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La prevalencia de la HTA es muy elevada en los paises desarrolla-
dos girando en torno a un 40% (Kearney et al., 2005). En el caso de
Espafia, esta prevalencia oscila entre un 35% y un 40% en personas
con una edad media comprendida entre los 35 y los 65 afios, incremen-
tandose hasta el 60% en mayores de 60 afios (Bertomeu y Castillo-
Castillo, 2008).

Se ha evidenciado que los aspectos psicolégicos, y en particular los
factores emocionales, parecen tener especial relevancia en la morbi-
mortalidad (Everson-Rose y Lewis 2005) y en el ajuste de los pacientes
hipertensos (Consoli et al.,, 2010; Rueda y Pérez-Garcia, 2004, 2006,
2007).

El papel que se podria atribuir a estos procesos es, sin embargo,
todavia confuso y no del todo consistente. De hecho, si abordamos de
forma separada la influencia de las emociones negativas, tradicional-
mente estudiadas en el ambito de la hipertensién, como la ansiedad, la
depresion y la ira, la evidencia empirica obtenida muestra una serie de
resultados con un cierto grado de incongruencia.

En el caso de la ansiedad, algunos trabajos no han evidenciado que
esta emocién sea una variable relacionada con el hecho de presentar
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hipertension (Friedman et al., 2001; Jula, Salminen y Saarijarvi, 1999)
mientras que en otros, se ha observado una relacion significativa entre
ser hipertenso y experimentar un mayor estado de ansiedad (Cheung et
al., 2005; Rafanelli, Offidani, Gostoli y Roncuzzi, 2012).

Por lo que respecta a la depresion, los estudios demuestran mayores
niveles de depresion en personas hipertensas que en individuos sanos
(Rafanelli et al., 2012; Raikkdnen, Matthews y Kuller, 2001) evidencian-
dose también que la presencia de sintomatologia depresiva se asocia
con un mayor numero de incidentes hipertensivos (Sterna, Dhanda y
Hazuda, 2009). Asimismo, se ha encontrado una asociaciéon positiva
entre la depresidon y la comorbilidad con otras ECVs, siendo también
peor el control de la enfermedad cuando aparece sintomatologia depre-
siva (Jokisalo, Enlund, Halonen, Takala y Kumpusalo, 2003). Sin embar-
go, hay datos que ponen de manifiesto la ausencia de diferencias signi-
ficativas en depresidn entre pacientes hipertensos y personas normo-
tensas (Wiehe et al., 2006).

Otra emocidén negativa, cuya posible relacién con la hipertension ha
sido especialmente investigada, es la ira (Dimsdale et al., 1986; Schnei-
der, Egan, Johnson, Drobny y Hyjulius, 1986). En el caso de la ira in-
teriorizada, es decir, cuando la persona intenta suprimir verbal o fisica-
mente los sentimientos de enfado, se ha constatado su relaciéon con una
mayor prevalencia de la hipertension y con un aumento en los niveles de
tension arterial (TA) (Goldstein, Edelberg, Meier y Davis 1988; Hosseini,
Mokhberi, Mohammadpour, Mehrabianfard, Lashak, 2011). En algunos
trabajos, sin embargo, no se ha encontrado una asociacién significativa
entre ésta y mayores niveles de TA (Harburg, Gleiberman, Russell y
Cooper, 1991; Porter, Stone y Schwartz, 1999). Dado que estas investi-
gaciones fueron realizadas en poblacion no clinica, podria suceder que
la relacion entre la ira interiorizada y la HTA fuera relevante en poblacion
con HTA ya diagnosticada.

Con respecto a la ira exteriorizada, es decir, la manifestacion abierta
de forma verbal o fisica de los sentimientos de ira, parece que también
estd asociada con un aumento de la TA (Everson, Goldberg, Kaplan,
Julkunen y Salonen, 1998; Harburg et al., 1991); aunque algunas inves-
tigaciones, en las que se ha estudiado conjuntamente la ira exteriorizada
y la ira interiorizada (Harburg, Blakelock y Roeper, 1979) han puesto de
relieve que mientras que la ira exteriorizada se asociaba con incremen-
tos en la tension arterial, la ira interiorizada lo hacia con niveles més
bajos.

Otro proceso emocional que ha sido menos estudiado, pero que esta
siendo objeto de atencidén por su posible vinculacién con la HTA, es la
alexitimia. La alexitimia consiste en la dificultad cognitiva y afectiva para
identificar y describir las emociones, junto con la presencia de un estilo
de pensamiento centrado en los aspectos externos y utilitarios de la
realidad (Bagby, Taylor y Parker, 1994). Algunos trabajos han mostrado

36



Boletin de Psicologia, No. 112, Noviembre 2014

una asociacion consistente entre alexitimia y HTA moderada o severa
(Byrne y Ditto, 2005; Rafanelli et al., 2012), asi como una relacion con la
presencia de arterioesclerosis carotidea en personas hipertensas que
tenian niveles altos de alexitimia (Grabe et al., 2010). De igual forma, se
ha postulado que la alexitimia puede representar una variable de riesgo
de HTA, con independencia de otros factores como el nivel de ingesta
de alcohol y sodio, el indice de masa corporal y el estado fisico (Jula et
al., 1999).

