
La hipertensión arterial constituye un problema de salud de pri-
mer orden por su enorme impacto tanto personal como económi-
co, y es uno de los trastornos crónicos vinculados a numerosos fac-
tores de riesgo en los que el comportamiento juega un papel
principal (Gil Roales-Nieto, Moreno San Pedro, Gil Luciano y
Blanco, 2004). Por ello, su estudio desde la perspectiva de la psi-
cología de la salud ha tenido en cuenta el importante papel que
juegan las variables psicológicas en la mayoría de los aspectos re-
lacionados con la enfermedad (por ejemplo, Amigo, Fernández,
González y Herrera, 2002).

La exploración de la existencia de «síntomas» asociados a la
tensión arterial (TA) viene despertando el interés de los investiga-

dores desde los años setenta, con varios estudios que han intenta-
do comprobar si los cambios en la TA producen síntomas detecta-
bles y si los hipertensos disponen de señales que les permitan «de-
tectar» de forma fiable si su tensión arterial está elevada. La
asociación de síntomas y TA y la capacidad de estimación de la TA
a través de los síntomas y sensaciones corporales ha sido explora-
da por varios estudios que muestran resultados contradictorios
(por ejemplo, Baumann y Leventhal, 1985; Pennebaker, Gonder
Frederick, Stewart, Elfman y Akelton, 1982; Pennebaker y Wat-
son, 1988; Robinson, 1969; Stewart y Olbrisch, 1986; Tibblin,
Bengtsson, Furunes y Lapidus, 1990; Woods, Elías, Schultz y
Pentz, 1978; una revisión de estas líneas de investigación se en-
cuentra en Granados Gámez y Gil Roales-Nieto, 2005).

La presencia de creencias en forma de síntomas asociados a la
TA en pacientes hipertensos y su empleo como indicadores de la
TA y reguladores de la toma de medicación fue informada inicial-
mente por Leventhal, Meyer y Nerendz (1980), Baumann y Le-
venthal (1985), y Meyer, Leventhal y Gutmann (1985), y confir-
mada por los estudios de Higgins (1995), Brondolo, Raymond,
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Rosen, John y Kostis (1999), y de Wilson, Freeman, Kazda, An-
drews, Berry et al. (2002), encontrándose que una amplia mayoría
de pacientes hipertensos manifestan percibir «síntomas» que les
«señalan» el nivel de su TA, y que utilizan como guías para la to-
ma de su medicación, a pesar de haber sido instruidos por el per-
sonal sanitario acerca de la naturaleza asintomática de su enfer-
medad. Estos hallazgos han mantenido el interés investigador por
el proceso de formación de creencias en forma de falsos síntomas
que se asocian a estimaciones de la TA, no sólo por el interés in-
trínseco del fenómeno (por ejemplo, la formación de las creencias
en salud y su función en la conducta de salud y enfermedad), sino
por las aplicaciones que pueden desprenderse de su estudio, dada
las importantes dimensiones psicológicas presentes en el trata-
miento de la hipertensión arterial (HTA).

Pocos estudios han explorado el proceso de formación y con-
solidación de estas creencias en hipertensos. Sólo Baumman y Le-
venthal (1985), y Meyer, Leventhal y Gutmann (1985), informaron
que numerosos pacientes ya informaban de síntomas al iniciar el
tratamiento y que las creencias parecen consolidarse con la expe-
riencia como enfermos, aunque estos resultados no han sido con-
venientemente replicados.

Todo esto contrasta con la información clínica disponible que
señala la hipertensión como un síndrome lantánico; esto es, que no
presenta síntomas consistentes o fácilmente reconocibles (por
ejemplo, Brondolo et al., 1999; Hasford, 1992; Kaplan y Lieber-
man, 1999), hasta el punto de haber sido calificado por Galton
(1973) como el «asesino silencioso» (the silent killer), expresión
que ha hecho época y ha pasado a formar parte del argot de los
profesionales de la salud.

