidn utilizada como punto de referencia,
en este sentido el TTP nos da una informacién de la cuantia de -
esos cambios aunque no nos los refiera en valores estandarizados
de mm Hg. Sin embargo, no es éste el principal problema que en-—
contramos a este método de medida, sino la influenciacibén que ~—~
ejerce sobre el propio sistema a medir, por un lado, coartando -
el retorno venoso y consiguientemente alterando la presidén del -
miembro donde se realiza la medida, asi como la propia medida en
si; y por otro lado, muchas personas, por ejemplo casi la totali
dad de los sujetos aqui estudiados, reaccionan a las sensaciones
propioceptivas inherentes a los sistemas de medida oclusiva, con
una sustancial elevacidn en su tasa cardiaca y consiguientemente
de sus niveles de presidén, siendo esto en tal medida que utili--
zando una simple desensibilizacidén sistemdtica a tales sensacio-
nes, como en el trabajo de Beiman, Grahan y Ciminero (1978), es

posible que sea suficiente para reducir algunos de los niveles -
de presibn elevada estimados a través de los métodos oclusivos,

problemas estos de los que no participaria el TTP, lo cual es --

una adicional aportacidn de esta técnica a tener en cuenta.

En lo que se refiere a las aplicaciones, el TTP ademéas
de posibilitar su empleo en biofeedback o en medicidén de labora-
torio, abre la posibilidad de su empleo en instrumentos de medi-
da ambulatoria, 1o cual estd totalmente vetado para la VOP o es
altamente costoso y complejo como en el caso de los existentes -

con técnicas oclusivas, que deben constar ademds del sistema de
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registro, de un sistema de inflado mediante bombonas que propor-
cionen 1la presién adecuada y otros componentes de tipo mecéanico,
comoc las valvulas que regulen la presidén, que le haran ruidoso y

pesado para tal utilizaciédn.

En resumen, el TTP parece poseer suficiente fundamenta
cién y ventajas de tipo practico, para considerarle como la medi
da alternativa mis interesante de las existentes, en el campo de
la psicofisiologia, por lo que en nuestro trabajo decidimos ir =
mas alla que esta validacidn del sistema de medida y desarrollar
un instrumento que explore todas estas posibilidades, que como -

hemos comentado, encontramos potencialmente viables.



219

6. INSTRUMENTO DE MEDIDA Y FEEDBACK DEL TIEMPO DE

TRANSITO DEL PULSO



En funcién de los resultados obtenidos en los trabajos
de validacién del tiempo de trénsito del pulso como indice de la
presién arterial, presentados en el capitulo anterior, y plantean
dose la imposibilidad de obtener ningin sistema de feedback de --
los procedimientos poligréficos empleados hasta aqui, ya que el -
procesamiento para la obtencidén del tiempo de transito del pulso
en si mismo no se realizaba sincrénicamente con su produccidn si-
no que era elaborado, ademids costosamente, despues de terminados
los registros, para solucionar estos problemas, la dificultad de
medicién e imposibilidad de feedback, se abordd el desarrollo de
un instrumento que procesara, simultaneamente a su ocurrencia, el
tiempo de transito del pulso posibilitando asi el obtener un feed
back continuo latido a latido al mismo tiempo que proporcione un
sistema de registro mds manejable que &l sistema de realizar re—-

gistros independientes para las dos sefiales (EKG y pulso).

Por principio, sea cual sea el tipo de biofeedback que
se emplee, un instrumento debe permitir o ejecutar (segin su ni--
vel de sofisticacidn) 4 funciones bésicas (Yates, 1980; Fuller, -

1979), que son:

A) Deteccidn y transduccidn de la respuesta de la que -
se trate.

B) Procesamiento de la sefial, que generalmente consta -
de una amplificacidn, rectificacidén, filtrado y en general de --

cualquier otro tipo de manipulaciones que sea necesario hacer so-
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bre la sefial.

C) Proporcionar un sistema de presentacidn de feedback,
ya sea auditivo y/o visual, que dé una informacién apropiada al -
sujeto.

D) Por (ltimo, un sistema de andlisis de la informacién
en el mismo momento de ser obtenida, o un sistema de registro que

permita su posterior andlisis.

Ademds de estas caracteristicas, cuando se proyectd 1la
construccidén del instrumento de medida y feedback del tiempo de -
trénsito del pulso, se pensd en construir éste de forma modular,
de tal modo que una unidad basica con los requisitos minimos de -
deteccidn, procesamiento y registro, pudiera funcionar de forma -
autbénoma constituyendo un sistema de registro ambulante, sobre la
base del cual pudieran irse acoplando los demAs sistemas de pre«-
sentacidén de feedback auditivo y visual, y sistemas de registro y
analisis de datos més sofisticados, para su empleo en paradigmas
tanto de biofeedback como en condiciones de medida, en general, -
del tiempo de tréansito del pulso. Esta configuracidn modular pre-
senta adicionales ventajas a los instrumentos que existen hoy en
dia desarrollados; asi, presenta ventajas frente al "desarrollo -
Oxford" de Steptoe, pues aunque precisa de mas procesamiento elec
trénico que el desarrollo Oxford, al no confiar esta tarea a un -
computador se obtiene una mayor libertad en su empleo, ya que no
queda éste anclado en el laboratorio por su dependencia del compu
tador. Y con relacidn al otro sistema existente {aun proyecto), -

"el desarrollo Max-Planck" de Ferstl, que se centra tan solo en -
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FIGURA 6.1
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la medida ambulante, presenta las ventajas de su posible uso como
instrumento de feedback también totalmente portatil y las de su -
conexidén on-line con el ordenador, si se requiere de un sistema -

mas sofisticado de procesamiento o registro.

En la figura 6.1 se presenta el diagrama de los distin-
tos sistemas que componen el instrumento desarrollado, y cada --
una de cuyas partes serd vista con detalle en los apartados Ssi--

guiente.
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6.1. DETECCION Y TRANSDUCCION

El primer paso de todo el sistema de instrumentacidn es
la deteccidn y transduccidn por medio de los sensores apropiados
de las sefiales a detectar; en nuestro caso el EKG y el pulso, son
detectadas de formas distintas, ya que la primera es una detec—
cidén directa mientras que la segunda es la transduccidén de un fe-
némeno fisico-bioldégico (una amplia exposicidn de las técnicas de

deteccidn puede verse en Ferndndez-Abascal y Roa, 1983).

6.1.1. Deteccidén de la actividad cardioceléctrica

La actividad cardiaca comienza coh la depolarizacién y
repolarizacidén del nbédulo sinoauricular, contrayendo los misculos
de las auriculas, lo cual produce sobre la superficie de 1la piel
un efecto conocido como onda P (ver figura 6.2.) con una amplitud
de aproximadamente 0.25 mV (dependiendo de la derivaciébn utiliza-
da). La actividad eléctrica del corazbdn viaja a través de las pa-
redes de las auriculas hasta el ndédulo auriculoventricular, el —-
cual la distribuye a través del haz de His y las fibras de Purkin
je, provocando su depolarizacién la contraccién de los ventricu--
los;: este efecto produce sobre la piel el denominado grupo QRS, -
del cual la onda R es el mayor potencial detectable de la activi-
dad electrocardiaca, y que puede llegar a tener una amplitud en -
la superficie de la piel de 1.6 mv, éste es uno de los fendme--—
nos a detectar para la estimacién del tiempo de transito del pul-
s0. A continuacidn, de forma inmediata, se produce la repolariza-

cidn de los ventriculos que da lugar a la onda T, con una ampli--
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FIGURA 6.2
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Forma de onda del EKG, desde la 2% derivacidén bipolar.

tud de hasta 0.5 mV, y en Gltimo lugar se detecta una onda U de -
origen aun no exactamente determinado, pero generalmente acepta-
da como el resultado de los potenciales posteriores de los miscu-

los ventriculares (Siddle y Turpin, 1980).

La deteccidn sobre la superficie de la piel de los po--
tenciales de accidn del corazdn, se realiza generalmente por me-
dio de electrodos de placa de amplia superficie, situados en dis-
tintas configuracidnes que se ajustan a unas derivaciones estanda
rizadas; estas derivaciones pueden dividirse en bipolares y unipo
lares. Las derivaciones bipolares, que fueron establecidas por —-
Einthoven, realizan la deteccidn desde las extremidades, en tobi-

llos y mufiecas, como puede verse en la figura 6.3, segun tres con
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FIGURA 6.3
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FIGURA 6.4
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figuraciones distintas que generan todas ellas ondas R positivas

y siendo entre ellas la segunda derivacidn la que lo hace con la

mayor amplitud de potenciales. Por otro lado, las derivaciones --
unipolares se dividen a su vez, segin detecten vectores frontéles
u horizontales. Las derivaciones unipolares de las extremidades -
juntaﬁente con las bipolares, conforman la deteccidén del plano --
frontal; las derivaciones unipolares aumentadas de las extremida-
des, establecidas por Goldberger, pueden verse en la figura 6.3 y
proporcionan un 50% mas de tensidén que las no aumentadas, por 1o
que son mas utilizadas que éstas Ultimas que fueron sus anteceso-
ras; en la figura 6.3 pueden verse las localizaciones para estas

detecciones. Las medidas del plano horizontal se detectan median-
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te las derivaciones unipolares del pecho, cuyas distintas ubica--
ciones se recogen en la figura 6.4 y que se realizan formando un
electrodo indiferente por la suma de los potenciales detectados -
en la pierna izquierda, y brazos derecho e izquierdo; un segundo
electrodo sobre diferentes lugares del torso y un tercer electro-
do de masa; este Gltimo es comin para todas las derivaciones tan-
to unipolares como bipolares, y su ubicacidén més estandar es so—-
bre el tobillo de la pierna derecha. La deteccidn sobre el torso
se realiza mediante electrodos de copa de succién o electrodos de
placa miniatura, frente a los electrodos de gran superficie em--

pleados en las restantes derivaciones.

Dado que la finalidad de la deteccidn del electrocardio
grama (EKG), en un instrumentoc de medida del tiempo de trénsito -
del pulso, es tan sdlo una precisa deteccidén de la onda R; las de
rivaciones bipolares de las extremidades cumplen perfectamente su
cometido, con un menor requerimiento que las restantes y dentro -
de ellas la segunda derivacidn, al proporcionar los mayores valo-
res de amplitud, nos permitird una determinacidén mis precisa de -
la cresta de la onda; por lo que la forma de deteccidn elegida ha
estado basada precisamente en esta seqgunda derivacidn bipolar de
las extremidades, éunque permitiendo utilizar cualquier otra deri

vacién.

6.1.2. Deteccidn del pulso de presidn

La deteccién del pulso arterial de forma no invasiva, -

se basa en el principio de la transmisidn mecanica de la presidn



300

arterial, que se produce cuando se comprime una arteria desde fue
ra con una presién igual a la presidén de su pulso durante el lati
do sistbélico; la presidn contra el objeto que comprime la arteria
tiene una amplitud similar a la que tiene la curva de presidén —
cuando se registra por ejemplo intra-arterialmente. Por lo tanto

a través de métodos apropiados, es posible detectar el pulso arte
rial externamente con una morfologia muy aproximada a la que se -
produce en el interior del vaso. Pero, por un lado, si la presidn
externa sobre la arteria es mayor que la presidén del pulso arte—-—
rial, la curva obtenida exteriormente comenzari a ascender cuando
la presidn interna sobrepase a la presidn externa, y si la pre—
sién externa es menor que la interna, se detectara sélo aquella -~
porcidén de la curva de presidn interna que sobrepase a la presidn

ejercida desde fuera; por otro lado, debido a la interposicidn de

la pared arterial, que tiene un coeficiente volumen-elasticidad

I

variable y a los tejidos (piel, célular subcutaneas, etc.) que
presentan distintas amortiguaciones segin la presidn, hacen que -
la curva de presidn se vea distorsionada. Suméndose a todo-esto,

para el caso de la deteccidn requerida en el tiempo de tréansito -
del pulso, que los transductores tipicamente utilizados (piezoe--
léctricos y capacitivos) conllevan unos retardos en la deteccidn

que oscilan entre los 50 y 100 mseg., debidos a la transmisidn me

canica de la presién.

Para solucionar 1o mas posible todos estos problemas y
eliminar los artefactos de movimiento debidos a la transmisién me

canica del pulso de presidn, se desarrolld un detector fotoeléc--—
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FIGURA 6.5
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Detector fotoeléctrico de la onda de prééién del pulso (¢ 150 mm).

trico (ver figura 6.5) constitufido por un emisor y un detector de
]

luz infrarroja (un led y un fototransistor, respectivamente), si-

tuados de forma adyacente; ambos portando lentes de convergencia,

de tal modo que la unica sefial posible de detectar sean los dife-
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FIGURA 6.6

incisura

Curva del pulso carotideo.

rentes grados en la elevacidn del tejido sobre la arteria, median
te el corte de un haz de luz. E1 haz luminoso generado por el emi
sor (TIL 32, led PN de arseniuro de galio) cumple las caracteris-
F?C?S exigidas para la deteccién fotoeléctrica (Jennings, Tahmoush
y ﬁedmoﬁd 1§86; Chaiibﬁer, 1979} de linealidad entre la corriente
a través del led e intensidad de variacién luminosa, luz de espec
tro restringido {casi monocromatica) y nula o despreciable (no es
posible medir su influencia) generacidn de calor que pueda afec--
tar la circulacién de la zona. El receptor (TIL 78, fototransis--
tor NP de silicio) encargado de realizar la deteccién de las fluc
tuaciones producidas por el pulso de presidén en el haz de luz,
tiene su maxima sensibilidad coincidente con la longitud de onda
del emisor, estd minimamente influenciado por los cambios de tem-
peratura y aunque su respuesta no es lineal, sino mas bien parabd
lica, en sus valores centrales de trabajo puede considerarse como

lineal a todos los efectos.
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La comprobacidén de que la deteccidn de la onda de pre--
sién se realizaba correctamente, se hizo ajustiandose a las normas
dadas por Fishleder (1966) y compardndola con otras detecciones -
convencionales (piezoeléctricas); cumpliendo las detecciones foto
eléctricas carotideas y radiales realizadas, todas las caracteris
ticas exigidas para una correcta deteccidn, tales como represen—-
tar correctamente un onda "a" pequefia, un ascenso rapido "expulsi
vo" y, por ultimo, una clara incisura dicrética (ver figura 6.6).
Por otra parte, dado que la deteccidén fotoeléctrica en su utiliza
cidén "convencional" recoge fluctuaciones en volumen y flujo san—--
guineo, se realizaron una serie de pruebas iguales a las de Roa y
Fernédndez-Abascal (1982), comparando detecciones realizadas inter
poniendo una membrana opaca entre el sensor y la arteria, de tal
modo que la Unica variacidén existente fuera debida a movimientos
de las paredes arteriales; y detecciones con el seﬁsor directa-
mente sobre la arteria sin membrana, pudiéndose producir fendéme--—
nos de dispersién y refraccién; comprobandose que los registros -
no suffian ninguna alteracién en la forma de onda y tan sbélo una
ligera atenuacidn de la sefial, cuando era interpuesta entre la ar
teria y el sensor la membrana; por lo que puede deducirse que la
deteccién del sensor desarrollado esta libre de influencias debi-
das al flujo sanguineo y otros cambios en el volumen sanguineo --
del lecho vascular adyacente y que, por lo tanto, esta deteccidn
se ajusta puntualmente a los requerimientos de llegada de la onda
del pulso de presidn, exigidos para el procesamiento del tiempo -

de transito del pulso.
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6.2. PROCESAMIENTO

La etapa de procesamiento desarrollada esta constituida
por dos bloques diferenciales: uno primero de amplificacidén, fil—
trado y conformacidén en pulsos cuadrados a cada una de las dos se
flales detectadas; y un segundo bloque de procesamiento y manipula
cién del tiempo de trénsito del pulso en si, para adecuarlo a su
posterior utilizacién por los sistemas de feedback y registro.

.