Por otra parte, la posible repercusion emocional que puedan tener
aspectos como la duracion de la enfermedad y el género del paciente,
representan dos cuestiones que merecen una especial atencion en el
contexto de la hipertensién esencial.

Algunos resultados que indican que conforme la hipertension se va
cronificando, se produce un aumento en las emociones negativas del
paciente (Raikkonen et al. 2001; Schneider et al., 1986). En este sentido
destaca en estudio realizado por Garcia, Medina, Solano, Gomez, y
GoOmez (2010). En él se analiz6 de forma exploratoria el impacto emo-
cional que tenia el hecho de recibir el diagnéstico de HTA esencial, utili-
zando para ello los relatos que hacian las mujeres después de haber
recibido dicha informacion. A partir de los datos obtenidos, estos investi-
gadores observaron que la recepcion del diagndstico de hipertension
arterial generaba un impacto negativo, el cual daba lugar a alteraciones
emocionales. Estos cambios emocionales, a su vez, repercutian sobre el
control de la presion arterial.

Con respecto al género y su asociacion con la HTA, se constata que
este trastorno resulta mas prevalente en los hombres que en las mujeres
(Minh, Byass, Chuc y Wall, 2005), si bien, se da la paradoja de que, por
grupos de edad y a partir de los cincuenta y cinco afios, la prevalencia
es mayor en las mujeres.

Junto a esta evidencia epidemioldgica, un hecho notable es que el
ajuste fisico y psicolégico a la ECV es peor en las mujeres (Brink, Karls-
on y Hallberg, 2002). En esta linea se ha observado, por ejemplo, mayo-
res niveles de ansiedad en mujeres hipertensas que en hombres hiper-
tensos (Cheung et al., 2005), si bien en algunos casos, estos efectos
parecen estar moderados por la edad (Markovitz, Matthews, Kannel,
Cobb y D'Agostino, 1993).

Con respecto a la ira interiorizada, algunos estudios han hallado dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres referidas a la tension ar-
terial sistélica (TAS), siendo los hombres que mostraban una mayor ira
interiorizada los que se caracterizaban por cifras de TAS mas altas (Di-
msdale et al., 1986). En cuanto a la ira exteriorizada, hay datos que ava-
lan que la relacion entre el sexo y este tipo de emocion era también sig-
nificativa, si bien sélo en el caso de las mujeres, presentando una TAS
mas baja aquellas mujeres que se caracterizaban por mayores niveles
de ira exteriorizada (Goldstein et al., 1988). Finalmente, en referencia a
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la alexitimia, hasta la fecha no se han encontrado estudios que aborden
en pacientes hipertensos las posibles diferencias que puede haber en
este proceso emocional en funcion del sexo.

Esta disparidad de resultados pone de manifiesto, la necesidad de
una mayor investigacion en torno a estas variables emocionales, con el
objeto de examinar en pacientes que padecen hipertensién si tanto la
duracion de la enfermedad como el sexo repercuten de forma diferencial
sobre dichas variables.

Ademas de la consideracion de los procesos emocionales, otro ele-
mento que resulta esencial a la hora de manejar adecuadamente la HTA
es su tratamiento, el cual implica la instauraciéon y el mantenimiento de
cambios importantes en el estilo de vida del paciente (como el cuidado
de la dieta, la realizacién de ejercicio, el abandono del tabaco vy la re-
duccion del consumo de alcohol), combinado todo ello con la toma sis-
temética de la medicacidn prescrita.

A pesar de que los tratamientos farmacol6gicos han demostrado ser
efectivos para el control de la HTA dentro del laboratorio, esta efectivi-
dad no se refleja posteriormente en el contexto natural de los pacientes
(Kaplan, 1991; Marin et al., 2005), sugiriéndose que el escaso control de
la HTA podria ser consecuencia de la falta de adherencia al tratamiento
(Mérquez et al., 2008).

Estas cuestiones ponen de manifiesto, por lo tanto, que la conducta
de adherencia en el ambito de la HTA constituye un proceso complejo y
multicomponente. Este planteamiento ha generado una considerable
cantidad de investigacion centrada en tratar de comprender qué factores
podrian estar influyendo sobre las conductas de adherencia (Benson y
Britten, 2002; 2003).