Los estudios que han explorado la tipología de síntomas que los
pacientes asocian a la HTA han encontrado síntomas tales como
cefaleas al despertar, sensación de cansancio, visión borrosa, pal-
pitaciones, nicturia, inestabilidad, mareos, nerviosismo, sequedad
de boca, sentirse deprimido, problemas sexuales y deterioro cog-
nitivo, tanto en pacientes en tratamiento con antihipertensivos co-
mo en pacientes no tratados (por ejemplo, Cirillo, Stellato, Lom-
bardi, De Santo y Covelli, 1999; Di Tullio, Alli, Avanzini, Bettelli,
Colombo, Devoto, Marchioli, Mariotti et al., 1988; Fuchs, Morei-
ras, Moraes, Bredemeier y Cardozo, 1994; Kjellgren, Ahlner, Dah-
lof, Gill, Hedner y Saljo, 1998; Morgan y Watkins, 1988; Péres,
Magna y Viana, 2003; Siegrist, Matschinger y Motz, 1987).

Su función de falsos síntomas ha quedado contrastada por nume-
rosos estudios que han comprobado la falta de relación entre la pre-
sencia (informe) de síntomas y la TA elevada (por ejemplo, Baum-
man y Leventhal, 1985; Di Tullio et al., 1988; Ghione, 1996; Guasti
et al., 1999; Gus, Fuchs, Pimentel, Rosa, Melo y Moreira, 2001; Ha-
gen, Stovner, Vatten, Holmen y Zwart et al., 2002; Kottke, Tuomi-
lehto, Puska y Salome, 1979; Kruszewski, Bieniaszewski y Krupa-
Wojciechowska, 2000; Rasmussen y Olesen, 1992). De hecho, para
el caso del más común de los síntomas informados, la cefalea (Fried-
man, 2002), existe consenso científico dentro de la Sociedad Inter-
nacional de Cefalea (HCCIHS, 1988) que establece la ausencia de
relación entre cefalea e hipertensión arterial crónica de grado medio
o moderado (la presente en la gran mayoría de los pacientes).

Estos datos aconsejan tomar el análisis sobre la presencia de in-
formes de síntomas indicadores de TA elevada en pacientes hiper-
tensos, más como conducta de enfermedad que desde un punto de
vista estrictamente médico (Granados y Gil Roales-Nieto, 2005;
Haynes et al., 1978; Kaplan y Lieberman, 1999). Afrontado así,
resulta de interés conocer el proceso de formación de estas creen-

cias con el máximo detalle posible, a fin de prevenir su desarrollo
o mitigar sus efectos sobre la adherencia al tratamiento. A excep-
ción de los estudios antes señalados, no existen datos sobre las va-
riables que puedan estar relacionadas con su formación y mante-
nimiento. El presente estudio tiene como objetivo explorar, en una
población de pacientes adultos con HTA esencial, la presencia de
creencias en falsos síntomas y sus posibles fuentes de formación y
desarrollo, en un intento por ampliar el conocimiento disponible
sobre las variables relacionadas con la génesis de este tipo de com-
portamiento.

Método

Participantes

Participaron en el estudio 171 pacientes diagnosticados de HTA
esencial, 114 mujeres (66,6%) y 57 hombres (33,4%), con una
edad media de 53,27 años (DT= 10,65) y rango de edad entre los
20 y los 65 años. La edad media de las mujeres era de 53,53 años
(DT= 9,97) y la de los hombres de 52,67 años (DT= 11,92), y los
rangos de edad 24-65 años y 20-65, respectivamente. Las caracte-
rísticas principales de la muestra, así como su distribución en fun-
ción del tiempo transcurrido desde el diagnóstico, se recogen en la
tabla 1. Los participantes cumplían los dos criterios para su inclu-
sión: no ser mayores de 65 años de edad ni menores de 18 y no pa-
decer ningún otro trastorno grave que pudiera suponer la presencia
de síntomas claros y frecuentes. Todos los pacientes fueron con-
tactados en centros de atención primaria ubicados en la ciudad de
Almería (España).