6.2.1. Procesamiento de las sefiales base

Las dos sefiales base, a partir de las cuales se estable
ce el tiempo de transito del pulso (EKG y pulso), requieren de un
primer procesamiento de las sefiales que provienen de la deteccidn
pero al realizarse esta de forma diferente para cada una de las -
seflales, requeriran de etapas de procesamiento también diferen--
tes, ya que las sefiales directas, como es el casc del EKG, se ven
afectadas por miltiples interferencias tales como las que provie-
nen de los 50 Hz debidos a las lineas de distribucidn de la ener-
gia eléctrica, o del propio organismo como las seflales electromio
graficas, ya que tienen una amplitud y ancho de banda que se sola
pa con el EKG, o de la propia forma de deteccibén ya que el poten-
cial de contacto de los electrodos con la piel puede llegar a al-
canzar valores de 0.22 V, para electrodos tipicos de plata-cloru
ro de plata, por lo que el procesamiento del EKG es muy exigente
(Galvan y Palléds, 1981); mientras que por el otro lado, el pulso
al ser la transduccidén de un fendmeno fisico-bioldégico presenta -

menos requerimientos. Pero toda etapa de procesamiento y de un mo
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do muy especial las de filtraje, implica un cierto retardo tempo
ral de la sefial, por lo que al usar procesamientos diferenciales
para cada una de las dos sefiales introduciremos retardos también
diferenciales, que aunque minimos y relativamente constantes, da
da 1a precisién exigible para la obtencidn de una alta exactitud
en la medida del tiempo de trénsito, es preferible que estas di-
ferencias sean eliminadas; para lo cual se desarrolld una etapa

de procesamiento, que cumpliendo los requisitos exigidos por el

EKG, sirviera tambien a su vez para procesar el pulso y, usando

asi dos circuitos idénticos para ambas sefiales, igualamos sus re
tardos vy eliminamos consecuentemente su influencia.sobre la medi

da final del tiempo de transito.

El circuito encargado de procesar las dos sefiales se -
presenta en la figura 6.7, estando separado en los tres bloques
que lo forman; el procesamiento comienza con una primera etapa -
de amplificacidén de la sefial, constituida por un tipico amplifi-
cador de instrumentacidén con alta ganancia y elevada impedancia
de entrada, esti realizado con amplificadores operacionales de -
un alto rechazo de modo comun, en el que el amplificador compara
dor (PM 725), que tiene una configuracidn de filtro pasabanda, -
esti acoplado en alterna para evitar su saturacién principalmen-
te por las interferencias de los potenciales de contacto y es el

que realiza la amplificacidn principal de todo el circuito.

La segunda etepa del circuito (en el centro de la figu
ra 6.7) estd constituida por un filtro activo pasabajo, con una

frecuencia de corte de 15 Hz y una ganancia de 10, a cuya salida
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FIGURA 6.7

Circuito de procesamiento de las sefiales base.
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se ha dispuesto un disparador que pilota un led, el cual se en-
ciende a cada onda R o cresta del pulso, sirviendo de indicador -
de deteccidén de la sefial y de guia para ajustar el punto de dispa
ro 6ptimo de cada sefial, lo cual se realiza con la siguiente eta-
pa. Aunque el filtraje de las frecuencias superiores a 15 Hz es -
normalmente suficiente para eliminar la frecuencia de 50 Hz de la
red, hay circunstancias en que la interferencia de ésta y sus ar-
ménicos no es suficientemente atenuwada, para lo cual el instrumen
to provee de un filtro especial, conmutable, que elimina totalmen

te tal interferencia.

La Gltima etapa del procesamiento de las sefiales base -
(en 1a parte inferior de la figura 6.7), esta constituida por un
amplificador operacional en configuracidn de disparador Schmitt -
ajustable externamente, para que los puntos de disparo, cresta de
la onda R y golpe de subida del pulso, puedan ser reajustados pa-
ra cada persona; una vez obtenido el disparo en el punto deseado,
la sefial pasa a un circuito temporizador (7555) en configuracién
de multivibrador monoestable que a cada disparo que le llegue ge-
nerard un impulso cuadrado de duracidn estandarizada; ademas, al
ser el temporizador de tecnologia CMOS, obtendremos una total su-
presién de parasitos debidos a la conmutacién del nivel de salida,
y los impulsos entregados seran de flancos de subida rapidos y —-
por lo tanto totalmente compatibles con las etapas siguientes, de
sarrolladas con circuitos ldgicos también de tecnologia CMGS. Es-
te impulso cuadrado ademéds de pasar a la etapa siguiente, pilota

un sequndo led para facilitar el ajuste optimo del punto de dispa
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ro, con lo cual esta tarea de ajuste se puede realizar de forma -
sencilla y precisa, aunque el instrumento también posee salidas -
para realizar el ajuste en cada persona, monitorizando las sefia—-

les sobre la pantalla de un osciloscopio.

Los sistemas de deteccidén de las seflales base fueron —-
probados y calibrados utilizando el circuito descrito por Harbin
y Berg (1981). E1 acoplamiento del sistema fotométrico de detec--
cién del pulso al amplificador de instrumentacién que ha sido uti

lizado, es equivalente al de Spaiser (1977).

6.2.2. Procesamiento del tiempo de transito del pulso

La etapa de procesamiento del tiempo de trénsito en si,
cuyo circuito puede verse en la figura 6.8, comienza por la obten
cién de un impulso eléctrico de duracidén igual al tiempo de tran
sito del pulso, lo cual se consigue introduciendo en un multivi--
brador biestable, constituido a partir de dos puertas ldégicas ti
po NAND, los impulsos del EKG y pulso obtenidos en las etapas an-—
teriores; con la llegada del impulso del EKG la salida del multi-
vibrador que estaba a nivel 1lb6gico bajo, pasa a nivel alto y per-
manece asi alin después de terminado el impulso del EKG, hasta que
llegue al impulso del pulso con lo cual la salida del multivibra-
dor volvera al estado bajo, generandose asi a cada ciclo cardiaco
impulsos que comienzan con la deteccidén de la cresta de la onda R
y que dﬁran hasta la deteccidén de la subida del pulso, es decir,
el tiempo de transito codificado en la duracidén de un impulso --

eléctrico.
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BCD al registro comparador.
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La informacién que contiene este impulso es la base de
todo el procesamiento posterior, y a partir de é1 directamente -
se realizaran algunas manipulacionés como la de obtencidén del —-
feedback auditivo, aunque la mayoria de las utilizaciones poste-
riores surgen de la medicidén del tiempo que dura este impulso y
sus diferentes formas de codificacidén numérica, cuyo procesamien
to es realizado por un circuito central de alta integracidn (MK
50396), que consta de un contador de 6 décadas con memoria, de -
un codificador de 7 segmentos multiplexados, de una salida deci
mal codificada en binario (BCD), y de un comparador de registros.
E1l modo de funcionamiento de este circuito central es el siguien
te; un generador de impulsos de reloj constituido por un oscila-
dor patrdén de cristal de cuarzo que entrega una frecuencia muy -
estable de 1 MHz, la cual dividida por 10 (4017) para obtener un
impulso a cada centésima de mseg. que son las unidades con las -
que trabajaremos; los citados impulsos son introducidos en el in-
tegrado central por la puerta de conteo (36), por otra parte, el
circuito de este integrado sélo cuenta cuando la entrada de inhi
bicién de conteo (37) se encuentra a nivel 1lbégico alto, asi pues,
entregando a esta puerta el impulso de duracidn igual al tiempo
de transito, el circuito contar mientras que dure el tiempo de
transito, un impulso cada centésima de mseg., obteniéndose de es
te modo un valor numérico que serd el propio tiempo de tréansito
del pulso expresado en centésimas de mseg. Cuando termina el im-
pulso del tiempo dg transito y el contec se interrumpe, el bies-

table D (4013) se dispara bajando de nivel la entrada de almace-
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namiento del integrador central (15) transferiéndose el contenido
del contador BCD donde estd el valor numérico del tiempo de tran-
sito, tanto a la memoria como a las salidas del decodificador de

7 segmentos (B} y BCD (A); después de un periodo pequefio el bies-
table D vuelve a estado lbégico bajo, reteniendo el contenido de -
la memoria y borrando el contador BCD, quedando asi listo para el

nuevo conteo en el prdéximo ciclo cardiaco.
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6.3. PRESENTACION DEL FEEDBACK

El instrumento desarrollado posee dos sistemas de pre--
sentacibén de informacién, uno visual y otro auditiva, Yy a su vez
e independientemente en cada una de estas modalidades, puede ser

presentada la informacién de forma proporcional o binaria.

6.3.1. E1 feedback visual proporcional

La presentacidén visual empleada se realiza por medio de
un display numérico de 7 segmentos, el cual si bien muestra la in
formacién de un modo muy preciso y puntual, lo cual es 6ptimo pa-
ra el investigador o el clinico que utiliza el instrumento, pre--
senta problemas para el sujeto, pues como sefiala Yates (1980) a -

partir de sus experiencias y las propias obtenidas con este ins——

FIGURA 6.9
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Circuito de presentacién visual del tiempo de transito del pulso.
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trumento, parece ser una informacién dificil de manejar, que exi-
je altos niveles de atencién y procesamiento, lo cual unido a la
rapidez en la presentacidn de ésta, que tiene lugar a cada ciclo
cardiaco del sujeto, hace que esta forma de presentacidén de feed-
\
back no sea la mejor de las posibles; por lo cual se dotd al ins-
trumento de un sistema de feedback auditivo, que presentase la in
formacién tambiér de modo continuo en forma tanto proporcional co
mo binaria, la cual parece ser mas manejable para el sujeto y ade

cuarse mejor a las condiciones de entrenameinto tipicas del bio--

feedback.

El feedback visual se obtiene casi directamente a par—-
tir del integrado MK 50396 (figura 6.8), usando el decodificador
de 7 segmentos multiplexados (B) y el selector de display (C), y

su circuito puede verse en la figura 6.9.

6.3.2. E1 feedback auditivo proporcional

La elaboracidn de feedback auditivo proporcional se ob-
tiene a partir del impulso de duracidn, igual a ia del tiempo de
transito, el cual es introducido en dos contadores decimales 4017
{uno para las unidades y otro para las decenas) que realizan el -
conteo de la frecuencia del clock mientras dura el citado impulso
(figura 6.10), y a cada valor numérico de los contadores decima--
les (de 0 a 9) le corresponde un voltaje proporcional; los volta-
jes de las unidades y las decenas son posteriormente sumados por
el amplificador operacional 741, y el resultado de la suma de es-

tos voltajes activa un oscilador controlado por voltaje (VCO) con



314

FIGURA 6.10
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Circuito de feedback auditivo proporcional a los cambios en el tiempo de trén-

sito del pulso.

tenido en él PLL 4046, con lo que a la salida obtendremos una fre-
cuencia que variara proporcionalmente con el tiempo de transito --
del pulso, la cual se hace audible durante todo el intervalo entre
un pulso radial y la onda R del ciclo cardiaco siguiente, inhibién
dose durante el tiempo de conteo del tiempo de transito, pero dada
su corta duracidén no llega a ser percibido ningdn espacio en blan-

co en la presentacién. E1l circuito es pues en esencia un converti-
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dor digital/analégico que nos permite codificar los tiempos de --
transito en voltajes y estos a su vez en frecuencias, las cuales
a través de un pequefio amplificador de audio y un altavoz son pre

sentados al sujeto.

El circuito desarrollado posee algunas caracteristicas
mas, que por sencillez explicativa no estédn recogidas en la figu-
ra 6.10, qsi pof ejemplo la frecuencia del clock proviniente del
patrén de cristal de cuarzo puede ser conmutada exteriormente pa-
ra utilizar diversos miltiplos de éste (.1, .5, 1, 5 y 10 mseg.);
obteniéndose asi un efecto de integracién, que permite que las -
frecuencias audibles fluctuen en funcidén de unidades-décimas has-
ta centenas-decenas de mseg. segun se desee; también posee la po-
sibilidad de invertir la relacidn tiempo de trénsito-frecuencia,
de tal modo que es seleccionable que a un aumento del tiempo de -
trdnsito le corresponda un aumento en frecuencia o una disminu—
cidén de ésta segin se desee; por Ultimo, ya que el conteo esta re
ducido a dos décadas, un desplazador de frecuencias permite ajus-
tar éstas en el punto que nos proporcione el mayor rango de varia

cién en el sentido esperado.

6.3.3. E1 feedback binario

El integrado MK 50396 (figura 6.8) posee en su interior
un comparador de dos registros de seis digitos y una salida (23)
que nos indica cuando los contenidos de los dos registros son -
iguales, esto nos permite obtener facilmente un sistema de feed-

back binario latido a latido, ya que la salida del comparador pue
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de pilotar un led o generar un tono (de una frecuencia constante)
a través del VCO descrito anteriormente, cada vez que el valor —-
que se vaya acumulando en el contador BCD alcance al introducido
en el registro comparador (E); asi pues, la presencia de un tono
o un destello del led indicari, que el tiempo de transito actual
es igual o superior al que sea objeto de comparacidn y su ausen—-

cia indicard su menor magnitud.

Las posibilidades que presenta el circuito desarrollado
son, por un lado, la de comparar un tiempo de trénsito con el an-
terior que se encuentra memorizado en el propio circuito, median-
te la conexidén de las salidas BCD de la memoria (A) y las entre--
das del registro a compara (E). Por otro lado, la comparacidn del
tiempo de trénsito actual con un promedio de los tiempos anterio-~
res, calculados e introducidos manualmente mediante selectores --
BCD externos. Y por Gltimo, la opcidn mas operativa pero de mas -
requerimientos, consistente en introducir en el registro compara-
dor (E) los valores generados y manipulados por el computador. Es
ta Gltima opcidén es la que mas se ajusta al tipo de feedback bina
rio mas generalmente usado y a su vez es la que proporciona una -
mayor versatilidad al instrumento; ya que su funcionamiento re-
quiere de la interconexién con un computador, su funcionamiento -
ser& visto con més detalle enun apartado posterior, en el que se

expondri el desarrollo de esta interconexidn.



317

6.4. REGISTRO

Los posibles sistemas de registro que en potencia po-
see el aparato desarrollado son miltiples, asi por ejemplo, po—-
dria realizarse un registro poligrafico directamente a partir de
la codificacidén del tiempo de transito en voltaje usada en el ——
sistema de feedback auditivo proporcional, obteniéndose de este
modo trazados de facil cuantificacidén como en el caso de Cohen y
Schandler (1979) para la amplitud del volumen del pulso, y su --—
realizacién tiene lugar por su simple conexidén a un amplificador

de propdsito general.

Sin embargo, se han desarrollado tan sdlo dos sistemas
de registro, siguiendo la filosofia del proyecto, expuesta al --—
principio de esta seccidn, de realizar un sistema modular en el
cual una unidad bAsica de deteccidn, procesamiento y registro --
configurara un instrumento de registro émbulatorio; para comple-
tar esta unidad y sobre la idea de méaximas prestaciones con mini
mos requerimientos, y para no restar en autonomia ni en ligereza
de peso de tal modo que resultara lo mds operativa posible, se -
desarrolld un sistema de registro sobre soporte magnético. En el
extremo contrario, se buscd que el otro sistema de registro al--
ternativo fuera lo mas potente y versdtil posible aunque ello —-—
conllevara mayores requerimientos instrumentales, para lo cual -

se desarrollo un sistema de interconexidn con un computador.

6.4.1. E1l sistema de registro magnético

El1 procedimiento de registro magnético estid basado en -
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FIGURA 6.11
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su registro sobre soportes magnéticos.

la grabacidn sobre una cinta de bobina abierta o un cassette, del
imﬁulso igual al tiempo de trénsito, pero codificado éste por me
dio de un sistema de modulacidn por desplazamiento de frecuen:ia
(FSK), de tal modo que aunque la grabacidn sea realizada sobr: -
un magnetéfono estandar, el registro mantenga un aceptable nisel
de fiabilidad. El circuito encargado de realizar la modulacidi -

FSK se muestra en la figura 6.11, el cual recibe una frecuenria
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del clock de 2400 Hz por medio de sucesivas multiplicaciones de -
la frecuencia del generador patrén de cristal de cuarzo y el im--
pulso del tiempo de transito obtenido a la salida del multivibra-
dor biestable de la figura 6.8. El circuito modulador genera a su
salida una frecuencia de 4800 Hz durante toda la duracidén del im-
pulso de tiempo de trinsito y en los intervalos entre estos una -
de 2400 Hz, que es lo que se registra magnéticamente. Para volver
a obtener el impulso de tiempo de trénsito a partir de la graba--
cién es necesario invertir el procesd de codificacidén anterior, -
lo cual es realizado por el circuito demodulador FSK, también pre
sentado en la figura 6.11, el cual estd constituido por un bucle

sintonizador de fase (565) y varios filtros 1los cuales entregan a
su salida de nuevo el impulso del tiempo de trénsito, que es in--—

troducido en el instrumento para su visualizacidn y procesamiento.

El conjunto de este sistema de registro, utilizando co-
mo sistema de grabacién un magnetdfono de cassette, se sometid a
prueba experimentalmente encontrindose que proporcionaba una pre-
cisién de 0.5 mseg. entre los valores registrados y miltiples --
lecturas repetidasde estos. Este sistema de codificacidén puede --
ser empleado ademds de en el registro magnético, para la transmi-
sidén telefdnica del impulso desde el lugar de medicidn hasta el -
punto donde se encuentre instalado el resto del instrumento y/o -
el computador, lo cual potencia el posible empleo de la unidad ba

sica.