Diferentes investigaciones (Katon y Ciechanowski, 2002; Sanz et al.,
2010) han subrayado que los estados emocionales negativos, y princi-
palmente la depresion (Wang et al., 2002), se relacionan con una peor
implementacién de las prescripciones médicas, una mayor frecuencia de
habitos de vida nocivos y una mayor probabilidad de tener sobrepeso
(Kim, Han, Hill, Rose y Roary, 2003; Rueda y Pérez, 2007).

Por otro lado, factores no modificables, como la edad, la comorbili-
dad, el sexo y la duracion de la enfermedad también pueden guardar
relacién con la adherencia (Caro, Salas, Speckman, Raggio y Jackson,
1999; Degli et al., 2002). En el caso de la duracién de la enfermedad, su
posible vinculaciéon ha sido todavia poco explorada; mientras que con
respecto al género algunos trabajos sefialan que las mujeres muestran
mayor adherencia que los hombres (Ross, Walker y MacLeod, 2004).
Sin embargo, hay estudios en los que no se han encontrado diferencias
significativas en funcién del sexo (Taira et al., 2007).

Con respecto a la edad, se ha constatado que los pacientes mas
jévenes y los que presentan mayor comorbilidad con otras enfermeda-
des cardiovasculares son los que demuestran una peor adherencia (Tai-
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ra et al., 2007). La investigacién de Ross et al. (2004) puso de relieve
gue cuanto mas joévenes eran los pacientes, mayor era la respuesta
emocional negativa ante la percepcion de la enfermedad, y peor el cum-
plimiento del tratamiento antihipertensivo.

A partir de los diferentes aspectos teéricos comentados y de los re-
sultados obtenidos en los distintos estudios, los objetivos de este estudio
fueron los siguientes: por un lado, estudiar, en una muestra de pacientes
hipertensos las posibles diferencias que podia haber en los factores
emocionales (i.e., malestar emocional, ira interiorizada, ira exteriorizada
y alexitimia) y en el incumplimiento del tratamiento en funcién de la his-
toria de enfermedad (i.e., afios transcurridos desde el diagnostico) y el
sexo. Y por otro, examinar la posible relacién entre los factores emocio-
nales y el incumplimiento del tratamiento.

En cuanto a las hipétesis planteadas esperabamos, por un lado, la
existencia de diferencias en el perfil de las emociones negativas y el
incumplimiento de las pautas de tratamiento en funcion del sexo y la
historia de la enfermedad. Por otro lado, especulamos que la presencia
de emociones negativas se relacionaria con un mayor incumplimiento
del tratamiento.

Metodologia
Participantes y procedimiento

Para realizar esta investigacion, se recurrio a una poblacién diana de
850 personas con diagndstico de HTA esencial moderada o crénica.
Estas personas pertenecian al Centro de Salud de Agaete, adscrito al
Servicio Canario de Salud en Gran Canaria; y estaban incluidas en el
programa de visitas perioddicas programadas para el control de su hiper-
tension.

La muestra se selecciond por un muestreo aleatorio sistematico. Los
criterios de inclusion fueron los siguientes: personas de ambos sexos,
con una edad comprendida entre los 18 y los 70 afios y un diagnéstico
de HTA esencial. Se descartaron aquellas personas que presentaban un
diagnéstico de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, insuficien-
cia renal, cancer, diabetes, asma, o enfermedad psiquiatrica; y aquellas
otras que durante el Gltimo afio habian estado en tratamiento psicolégi-
co.

Para contactar con los pacientes, se recurrié a aquellos que acudian
a las consultas de enfermeria. Asimismo, se procedié a contactar telefo-
nicamente y mediante correo postal con 80 pacientes, a los cuales no
habia sido posible localizar de otra manera.

Una vez informados de la investigacion, se entreg6 el cuadernillo a
aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio. El cuadernillo
debian llevarselo a casa y devolverlo cumplimentado.
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De los 260 pacientes a los cuales se les entreg6 el cuadernillo, 41
fueron eliminados dado que, o bien cumplian alguno de los criterios de
exclusién, o bien no habian rellenado adecuadamente el cuestionario.
La muestra final del estudio quedé compuesta por 219 personas con un
diagnéstico de HTA esencial moderada o croénica.

Instrumentos y escalas

Informacién sociodemografica y relativa a la historia de enferme-
dad: para recabar esta informacién se realizaron una serie de preguntas
abiertas sobre el sexo, la edad y la historia de la enfermedad.

Cuestionario de Adherencia al tratamiento (ADH-HTAe). Este instru-
mento fue creado especificamente para el estudio con el objeto de eva-
luar el grado de adherencia al tratamiento. Consta de 21 items, construi-
dos a partir de la estructura de preguntas que contiene el Cuestionario
para la evaluacidn de la adherencia terapéutica en hipertensién arterial
(MBG, Martin, Bayarre, y Grau, 2008) y el Test de Morisky, Green y Le-
vine (1986). De estos 21 items, 9 punttan de forma invertida. El formato
de respuesta es de tipo Likert con cinco puntos (desde 1= nunca hasta
5= siempre).