Diseño e instrumentos

Se trata de un estudio epidemiológico de carácter descriptivo
transversal que explora la presencia o ausencia de creencias sobre
falsos síntomas de TA elevada así como la información sobre su
formación y desarrollo en una muestra de pacientes hipertensos.
La recogida de datos se llevó a cabo con cada paciente en un for-
mato de entrevista estructurada realizada en base al Cuestionario
de Creencias sobre Hipertensión Arterial (CCH-01), específica-
mente desarrollado por los autores para este estudio. Se elaboró a
partir de la estructura de preguntas utilizada por Meyer et al.
(1985), añadiendo los ítems necesarios para completar la más am-
plia búsqueda de datos objetivo del presente estudio. El informe de
síntomas se definió como la identificación por el paciente de sín-
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Tabla 1
Características de la muestra (N= 171)

Hombres 33,4%
Mujeres 66,6%
Media de edad y DT muestra 53,27 años (DT 10,65)
Rango de edad muestra 20-65 años
Media edad y DT grupo mujeres 53,53 años (DT 9,97)
Rango de edad grupo mujeres 24-65 años
Media de edad y DT grupo hombres 52,67 años (DT 11,92)
Rango de edad grupo hombres 20-65 años

Tiempo desde el diagnóstico – hasta 6 meses: 25 (14,6%)
– de 6 meses a 1 año 35 (20,4%)
– de 1 a 2 años 37 (21,6%)
– de 2 a 5 años 38 (22,2%)
– más de 5 años 36 (21,1%)



tomas que cree relacionados con la elevación de su TA y que re-
conoce como indicadores de la misma. El cuestionario está com-
puesto por 40 preguntas orientadas a obtener información sobre el
tipo de creencias de los pacientes acerca de las causas de los cam-
bios en su TA, las experiencias con, e instrucción o modelado de,
posibles señales relacionadas con dichos cambios, las posibles
fuentes de información sobre este aspecto, así como la presencia
actual de creencias en falsos síntomas.

Procedimiento

El estudio se llevó a cabo mediante un procedimiento aplicado
de acuerdo a las siguientes fases:

Fase de categorización. Varias preguntas del CCH-01 permi-
tían clasificar a los participantes en dos categorías: la categoría I,
formada por aquellos que informaban ser capaces de conocer por
sus propios medios y sin necesidad de medición cuándo su TA es-
taba elevada en base a la presencia de ciertos síntomas; y catego-
ría II, formada por aquellos pacientes que negaban poder conocer
el estado de su TA sin llevar a cabo una medición de la misma. Los
pacientes incluidos en la segunda categoría completaron la entre-
vista respondiendo sólo a las preguntas relacionadas con hábitos
de salud en general, siendo citados para una próxima entrevista co-
mo parte de un estudio más general cuyos datos no se recogen
aquí. Los pacientes incluidos en la primera categoría continuaron
respondiendo a las preguntas específicas sobre sintomatología y
TA correspondientes a la siguiente fase del estudio.

Fase de exploración de síntomas. En ella sólo participaron los
pacientes que fueron incluidos en la primera categoría; esto es,
aquellos que informaron saber cuándo su TA estaba elevada. Los
pacientes completaron la entrevista respondiendo a las preguntas
del cuestionario que recogían información sobre las experiencias
relacionadas con el diagnóstico de la enfermedad, su desarrollo y
eventos significativos, el tipo de síntomas indicadores de la TA, las
posibles fuentes de información sobre la relación síntomas-TA, et-
cétera.

Los pacientes fueron entrevistados durante sus visitas habitua-
les de control de acuerdo al Subprograma de Hipertensión del
Adulto vigente en el Centro de Salud de referencia, con la excep-
ción de los pacientes debutantes o de diagnóstico sobrevenido que
fueron entrevistados según eran derivados de la consulta médica,
siguiendo el protocolo de detección de HTA.

Resultados

En primer lugar, a modo descriptivo, se presentan en forma resu-
mida los resultados obtenidos sobre la presencia/ausencia de creen-
cias sobre falsos síntomas en los sujetos, así como el tipo de sínto-
mas que los sujetos informan percibir con mayor frecuencia (el
informe completo de este aspecto puede verse en Granados, Gil Roa-
les-Nieto e Ybarra, 2006). En segundo lugar, se presentan los resul-
tados encontrados sobre las variables relacionadas con las creencias
en síntomas que se han explorado como posibles fuentes de forma-
ción y desarrollo, y que han sido el principal objetivo del estudio.