6.4.2. Conexidn al computador

La conexidn de un sistema de medida a un computador no



p 320

puede realizarse de forma general para cualquier aparato, ya que

los sistemas de interconexidén de los computadores no estan adn es
tandarizados y cada fabricante utiliza sistemas distintos, por lo
cual, previo a cualquier desarrollo, debe tomarse la decisidn de

a cual o cuales computadores se desea conectar el instrumento. En
principio, el tratamiento en tiempo real de seflales biolégicas re
quiere, adegés de potentes y complejos algoritmos, de un computa-
dor con buenas prestaciones, como por ejemplo. en el tratamiento -
del haz de His desarrollado por Mayer, Ferrer y Farré (1981); pe-
ro un sistema de este tipo nos llevaria del desarrollo Oxford, --
perderiamos la modularidad al depender todas las partes del compu
tador y a mayor exigencia de prestaciones mayor encarecimiento --
del sistema controlador. Por todo esto, y principalmente porque -
una de las ventajaé de la modularidad es que el procesamiento es
hecho en su totalidad electrdnicamente y no por el computador, el
sistema no requerird de grandes prestaciones, por 10 que se eli--
gid el sistema HP-IL (Hewlett-Packard Interface Loop), que puede
ser controlado por computadores personales de bajo costo como los

equipos de la serie 80, 70 o 40.

El sistema HP-IL es un bucle de interface desarrollado
recientemente por Hewlett-Fackard, mediante el cual los aparatos
periféricos del computador son conectados en serie formando un —--
circuito de comunicaciones; para una mayor informacidn sobre el -
sistema HP-IL puede consultarse Cane, Harper y Ushijima (1982) o
los manuales del propio fabricante. Para lograr una total compati

bilidad del instrumento de medida del tiempo de transito con el -
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sistema HP-IL se incorpord al instrumento el convertidor HP 82166A
A

que proporciona dos buses de datos, asi como un sistema de ins-—-

trucciones de control légico tanto del propio sistema, como de --

respuestas al bucle HP-IL y una conversidén GPIO/HP-IL.

El bus de datos A se configuré como bus da entrada co--
nectado a la salida BCD (A) del MK 50396 y afladiéndole los 4 bits
(constantes para todos los nimeros) necesarios para completar el
byte del c6digo ASCII (American Standards Code for Information In
terchange); las lineas de control usadas para el volcado de la in
formacidén del instrumento al computador son RDYO, DAVI y DACO. El
convertidor proporciona una salida RDYO para indicar al instrumen
to que estd listo para recibir datos, la cual actia sobre un con-
tador que en el caso de que los datos (6 digitos) en la memoria -
del MK 50396, sean nuevos y estén listos para transmisidn, envia-
ra una seffal DAVI que indica que el dato volcado al bus es validog
el convertidor contestara con una sefial DACO indicando que ha re-
cibido el dato, el cual actuara sobre el control de pantalla (en
este caso control de presentacidn) sobre la puerta 2 del MK 50396,
que cuando el instrumento funciona dependiente del computador es-
tid desconectado del oscilador de presentacidén; de este modo se va
transmitiendo dato a dato 1los 6 digitos que componen la medicién'
del tiempo de transito del pulso en centésimas de mseg., terminan
do con una instruccidén de descenso de linea (LF). Una vez en po—-
der del controlador esta informacién puede ser almacenada o mani-
pulada mediante programacién en el sentido deseado, que en nues—-—

tro caso se centrd en su registro en un periférico de almacena—-
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miento de memoria de masa HP 82161A.

El bus de datos B se configurd en salida para volcar da
tos desde el controlador al instrumento; las 4 salidas BCD, elimi
nados 1os 4 bits que completan el cddigo ASCII, estan conectadas
a la entrada del registro comparador (E) del MK 50396, para su em
pleo en feedback binario; las lineas de control usadas (RDYI, --
DAVO y DACI) proporcionan la informacidn necesaria para realizar
el volcado; cuando el instrumento ha terminado de recibir un nue-
vo tiempo de trédnsito genera una entrada RDYI en el convertidor -
indicandole que estad listo para recibir datos, entonces el conver
tidor envia una salida DAVO indicando que el dato del bus es vali
do, la cual acttia sobre el control de carga del registro (30) y a
su vez sobre el biestable que genera una entrada DACI indicando -

que el instrumento ha recibido el dato.

A partir de esta intercomunicacidén mutua, el instrumen-
to de medida del tiempo de transito se convierte en un periférico
totalmente compatible con el sistema HP-IL, con todo 1o que con—-
lleva de posibilidades de registro y manipulacibén, asi como de --
nuevas posibilidades de feedback a través de monitores de video o
de los propios generadores de audio de los controladores, 1o cual

abre grandes posibilidades al sistema (ver apéndice).
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6.5. FUNCIONAMIENTO

El conjunto de los elementos que constituyen el instru-
mento desarrollado y que han sido expuestos anteriormente, pueden
adoptar tres sucesivas configuraciénes, partiendo la unidad base
minima constituida por los circuitos‘de procesamiento de EKG y —-
del pulso, el biestable conformador del impulso de tiempo de tran
sito y el modulador FSK; sobre esta configuracidén minima que cons
tituye un instrumento de medida portatil, y afiadiéndole el resto
del procesador del tiempo de trénsito y las unidades de feedback,
se constituye un instrumento de feedback y registro del tiempo de
transito del pulso, y conectindole éste al computador se obtiene

un sofisticado procesador de tiempo de transito.

La comprobacidén del buen funcionamiento de cada una de
estas configuraciones sucesivas, reveld que la unidad base pensa-
da como un instrumento de medida para monitorizaciones ambulato--
rias, si bien funcionaba bajo ciertas condiciones, presentaba en
otras algunos problemas entre los cuales, a su vez, algunos son -
de compleja solucidén. En primer lugar se vid que el filtraje de -
las sefiales, que era totalmente adecuado en situaciones de reposo
o semireposo, no era suficientemente selectivo en situaciones de
elevada actividad fisica, ya que las sefiales eléctrocardiogréfi——
cas se veian perturbadas por seflales electromiograficas, mientras
que el pulso lo era por pequefios desplazamientos entre el sensor
y la superficie de la piel; pero el problema de mas compleja solu
cidén de ,todos es el de la recuperacidn de la informacidn registra

da, pues aunque por muestreos temporales sobre la pista de un ca-
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ssette, de 120 minutos de duracidn, se recogia la actividad de 10
horas (medio minuto de registro cada cinco minutos); el tiempo ne
cesario para visionarlo en la pantalla de 7 segmentos o volcarlo

al computador era de una hora, lo cual unido al trabajo adicional
de eliminar las uniones de un muestreo a otro y los registros pa-
rasitos, hace que el sistema sea poco operativo para su uso fre—-
cuente. Asi pues, para un desarrollo futuro el sistema de medida

portéitil deberd desglosarse del sistema modular y deberi poseer -
filtros mAs selectivos, asi como un sistema de sujecidn del sen—
sor del pulso mas estable, con especial atencién al cable de cone
xibén de ésta que parece ser el mayor culpable de sus desplazamien
tos. Por otra parte, el sistema de registro deberid ajustarse a —-
otro sistema, que permita un volcado de la informacidén al computa
dor de forma mis rapida y asi mismo, habrad que dotar a éste de la
programacidn necesaria para que realize una presentacidén globali-
zadora, por ejemplo a través de un perfil de todo el tiempo de re
gistro, permitiendo a la vez un facil acceso a cualquier secuen--
cia temporal que sea de interés, haciendo asi su uso mucho mis fé

cil y por ello mis viable.

La configuracién del instrumento de biofeedback y regis
tro magnético, en su uso habitual en situaciones de semireposo, -
mostrd un funcionamiento totalmente satisfactorio sin ningan pro-
blema en especial; tan solo en su uso en las primeras pruebas, se
heché en falta un sistema de monitorizacidén de la tasa cardiaca y
dado que el instrumento contenia ya parte de lo necesario para su

obtencidén (EKG o pulso), se dotd a éste de un cardiotacdmetro, el
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cual a partir de los intervalos entre disparos de la onda R del -
EKG calcula los latidos que se producian por minuto, presentando-
los por medio de una adicional pantalla de 7 segmentos a interva-
los de aproximadamente 3 seg.; asi mismo, a partir del propio re-
gistro magnético de tiempo de trénsito, se desarrclld un detector
de pendientes de subida, recuperando asi 1la informacidén necesaria
para el célculo de la tasa cardiaca a partir del sistema de re-—-
gistro ya existente, sin necesidad de realizar ningin otro regis-
tro adicional. Los circuitos electrdnicos que configuran el car-
diotacémetro no son presentados aqui, pues al no formar parte cen
tral del proyecto, no se desarrollaron especificamente sino que -
se basaron en modificaciones y adaptaciones de sistemas ya exis-—-

tentes.

La conexidén con el sistema HP-IL se mostrdé como una uni
dad de adquisicidén de datos muy Otil, pues ademds de su preciso -
almacenamiento permite el andlisis simultdneo o a posteriori de -
la informacidén obtenida; las opciones de utilizar el bus de datos
B del convertidor HP-IL para adquirir la .informacidén de tasa car-
diaca o configurarlo bidireccionalmente para realizar el ajuste -
de los puntos de disparo mediante programacién del propioc computa
dor, en vez de su uso para el feedback binario, fueron otras al--

ternativas estudiadas aunque no totalmente desarrolladas.

En resumen, el instrumento desarrollado, a excepcidn de
la unidad de medicidén ambulatoria, presenta un funcionamiento to-
talmente satisfactorio y si prescindimos de su conexién al compu-

tador, e incluso sin hacerlo, su costo es realmente econdmico en
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en comparacidn a sus prestaciones o a los desarrollos Oxford o —-

Max Planck.
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6.6. VALIDACION

La validacién del instrumento de tiempo de tréansito del
pulso desarrollado, con sefiales bioldgicas reales, se realizd de
dos modos distintos para recoger su funcionamiento frente a cam—-

bios tanto ténicos como fasicos de la presidn arterial.

E1 primero de los estudios compard las mediciones del -
tiempo de trénsito del pulso con las presiones sistdlicas obteni-
das mediante un manguito de presién (Safety), sobre una muestra -
de cinco sujetos que permanecieron recostados sobre una mesa ex—-
ploratoria, realizande algunas tareas para obtener un rango am--
plio de presiones arteriales; estas tareas consistieron en la pre
sentacibén de algunas igualdades matematicas, del tipo 28 / 9 = 3,
frente a las que el sujeto debia contestar si eran correctas o -
falsas, haciéndolo en el minimo tiempo posible; presentacidn de -
un tono de alta frecuencia e intensidad, y unas breves instruccio
nes de relajacidn, del tipo de las empleadas en el experimento --
dos. Los resultados de todos los sujetos en todas las tareas pro-
porcionaron una correlacién media entre el tiempo de trénsito del
pulso y la presidn sistdlica de ~.861 (p < .001). No se realizd --
ningidn otro tipo de andlisis adicional, ya que dada la finalidad
de este trabajo, no fue prevista la diferenciacidn sobre los re--
gistros magnéticos tomados, entre las distintas tareas que compu-
sieron la sesidén. Asi pues, el comportamiento frente a cambios td
nicos en la presidén arterial, es totalmente equivalente al que se

obtuvo en los experimentos uno y dos.

La validacién frente a las fluctuaciones fasicas de la
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presidn arterial, al carecer de un sistema de medida continua, se
realizé contrastandolo con mediciones de la velocidad de la onda

del pulso detectada desde dos pulsos arteriales, en la braquial y
la radial, sin realizar su conversidn a velocidad. La salida ana-
légica del instrumento de medida de la velocidad de la onda del -
pulso (Cyborg, modelo BL907) y la salida de la conversidn digital
/analdgica del instrumento de tiempo de transito del pulso desa--
rrollado, fueron conectadas cada una de ellas a un canal de un os
ciloscopio de doble trazado (Hameg, modelo HM412-5), ambos haces

sobre la pantalla del osciloscopio fueron emparejados para seguif
mas facilmente de modo visual su evolucidn. Tres sujetos fueron -
estudiados en unas condiciones de alta inmovilidad, pues el detec
tor del pulso braquial de la velocidad de la onda del pulso se —-—
mostrd muy sensible a cualquier tipo de movimientos e incluso de

ligera contractura (por ejemplo, cuando un una tarea de aritméti-
ca mental un sujeto intentd contar con los dedos), perdiéndose —-
consiguientemente la citada seflal, por 1o que solo se emplearon -
algunas tareas mentales durante el estudio, pero no de forma sis-
temadtica. La evoluciédn de ambos trazados fue muy pareja durante -
toda la sesidn, aunque el sistema utilizado sélo permitidé la ob-—-
servacidén ocular de tal paralelismo y no la obtencidén de datos —-

cuantificables, razdén por la que estos no pueden ser presentados.

Asi pues, el instrumento de tiempo de transito del pul-
so desarrollado parece reflejar puntualmente los cambios tanto td
nicos como fasicos de la presidn arterial, comportandose en todo
momento del mismo modo que las mediciones del tiempo de transito

realizadas poligraficamente.
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7. APLICACIONES DEL TIEMPO DE TRANSITO DEL PULSO



Aun cuando en algunos capitulos anteriores ya hemos he-
cho mencién de las posibles aplicaciones del tiempo de transito -
del pulso (TTP), y sobre esa idea se abord6 el desarrollo del ins
trumento de medida y feedback del TTP, quisiéramos aqui explorar
practicamente alguna de esas aplicaciones que consideramos son de
gran utilidad en el estudio y tratamiento de la presidn arterial

elevada.

La aplicacidén aqui recogida, se centra en el uso del TTP
en una térea de biofeedback, es decir, se trata de ver las posibi
lidades de adquirir un control sobre el TTP mediante un entrena--
miento tendiente a reducir los niveles de la presidn (elevar TTP),
con la ayuda de la presentacidén de modo continuo y proporcional -
de los cambios producidos por los sujetos en sus TTP. La revisién
de los trabajos que abordan este tipo de tareas con el TTP, ya —-
fue realizada y presentada con el conjunto de trabajos centrados
en el control de la presidn arterial. Como pudo verse, la mayor -
parte de esos trabajos han sido realizados por Steptoe y sus cola
boradores (Steptoe y Johnston, 1976a, 1976b; Steptoe, 1976,1977a,
1978; Steptoe y Ross, 1981a, 1982), y de forma global, aun cuando
los resultados encontrados por estos autores indican la validez -
del TTP para este tipo de tareas, nos parece que estos trabajos
presentan algunos problemas, asi por ejemplo, en lo referente al

tipo de feedback empleado, que al exigir altos niveles de aten--

330
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cién, no facilita la tarea de reducir la actividad cardiovascu-~
lar a los sujetos; o en cuanto a los sistemas de control experi-
mental utilizados, por 1o que serdn los puntos clave de la inves

tigacidn que se presenta a continuacidn.

Otra aplicacién cuyo estudio no serad abordado aqui, es
la monitorizacién ambulatoria del TTP, pue% como ya hemos comen-
tado, el instrumento desarrollado ha presentado algunos proble--
mas para este tipo de utilizacidn, no obstante creemos que la in
formacidén que puede obtenerse acerca de las fluctuaciones de la
presidén arterial en el ambiente natural y en el transcurso de --
una jornada, es una valiosa aportacién para el establecimiento -
de confiables lineas bases y establecimiento de condiciones de -
la vida cotidiana que generen significativas elevaciones de la -
presidén arterial, lo que puede aportar una gran ayuda para el -—-
tratamiento comportamental de la hipertensidén. Esto es puesto de
relieve, por ejemplo, en el trabajo de Harshfield, Pickering, --
Kleinert, Mallory, Blank, Levitt y Laragh (1982), aun cuando en
este caso las medidas fueron realizadas esfigmomanométricamente
y con tan sblo una frecuencia de medida cada 15 minutos, regis—-
trando periodos de 24 horas de vida cotidiana en sujetos normo--
tensos, hipertensos borderline e hipertensos establecidos (con -
25 sujetos en cada grupo), encontrando que las elevaciones en la
presién arterial de los hipertensos persistia en todas las situa
ciones, pero que era mas marcada en situaciones asociadas con ex
citacidén emocional o ansiedad (trabajo), que en las relacionadas

con relajacién (casa, suefio) o con ejercicio fisico, siendo es--
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tas diferencias situacionales mis marcadas para el caso de los -

sujetos con hipertensidén borderline.