Puesto que una alta puntuacién representa un nivel bajo de adhe-
rencia, en el presente estudio esta variable se denominé “incumplimiento
del tratamiento”. El coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de la esca-
la es este estudio fue de .87.

Escala de Expresion de la Ira (AX; Spielberger, Jacobs, Rusell, y
Crane, 1983). Este instrumento forma parte del Inventario Rasgo-Estado
de Ira y su Expresion (STAXI; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1988).
Evalla la forma en que, una vez que el individuo se enfada, expresa la
ira. Se compone de 25 items con un formato de respuesta tipo Likert de
4 puntos (desde 1=casi hunca hasta 4=casi siempre).

Consta de tres subescalas: la ira exteriorizada (10 items), que es la
tendencia a manifestar abiertamente los sentimientos de ira; la ira in-
teriorizada (7 items), que representa el intento de suprimir verbal o fisi-
camente los sentimientos de enfado; y el control de la ira (8 items), que
refleja la tendencia a controlar esta emocion y recanalizarla de forma
adecuada. En la presente investigacion se utilizaron las subescalas de
ira interiorizada y la de ira exteriorizada, puesto que el control de esta
emocion, parece no guardar relacién clara con la HTA (Everson et al.,
1998). Por otra parte, los coeficientes alpha que se obtuvieron de las
dos subescalas fueron elevados (a=.81 para la ira interiorizada; y o=.86
para la ira exteriorizada).

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS; Zigmond y
Snaith, 1983). Esta escala evalla el nivel de ansiedad y depresion que
produce el padecimiento de un problema de salud que requiere trata-
miento hospitalario. Contiene 14 items distribuidos en dos subescalas
(ansiedad y depresion), con siete items cada una de ellas. Cada item
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presenta un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos, oscilando
el rango de puntuacion entre 0 y 3.

Puesto que el HADS permite cambiar el marco temporal al cual se
refiere el nivel de ansiedad y depresion experimentado por la persona,
en el presente estudio se tom6 como marco de referencia el nivel de
ansiedad y depresion sentido durante el Gltimo mes. Asimismo, utiliza-
mos solo la puntuacion total obtenida en la escala, dado que la magnitud
de las correlaciones entre esta variable y cada una de las dos subesca-
las resulté bastante elevada (r=.90 para depresiéon y r=.91 para ansie-
dad). A la variable que indicaba esta puntuaciéon global se la denominé
“malestar emocional”. El coeficiente de fiabilidad de la escala total fue en
esta investigacion alto (o =.86).

Escala Toronto de Alexitimia de 20 items (TAS-20; Bagby, Parker y
Taylor, 1994a; 1994b). Este instrumento evalla el rasgo de alexitimia y
se compone de 20 items, con un formato de respuesta tipo Likert de 5
puntos (desde l=nada hasta 5=mucho). Consta de tres subescalas: la
TAS 1 (7 items), que mide la dificultad para identificar los sentimientos;
la TAS 2 (5 items), que evalla la dificultad para describir los sentimien-
tos; y la TAS 3 (8 items), que mide el pensamiento utilitario y orientado
hacia el exterior. En nuestro estudio utilizamos la puntuacién global ob-
tenida en alexitimia siendo el coeficiente de fiabilidad alpha de Cronbach
para la escala total elevado (o =.84).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé6 mediante el programa SPSS 15 para
Windows.

La variable edad se categorizé en dos grupos, siendo el punto de
corte = 49 afios dado que este valor representaba el punto medio del
rango real de la edad de la muestra (18-70 afios). De este modo, en un
grupo se incluyeron a los participantes cuya edad era < 49 afios, y en el
otro, a los participantes cuya edad era = 49 afios. Con respecto a la his-
toria de la enfermedad, se crearon tres grupos en funcién de que su
duracion fuera “inferior a un afio”, “entre uno y cinco afios” o “superior a
cinco afos”.

Para calcular el grado de asociacién entre la historia de la enferme-
dad, el sexo y edad se usé la prueba de Chi Cuadrado (x°), ademas de
la correlacion eta para variables nominales (sexo) y de intervalo (historia
de enfermedad y edad).

Antes de llevar a cabo los andlisis univariados se realizo la transfor-
macion de las variables relativas a la ira exteriorizada y al incumplimien-
to, para de esta forma, garantizar la necesaria homogeneidad de las
varianzas (LEVENE > .05). Se calcul6 la puntuacion reciproca elevando-
la a la potencia (-1) en el caso de la ira exteriorizada, y a la potencia (-,5)
en el caso del incumplimiento.
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Posteriormente, se realizaron una serie de andlisis univariados de
covarianza (ANCOVAS) para poder examinar el efecto que la historia de
la enfermedad y el sexo podian tener sobre las distintas variables emo-
cionales (alexitimia, malestar emocional, ira exteriorizada e ira interiori-
zada) y el incumplimiento del tratamiento, controlando la influencia de la
edad (covariable). Por otra parte, se calcularon las correlaciones biva-
riadas para determinar la relacion que habia entre las variables emocio-
nales y el incumplimiento.