Los resultados sobre informe de síntomas se incluyen en la ta-
bla 2, e indican que, de los 171 pacientes de la muestra, sólo 32
(18,7%) fueron incluidos en la segunda categoría al negar que fue-
ran capaces de conocer el estado de su TA sin llevar a cabo una
medición, lo que se interpreta como ausencia de síntomas asocia-
dos a la TA que se empleen como señales para estimar el valor de

la misma. Los 139 pacientes restantes (81,3%) fueron incluidos en
la categoría I al informar que creían poder saber cuándo su TA se
encontraba alta sin necesidad de llevar a cabo una medición, en ba-
se a la presencia de síntomas que utilizaban como indicadores.

La tabla 2 incluye también los resultados sobre el tipo de sín-
tomas informados por los pacientes incluidos en la categoría I co-
mo indicadores de TA elevada. Destaca el dolor de cabeza (cefa-
lea) con el 60,9% de los sujetos mencionándolo como síntoma
asociado a la TA elevada, y le siguen en importancia los informes
de síntomas en forma de «mareos» (36,2% de los sujetos), «ner-
viosismo-inquietud» (36,2%), sensación de «sofoco» o rubefac-
ción (8%), y «palpitaciones» o «taquicardia» informados por el
6,5% de los pacientes. El resto de los síntomas recogidos en la ta-
bla 2 presentan sólo un máximo de 5 informes (3,6%) en todos los
casos. Ha de tenerse en cuenta que todos los síntomas se informa-
ron de manera combinada, esto es, junto a otro u otros síntomas;
por lo que todos los pacientes informaron más de un síntoma co-
mo indicadores simultáneos de que su TA estaba elevada.

El análisis chi-cuadrado indica que la creencia en saber cuándo
la TA está alta en base a síntomas es más probable en pacientes
con mayor tiempo desde el diagnóstico (χ2= 10,388; p<0,05), sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al
genero (χ2= 2,704; p= 0,1), o la edad de los pacientes agrupados
en tres categorías homogéneas en número (menores de 45 años,
entre 46 y 59 años, y mayores de 60 años; χ2= 0.784; p= 0.646).

La búsqueda de información sobre la manera en la que los sín-
tomas se habían convertido en señales de TA elevada se llevó a ca-
bo a dos niveles. En primer lugar, se les preguntó directamente so-
bre las razones por la que confiaban en sus síntomas como
indicadores de TA elevada (véase tabla 3), encontrando que el
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Tabla 2
Agrupación de los pacientes por categorías en función de su informe

de síntomas asociados a la TA (N= 171) y tipos de síntomas informados
como señales de TA elevada por los pacientes con sintomatología (N= 139)

Categorías N (%) Tipo de síntomas infor- Informes
mados por los pacientes N (%)

Categoría I: pacientes
con síntomas
indicadores de HTA 139 (81,3%) 1. Cefaleas 84 (60,9%)
Categoría II: pacientes 2. Mareos 50 (36,2%)
sin síntomas indicadores 3. Nerviosismo-inquietud 50 (36,2%)
de HTA 32 (18,7%) 4. Rubefacción-sofocos 11 (8,0%)

5. Palpitaciones-taquicardia 9 (6,5%)
6. Debilidad 5 (3,6%)
7. Vista nublada 5 (3,6%)
8. Presión en el pecho 5 (3,6%)
9. Náuseas-vómitos 5 (3,6%)

Tabla 3
Razones por las que confían en los síntomas como predictores de TA elevada

Razones informadas % pacientes
(N= 139)

Por haber estado presentes en la experiencia diagnóstica 62,6%

Por haber estado presentes en crisis hipertensivas 43,9%

Por haber estado asociados a mediciones de TA elevada 15,8%

Presencia/ausencia asociada a la medicación 05,8%

Desconocen las razones 10,8%



62,6% de los pacientes informaron que se trataba de los mismos
síntomas que habían percibido durante la experiencia diagnóstica,
el 43,9% señaló que eran los síntomas que habían experimentado
en períodos de crisis hipertensivas, el 15,8% indicaron que habían
comprobado mediante controles que su tensión era alta estando
presentes los síntomas, y para el 5,8% otra razón para confiar en
los síntomas era su desaparición al comenzar o reiniciar la toma de
la medicación. El 10,8% de los pacientes respondieron que no con-
taban con razones claras por las que confiaban en sus síntomas.