Obviamente, existen otras aplicaciones ﬁosibles para el
TTP, dadas sus caracteristicas de medida no invasiva ni oclusiva,
como por ejemplo en los trabajos de laboratorio sobre variables -
cardiovasculares o en estudios de campo sobre riesgos cardidvascg
lares de determinadas profesiones; sin embargo, estos dos tipos -
de aplicaciones expuestas y su interrelacidn, pueden servir como

muestra de las restantes esplicaciones posibles.
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7.1. EXPERIMENTO 4

En un capitulo anterior, en el que se revisaron los tra
bajos que someten a prueba distintas técnicas comportamentales pa
ra establecer un control sobre la presidén arterial, pudo verse co-
mo uno de 1los grandes problemas metodoldégicos que presentaban --
gran parte de ellos era la falta de adecuados controles experimen
tales sobre las expectativas de los sujetos; aunque esto parece -
ser un problema general en todo el campo de aplicacién del bio--
feedback (Katkin y Goldband, 1979), razdén por la que esta técnica
ha recibido tantas criticas y ha sido considerada por muchos in--
vestigadores como un mero placebo, creemos ademids que este proble
ma es aun mas critico en el caso de la presién arterial, que tan

sensible es a tales efectos.

En los tratamientos conductuales en general, el control
de 10s efectos no especificos es sin duda uno de los elementos —-
que ha permitido el répido desarrollo de este area de la psicolo-
gia, aun cuando los tradicionales grupos '"placebo-atencionales" -
usados han sido duramente criticados, por ejemplo por Bayes (1983)
o por Kazdin y Wilcoxon (1976) para el caso de la desensibiliza--
cién sistematica, proponiendo como alternativa el uso de estrate-
gias de control de elementos del tratamiento, consistentes en em-
plear como placebos los mismos elementos que componen el verdade-
ro tratamiento, pero presentandolos de tal modo que sean tedrica-
mente inactivos; o estrategias de control derivadas empiricamente,
que implican el establecimiento experimental de una estrategia de

control que cree una expectativa de éxito idénticas a las del tra
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tamiento activo. Si bien, estas propuestas son mas exigentes y —-
per lo tanto mas fiables que los usuales grupos placebo-atenciona
les o los simples grupos en lista de espera, no lo son, como se -
han recogido en algunas ocasiones, en la investigacidn del biofe-
edback; asi por ejemplo, las simples instrucciones que conduzcan

a generar espectativas positivas respecto a la terapia, no parece
que sea un sistema valido de control, pues tal tipo de instruccio
nes deberian darse también al grupo que reciba tratamiento, el —-—
cual generara unas espectativas adicionales con el procedimiento

diferencial al que se verd sometido.

De las alternativas propuestas por Kazdin y wilcoxon --
(1976), las estrategias de control derivadas empiricamente no han
sido establecidas para los tratamientos de biofeedback, y en lo -
que respecta a las estrategias de control de elementos del trata-
miento, las alternativas utilizadas no parecen ser del todo ade-—
cuadas. Estudiando con mas detalle los tipos de estrategias emple
adas, respecto a los controles experimentales de las espectativas,
en la investigacidn del control de la presidn arterial y del TTP
mediante biofeedback, encontramos cuatro grandes categorias de es

trategias.

Por un lado, las estrategias que sé& basan en dar al gru
po de control tan sdlo instrucciones mas o menos extensas, sobre
la tarea que se espera que realicen, siendo estas en la mayoria -
de los casos o iguales a las que recibe el grupo experimental, a
excepcidén de lo concerniente al feedback que no reciben, o de per

menecer relajados y tranquilos, aun cuando sin darles las pautas
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de como hacerlo (Elder, Deabler y Dillenkoffer, 1973; Gladman, -
Kelinman, Snow, Bidus y Korol, 1975; Blanchard, Miller, Abel, —-
Haynes y Wicker, 1979; Schreurs, 1979; Steptoe y Ross, 1982). Ob-
viamente, este tipo de grupos de control con sélo instrucciones -
recibe sdlo parte de los elementos terapéuticos y al carecer del
principél componente activo, que es el feedback, la asuncidn ted-
rica para considerarles inertes no plantea ningin problema, pero
si 1o plantea el que ambos grupos, control y experimental, gene-—
ren las mismas espectativas ante condiciones ambientales de entre

namientos tan dispares.

Otra estrategia de control que afiade un elemento mas —-
del entorno terapéutico, son las situaciones de control en las --
que a los sujetos se les reclama la atencidn hacia el feedback,
pero sin que conozcan su significado, ni las pautas a seguir para
ayudarse de é1 en el logro del control sobre la presidén arterial;
en los escasos trabajos que han empleado este tipo de estrategias
de control, para asegurarse de su total inactividad o han presenta
do a los sujetos un feedback falso (Steptoe, 1977a), o se les han
dado instrucciones que aseguren su interpretacidén en un sentido -
distinto del que realmente tienen (Brener y Kleinman, 1970). Este
tipo de estrategias aunque contienen elementos semejantes con los
del feedback real, difieren sustancialmente en cuanto a las ins—-

trucciones recibidas y por tanto en las propias espectativas.

El tercer tipo de estrategias empleadas corresponde a -
los grupos de control con feedback falso, tanto sea éste generado

al azar (Shapiro, Tursky y Schwartz, 1970a; Fey y Lindholm, 1975;
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Benthem y Glaros, 1982), o provengan de otros sujetos bajo entre-
namiento real en una condicién equivalente (Richter-Heinrich, —-

Knust, Miiller, Schmidt y Sprum, 1975). Estas estrategias si que -~
permiten configurar un tratamiento placebo que contenga todos los
elementos del activo, en cuanto a la atencidn al feedback y a las
instrucciones que reciba el grupo experimental, no esperandose —-
por falta del elemento principal, el feedback verdadero, el que -
el sujeto adquiera control sobre la presidn arterial debido al --
aprendizaje que posibilita el conocimiento de los cambios en su -
respuesta fisiolbégica. Con este tipo de estrategias, cabe esperar
unas expectativas en el grupo de control iguales a las del grupo

que recibe el tratamiento real, pero esto sera totalmente cierto

s6lo al comienzo del tratamiento, puesto que en el transcurso de

éste y a medida que el sujeto vaya tomando conciencia de que el -
feedback que recibe no sigue puntualmente los cambios que propio-
ceptivamente pueda discriminar, el feedback ira perdiendo credibi
lidad para el sujeto y consiguientemente reduciendo ante tal si--
tuacién de inoperancia las expectativas puestas sobre el trata--

miento.

Existe otra variante de este tipo de estrategias, pro--
puesta por Shapiro y Surwit (1976), consistente en dar al sujeto
un feedback verdadero pero de otra respuesta fisioldgica, que no
interactie con la estudiada; este tipo de estrategias ha sido uti
lizada por ejemplo en el trabajo de Saldafia (1982), en el control
de expectativas en el tratamiento de dolores de cabeza tensiona--

les mediante feedback, consistiendo en este caso el placebo em--
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pleado en dar informacién miografica de grupos musculares del pro
pio sujeto pero irrelevantes al problema estudiado. Este tipo de

estrategias, como la del caso ejémplificado, no son utilizables -
con respuestas centrales como 1o es la presidn arterial, y en su
opcidén mas amplia, referente a cualquier otro tipo de respuesta -
no relevante es critico su empleo dada la gran cantidad de influ-
encias que de casi todos los sistemas fisioldgicos recibe la pre-
sién arterial, por lo que, ademis de no haber sido utilizada nun-
ca, ni con la presidn arterial ni con el TTP, pensamos que tal es

trategia no es una aplicacidn aconsejable.

Por Gltimo, una estrateéia ampliamente utilizada en con
diciones experimentales, pero no totalmente traducible a situacio
nes clinicas, es el uso de entrenamientos bidireccionales (Step--
toe y Johnston, 1976a, 1976b; Newlin y Levenson, 1979, 1980), o -
grupos bajo condiciones de subida de la presidn arterial y grupos
en condiciones para la reduccidn de ésta (Elder, Leftwich y Wil--
kerson, 1974; Shapiro, Schwartz y Tursky, 1972; Steptoe, 1976). -
Estas estrategias que sirven demostrativamente para poner de mani
fiesto que los cambios observados en presién son debidos princi--
palmente al feedback, no nos diferencian que parte puede deberse
realmente a é1, y cual a las instrucciones y demis expectativas -
creadas entorno al entrenamiento en biofeedback en si. Ademas, su
utilizacidén con sujetos hipertensos plantearia serios problemas -
éticos y no resulta muy claro que en el caso de grupos con entre-

namientos contrarios, estos generen igual tipo de expectativas.

Fuera de estos cuatro tipos de estrategias existen da--
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tos que nos pueden indicar una estrategia alternativa mis eficaz,
por ejemplo los trabajos de Steptoe (1978) y Steptoe y Ross (1982),
son equivalentes en todo excepto que en el 1ltimo el feedback pro
porcionado estuvo integrado en el tiempo (3 seg.), lo que llevd a
unos peores resultados del entrenamiento. Por otra parte, existe

un trabajo entre los revisados, que aun cuando su intencidn no era
el control de las expectativas, nos sefiala mis claramente la pau-
ta que puede ser adecuada para esta finalidad; nos referimos al -
trabajo de Shannon, Goldman y Lee (1978) en el que compararon -—-
tres tipos tipos distintos de feedback, entre los que la diferen-
cia mas significativa fue la relativa a la integracidén con la que
se presentd la informacidén a los sujetos. Si uno de los puntos ——
clave del bjiofeedback es la puntual informacién al sujeto sobre -
los cambios que se produzcan en su respuesta fisioldgica, es de -
esperar que contra mis integrada sea la informacién dada, es de--
cir, en cuanto esta represente los cambios producidos en lapsos -
mayores de tiempo, menores seran los cambios que posibilite apren

der.

Asi, en el trabajo de Shannon, Goldman y Lee (1978) los
sistemas de feedback que comportaban tiempos de integracibén de --
75 seg. y 10 seg., proporcionaron menores reducciones en presidn
sistdlica que el feedback que informé puntualmente sin ningin ti-
po de integracién y, adicionalmente, el feedback con mayor inte--
gracién (75 seg.) produjo peores resultados que el feedback de in
tegracidén intermedia (10 seg.). Por lo tanto, este gradiente de -

reducciones dependiente del tiempo de integracidén del feedback --
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(ver tabla 7.1), nos da una estrategia de control que nos permite
constituir un "tratamiento™ que contenga todos los elementos del

verdadero tratamiento, a excepcién de la unidad de tiempo en la -
integracién que nos permitird manipular la condicidén hasta hacer-
la inactiva, aunque esta integracidn no podrd ser tan grande como
se desee, pues sobrepasado un determinado limita a partir del ——

cual el sujeto pueda discriminar propioceptivamente cambios que -~
nco sean reflejados por el feedback esteroceptivo, el comportamien
to de esta estrategia cabe esperar que sea el mismo que para el -
caso del falso feedback. Asi pues, una de las pretensiones de es-
te trabajo es comprobar la efectividad del feedback de TTP, usan-
do como grupo control, de las expectativas que pueda provocar el

procedimiento, una condicidén que contenga absolutamente todos 1los
mismos elementos que la condicidn experimental, excepto el grado

de integracibn con que el feedback sea presentado, esperando a su
vez que esta forma de feedback placebo sea inoperante para produ-
cir cambios, de tal modo que los logros que aparezcan bajo tal --

condicidén, deberdn ser achatados al efecto placebo que genere el

TABLA 7.1
Tiempo de integracién Reduccién en presién sistdlica
75 seg. 0.6 mm Hg
10 seg. 1.5 mm Hg
0 seg. 3.1 mm Hg

Relacién entre integracién del feedback y reducciones en presidn arterial, se-

gun los resultados del trabajo de Shannon, Goldman y Lee (1978).
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entorno experimental.

Otro punto que pretende ser estudiado también aqui, es
el de los predictores de éxito en el entrenamiento en feedback,
que es un tema de preocupacidén hoy en dia en el desarrollo de la
tecnologia del biofeedback (Labrador, 1983). En el caso de l1la —
presidn. arterial estos predictores, aunque poco estudiados, pare
cen haberse encontrado principalmente en las variables mediado--
ras de la presidén arterial, mis que en ella misma; asi por ejem-
plo Steptoe y Ross (1981b) o Richards, Reeves y Shapiro (1982) -
encontraron que cambios en el espectro y frecuencia de la respi-
racién, y en periodo cardiaco, servian para explicar muchas de -
las diferencias individuales encontradas en el entrenamiento de
feedback de presidn sistdlica. Asi pues, el estudio de esas va—-
riables mediadoras y de su capacidad predictiva de logros en el
entrenamiento en feedback de TTP, junto con la citada comproba--
cibdn de la efectividad de esta técnica y el control placebo de -
sus expectativas, configuran el entorno de la presente investiga

cidn.

7.1.1. Problemas e hipdtesis

La efectividad del feedback continuo-proporcional para
el control del TTP y el control de las expectativas mediante un
procedimiento igual al experimental en todo, excepto en la inte-
gracidén del feedback presentado, es uno de los puntos que se pre
tende estudiar en'este trabajo. Por otra parte, es también inten

cién de este trabajo plantearse cual de los mecanismos regulado-
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res de la presidn arterial aqui controlados (respiracidn, tasa --
cardiaca y vasodilatacidn), intervendra de forma principal en los
cambios generados en el TTP por el entrenamiento en feedback. Y
por Ultimo, se plantea el problema de las variables predictoras -

de los logros del entrenamiento en el control del TTP.

La formulacién formal de las hipdtesis planteadas en es

te experimento, es la siguiente: |

~ Primera hipdtesis: "El entrenamiento en feedback de TTP
serd eficaz en la produccidén de elevaciones significativas en la

citada variable",

- Segunda hipdtesis: "El feedback integrado, usado como -
tratamiento placebo, no seri efectivo en la produccién de cambios

en el TTP".

- Tercera hipdtesis: "Los cambios producidos en el TTP --
por el entrenamiento en feedback, estaran mediados por cambios --

concomitantes en otras variables cardiovasculares".

- Cuarta hipdétesis: "Aquellas variables que presenten una
mayor influencia sobre los cambios producidos en el TTP, seran —-

los mejores predictores de logros en el entrenamiento".
7.1.2. Método

7.1.2.1. Sujetos.-

Fueron estudiados 12 sujetos voluntarios (5 hombres y 7

mujeres), 1a mayoria de los cuales eran estudiantes con edades —-
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comprendidas en un rango entre los 23 y los 46 afics de edad ( X=
=29.25, sz 7.02). Las presiones arteriales de todos ellos se en-
contraban dentro del rango normotensivo, presentando unos valo--
res medios de 128.4 en la presidn sistdlica y de 77.2 en la dias-
tdlica.

Todos los sujetos fueron informados de la tarea experi-
mental previamente a su participacién, y fueron tratados exacta--

mente de la misma manera a lo largo de todo el experimento, aun -

cuando la mitad de ellos contituyeron un grupo de control, cuya

asignacidén a una u otra condicidn experimental fue hecha por un
programa de asignacién al azar por el controlador HP-IL, durante

el transcurso de la primera sesidn experimental.

7.1.2.2. Material.-

E1l material utilizado en este experimento se compuso --
del instrumento de medida y feedback de TTP descrito en el capitu
lo anterior, conectado por medio del bucle HP-IL a un cassette di
gital HP-82161A, que almacendé los TTP para cada latido cardiaco a
lo largo de toda la sesidn experimental. El TTP se detectd desde
la sefial electrocardiogréfica tomada mediante la segunda deriva--
cidn bipolar de las extremidades, y el pulso radial tomado en la
mufieca derecha. Asi mismo, se tomaron mediciones continuadas de -
la temperatura periférica en la mano derecha del sujeto (Lafayet-
te Instrument Co., modelo 76440). La respiracién fue detectada me
diante un neumégrafo sujeto alrededor del pecho (Lafayette Instru

ment Co., modelo 76513), cuya sefial fue transducida'y procesada -
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para su registro (Lafayette Instrument Co., modelos 76607 y 76405
respectivamente). Por altimo, el pulso fue recogido mediante un -
sensor piezoeléctrico desde el dedo indice de la mano derecha del
sujeto y procesado por un cardiotacdédmetro, que estimdé 1os latidos
por minuto para cada ciclo cardiaco (Lafayette Instrument Co., mo
delos 76605 76403 respectivamente). Todas estas sefiales fueron re
gistradas sobre sendos canales de un poligrafo (Lafayette Instru-—
ment Co., modelo 7610é) que realizd su inscripcidén a una veloci--
dad de arrastre del papel de 2.5 mm /seg. Lé presidén arterial fue
tomada tan s6lo en una ocasidén en el transcurso del experimento,

mediante un esfigmomanémetro electrdnico (Safety).