El nivel de significacién que se fij6 para todos los andlisis fue p< .05.

Resultados
Caracteristicas descriptivas de la muestra

La muestra final estuvo compuesta por 219 personas. Entre ellas,
105 eran hombres (47,9%) y 114 mujeres (52,1%). La edad media fue
de 56 afios (DT=10,95), estando el rango de edad comprendido entre los
18 y los 70 afos.

La distribucién de la muestra segun el sexo, los grupos establecidos
para la edad y la historia de la enfermedad se muestran en las Tablas 1
y 2. Como puede apreciarse en la Tabla 1, en relacién con la historia de
la enfermedad, un 16,9% del total de los pacientes se situé en el grupo
de “menos de un afio de diagnéstico”; un 45,7% en el grupo de “entre 1
y cinco afios de diagnostico”; y un 37,4% en el de “mas de 5 afios”. En
cuanto a la edad un 23,7% de la muestra se distribuy6 en el grupo de
jévenes y un 76,3% en el grupo de mayores.

Los estadisticos descriptivos obtenidos con el total de la muestra en
las variables utilizadas, asi como los coeficientes alpha de las escalas,
se indican en la Tabla 3.

Relacion entre el sexo y la edad con la historia de la enfermedad

Con respecto al grado de asociacién entre el sexo, la edad y la histo-
ria de la enfermedad en la muestra total, se evidencié que la asociacion
entre el sexo y la historia era significativa (x*(z) = 14,90, p< .001; corre-
lacion Eta =.26, p<.001), observandose que las mujeres presentaban
una historia de enfermedad significativamente mas larga que los hom-
bres. En cuanto a la relacién entre la edad y la historia, el resultado tam-
bién fue significativo (x’() = 15,91, p< .001; correlacién Eta=.27,
p<.001), encontrandose que en el grupo de participantes de mayor edad,
la historia de la enfermedad era significativamente mas larga, que la de
los participantes mas jovenes.
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Tabla 1

Distribucién de la muestra segun sexo, edad e historia de la enfermedad

HISTORIA DE SEXO N (%) EDAD N (%)
ENFERMEDAD

HOMBRES | MUJERES | TOTAL | JOVENES | MAYORES | TOTAL

(18-48 (49-70
afos) afnos)
MENOS DE 1 24 13 37 18 19 37
ANO
(% sobre el (11,0%) (5,.9%) |(16,9%)] (8,2%) 8,7%) | (16,9%)
total)
ENTRE1Y5 55 45 100 21 79 100
ANOS
(% sobre el (25,1%) (20,5%) | (45,7%)| (9,6%) (36,1%) | (45,7%)
total)
MAS DE 5 26 56 82 13 69 82
ANOS
(% sobre el (11,9%) (25,6%) |(37,4%)| (5,9%) (31,5%) | (37,4%)
total)
MUESTRA 105 114 52 167
TOTAL
(% sobre el (47,9%) (52,1%) (23,7%) | (76,3%)
total)
Tabla 2
Distribucién de la muestra segun el sexo y los grupos de edad
EDAD SEXO
N (%)
HOMBRES MUJERES TOTAL
JOVENES (18-48 afios) 31 (14,1%) 21 (9,56%) 52 (23,7%)
MAYORES (49-70 afios) 74 (33,8%) 93 (42,5%) 167 (76,3%)
MUESTRA TOTAL 105 (47,9%) 114 (52,1%)

Descriptivos de las variables emocionales y del incumplimiento

Tabla 3

del tratamiento para el total de la muestra

M (DT) Rango Rango Coeficiente
Real Posible Alpha
Alexitimia 51,4 (13,00) 20 - 86 20-100 .84
Malestar Emocional 13,69 (7,49) 0-40 0-42 .86
Ira Exteriorizada 18,16 (6,39) 10-40 10- 40 .86
Ira Interiorizada 14,89 (4,94) 7-28 7-28 .81
Incumplimiento 46,54 (15,21) | 21-105 21-105 .87
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La asociacién entre el sexo y la edad fue asimismo significativa (x(>)
= 8,05, p<.05; correlacién Eta r=.19, p<.05), constatandose que en el
grupo de pacientes de mayor edad habia mas mujeres.

Estos datos indicaban, por lo tanto, que existia una asociacién entre
el sexo y la historia de la enfermedad, aprecidndose que conforme au-
mentaba la duracién de la historia de enfermedad, el nUmero de mujeres
con hipertensién también era mayor. Ademas, se puso de manifiesto la
asociacion entre la edad y la historia de enfermedad, de manera que
cuanto mayor era la edad de los pacientes, su historia de hipertensién
era también mas larga.