En segundo lugar, y a fin de poder detectar las experiencias
contingenciales o instruidas posiblemente relacionadas con la for-
mación de creencias en forma de síntomas, se analizaron las res-
puestas de los pacientes a las preguntas sobre experiencias con sín-
tomas en el momento del diagnóstico, sobre historia de síntomas
durante las crisis hipertensivas y sobre la información recibida de
otros pacientes hipertensos, del personal sanitario u otras personas
respecto a la relación síntomas-TA, así como el tipo de síntomas
objeto de tales circunstancias.

En la tabla 4 se incluye un resumen de estos resultados que
muestran cómo la gran mayoría de los pacientes (86,3%) informan
haber tenido experiencias directas con síntomas (en el momento
del diagnóstico, por crisis hipertensivas, etc.), y también un por-
centaje mayoritario (61,8%) haber recibido información de profe-
sionales de la salud, de familiares, de conocidos o de otros pa-
cientes hipertensos sobre la capacidad predictiva de los síntomas.
Cabe señalar, al respecto, que para la mayoría de los pacientes que
recibieron información (73 de los 86 pacientes de este subgrupo,
lo que representa el 84,8% de ellos) informa haberla recibido de
otros hipertensos y, por lo general, en el sentido de relacionar la
HTA con más de un síntoma, y que sólo el 9,9% de los pacientes
recibieron información de otros hipertensos de que ni percibían
síntomas ni eran capaces de saber cuándo su TA estaba alta. Re-
sulta altamente destacable que sólo 8 pacientes (5,7%) informe no
haber tenido experiencia alguna con síntomas ni directa ni infor-
mada. Dolor de cabeza, mareo y «nerviosismo-inquietud» son los
síntomas más frecuentemente informados tanto como experiencias
directas como informadas.

Por último, en este nivel de análisis se verificó la posible co-
rrespondencia entre los síntomas que se indicaron como experien-
cias directas y/o informadas, y los síntomas que el paciente ac-
tualmente informa como señales de TA elevada. Los resultados
indican una altísima correspondencia. En concreto, la correspon-
dencia entre síntomas percibidos en el momento del diagnóstico y,
al menos, uno de los síntomas informados en la actualidad se pro-
duce en 112 pacientes con experiencias directas (93,3% de este
subgrupo), siendo algo menor, pero en cualquier caso también
muy elevada, la correspondencia para el caso de las experiencias
informadas, ya que se produjo en 80 de los 86 pacientes (80,8%)
que indicaron haber recibido información sobre síntomas de otras
personas.

Discusión y conclusiones

Los resultados sobre creencias en falsos síntomas en pacientes
hipertensos son consistentes con los datos informados en estudios
precedentes y amplían el conocimiento sobre este fenómeno gra-
cias al estudio exploratorio sobre las variables relacionadas con su
formación y desarrollo. Los resultados en cuanto a la realidad y di-
mensiones del fenómeno son similares a los informados previa-
mente (por ejemplo, Bauman y Leventhal, 1985; Castillon et al.,
1997; Meyer et al., 1985; Higgins, 1995).

Igualmente, los resultados de este estudio confirman los obte-
nidos en estudios previos en cuanto al tipo de síntomas asociados
por los pacientes a la TA, con una diferencia notoria entre los tres
síntomas más frecuentemene informados (cefaleas, mareos y ner-
viosismo-inquietud) respecto al resto de síntomas, en ningún caso
informados por un porcentaje de pacientes que supere el 10%.