La habitacidén experimental donde se realizaron todas --
las sesiones experimentales, tuvo constantes la luz y la tempera-
tura; los instrumentos descritos anteriormente junto con la mesa
exploratoria, donde permanecieron recostados los sujetos, compu—-—
sieron su mobiliario. Como en el caso de los experimentos anterio
res, se tuvo especial cuidado de que los instrumentos no fueran -

visibles para el sujeto durante el transcurso de las sesiones.

7.1.2.3, Procedimiento.~

El procedimiento seguido fue el. mismo para todas las se
siones experimentales, excepto para la primera en la que se inclu
y6 a su comienzo y tras el periodo ae linea base estandar, un pe-
rindo de medicidén de linea base adicional de 10 minutos de dura--
cién en el transcurso de los cuales, le fue presentado al sujeto

una estimulacidén sonora y una tarea de aritmética mental equiva--
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lente a la utilizada en el experimento 2; en lo restante, esta se
sidén fue idéntica a las dos sesiones siguientes que compusieron -

el total de las tres sesiones de entrenamiento.

El procedimiento seguido fue igual para la condicidén ex
perimental que para la de control, comenzando con un periodo de -
reposo de 15 minutos de duracién, estando el sujeto recostado so-
bre la mesa exploratoria, durante los cuales le fueron puestos -
al sujeto los electrodos y sensores indicados en el apartado ante
rior, al tiempo que se realizaron las oportunas comprobaciones so
bre la correcta deteccidén de las seflales recogidas. Tras pasar el
primer periodo, se realizd un registro de linea base de 5 minutos
de duracidn, seguido por 6 ensayos de subida del TTP (bajada de -
la presidn arterial) asistidos por un feedback auditivo continuo
y proporcional, durante periodos de 4 minutos separados entre si
por un periodo de descanso de 2 minutos, en los cuales el feed--
back no estuvo presente y el sujeto recibid indicaciones de cejar
en todo intento de control de su TTP y descansar hasta el siguien
te ensayo de feedback. Al principio de cada sesidn, 1los sujetos -
fueron alentados a intentar elevar tanto como pudieran su TTP, pe
ro sin realizar modificaciones groseras en su ritmo respiratorio

O en su tono muscular.

Como ya hemos mencionado, el procedimiento fue el mismo
para la condicidn de control que para la experimental, la Unica -
diferencia entre ambas condiciones fue la integracidn con que el
feedback les fue presentado, que para el caso de la condicidn de

control exigié cambios superiores a 10 mseg. en el TTP para que -
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el sujeto tuviera informacién de que se habia producido un cambio
mientras que para la condicidén experimental los cambios fueron --—
perceptibles mseqg. a mseg. El tiempo de integracidn elegido para

la condicién de control, lo fue como consecuencia de un trabajo -
experimental, en el que se encontrd que esta unidad de. tiempo cum
plia las condiciones de dar una cantidad de informacidén suficien-
te para que el sujeto la percibiera como proviniente de su orga--
nismo, pero a la vez tan pobre que no cabe esperar que ayude a ge
nerar ningun tipo de aprendizaje sobre el TTP. Ademés, el feed--
back que se proporciona a los sujetos de la condicidén de control

fue inverso (por reducciones en el TTP) que el de la condicidén ex
perimental, aunque no se pretendié que fuera una condicién de con
trol inverso, sino asequrar que el feedback que recibieran no tu-
viera ninguna validez para lograr las metas que se les propusie-

ron, consistentes en elevar su TTP.

7.1.2.4. Andlisis de datos.-

Los datos sometidos a andlisis para todas las variables
fueron los promedios del Gltimo minuto de cada uno de los seis en
sayos de feedback y periodos de descanso entre ensayos, asi como
el de la linea base, a lo largo de las tres sesiones de entrena--

miento.

A diferencia de 1los experimentos anteriores, la medida
de la actividad cardiaca se hizo como tasa cardiaca en latidos/mi
nuto y no en intervalos entre latido, pues a pesar de ser una me-

dida mAs imprecisa, los sistemas de registro utilizados en este -
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trabajo no permitieron estimar éste otro tipo de medicidén. La tem

peratura fue estimada en grados Fahrenheit y el TTP en mseg.

7.1.3. Resultados

El analisis de los registros correspondientes a la "1li-
nea base (0ltimo minuto de registro) para todas las variables me-
didas, consistid en una comparacidén entre los valores medios de -
los sujetos de la condicidn experimental y los de la condicién de
control, no presentindose diferencias significativas entre ambas
condiciones, ni para el caso del TTP (t(10)= 0.87, p>.05), ni en
las restantes variables, tasa cardiaca (t(10)= 2.06, p».05), tem
peratura periférica (t(10)= 0.31, p ».05) y tasa respiratoria —-
(t(10)= 1.39, p>.05). Para comprobar si ademis de no existir di-
ferencias en cuanto a los niveles del TTP, ambos grupos presenta-
ban una misma reactividad en esta respuesta, se compararon las di
ferencias del registro de la tarea de aritmética mental en rela--
cidén a la linea base y a la estimulacidn sonora en ambos grupos,
no encontrandose tampoco diferencias significativas ni en el caso
de referencia a la linea base (t(10)= 0.98, p >.05), ni en el de

la estimulacidn sonora (t{10)= 1.28, p>.05).

Para evaluar los resultados obtenidos en los ensayos de
entrenamiento, se realizaron diversos analisis de varianza con un
factor inter-sujeto, grupo (experimental y control) y dos Ffacto--

res intra-sujeto, sesidn (1,2 y 3) y ensayo (1,2,3,4,5 ¥ 6).

El andlisis del TTP en relacibn a la linea base del co-

mienzo de cada sesidn de entrenamiento produjo un efecto princi--



347

FIGURA 7.1
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pal para grupo (F(1/10)= 19.81, MCez 2168.65, p < .01), como puede
apreciarse en la figura 7.1 donde estan representadas las diferen
cias entre las medias por ensayo de cada condicidén. Un efecto —-—
principal para sesidn (F(2/20)= 6.74, MC.= 1432.28, p < .01), que
indica junto con la interaccidn sesidén por grupo (F(2/20)= 4.01,
Mcez 1432.28, p < .05) un progreso en los logros del entrenamiento,

lo cual es claramente observable también en la figura 7.1 para el

caso del grupo experimental. Por Gltimo, también aparecid un efec
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to principal para ensayo (F(5/50)= 4.28, MC= 238.21, p <.01).

El analisis de la tasa cardiaca, también en relacién -
con los niveles de la linea base de cada sesidn, produjo un per—-—
fil semejante al del TTP, mostrando efectos principales para gru-—
po (F(1/10)= 12.38, MC = 378.23, p <.01), sesibén (F(2/20)= 6.03,
MC,= 137.24, p <.01) y ensayo (F(5/50)= 3.84, MC = 47.58, p<.01}
no apareciendo en este caso la integracién sesién por grupo. El -
analisis de la tasa respiratoria no produjo ningun tipo de efecto
principal o interaccidn, indicativo de que los cambios efectuados
sobre el TTP no fueron mediados en este caso por esta respuesta y
que las.instrucciongs dadas a 1los sujetos de no modificar su res-
piracién fueron cumplidas. No obstante, y aunque no se pudo cuan-
tificar los datos de todos los sujetos por problemas técnicos, se
observd en el grupo experimental una tendencia a aumentar la am-—-
plitud de la respiracidén a lo largo del experimento y por contra,
una tendencia a mantenerse igual, e incluso disminuir, en el caso
del grupo control. En lo que se refiere al andlisis de la altima
de las variables registradas, la temperatura, produjo un efecto -
principal para ensayo (F(5/50)= 3.61, MC = 28.57, p< .01), indi--
cando una caida de la temperatura periférica a lo largo de los en
sayos en el transcurso de la gesién y una interaccién grupo por -
ensayo (F(5/50)= 4.12, MC = 28.57, p<.01) indicando que este -—
efecto de caida de la temperatura a lo largo de los ensayos fue

mayor para el grupo de control que para el experimental.

El andlisis del TTP durante los periodos de descanso en

tre ensayos de feedback, en relacidén a 1la linea base de cada se--
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sibén, produjo unos efectos principales para grupo (F(1/10)= 21.12,
MCe= 328.30, p €.01) y para ensayo, que en este caso corresponde

a descanso preensayo (F(4/40)= 6.32, MC_= 36.28, p <.01), ademas

de una interaccién de grupo por descanso preensayo (F(4/40)= 4.15
Mce= 36.28, p<«.01) lo cual indica que los valores del TTP fueron
decreciendo progresivamente a lo largo de la sesidn para el grupo
de control, mientras que para el grupo experimental estos aumenta
ron, aunque en menor proporcidn que los cambios contrarios obser-

vados en la condicién de control.

Los resultados de estos andlisis confirman claramente -
la primera hipdtesis, que presuponia que el eﬁtrenamiento en feed
back de TTP que recibid el grupo experimental, servia para produ-
cir elevaciones en 1os niveles de esta variable. Como hemos vistg,
el entrenamiento produjo en este grhpo unos logros progresivos, -
tanto a lo largo de las sesiones como dentro de éstas, a lo largo
de los diversos ensayos que las compusieron. Tanto la comparacidn
de los niveles de linea base y Gltimos ensayos dentro del propio
grupo experimental, como la comparacidn de los logros de éste con
el control, produjeron diferencias significativas en el sentido -

que se planteaban en la citada hipdtesis.

Con respecto a la segunda hipdétesis planteada, el trata
miento placebo empleado no logrd en ningin caso obtener elevacio-

nes

0n

ignificativas y si en el caso de algunos ensayos presentd re
ducciones significativas, pero el analisis de los periodos de des
canso pre-ensayo parecen indicar que estas reducciones del TTP --

aparecidas en este grupo, son debidas principalmente a los reajus
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tes que se produjeron en ellos a lo largo de las sesiones, espe--
cialmente en la segunda y tercera, y no a cambios significativos
generados dentro de los periodos de ensayo, ya que los resultados
presentados anteriormente, al provenir del andlisis de los TTP en
comparacidén con la linea base de cada sesidédn, han permitido la --
aparicién de este efecto. El1 consiguiente analisis de los TTP de
los ensayos en relacién a los inminentes precedentes descansos —-=
pre-ensayo, produjo una moderada atenuacidén de los logros del gru
po experimental, no encontrandose diferencias significativas en--
tre los ensayos valorados en relacién con la linea base y con los
descansos pre-—ensayo, excepto para los tres Gltimos ensayos de la
tercera sesién (t(5)= 2,61, p<.05; t(S)= 5.11, p 2.01; t(5)=3.27,
p .05, respectivamente para los ensayos 49, %9 y.62). En relacidn
con el grupo de control, este andlisis del TTP con relacidn a los
periodos de descanso pre-ensayo, hizo que no aparecieran diferen-
cias significativas entre ninguno de los ensayos dentro de cada -
sesidn, por lo que la inexistencia de cambios que para este grupo
preveia la segunda hipdtesis queda confirmada, ya que las signifi
caciones aparecidas en el primer andlisis, parece mas acertado ex
plicarlas en funcién de esa progresiva reduccidn que en el TTP --
aparecid, mas probablemente debidas a la tarea de atencidn al fe-
edback que a que éste fuera operante en la produccidén de cambios

significativos.

La tercera hipdétesis planteaba la mediacidén del TTP so-
bre otras variables que aqui han sido controladas. Para el caso -

de la tasa respiratoria, que en las instrucciones dadas a los su-
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jetos fue expresamente indicada su no manipulacidn, vimos que no
produjo efectos significativos, por lo que su mediacidén es dese--
1

chable, aunque hay que seflalar que se aprecid una ligera decelera
cidén en la tasa respiratoria de los sujetos del grupo experimen—-—
tal y una mayor constancia en el mantenimiento de la tasa en los

del grupo control, pero como ya hemos indicado sin que se alcanza
ra la significacidn estadistica. Caso contrario es el de la tasa

cardiaca, que presentd unos perfiles que seguian muy de cerca los
cambios producidos en el TTP y que parece, entre las variables me
didas, dar la mayor explicacidén de los citados cambios para el —-
grupo experimental; la correlacién media para este grupo entre am
bas variables fue de -.437. Con respecto a la temperatura perifé-
rica, como indicativo de efecto de vasodilatacidn-vasoconstric--

cidén, los datos indican que hubo una tendencia a la vasoconstric-
cién a lo largo de los ensayos, aungue este efecto parece estar -
altamente refrenado en el grupo experimental en comparacidn al --
grupo de control, por 1o que puede interpretarse esa menor caida

en la temperatura como una consecuencia del entrenamiento en feed
back de TTP. Asi pues, entre las variables aqui controladas, el -
mayor efecto mediador fue el que produjo la tasa cardiaca, y aiun

cuando la hipdtesis planteaba de forma vaga el efecto mediador, -
sin mencionar cuales serian estas variables, los datos ademas de
confirmarnos esta mediacidn, nos la matiza descubriendo el compor

tamiento de estas variables.

Al margen de 1los resultados mencionados como efectos --
del entrenamiento en feedback de TTP, se observd que éste produ--
cia, durante los periodos de ensayo, una reduccidén en la variabi-
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lidad del TTP presente tanto en la linea base como en los descan-
sos pre-ensayos, efecto. que no se produjo en el grupo control, --
por lo que cabe presuponer qué sea una consecuencia mas del entre

namiento recibido.

La cuarta hipdtesis planteaba que el mejor predictor de
éxito en el entrenamiento en feedback de TTP, seria aquella varia
ble que presentara una mayor mediacién sobre los cambios produci-
dos en el TTP durante el entrenamiento. En funcibén de esto y de -
que, como se vibé anteriormente, la principal mediacidén parece ve-
nir dada por los concomitantes cambios en tasa cardiaca, se estu-
dié la relacién que presentaba esta variable con los logros obte-
nidos en el TTP. Como resultado de este estudio se encontrd que -
la variabilidad de la tasa cardiaca durante las tareas de la 1i--
nea base, bajo estimulacidén sonora (r= .538) y ain mejor para el
caso de la aritmética mental (r= .603), eran el mejor indice de -
prediccidén de elevaciones en el TTP para los sujetos del grupo ex
perimental, de tal modo que, aunque en un numero de sujetos redu-
cido, hubo una pdntual correspondeﬁcia entre los sujetos que pre-
sentaron la menor variabilidad en su tasa cardiaca y lograron las
mayores elevaciones en el TTP, e inversamente, una mayor variabi-
lidad de la tasa cardiaca conllevd unas elevaciones menores en el
TTP. Por otra parte, los niveles de linea base de la tasa cardia-
ca en si, no parecen presentar tan buena indicacién predictiva co
mo en el caso de su variabilidad. Consiguientemente, esta cuarta
hipétesis, aun con las restricciones debidas al corto ndmero de -

sujetos estudiados, queda también confirmada.
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7.1.4. Discusidn

Las pretensiones de este trabajo se han centrado princi
palhente en dos bloques; el primero de ellos ha tenido como prin-
cipal interés el evaluar la efectividad del feedback de TTP. A es
te respecto, la tarea de entrenamiento realizada tuvo un completo
éxito en la elevacidén del TTP, y por induccidn, en la reduccidén -
de la presidn arterial, aunque para evitar las molestias inheren-
tes a la medicidn esfigmomanométrica de la presidén y los posibles
efectos que tal molestia pudiera producir sobre la tarea experi--
mental, no se realizaron tales mediciones, por lo que carecemos -
de unos valores de reduccibén calibrados en mm Hg; pero comparando
nuestros datos en mseg. con los obtenidos por Steptoe y Johnston
(1976a, 1976b), Steptoe (1976, 1977a, 1978) y Steptoe y Ross --
(198ta, 1982), vemos que nuestros resultados son mejores que los
de estos trabajos, aunque las diferencias en el procedimiento em-

pleado pensamos que pueden explicar nuestros mejores resultados.