Diferencias en los factores emocionales y el incumplimiento del
tratamiento segun el sexo y la historia de la enfermedad

Los ANCOVAS realizados, en los cuales se introdujo la edad como
covariante, indicaron que, considerando el efecto conjunto del sexo y la
historia de la enfermedad, habia diferencias significativas en todas las
variables emocionales salvo en la ira exteriorizada y el incumplimiento
del tratamiento (ver Tabla 4).

La inspeccién de los ANOVAs revela, en primer lugar, que la historia
de la enfermedad estaba significativamente relacionada con la alexitimia
(Fe, 218y = 3,20, p<.05) y con la ira interiorizada (F, 218y = 7,49, p<.001).
En particular, se encontré que los participantes cuyo diagnéstico se ha-
bia realizado hacia mas de cinco afios, tenian por un lado, un mayor
grado de alexitimia, en comparacion con las personas que habian sido
diagnosticadas de hipertension hacia menos de un afio; y por otro, su
nivel de ira interiorizada era mas bajo que el de los pacientes cuyo diag-
nostico de hipertension se habia hecho entre uno y cinco afios antes.

Asimismo, se encontro que el sexo afectaba al nivel de malestar (F,
218) = 8,97, p<.05), apreciandose que las mujeres presentaban en esta
variable una puntuacion significativamente mas alta, en comparacion
con los hombres. En el resto de factores emocionales, no se encontra-
ron diferencias significativas en funcion del sexo.

Finalmente, se observé una asociacion significativa de la historia de
la enfermedad (F, 218y = 6,40, p<.05) y la edad (F, 218y = 12,89, p<.05)
con respecto al incumplimiento del tratamiento. En concreto, los pacien-
tes hipertensos cuyo diagnéstico era inferior a un afio presentaron me-
nores niveles de incumplimiento del tratamiento, es decir, mejor adhe-
rencia, frente a los pacientes con mas de cinco afios de diagnéstico y a
los pacientes cuyo diagnéstico se habia hecho entre uno y cinco afos
antes (ver tabla 4). De otro lado, los participantes con mayor edad refi-
rieron menores niveles de incumplimiento (Majusi=,150) en comparacion
con los pacientes mas jovenes (Mgjust=,159).
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Tabla 4
ANCOVAs y medias ajustadas en los factores emocionales y el incumpli-
miento del tratamiento en funcién del sexo y la historia de la enfermedad

Sexo Historia

ANCOVAs Mujer | Hombre | Menos | Entre | Mas de
de ly5 | 5afos
1 afio | afios

Alexitimia F,218=2,55** 48,85 51,55 46,54, | 50,64 | 53,42

Malestar Emo- F(6,218=3,06** 11,61, 14,99, 13,02 13,38 13,50
cional

Ira exteriorizada |Fe218=,64 61 ,62 ,063 ,059 ,062
Irainteriorizada | F.218=3,04** 15,15 15,03 16,47. | 15,674 | 13,16¢ 4
Incumplimiento | Fe, 218=4,63** ,149 , 151 1406 ¢ | ,151¢ ,157¢

* Subindices iguales indican diferencias significativas entre los grupos en cada una
de las variables del estudio; ** p<.05.

Relaciones entre las variables emocionales y el incumplimiento del
tratamiento

En relacion con el grado de asociacion que tenian las diferentes va-
riables emocionales (alexitimia, malestar emocional, ira exteriorizada e
ira interiorizada) entre si, se encontré que el malestar emocional correla-
cionaba de forma positiva con la alexitimia y la ira exteriorizada. Asimis-
mo, la alexitimia se relacioné con mayores niveles de ira exteriorizada
(ver Tabla 5).

De esta forma, conforme mayor era el malestar emocional de los
participantes, mayor era el grado de dificultad que tenian para identificar
y expresar sus emociones y mas elevada era también la exteriorizacion
de laira.

Con respecto a la asociacion entre las variables emocionales con el
incumplimiento del tratamiento, se encontré que el incumplimiento se
relacionaba con mayores niveles de ira interiorizada y con un menor
grado de alexitimia (ver Tabla 5).

Tabla 5
Intercorrelacion entre las variables emocionales y el incumplimiento
Alexitimia | Malestar Ira Ira Incumplimiento

Emocional | Exterior. | Interior.

Alexitimia 1

Malestar Emocio- ,51(**) 1

nal

Ira Exteriorizada ,25(**%) ,15(%) 1

Ira Interiorizada -,08(ns) -,01(ns) ,07(ns) 1
Incumplimiento -,15(%) -,02(ns) LA40(*%) ,054(ns) 1

*p< .05; **p< .01.
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Discusidn

Con el presente estudio se ha tratado de examinar, en una muestra
de pacientes diagnosticados de hipertension arterial esencial, las posi-
bles diferencias que, en funcién del sexo y la historia de enfermedad
(afios de diagnéstico), podia haber en el perfil emocional de los pacien-
tes (en particular en los niveles de alexitimia, malestar emocional, ira
interiorizada y exteriorizada) y en el incumplimiento del tratamiento, con-
trolando al mismo tiempo el efecto de la edad. Por otra parte, se ha ana-
lizado la relacién que habia entre los factores emocionales, y entre estas
variables y el incumplimiento del tratamiento.