Los resultados del estudio confirman también el carácter polisin-
tomático de la gran mayoría de pacientes de esta muestra, en la lí-
nea de los hallazgos previos. A su vez, que los análisis estadísticos
indiquen una relación entre informe de síntomas y tiempo transcu-
rrido desde el diagnóstico (en el sentido de a mayor tiempo mayor
probabilidad de informar síntomas) confirma la idea sugerida por
otros autores de que las creencias en falsos síntomas parecen conso-
lidarse conforme se gana «experiencia» como enfermo, aunque es-
to debe ser analizado con mayor detalle mediante un estudio longi-
tudinal que ofrezca datos del momento desde el diagnóstico en que
los síntomas emergen en la mayoría de los pacientes, un dato de
gran utilidad para el cuidado protocolario de la enfermedad.

Una de las novedades de este estudio es su aporte de informa-
ción sobre las variables que pueden estar relacionadas con la emer-
gencia y consolidación de las creencias en falsos síntomas asocia-
dos a la HTA. En este sentido, este estudio ha explorado dos
grupos de variables que parecen implicadas, a priori, en el proce-
so de formación de las creencias sobre la salud, como son las ex-
periencias habidas con síntomas en el momento del diagnóstico de
la enfermedad y la ocurrencia de crisis hipertensivas (que pueden
producir sintomatología), y la información que los pacientes pue-
den recibir de otras personas sobre la relación de ciertos síntomas
con la HTA, en especial de otros pacientes. La presencia contin-
gente de síntomas y TA elevada (algo que puede ocurrir en el mo-
mento del diagnóstico, así como durante las crisis hipertensivas)
puede representar la ocasión para que el paciente «atribuya» cau-
salidad a la presencia concurrente y vincule la presencia de los sín-
tomas al hecho de que su TA esté elevada. Por otro lado, es obvio
tener en cuenta que numerosos pacientes pueden verse influencia-
dos por la información que reciben de otras personas, especial-
mente pacientes veteranos, sobre la relación entre ciertos síntomas
y la HTA.

Los resultados indican que estos fenómenos son muy frecuentes
en los pacientes hipertensos, ya que la práctica totalidad de ellos
(86,3% de los pacientes clasificados en la categoría I) informaron
haber tenido experiencias directas con síntomas en momentos en
que su TA era elevada (diagnóstico de la enfermedad y/o crisis hi-
pertensivas) y, de ellos, una amplia mayoría (62,6%) informó que
los síntomas que empleaban como indicadores de TA elevada eran
los mismos que experimentaron en el momento del diagnóstico.
También resulta mayoritario (61,8%) el número de pacientes que
habían recibido información de otras personas sobre la relación en-
tre síntomas y HTA, destacando como principal fuente de informa-
ción la proveniente de otros pacientes hipertensos.
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Tabla 4
Informes sobre experiencias directas o informadas con síntomas (N= 139)

Tipo de experiencia Pacientes que
informan N (%)

Experiencias directas con síntomas (diagnóstico, crisis…) 120 (86,3%)

Información recibida de otros 86 (61,8%)

Ni experiencia directa ni información 8 (5,7%)



El efecto de estas experiencias directas y/o regladas sobre la gé-
nesis de las creencias en síntomas indicadores de la TA ha de ser
explorada con mayor detalle y profundidad en futuros estudios,
pero el hecho de que se haya encontrado una altísima correspon-
dencia entre el tipo de síntomas conocidos a través de otros y/o ex-
perimentados directamente en momentos de TA elevada (sin rela-
ción de causalidad) y los síntomas que se han consolidado como
creencias es ya de por sí un importante hallazgo que debería ser te-
nido en cuenta para el diseño de interacciones profesionales que
contemplen la detección de estos fenómenos y la puesta en marcha
de intervenciones correctoras de dichas creencias.

Quedan por explorar, no obstante, otras posibles fuentes de for-
mación de creencias en falsos síntomas que deben ser abordadas
por futuros estudios, cual puede ser el caso de la propia «confir-

mación» del valor predictivo de los síntomas mediante mediciones
de la TA contingentes a su presencia, el papel de los efectos se-
cundarios de la medicación, o ciertas características personales
que puedan implicar una mayor sensibilidad a las señales corpora-
les. La prevalencia del fenómeno y su importancia de cara al tra-
tamiento de la hipertensión justificarían futuros estudios que abun-
daran en la búsqueda de nuevos datos en este campo de la
psicología de la salud.
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