En primer 1lugar, los sujetos estudiados en este trabajo
permanecieron recostados durante todo el entrenamiento, frente a
la posicién sentada que fue la utilizada en todos los trabajos --
antes citados; ademds el feedback utilizado aqui fue auditivo --
frente al sistema visual (ver capitulo 3) utilizado en todas sus
investigaciones por Steptoe; todo esto pudo proporcionar en nues-
tro caso, un entorno mis propicio para la reduccién de los nive—-
les de activacidén general y consiguientemente de la presidn, pues
como yé expusimos anteriormente, Steptoe (1976) tuvo problemas con

su sistema de feedback, ya que éste exigia un nivel tal de aten—-
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cidén y consiguientemente de activacién, que los sujetos con sdlo

instrucciones sin prestar antencién al feedback, obtuvieron mayo-
res elevaciones del TTP que el propio grupo de feedback. Y otra -
importante diferencia de procedimiento es que nuestros sujetos re
cibieron tres sesiones de entrenamiento, frente a una (nica se-—
sién en los otros trabajos y como hemos visto, los logros han ido

acumuléndose a lo largo de las sesiones.

Asi pues, los resultados obteriidos con el feedback audi
tivo de TTP, nos  ponen de manifiesto que esta técnica debe ser -
tenida en cuenta a la hora de necesitar un entrenamiento para la
reduccidén de la presidn arterial, aunque los sujetos aqui estu--
diados eran todos normotensos y eso nos impone ciertas restriccio
nes que expondremos mas adelante; segin los analisis realizados -
con los resultados de los estudios sobre el control de la presidn
arterial (capitulo 4), las expectativas de reduccidén aumentan con
la elevacidbn de los niveles de presidn, por 1o que, aun a falta -
de comprobacidén para este tipo de feedback, podemos presuponer --

que la técnica serd efectiva terapéuticamente.

Parte de la comprobacidén de la eficacia de esta técnica
se centrd en el control de las expectativas que el conjunto del -
entrenamiento pudieran generar. El tratamiento placebo empleado -
parece ser un valido sistema para su control y sus resultados nos
indican que las expectativas llevaron a producir en la primera se
sién resultados en el sentido esperado, aunque menores que 1o0s —-—
del verdadero entrenamiento; sin embargo, en las siguientes sesio

nes sus resultados empeoraron, aunque no cabe esperar que esto --
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fuera debido, como en el caso del feedback falso, a una situacidn
de inoperancia puesto que en una entrevista posterior al entrena-
miento, estos sujetos manifestaron que habian mantenido su inten-
to de elevacidén del TTP a lo largo de todas las sesiones, pensan-
do que la falta de resﬁltados de debia a una escasa capacidad su-
ya para lograr el control esperado, pero que con un mayor entrena

miento lo habrian logrado.

El segundo bloque de intenciones de este trabajo giraba
entorno a los mecanismos mediadores de los cambios en la presidn
arterial y, consiguientemente, de la posible prediccidén de resul-
tados para el entrenamiento en feedback de TTP. Como era de espe-
rar, siguiendo el modelo de Obrist (1981), al trabajar con una --
muestra de sujetos normotensos la principal via de mantenimiento
y mediacidén comportamental de la presidén arterial, vendria dada
por la salida cardiaca, en nuestro caso indicada por la medicidn
de la tasa cardiaca; los resultados confirmaron que buena parte -
de los cambios obtenidos con el entrenamiento, eran explicados --
por los paralelos cambios aparecidos en la tasa cardiaca. Hay que
sefialar que bajo este supueéto, los datos de mediacidén que debe--
riamos encontrar sobre otro tipo de poblacién, presentaran dife--
rencias en funcidn del grado de establecimiento de una presidén --
elevada; asi por ejemplo, sobre una muestra de sujetos con unas -
presiones elevadas, mantenidas por una resistencia periférica ele
vada y una tasa cardiaca retornada a niveles previos normotensi--
vos, las elevaciones que en el TTP pudieran lograrse con el entre

namiento, probablemente no serian explicadas en tanta medida por
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los cambios en la tasa cardiaca y si por efectos de relajacién de
la envoltura muscular arterioral. Asi pues los datos de mediacidn
y consiguientemente de prediccidn, aqui encontrados seran plena--
mente validos para el caso de los sujetos cuyo sistema regulador

de la presidén no haya ain sufrido cambios estructurales, que modi
fiquen el hemodinamismo de la persona normotensa, como es el caso

de 1a hipertensidén borderline.

La prediccibén de logros en el entrenamiento, mediante -
la variabilidad de la tasa cardiaca, no parece indicar que unos -
sujetos alcanzaran unos logros a los que otros no llegaran, sino
més bien que una alta variabilidad serd indice de una hiperreacti
vidad beta-adrenérgica, que requerird de un mayor numero de sesio
nes de entrenamiento para alcanzar los resultados que los sujetos

menos reactivos obtienen antes.

En resumen, la aplicacidén del TTP bajo las condiciones
técnicas del biofeedback, ponen de manifiesto su buena aplicabi-
lidad en este campo y dadas sus ventajas frente a las técnicas -
de medida oclusiva para esta aplicacidén, nos coloca al feedback
de TTP como la mejor alternativa de las disponibles, para la rea

lizacidén de entrenamientos en el control de la presidn arterial.

Por otra parte, ademds de las ventajas derivadas de no
ser una técnica oclusiva, el TTP nos permite trabajar con feed-—-
back continuo y proporcional. La importancia de obtener un feed-
back continuo frente a uno discontinuo, para obtener unos resul-

tados mejores con el entrenamiento, parece estar hoy en dia fue-
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ra de toda duda; sin embargo, las ventajas dael Feedback proporcio-
nal frente a uno binario, no han sido ain definitivamente estable
cidas emperimentalmente; no obstante, a nivel tebrico parecen —-
existir razones que abogan por el feedback proporcional frente al
binario, aunque como ya mencionamos en otro lugar, las posturas -
frente a estos dos tipos de feedback referencian en Gltimo extre-
mo a dos posturas tedricas distintas, que corresponden respectiva
mente a los partidarios de abordar el proceso como un entrenamien
to en habilidades, frente a los partidarios de entenderlo como un
condicionamiento operante. Si los postulados de la interpretacidn
operante fueran validos, cabria esperar que un feedback no conti-
nuo, ademis de requerir un mayor tiempo de aprendizaje, produjera
unos efectos mis resistentes a la extincidén que no el programa de
reforzamiento de razon uno, correspondiente al feedback continuo;
pero los escasos seguimientos vistos en el capitulo dedicado a re
visar los trabajos sobre el control de la presidén arterial (capi-
tulo 4), no parece confirmar este punto, sino mas bien el contra-
rio para el caso de esta respuesta; asi pues, parece mas adecuado
el planteamiento que subyace al feedback proporcional, que es por
otra parte el mas difundido entre las restantes variables fisiold
gicas que no presentan los problemas de deteccidn de la presidn -
arterial. Esta posibilidad de proporcionar feedback continuc y --
proporcional, es algo que por el momento” se.encuentra restringido

aun indice de la presidén como es el TTP.
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7.2. PERSPECTIVAS PARA EL TRATAMIENTQ DE LA HIPERTENSION

A la luz de los resultados obtenidos en las investiga-—-
ciones realizadas y de los tfabajos revisados sobre el control de
la presidn arterial, intentaremos desarrollar aqui cual seria el
tratamiento comportamental que pensamos mas adecuado para los —-
trastornos hipertensivos, al tiempo de ver que papel puede jugar

el TTP en este proceso.

En primer lugar, el planteamiento de un desarrollo tera
péutico nos lleva a una revisidén de los modelos psicofisiolégicos,
que nos den la razdén de ser de 1la hipertensidén y las posibles = --
vias de actuacidn para contrarrestar y prevenir el mal funciona--
miento generador de la hipertensidén. Entre los modelos existentes
cabe hacer una divisidén entre aquellos que surgen a posteriori, -
es decir, que son desarrollados para explicar los efectos que se
han logrado con un determinado tratamiento, como es el caso de —-—
los modelos de Shapiro y Surwit (1976) o de Patel (1977}, y que -
consiguientemente nos conduciréan, como mejor terapéutica posible,
a aquella de la que han surgido. Y por otro lado, tenemos aque--
lles modelos que surgen para explicar el hemodinamismo de la pre-
sidén arterial y el progresivo establecimiento de niveles superio-
res, como consecuencia de la accién de diversas variables; entre
este tipo de modelos psicofisioldégicos y especialmente del de --
Obrist (1981), es a partir del que pensamos que debe surgir el --

planteamiento terapéutico mds correcto.

El modelo hemodindmico de Obrist (1981), que fue expues

to anteriormente en el capitulo dedicado a la presién arterial —-
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(capitulo 2) nos plantea un proceso etioldgico que conduce al es-
tablecimiento de un proceso hipertensivo, tras pasar por varias -
etapas en ese camino. De forma resumida, el modelo presupone, da-
da la alta relacién encontrada entre reactividad, tanto en.la pre-
sién arterial como en la tasa cardiaca, ante estresores comporta-
mentales, y padres con historia hipertensiva (Hastrup, Light y —-

Obrist, 1982), que existen unos factores genéticos que predispo-—-
nen, a través de una mayor reactividad beta-adrenérgica, al desa-
rrollo de un trastorno hipertensivo. Esta elevada reactividad --

beta-adrenérgica, se supone que es uno de los primeros hechos que
aparecen en los trastornos hipertensivos y que darian lugar a una
hipertensiéﬁ borderline o labil, caracterizada por una gran varia-
bilidad de la presidén arterial, sobre todo para el caso de la pre
sién sistdlica, ante eventos comportamentales y que éstas eleva—-
ciones son debidas a un aumento en la salida cardiaca mediada por
influencia beta-adrenérgica, permaneciendo en esta primera etapa

sin modificarse las resistencias periféricas, ya que su modifica-
cién por medio de mecanismos estructurales dard lugar a una reduc
cién en la salida cardiaca y a una estabilizacidén de los niveles

de la presidn en unos valores superiores.

Ya que los sujetos con 1los que hemos realizado nuestros
trabajos sobre el TTP, no tenian establecidos trastornos hiperten
sivos y porque es para esa primera etapa de la hipertensién bor--
derline para la que las técnicas comportamentales tendrian una me
jor respuesta, sera sobre la que nos centraremos aqui, ya que el

mantenimiento de unos altos niveles de presidn arterial produci--
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ran cambios estructurales e incluso dafios sobre determinados érga
nos implicados en la regulacién de la presidn, lo que hara para -
estos trastornos asi‘establecidos, que cambie la foéma de aborda-
je terapéutico y en la medida de ios dafios causados se reducirid -
el grado de total éxito terapéutico. Asi pues, centrandonos prin-
cipalmente en los primeros momentos del desarrollo hipertensivo,

abordaremos en los apartados siguientes las aportaciones que del

TTP pueden esperarse tanto para la evaluacién’del trastorno, como

para su tratamiento.

7.2.1. E1 sistema de evaluacidn

Al contrario que los métodos de evaluacién usualmente -
utilizados en los trabajos sobre el control de la presibén arte--
rial y que como vimos, se han constrefiido a una mera evaluacién -
fisioldégica asituacional, el proceso de evaluacidn que ée deduce
del modelo psicofisioldgico que seguimos, debe constar de varias
partes, una primera que nos clasifique al sujeto en funcidén del -
grado de establecimiento de su hipertensién en el desarrollo etio
16gico del trastorno y una segunda parte centrada en el estableci
miento de los eventos comportamentales que generen una mayor ele-

vacién en la presidn arterial.

El primer objetivo que debe cumplir el proceso de eva--—
luacidn, es dilucidar cuales son los principales mecanismos impli
cados en la elevacidn de la presidn arterial y la variabilidad --
que ésta presenta. Para el caso de las primeras etapas del desa-—-

rrollo de la hipertensidn, el perfil que debemos encontrar se ca-
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racterizard por una alta reactividad beta-adrenérgica, frente a -
determinados eventos comportamentales, que mediard un aumento en
la salida cardiaca y al no existir un sistema de medida no invasi
vo de la salida cardiaca, deberemos estimar ésta por medio de 1la
elevacién de la tasa cardiaca; asi pues, esa hiperreactividad de-
berd producir una alta variabilidad en la presibén sistbdlica o en
el TTP, sin embargo al no haberse producido en estas primeras eta
pas de la hipertensidn una elevacidn de las resistencias periféri
cas, la actividad beta—adrenérdica que producird incrementos so--
bre el miocardio, simultaneamente actuari sobre la vasculatura, -
resultando una vasodilatacidén, con 1o cual 1la paralela subida de
la presién diastbélica se verd atenuada, enmascarandose el efecto

vasoconstrictor mediado alfa-adrenérgicamente (Obrist, 1981).

Una forma practica de evaluar diferencialmente si un su
jeto se encuentra en las primeras etapas hipertensivas o los cam-
bios estructurales y autoreguladores han generado ya una eleva--
cidén en las resistencias periféricas, deberd comprender la eleva-
cidén de la presidn arterial, mediante al menos dos tareas que di-
fieran en cuanto a su evocacién de los efectos beta-adrenérgicos,
una produciendo grapdes influencias (por ejemplo una tarea de evi
tacidon de shock) y otra producie&éo una influencia minima (por —-
ejemplo una tarea de "cold press%r“). ambas comparadas frente a -
una linea base de relajacidn, pues como vimos en el segundo expe-

]
rimento, es la mejor forma de estimar el rango de variacidén en 1la

presién como indice en la variacidén general que ésta presente. Me

diante este procedimiento, si la persona presenta una alta reacti
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vidad beta-adrenérgica y no ha elevado sus resistencias, las dife
rencias en presién sistdlica con la linea base de relajacidn para
la tarea de mayor influencia beta-adrenérgica, serén mayores que

en el caso de la tarea de minima influencia y, por contra, en la

presidén diastdlica las mayores diferencias deberiamos encontrar——
las con la tarea de menor influencia beta-adrenérgica, mientras -
que la tarea de mayor influencia presentari unos cambios minimos

para la presién diastdlica, a no ser que se hayan producido ya in
crementos en las resistencias periféricas, en cuyo caso los efec-
tos vasodilatadores beta-adrenérgicos quedaran ocultos y la pre--
sidén diastdlica seguird en sus elevaciones a la sistdlica, como -
en el caso de la tarea de minima influencia beta-adrenérgica. En

todo este proceso de evaluacidén, habri que examinar asi mismo las
diferencias en tasa cardiaca que se presenten en las tareas em--
pleadas, pues como ya dijimos, éste serd el indice de la salida -
cardiaca que nos servird para controlar que es esa supuesta media
cidén beta-adrenérgica sobre el miocardio, la responsable de las -
elevaciones en la presidén arterial. Un procedimiento como el ante
riormente descrito, o cualquier otro equivalente que cumpla la —-
misma finalidad, pensamos que debe ser el primer punto a cubrir -
en un procesé de evaluacidén con un objetivo terapéutico, pues de-
beran ser los mecanismos implicados en la elevacibén de la presidn
arterial, los que dicten el tratamiento a seguir para el caso de

una persona concreta y no un programa estandarizado que no recoja
las diferentes etapas existentes en el proceso de establecimiento
de la hipertensidén. E1 segundo punto que debe cubrirse con la eva

iuacidn, es la identificacién de aquellos eventos, que para una -
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persona en concreto, generen unas amplias elevaciones en su pre—
sibén arterial. Las alternativas que posibiliten el cumplir tal ob
jetivo, son bien escasas; dada la sintomatologia con que se produ
cen las elevaciones de la presidén (Pennebaker, Gonder-Frederick,

Stewart, El1fman y Skelton, 1982), nos descarta la posible utiliza
cién de un sistema de auto-registro y, por otro lado, dada la im-
posibilidad de realizar mediciones con métodos oclusivos sin que

el sujeto se percate de que se estid realizando tal medida, nos —--
descarta también este método de evaluacidn; asi pues, la mejor, o
Gnica, alternativa para realizar tal_evaluacién, es la que nos --—
proporciona el TTP. La medicién realizada por un periodo de 24 ho
ras de la vida cotidiana, con un in;trumento de monitorizacidén am
bulatoria del TTP, y el registro temporal de los eventos aconteci
dos durante ese lapso de tiempo, seria sin lugar a dudas el mejor
sistema de identificacidén de las situaciones en las que esa perso
na presenta una mayor elevacién y, consiguientemente, hacia las -
que habrAi que orientar el entrenamiento en el control de la pre--
sién arterial. Desgraciadamente, el instrumento de medida del TTP
aqui desarrollado ha presentado problemas para esta aplicacidn, -
lo que ha impedido presentar entre las aplicaciones practicas del
TTP, un ejemplo de como realizar esta evaluacidén. No obstante, co
mo ya comentamos en su momento, existe un desarrollo especifica--
mente centrado en la monitorizacidén ambulatoria (Ferst, Miihlber--
ger y Klenk, 1980) y aunque sus resultados sean escasos, también

por haber sufrido problemas, estos son altamente esperanzadores.