En primer lugar, es preciso sefialar que de forma preliminar se apre-
ci6 una asociacion significativa entre el sexo y la historia de enfermedad,
y en la misma linea entre la edad y la historia de enfermedad. De este
modo, conforme mas larga era la historia de enfermedad, mayor era
también el nUmero de mujeres, o lo que es lo mismo, habia mas mujeres
con mas afios de diagndstico que hombres. Asimismo, se evidencié que
en la medida en que se incrementaba la edad, la historia de la hiperten-
sion resultaba mas larga, es decir, habia mas afios de diagnéstico.

Estos resultados coinciden con el dato de que en las enfermedades
cardiovasculares, el nUmero de mujeres con una edad mas avanzada es
mayor (Banegas et al., 2006). No obstante, también se podria interpretar
este resultado teniendo en cuenta la mayor frecuentacién que las muje-
res tienden a hacer de los servicios sanitarios (Grace et al., 2005), lo
cual puede facilitar la realizacién de diagnésticos mas tempranos y por
lo tanto, el establecimiento de un contacto mas largo con la enfermedad,
0 al menos con la conciencia de padecerla.

Con respecto a la posible variacién en los aspectos emocionales y el
incumplimiento del tratamiento segun la historia de enfermedad y el se-
X0, los resultados apoyaron, de acuerdo con lo esperado, la existencia
de un patrén emocional y de incumplimiento distinto y significativo segun
la duracién de la hipertension esencial y el sexo, independiente de la
edad.

En concreto, las personas con una historia de enfermedad mas larga
mostraron una menor ira interiorizada y un mayor grado de alexitimia, en
comparacion con los pacientes que tenian un menor contacto con la
enfermedad al ser su diagndéstico inferior a un afo.

Estos datos pusieron de manifiesto, por una parte, que el nivel de ira
interiorizada podia cambiar en funcién del tiempo de contacto con la
enfermedad. Asi, de acuerdo con los resultados hallados y en conso-
nancia con estudios previos (Raikkonen et al., 2001 y Schneider et al.,
1986), en la fase inicial del diagnéstico los niveles de ira interiorizada
parecen ser mas altos; mientras que conforme se prolonga el contacto
con la enfermedad, este tipo de ira tiende a disminuir. Este proceso po-
dria explicarse si tenemos en cuenta que en las primeras fases de la
enfermedad, la persona ha de asumir su diagndstico y tratar de adaptar-
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se a ella, lo cual puede generar una respuesta de rabia e ira (Garcia et
al., 2010) En las fases posteriores, sin embargo, el paciente podria sen-
tirse mas capaz de aceptar la HTA, reaccionando ante ella con una ma-
yor neutralidad emocional en lo que a la ira se refiere.

Por otra parte, en referencia a la alexitimia, los resultados obtenidos
pusieron de relieve que este proceso emocional era significativamente
mas elevado en las fases avanzadas de la enfermedad. En particular, se
evidencidé que el grupo de pacientes en el grupo de mas de cinco afios,
mostraba un mayor grado de alexitimia en contraste con los pacientes
gue se encontraban en el grupo con una duracién de la enfermedad
inferior al afio.

Estos datos son coherentes con la evidencia encontrada en algunas
investigaciones, en las que se muestra que los pacientes alexitimicos
que tienen ECV presentan una satisfaccion vital mas baja (Valkamo et
al.,, 2001) y una mayor angustia emocional (O’Connor y Ashley, 2008).
De esta forma, se podria especular que, conforme la historia de la en-
fermedad se hace mas larga, la alexitimia podria ser un tipo de respues-
ta emocional con la cual determinados pacientes podrian estar tratando
de evitar identificar y sentir sus emociones negativas, intentando negar
asi la frustracién o el malestar asociado con los acontecimientos negati-
vos (Hayes et al., 1999), todo lo cual podria conducirles a un peor ajus-
te. Esta posibilidad requiere no obstante de un mayor contraste empiri-
co, a través del cual poder delinear con mas exactitud el impacto que
puede tener la alexitimia en pacientes con una hipertension de larga
duracion.

No obstante, la evidencia encontrada en este estudio con respecto a
la alexitimia justifica la inclusion de este proceso emocional como varia-
ble de estudio, teniendo en cuenta ademas, el escaso nimero de estu-
dios que lo han abordado dentro del ambito de la hipertension (Grabe et
al., 2010; Jula et al., 1999).