En resumen, el sistema de evaluacidén con finalidad tera
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péuticas que proponemos, se centra en dos puntos en funcién de —-—
los cuales debe establecerse el propio proceso terapéutico en si.
Por una parte, habrd que evaluar el grado de establecimiento que
presente el trastorno hipertensivo, por otra, las situaciones y ——
acontecimientos que evoquen las mayores elevaciones de la presidn
arterial, para lo cual el TTP parece ser la (inica alternativa véli

da de las que hoy en dia existen.

7.2.2. El proceso terapéutico

Siguiendo las lineas esbozadas al exponer el sistema de
evaluacidén propuesto, los puntos en los que deberd centrarse el -
proceso terapéutico nos vendréan daéos precisamente por los resul-
tados obtenidos con respecto a los dos bloques que componian la -

evaluacién.

Asi pues, en funcién de que el patrdén de respuésta de -
1a presidn arterial, muestre el establecimiento de una primera —-—
etapa en el desarrollo etioldgico y sus caracteristicas mas desta
cadas sean una hiperreactividad beta-adrenérgica, que provoque --—
unas elevaciones de la presidén sistdlica ante determinadas situa-
ciones del entorno, sin que se hayan producido aln cambios estruc
turales o autorreguladores que generen la elevacidén de las resis-
tencias periféricas, el tratamiento debera centrarse principalmen
te en la reduccidn de esa reactividad en la presidn sistdlica, pe
ro no centrandose exclusivamente en establecer un control de la -
presidén en el lugar de entrenamiento, donde todas las condiciones

ambientales ayudan a producir un descenso de la actividad cardio-
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vascular, sino que el entrenamiento debe llevarse a un manejo de
la presidn bajo aquellas condiciones que habitualmente generen su

elevacién.

Este proceso puede ser realizado mediante varias técni-
cas, entre ellas un entrenamiento en feedback para elevar el TTP
y una vez conseguida esta finalidad, conseguir que esas elevacio-
nes se mantengan bajo condiciones simuladas del entorno cotidiang,
donde se haya detectado que se generan reducciones del TTP o bajo
condiciones estresantes de laboratorio, pero para esta ultima op-
cibén deberin elegirse preferiblemente tareas con una alta influen
cia beta-adrenérgica y no las de baja influencia, como en el caso
por ejemplo de Patel (1975b) que utilizd una prueba de "cold pres
sor". La preferencia del feedback de TTP sobre otros sistemas de
feedback de presidn sistdlica, se basa ademds de en la relacidén -
del TTP con la presién sistdlica, en la simultanea influenciacidn
que ejerceriamos sobre el periodo de preeyeccidn, indice de la ——
contractabilidad miocardial, sobre el que ejerce sus influencias

la actividad beta-adrenérgica.

Para el caso de que la hiperreactividad beta-adrenérgi-
ca, indicada por la variabilidad de la tasa cardiaca, fuera muy -
elevada, podria intentarse reducir ésta como una ayuda adicional
para reducir los niveles de la presidn sistdlica; esto podrad rea-
lizarse mediante feedback de la propia tasa cardiaca o, dadas las
duras criticas que este procedimiento ha sufrido recientemente —-
(Bouchard y Lebelle, 1982), mediante una técnica de relajacién -~

que haga especial hincapié en la regulacién cardiaca, como es el -
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caso del entrenamiento autdégeno de Schultz (1956). Ademas, en con
tra de 1lo due ocurria con la presidn arterial, es posible entre—-—
nar a los sujetos en la auto-observacidén de su tasa cardiaca y, -
por tanto, a identificar las situaciones que generen su elevacidn
y a establecer un control de acuerdo con ello. Caso de implicar -
el tratamiento un feedback de TTP o presidn sistdlica y de tasa -
cardiaca, el entrenamiento deberid realizarse por separado para am
bos, puesto que el Peedback integrado de ambas respuestas ha mos-
trado poca o nula efectividad, tanto en el caso del TTP (Johnston

1980), como en el de la presidn sistdlica (Schwartz, 1972, 1974).

En el caso de que el patrdn de respuesta de la presidn,
que aparezca en la evaluacidén, muestre una elevacién de las resis
tencias periféricas, por medio de la elevacidn en el nivel de la
presidén diastdlica, también deberemos centrarnos en el programa -
descrito anteriormente para reducir la presidn sistdlica, aunque,
para este caso de la parte dedicada a la tasa cardiaca, dada la -
menor influencia de ésta sobre la presidn diastdlica que sobre la
sistblica, no debemos esperaruna gran efectividad sino una minima
ayuda adicional, y el feedback de TTP o presidn sistbdlica, que si
nos servia para reducir ésta, no serd Gtil para la reduccién de -
la presidén diastdlica, que habra de abordarse por otra via. Revi-
sando los trabajos existentes sobre técnicas para reducir la pre-
sién diastdlica, vemos que el feedback de la propia presidén dias-
tdélica no se ha mostrado efectivo para este fin (Schwartz y Shapi
ro, 1973; Miller, 1975), frente a los resultados generalmente sa-

tisfactorios logrados con las técnicas indirectas, principalmente



367

mediante la relajacidn progresiva (Redmond, Gaylor, McDonald y --
Shapiro, 1974; Shoemaker y Tasto, 1975) y la combinacidén de técni
cas indirectas (Deabler, Fidel, Dillenkoffer y Elder, 1973; Moe——

ller y Love, 1974).

Asi pues, la aparicidén de unas resistencias periféricas
elevadas, ampliarén el proceso terapéutico con la inclusidén de ——
una técnica de entrenamiento en relajacidén, que nos ayude a redu-
cir al menos las resistencias producidas por la musculatura esque
lética, ya que las resistencias en los lechos vasculares (por —-—
ejemplo el cutdneo o el renal) parecen mis dificiles de lograr, -
ademas de incrementarse con la estimulacibén beta-adrenérgica (For
syth, 1976); pero la actividad beta-adrenérgica ya hemos visto co

mo abordarla mediante la tasa cardiaca.

En la medida en que los mecanismos fisiolégicos implica
dos en la elevacidn de la presién arterial vayan aumentando, debe
remos ir incrementando también el paquete terapéutico, con nuevas
técnicas que nos permitan su modificacidn o control, asi por ejem
plo, la aparicién de un mal funcionamiento del filtrado renal, --
conllevard la inclusidn de un programa para controlar la ingesta
de liquidos y sodio; y en la medida en que tengamos técnicas pa-
ra modificar los mecanismos implicados en la elevacibén de la pre-
sidén y estos sean modificables, por no deberse a dafios irreversi-
bles, podremos reducir estas elevaciones, ya que si no podemos mo
dificar estos mecanismos, no podremos reducir la consecuente ele-

vacion de 1la presidn arterial.

Por Giltimo, como en el caso del tratamiento de cual-——
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quier otro trastorno, paralelamente al proceso terapéutico enfocg
do a la reduccién de l1la presidn arterial y sus mecanismos concomi
tantes, habra que tratar con las técnicas mas adecuadas cualquier
problema adicional que pueda presentar el sujeto y muy especial--
mente, si éste puede estar incidiendo de algun modo en la eleva--—

cidén de su presidn arterial.
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8. CONCLUSIONES



El plan;eamiento general en el que se han basado todos
los trabajos aqui desarrollados, parte del tratamiento alternati-
vo que la modificacidén de conducta o medicina comportamental, po-
dia ofrecer para los trastornos hipertensivos; pero la revisidén -
de los trabajos y planteamientos realizados hasta la fecha, pre-=-

senta. serios problemas tanto tedricos como practicos.

El principal de estos problemas tedricos es la falta de
un modelo de referencia sobre la hipertensidn; los modelos méas de
sarrollados, que son los que aqui se han presentado (McGrady, Yon-
ker, Tan, Fine y Woerner, 1981; Patel, 1977; Shapiro y Surwit, —--—
1976), sb6lo sirven para explicarnos de modo general las vias de -
actuacidén de una determinada técnica terapéutica, pero no para -—-—
darnos contestacién de algunos hechos, que hemos visto aparecer -
sistematicamente a lo largo de todos los trabajos y todas las tég
nicas, y que se refieren alporqué unas personas hipertensas ob--
tienen beneficios con una determinada técnica y otros, o no obtie
nen ninguno, o estos son muy reducidos. Este diferente comporta--
miento de los sujetos hipertensos frente a las técnicas, se debe
a que bajo la etiqueta de "hipertensidn' tenemos a su vez diferen
tes procesos o diferentes momentos en el desarrollo de un proceso
y esto ha sido ignorado sistematicamente en la inmensa mayoria de
las investigaciones y propuestas terapéuticas revisadas, en las -

que se limitan a describir las muestras de sujetos utilizados co-
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mo "hipertensos" o '"hipertensos borderline" y en otros casos tan
sélo a darnos sus presiones promedio. Esta no referencia a un mo
delo que permita clasificar a los sujetos hipertensos y observar
los efectos de cada técnica, en funcidn de las caracteristicas de
los sujetos tratados, cierra la puerta al desarrollo de las técni
cas en si y la optimizacidn de los paquetes terapéuticos en fun—-—

cidén de las citadas caracteristicas de los sujetos.

En la bisqueda, entre los modelos psicofisiolbégicos —-—
existentes, de uno que pueda cumplir esta finalidad discriminati-
va entre las "diferentes hipertensiones", encontramos en el —-
de Obrist (1981) un planteamiento que creemos valido para esta fi
nalidad, aunque el modelo propuesto por Obrist (1981) no surge —-
con este objetivo, ni tan siquiera en sus trabajos se plantea la
faceta terapéutica, ya que el caﬁpo de mayor interés de su traba-
jo, es el establecimiento de un‘modelo hemodindmico de regulacion
de la presién arterial, que recoja los distintos determinantes y
las vias de influencia comportdmental sobre los sistemas de con--
trol de la presidén; a pesar de esto, el modelo por su incapié en
el proceso que lleva al establecimiento de la hipertensidn y en -
los sistemas de medida, se amolda perfectamente a las exigencias
que pensamos que debe cumplir el modelo que sirva de guia para -~
el desarrollo de los tratamientos comportamentales de la hiperten
sidn.

Asi pues, centramos nuestro trabajo en el citado modelo
como punto de referencia que creemos que necesariamente debe po--

seer todo tratamiento, pues éste dara sentido y guiara las inter-
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venciones terapéuticas, que de otro modo, como ocurre en alguno -

de los trabajos revisados, son meros "golpes de ciego".

Ademis de los problemas tedricos, de los cuales la ca—-
rencia de un modelo es sin duda el més importante, existen los ——
problemas de ignorar en las aplicaciones practicas, las exigen——
cias del marco tedrico en el que se encuadran estos trabajos. La
realizacién de un tratamiento en el marco de la modificacidén de -
conducta o medicina comportamental, implica algo mAs que utilizar
una técnica del tipo de las alli empleadas, y entre estas exigen-
cias la mas importante y mayoritariamente incumplida en los traba
jos realizados, es la carencia de un andlisis conductual; si bien
como hemos comentado en diversas ocasiones, por la idiosincrasia
de la respuesta a tratar, este anilisis presenta especiales pro—-
blemas para su realizacidén, no obstante, el éxito de una interven
cién comportamental depende en gran medida de la buena realiza--

cidén de esta parte del proceso terapéutico.

Como vimos en su momento, la practica evaluadora mis --
utilizada, se ha limitado a la realizacidén de un determinado rime
ro de mediciones fisoldgicas de la presidn, en lo que hemos deno-
minado mediciones "casuales", por estar realizadas bajo condicio-
nes no controladas, ni integradas dentro de un esquema "estimulo-
-respuesta" y ser por lo tanto reflejo de 1o que casualmente estu
viera realizando el sujeto, no encajando esta forma de medida asi
tuacional en los esquemas de un andlisis conductual; consecuerte-

mente la informacidn obtenida en estas circunstancias no aporta-

rd nada, ni a la evaluacién del trastorno, ni a la implementacidn
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terapéutica, con lo que la mayoria de los trabajos se han limita-
do a un mero entrenamiento en técnicas para el control de la pre-
sibén arterial y, a excepcién de unos pocos trabajos (Jorgenéen, -
Houston y Zurawski, 1981; Grahan, Beiman y Ciminero, 1977; Taylor
Ferquhar, Nelson y Agras, 1977; Patel, 1975b), ninguno ha pasado

al manejo del control adquirido sobre la presibn, bajo las condi-
ciones de la vida cotidiana que generan las elevaciones; pues si

bien, esta Gltima parte del entrenamiento parece tan importante -
como la primera, al carecer de un analisis conductual que identi-

fique tales situaciones, no es posible su realizaciénm.

Del conjunto de los tratamientos que se han empleado, -
el que nos parece mas adecuado es el programa de amplio espectro
de C.H. Patel, pues con referencia a 10s puntos que hemos comenta
do, es el que presenta el modelo de génesis y abordaje terapéuti-
co de la hipertensidén més completo, y aunque éste carece de recur
sos clasificatorios de las caracteristicas del trastorno concreto
que se esté tratando, al aplicarse el programa completo indiscri-
minadamente, y éste posee muchas vias de mediacién, el sujeto reci
be muchos beneficios, lo que nos explica el porqué de 1los buenos
resultados obtenidos con é1, aunque la carencia de una adecuada -
identificacién de caracteristicas, hard que se apliquen técnicas
que para algunos casos sean irrelevantes, en detrimento de un ma-
yor entrenamiento en 1las mas pertinentes.Por otra parte, es de --
los pocos tratamientos en los que se realiza una cierta evalua--
cidn, que se asemeje a un andlisis conductual, lo que le permite

realizar un cierto entrenamiento en el manejo de la presidn en —-
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condiciones de la vida cotidiana, y como se deduce de los comenta
rios de Patel (1977), el éxito en el mantenimiento y generaliza--
cién de los logros terapéuticos, parece depender precisamente de
la puntual realizacidén de esta tarea por parte de los sujetos, y
los datos de mantenimiento de sus trabajos son los mejores de ——

cuantos de han reportado.

Ademéds de las técnicas que componen el paquete terapéu-
tico de C.H. Patel, existen datos sobre otras técnicas que posibi
litan el control de la presidn arterial y especialmente para el -
caso de la presidn sistdlica, que hace que también deban ser teni
das en cuenta, como es el caso del entrenamiento en feedback de -
esta respuesta. Los resultados de la técnica, aunque en su mayor
parte cefiidos al control Gnicamente en el propio lugar de entrena
miento, la presentan como una interesante alternativa a ser teni-
da en cuenta, aun cuando dentro de un programa mas amplio y lle-—-—
vando el control a su confrontacién con los eventos de la vida -
cotidianaf Sin embargo, esta técnica presenta en el caso concreto
de la presidn arterial, unos problemas que hacen dificil su épti-

ma aplicacidn.

Este era, de forma general, el panorama existente sobre
el tratamiento comportamental de la hipertensién, cuando nos plan
teamos el trabajo que'aqui se ha realizado; de los tres problemas
surgidos, el primero parecia tener una aceptable respuesta en el
citado modelo de Obrist (1981), el cual nos da la posibilidad de
clasificar el trastorno en funcidén de 1los sucesivos mecanismos --

que se van implicando en el desarrollo de la hipertensién, al --
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tiempo que nos da la pauta sobre los puntos en que debe centrarse
el tratamiento, indicéndonos cuales son los mecanismos causantes

de la elevacidén y cuales consiguientemente deberdn ser modifica—-
dos, para lo que deberemos contar con las técnicas adecuadas, y -
una de éstas, que se deduce como muy importante, es el feedback -
. de presién sistdlica; pero como se comentd, esta técnica presenta
problemas por la inexistencia de un sistema estandarizado de medi
da que se ajuste a la técnica. La solucidén a este problema ven-—-

dria dada por un sistema de deteccidén, que nos permitiera reali--
zar mediciones continuadas por periodos relativamente largos de -
tiempo y repetibles en diversas ocasiones. De los métodos existen
tes, las mediciones directas de la presidén no son aceptables para
un entrenamiento en feedback, ya que éste exigiria un promedio de
veinte sesiones para el entrenamiento y multiplicar por veinte ——
los riesgos y molestias que conlleva una canulacidn arterial, no

parece justificado, ademis de otra serie de problemas técnicos -

que este sistema de deteccidn plantea para este uso. Los siste--

mas oclusivos, ni a(n en sus versiones mas optimizadas para este

fin, tampoco parecen darnos la solucibn, ya que sbélo logran dar—-—
nos una informacidn binaria y por lapsos de tiempo excesivamente

cortos, lo cual se une a otros problemas, como la reactividad que
muchos sujetos presentan ante las sensaciones propioceptivas gene
radas por el sistema de deteccidn, lo cual eleva su actividad car
diovascular e interfiere en la tarea que para su reduccidén se lle
va a cabo con el feedback, llegando esta reactivida§ hasta extre-
mos como el que nos presentan Beiman, Grahan y Ciminero (1978), -

ep un trabajo en el que los sujetos redujeron sus niveles de pre-
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sién hipertensivos a unos normotensivos, todos ellos obtenidos -
oclusivamente, mediante una simple desensibilizacidn sistematica

a las citadas sensaciones propioceptivas y a las restantes parfes
del entorno de medicidn, lo cual nos plantea si algunos de los —-
trabajos realizados con feedback detectado oclusivamente, por la

metodologia empleada, no habran sido mas un pfoceso de desensibi-
lizacidén en vivo al sistema de medida, que no un verdadero entre-
namiento en autocontrol de la presién asistido por el feedback, -
como pretenden ser. De cualquier modo, los problemas que presen--—
tan estos sistemas, quedan de manifiesto en el hecho de que los -
creadores y quienes mas han trabajado con el sistema del mangui-
to de presidén constante (Shapiro, Schwartz, Tursky y cols.), des-
de mediédos de la década de los setenta, no han vuelto a realizar
ningin trabajo con este sistema, y todos ellos en la actualidad -

intentan desarrollar otras técnicas alternativas.

Por otra parte, habrid que unir a todo lo anzerior el --
planteamiento que nosotros pensamos como mejor alternativa de eva
luacién conductual. Ya que la auto-observacidn o la observacidén -
realizada por otra persona externamente, no es un sistema valido
para la obtencidén de informacidn, que como en el caso de las res-
puestas fisioldgicas y mas extremamente de la presidn arterial, -
requieren de una instrumentacidén que detecte y amplifique tal in-
formacidn, el mejor sistema para obtener la citada informacidén y
ayudarnos a realizar tal evaluacidn, sera ese mismo instrumento,
es decir, si requerimos de aparatos de feedback para informar pun
tualmente al sujeto de los cambios que se producen en su presidn

arterial, esa misma fuente de informacidén serd la que nos posibi-
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lite la realizacidén de un andlisis conductual de otro modo irrea-
lizable, por cuanto es inobservable. Asi pues, la via de solucidn
que aparece a este tercer problema planteado, para un abordaje to
talmente comportamental del tratamiento de la hipertensién, pare-
ce remitirse a la misma solucidn que era exigida para el caso del
feedback, un sistema de medida continuo para periodos relativamen
te largos de tiempo, aunque en este caso, la Final@dad seria dis-
tinta y consistiria en almacenar esas fluctuaciones de la presidn
sucedidas a lo largo de un periodo de tiempo, en el entorno natu-
ral donde se desarrolla la vida cotidiana del sujeto que quiera -
ser evaluado, conjuntamente con otra serie de informaciones sus--
ceptibles de obtenerse por otros medios y técnicas de evaluacidn

convencionalmente utilizadas para ese fin. Por lo tanto, de nuevo
requerimos un alternativo sistema de deteccidn de la presidn, que

no sea ni oclusivo, ni invasivo.

Al centrarse la solucidén a estos problemas, que conside
ramos los mas importantes para un acercamiento comportamental a -
la hipertensidn, en la disponibilidad de un sistema de detecciédn
definido, por una parte, por.esa exigencia de continuidad en la -
medicidén y de proporcionar una informacién de la magnitud de 1los
cambios ocurridos en la presidn arterial, y por otra parte, por -
no padecer 1los problemas que plantedbamos a los sistemas invasi--
vos y oclusivos, bajo la guia de esta doble definicidén de caracte
risticas, se realizd la busqueda de un sistema que se acoplara a
tales exigencias, encontrando en una variante de la velocidad de
la onda del pulso, una posible solucidn a estos problemas. La ve-

locidad de la onda del pulso en si, aun cuando cumplia muchos de
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los requisitos necesarios, presentaba a su vez otros problemas de

dificil solucidn.

La velocidad de la onda del pulso, definida como la ta-
sa de propagacién de la onda del pulso a lo largo del &rbol arte-
rial, es un viejo sistema de medida cardiodinémicé, que fue reto-
mado para el campo psicofisioldégico por representar una atractiva
alternativa a los sistemas convencionales de medida de la presidm
sin embargo, para dar una exacta solucidén a nuestros problemas, -
este sistema de medida presentaldos puntos criticos, el primero -
de los cuales es la difucultad de deteccidén de dos pulsos arteria
les libres de parisitos, lo cual no parece ser facil, no ya en —--
una situacidén ambulatoria con el sujeto en movimiento, sino inclu
so estando el sujeto en una situacidén de relativa inmovilizacidn;
y el segundo punto, es la mayor asociacidén de la velocidad de 1ia
onda del pulso con la presidén diastbdlica o la media que con la —--
sistdlica, la cual al ser mads reactiva y estar mds asociada a los
eventos comportamentales, seria preferible a la hora de realizar
un analisis conductual, siendo asi mismo preferible la asociacidn
con la sistblica para él caso del feedback, pues es la que parece

ser mas susceptible de modificarse con estas técnicas.

El tiempo de transito del pulso, es la variante de la -
velocidad de la onda del pulso, que si parece acercarse mas a la
solucidn que busclbamos, pues aunque muestra también sus proble--
mas, estos se refieren a su asociacidén con la prgsién arterial o

a una estandarizacibén en la forma de deteccidn, y tienen posibili
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dad de ser investigados y contestados, frente a los problemas mas
irresolubles, que para nuestra aplicacién, presentaban los ante-—
riores sistemas de medida. Consiguientemente, nuestro trabajo se

centrd en dar contestacidén a esos problemas del tiempo de trénsi-
to del pulso y en valorar su utilidad, como sistema alternativo -

de medida para las planteadas finalidades que deberia cumplir.

El primero de los trabajos realizados, tratd de esclare
cer la diversidad de lugares de deteccidn y criterios de medicidn
utilizados, en los escasos trabajos de validacién existentes y --
que ademads presentaban resultados dispares. Se pensd que estos re
sultados pudieran deberse precisamente a esa falta de estandariza
cidén, tanto en lo referente a los lugares como a los criterios de
deteccidn. La comparacidén de varias formas de deteccidn dio como
resultado, que la mayor covariacién del tiempo de transito del --
pulso con 1a presidn arterial se presentaba para el caso de la —-
llegada del pulso a la arteria radial y que los criterios que ha-
bian producido estos resultados, nos definian el tiempo de transi
to como el intervalo transcurrido desde que la actividad electro-
cardiaca alcanza el punto mis Algido de la onda R, hasta el punto
de inflexién de la subida sistdlica a la llegada del pulso a la -
arteria radial. Ademas, esta determinacibén presentaba su mayor re
lacibén con la presidn sistédlica, la cual era objeto de nuestro in

terés.

Ante estos resultados, se planted la necesidad de reali
zar un segundo trabajo de validacidén del tiempo de transito, tal

y como habia sido definido en el trabajo anterior, aunque en este
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‘caso, se pretendid estudiar algunos fendémenos mas, como el refe--
rente al efecto de caida de la presidén arterial a lo larg> de 1las

sesiones experimentales, o la metodologia a seguir para 1i1 obten-
cibén de predictores ce reactividad en la presidn sistélica,siguieg_
do los trabajos de P.A. Cbrist y sus colaboradores, y muy espe--—
cialmente, la incidencia que el periodo de preeyeccidn cardiaca -
pédria tener sobre el tiempo de transito de ese modo defilido. --.
Los resultados, arrojaron de nuevo una alta e inversa correlacidn
entre el tiempo de transito y la presidn sistdlica, con wa alta

uniformidad para todos los sujetos. Y con referencia a las restan
tes cuestiones, el efecto de caida no fue encontrado y cono éste

aparece caracteristicamente en los “trabajos de feedback, bajo ta-
reas encaminadas a reducir la presidn arterial, quizas mejor que

interpretarlo como un efecto de caida en la actividad debido a la
inmovilizacién experimental, haya que entenderlo para talss situa

ciones come una generalizacidén de los efectos del entrenaniento.

Con respecto a la metodologia a seguir para evaluar la
reactividad sistdlica o la del tiempo.de transito del pulso, que-
db claramente de manifiesto que la responsibidad ante una tarea -
estresante, queda mejor contrastada con una linea base de relaja-
cidén, en la que esté atenuada la reactividad beta-adrenéryica, --
que con una linea base pretarea u otra situacién equivalente, da-
da la gran reactividad de estas respuestas a tareas cognitivas y
de todo tipo; y consiguientemente, ésta serd la metodologia que -
deberd seguirse para el establecimiento de predictores de la cita

da variabilidad. La Gltima de las cuestiones planteadas en este -
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trabajo, y que era central en el proceso de validacidén del tiempo
de trénsito del pulso como indice de la presién arterial, nos pre
senta un panorama de influencia del periodo de pre-eyeccidn sobre
el tiempo de trénsito un tanto preocupante, 1o que nos lleva a la
realizacidén de un nuevo trabajo, centrado totalmente en la evalua
cién de tal influencia, y con una metodologia mis apropiada para

el esclarecimiento de esta cuestidn.
“

Los resultados de este: tercer trabajo de validacidén, --

b

centrado en el andlisis de los componentes que configuran el tiem
po de trénsito, pusieron de man%fiesto que la aportacidén que el -
éiempo de trinsito recibe del segmento del periodo de pre-eyeccidn
en &1 incluido, oscila alrededor del 30% , siendo por lo tanto el
principal componente el verdadero tiempo de transito, pero no pu-
diendo despreciarse esa influencia recibida del periodo de pre-e-
yeccibén, pues entre otras cosas, parece ser el responsable de esa
mayor covariacidén con la presidn sistdlica, que no como en el ca-
so de la velocidad de la onda del pulso, o de su inverso el ver-
dadero tiempo de transito, que por su mayor base vascular, refle-
ja principalmente cambios en la presidn diastdlica o media. Asi -
pues, en Ultimo extremo este componente de contractabilidad intra
cardiaca, no sblamente no es un estorbo, sino que capacita al --
tiempo de transito para reflejar principalmente cambios en la pre
sidn sistdlica, que era precisamente la respuesta que necesitdba-
mos, siguiendo los planteamientos expuestos anteriormente y en el

modelo de P.A. Cbrist.

Una vez encontrado un sistema de medida no invasivo, ni
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oclusivo, que nos proporcione una informacidén latido a latido de

los cambios que se producen en la presibn sistdlica, aun cuando

estos no vengan expresados en valores absolutos, entonces podemos
decir que tenemos en parte resueltos los problemas que con respec
to al andlisis conductual y al feedback teniamos planteados; pero
como deciamos, estan resueltos tan solo en parte, ya que si bien
el tiempo de trénsito cumple escrupulosamente las caracteristicas
que habiamos exigido al sistema de deteccidén que requeriamos, las
aplicaciones a las que iba encomendado, no pueden cumplirse sin -
la existencia de unos instrumentos que detecten, procesen y mani-
pulen el tiempo de tréansito en la forma que su aplicacidn exija.

Consiguientemente, la tarea que se realizd a continuacidbn, fue el
desarrollo y construccién de un instrumento de medida del tiempo

de transito del pulso, con una aplicacidén a la monitorizacidén am-
bulatoria y con otra aplicacidén para el campo del feedback. De es
tos desarrollos, el primero fue en algun grado un trabajo infruc-
tuoso, por cuante no se logrd una monitorizacidn totalmente ambu-
latoria, aunque si en condiciones mas restrictivas; de cualquier

modo, la primera finalidad que aqui se pretendia, de encontrar el
sistema que posibilitara tal realizacidn, si se ha cumplido, aun

cuando las soluciones técnicas o alternativas, como la telemetriga
a los problemas surgidos, no se llevaron hasta buen fin, por razo

nes de costo econdmico principalmente.

En relacidén a la otra aplicacidén del instrumento desa--
rrollado, en tareas de entrenamiento en feedback, se realizd un -

trabajo para comprobar la capacidad de establecer un control so--—
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bre el tiempo de transito y ver que mediaciones participaban en
esa elevacidn, para el caso de los sujetos normotensos. Como -—
otro de los problemas que se ha apreciado, en la revisidn reali-
zada sobre el control de la presidn arterial, es la carencia de
oportunos controles experimentales en los trabajos existentes --
(Seer, 1979), se did un especial énfasis a este aspecto. Los re--
sultados obtenidos indican la validez de la técnica de feedback -
para el establecimiento de elevaciones en el tiempo de transito -
del pulso, tanto en comparacidn con los niveles previos de cada -
sujeto, como comparandolos con los resultados obtenidos por un —-
grupo que recibibé un tratamiento placebo, que contenia todos los
elementos del activo, a excepcidén de la puntual informacidén de —-—

los cambios en sus tiempos de trénsito.

Aun cuando no se ha abordado aqui directamente el trata
miento de sujetos hipertensos, creemos que los resultados encon--
trados y las aplicaciones que proporcionan, pueden ser de gran --
ayuda para el establecimiento de un programa terapéutico con el -
fin de combatir los trastornos hipertensivos desde un contexto —-

comportamental.

En resumen, de los mas importantes problemas encontra--
dos para el tratamiento comportamental de los trastornos hiperten
sivos, uno encontrd solucidén con la adaptacidn para el ambito te-
rapéutico del modelo de P.A. Obrist, y los dos restantes llevaron
a la busqueda y validacidén de un sistema de medida alternativo pa

ra la presidn arterial; el tiempo de transito del pulso dio satis
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factoria solucién a los problemas que se le plantearon, tanto de
forma tedérica, como practicamente, aun cuando aqui sblc se pudo

presentar resultados para su aplicacidén en biofeedback.
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En las figuras siguientes, se muestran diversos aspec—-—
tos del instrumento de medida y feedback del tiempo de transito -
del pulso, que ha sido desarrollado. Todas ellas corresponden a -
la (Gltima configuracidén realizada, una vez abandonado el desarro-

1llo del instrumento de registro ambulatorio.

En la figura I, pueden verse dos sondas de pulso, una -
por su parte externa y otra por la interna, junto con una moneda
de una peseta que sirve para apreciar el tamafio real de las son——

das, ya que éstas se encuentran muy ampliadas.

En la figura II, se presenta la unidad central de medi-
da del tiempo de trénsito del pulso, en la que se puede apreciar,
en su parte derecha, las conexiones del sensor de pulso y de los
electrodos del electrocardiograma; sobre estos se encuentran los
botones de ajuste del punto de disparo del impulso cuadrado, y a
la izquierda de cada uno de ellos, los led que indican la correc-
ta deteccidn de la seflal (los de la parte superior) y los que --
orientan al ajuste del punto de disparo (los de la parte infe-—
rior). En la parte izquierda del aparato se ve la ventana que con
tiene el display del tiempo de transito del pulso (superior) y el
de la tasa cardiaca (inferior). Sobre la ventana diversos inte—-—
rruptores, que controlan el encendido, las etapas de filtraje, -

las salidas de sefial, etc.

La figura III, muestra la unidad correspondiente al —-
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reedback auditivo‘y a los sistemas de registro. En la parte dere-
cha se encuentra el interruptor de encendido de los dos sistemas
de registro (HP-IL y FSK), y por debajo de é1, un pﬁlsador que --—
permite insertar sefilales en los registros, para sefialar tareas e
incidencias experimentales. En la parte izquierda se encuentran -
los diversos controles co?respondiente al feedback auditivo; en -
“la parte inferior y de izquierda a derecha: el control de volumern.
el selector de integracidén y el generador de tiempos de trénsito
de prueba, para calibracidbn general del instrumento y ejemplifica
cidén del feedback a los sujetos. En la parte superior, y también
de izquierda a derecha, el interruptor de encendido, el inversor

de feedback y el conmutador de feedback de prueba/medida.

En la figura IV, puede verse la parte posterior de las
dos unidades anteriores. A la derecha de ambas se encu=ntra la to
ma de corriente, y a la izquierda la salida de interconexién en-—-
tre ellas, asi como, en el caso de la unidad superior, las entra-

das/salidas de los sistemas HP-IL y FSK.

La figura V muestra el bucle HP-IL, al que se conecta -
el instrumento de medida y feedback del tieﬁpo de transito del --
pulso; en este caso el bucle, ademids del citado instrumento, con§
ta de un controlador (HP 41CV), un cassette de registro digital -~

(HP B82161A) y un interface de video (HP 82163).

Por dltimo, la figura VI recoge el conjunto de los sis-
temas presentados anteriormente, y que sirve de muestra de las --
configuraciones que pueden realizarse con este sistema modular de

medida y feedback del tiempo de transito del pulso.
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