Los resultados obtenidos pusieron también de relieve un patron
emocional diferente y significativo en funcién del sexo. En concreto, ob-
servamos que las mujeres, en comparacion con los hombres, se carac-
terizaban por tener mayores niveles de malestar emocional. Estos resul-
tados, si bien son coherentes con otras investigaciones (Grace et al.,
2005; Rueda y Pérez, 2006), permiten ampliar la evidencia acerca de las
diferencias de género en el marco de la HTA (Cheung et al., 2005), re-
saltando la necesidad de considerar el sexo como una variable que pue-
de a asociarse con factores emocionales diferentes segun que el pacien-
te hipertenso sea hombre o mujer.

Con respecto al incumplimiento de las pautas de tratamiento también
se constataron diferencias en funcién de los afios de diagnéstico y de la
edad de los pacientes. Los datos reflejaron, de una parte, que los pa-
cientes con menor duracion de la enfermedad, esto es, inferior al afio,
eran mas cumplidores del tratamiento médico en comparacién con los
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pacientes que se encontraban en los grupos con una historia de la en-
fermedad de mas de cinco afios, o entre uno y cinco afios.

De otra parte, los pacientes con mayor edad mostraron un menor
incumplimiento del tratamiento, es decir una mejor adherencia, en con-
traste con los mas jévenes. Estos datos apoyan la evidencia encontrada
con respecto a la adherencia al tratamiento en las ECV, segun la cual, la
adherencia parece ser mas dificil de mantener por las personas mas
jévenes que por las mas mayores (Ross et al., 2004; Taira et al., 2007).

Finalmente, en el estudio examinamos como se relacionaban los
factores emocionales entre si y con el incumplimiento del tratamiento.
Los resultados mostraron que los pacientes hipertensos que referian un
mayor incumplimiento, presentaban también mayores niveles de ira in-
teriorizada y una dificultad mas baja para identificar y expresar emocio-
nes, es decir, menos alexitimia. Asimismo, conforme mayor era el ma-
lestar emocional de los pacientes, mayor era también su grado de alexi-
timia y la exteriorizacion de la ira.

Estos datos sugieren, por un lado, que la ira interiorizada en compa-
racién con la ira exteriorizada parece relacionarse con la falta de adhe-
rencia al tratamiento, mecanismo éste que podria dar lugar a mantener
altos los niveles de la presion arterial incrementando asi la prevalencia
de la HTA (Dimsdale et al., 1986; Goldstein et al., 1988; Schneider et al.,
1986).

Por otra parte, la alexitimia, si bien representa un déficit en el proce-
so de autorregulacion emocional, podria tener un efecto relativamente
protector sobre el seguimiento de las pautas de tratamiento, al favorecer
que los pacientes alexitimicos pudieran dejarse influir mas por el consejo
proporcionado por el personal sanitario que los atiende mostrando un
mayor grado de conformidad con éste y un menor incumplimiento del
tratamiento (Behar, 2011; Espina, 2002).

Esta investigacion cuenta con una serie de limitaciones que es preci-
so tener en cuenta. Por un lado, resultan necesarias nuevas investiga-
ciones con las que esclarecer la influencia de la alexitimia en pacientes
hipertensos, y explorar si determinados pacientes, al tener un prolonga-
do contacto con la enfermedad, podrian estar utilizando la alexitimia
como un mecanismo de adaptacion inefectivo que les podria estar gene-
rando al mismo tiempo un mayor nivel de malestar.

Por otro, seria también interesante valorar, junto con el impacto del
sexo Yy la historia de la enfermedad, otras variables que también parecen
influir sobre las emociones y la adherencia al tratamiento, tanto en pa-
cientes con hipertensién como en aquellos que padecen otro tipo de
ECV. Estas variables incluyen el apoyo social del cual disponga el pa-
ciente; las caracteristicas que tenga el médico o el profesional sanitario
que atienda al paciente asi como su capacidad para empatizar con éste;
y la satisfaccién que muestre el paciente con la relacion terapéutica (Pé-
rez-Garcia, Sanjuan y Rueda, 2014).
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Para concluir, podemos indicar que esta investigacion pone de relie-
ve la importancia que tienen la consideracion del sexo y la historia de la
propia enfermedad sobre el estado emocional del paciente asi como
sobre la adherencia que éste mantenga con respecto a su tratamiento.
El conocimiento e identificacion de las relaciones entre todos estos pro-
cesos es importante que se tenga en cuenta ya desde Atencion Prima-
ria, con el fin de poder plantear actuaciones concretas, efectivas y repli-
cables. En este sentido, intervenciones de tipo cognitivo-conductual, tal
y como quedan recogidas en las guias NICE (2009), resultan apropiadas
para poder modificar en aquellos pacientes hipertensos que lo requieran
los posibles estados cognitivos y emocionales que se encuentran altera-
dos.
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