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Resumen

En la literatura cientifica se encuentra un gran nimero de controversias y resultados dispares a la hora de explicar la relacion
entre la hipertension arterial y algunas variables vinculadas a la afectividad negativa, como la depresion, la ansiedad y la
ira. Teniendo esto en cuenta, en la presente investigacion se planted como objetivo principal analizar medidas de ansiedad,
depresion e ira en personas adultas que padecen de hipertension arterial (HTA). A partir de un disefio de caso-control, se
contrastaron dos grupos, uno conformado por personas con HTA (r = 50) y otro de control equiparado en nimero de casos,
edad y sexo. A nivel general, el grupo de HTA mostré mayores niveles de depresion —en su dimension somatica— y de
ira-rasgo —en su dimension de temperamento—. Asimismo, las personas con HTA presentaron sintomas de irritabilidad y
pérdida de energia—sintomas depresivo-somaticos—, ademas de que tendian a enojarse con facilidad o rapidamente —sin-
tomas de temperamento de ira—. El abordaje de estos factores psicologicos comorbidos resulta de relevancia dado que en
estudios precedentes ha demostrado aumentar la adherencia al tratamiento médico en pacientes que han sido diagnosticados
con hipertension o patologias similares.
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Comorbilidad afectiva en personas con hipertension arterial

Affective comorbidity in patients with hypertension:
a case-control study on adults in the Dominican Republic

Abstract

Research on the relationship between hypertension and variables linked to negative affectivity has given rise to divergent
findings and differing interpretations. The main objective of this paper was therefore to shed light on the issue by analyzing
measures of depression, anxiety and anger in adults suffering from hypertension (HTN). Based on a case-control design, a
group of individuals suffering from HTN (n=50) was compared with a control group of the same number of cases, age and sex.
In general, the HTN Group showed higher levels of depression in its somatic dimension and of trait anger in its temperament
dimension. Individuals with HTN presented symptoms of irritability and loss of energy (depressive-somatic symptoms) and
propensity to anger easily (temperament anger symptoms). It has been demonstrated in preceding researches that addressing
these comorbid psychological factors is of importance in increase adherence to medical treatment in patients who have been

diagnosed with hypertension or similar pathologies.

Key words: hypertension; depression; anxiety; anger; comorbidity.

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una condicion médi-
ca cronica considerada como una de las enfermedades de
mayor morbilidad y mortalidad en todo el mundo (Wang
et al., 2016), ademas de ser uno de los factores de riesgo
mas importantes en el surgimiento de diversas patologias
cardiovasculares —incluidas las fallas y ataques cardia-
cos—, y presentar una prevalencia que conlleva altos costos
econdmicos (Wuetal., 2018). Lamentablemente, se estima
que su tasa de prevalencia a nivel mundial aumentara hasta
1.56 millones de personas para el 2025 (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2000), y se han encontrado
pocos estudios acerca de la prevalencia de esta enfermedad
en paises en vias de desarrollo (Ploth et al., 2018).

Dada la importancia de la HTA y sus implicancias en
el sistema de salud, el estudio de los factores de riesgo
asociados a ella continfia siendo un tema de investigacion
y debate (Redina & Markel, 2018), sobre todo porque en la
mayoria de los casos se desconocen las causas que originan
las elevaciones cronicas de la presion arterial (p. ej., HTA
primaria o esencial; OMS, 2013). Sin embargo, en los Gltimos
afios, ademas de las variables biologicas clasicas, como la
obesidad y la edad, los factores afectivos han cobrado una
importante relevancia —aunque no suficientemente escla-
recida— en la explicacion del desarrollo y mantenimiento
de la hipertension esencial (HTA-E; Casiglia & Tikhonoff,
2018; Soboka, Gudina & Tesfaye, 2017). Asimismo, en
diversas investigaciones, y con el objetivo de aumentar la
adherencia al tratamiento médico en estos pacientes, el abor-
daje de sus factores psicologicos comoérbidos han cobrado,
de igual forma, un creciente interés (Amico, Mugavero,

Krousel-Wood, Bosworth & Merlin, 2017; Dyussenova et
al., 2018; Sanz et al., 2010; Yu et al., 2015).

En este sentido, entre las dimensiones del afecto ne-
gativo estudiadas en la literatura destacan la depresion, la
ansiedad y la ira, y, en términos generales, se hipotetiza
que las personas que presentan estados afectivos displacen-
teros con mas frecuencia e intensidad son mas proclives a
padecer HTA y patologias asociadas —como las cardiovas-
culares—, o incluso mantener estados cronicos de presion
arterial (Redina & Markel, 2018). No obstante, si bien en
una serie de estudios se ha encontrado evidencia a favor de
dicha hipétesis (véase, por ejemplo, la revision de Kaplan
& Nunes, 2003, o el metaanalisis de Rutledge & Hogan,
2002), los resultados no son consistentes. En algunas in-
vestigaciones mas actuales se ha encontrado, por ejemplo,
para la depresion, mas evidencia en contra (Bajko et al.,
2012; Uceda, Sanz-Fernandez, Espinosa-Lopez & Garcia-
Vera, 2013; Yan et al., 2004) que a favor (Meyer, Armenian,
Eaton & Ford, 2004) de dicha hipotesis; mientras que para
la ansiedad hay mas datos favorables (Bajko et al., 2012;
Ucedaetal.,2013; Yuetal., 2015) que desfavorables (Yan
et al., 2004) respecto a ella; al igual que en el estudio de la
ira, donde han sido mas los resultados en favor (Mushtaq
& Najam, 2014; Sahraian etal., 2015; Yan et al., 2004) que
en contra (Uceda et al., 2013).

De igual forma, las causas que explican la existencia de
resultados dispares atn son fuente de controversia, dado
que no es posible establecer si las diferencias se deben a
problemas metodologicos o bien a una débil asociacion
entre las variables (Garcia-Vera, Sanz, Espinosa, Fortiin &
Magan, 2010; Sorsdahl et al., 2016; Tikhonoffet al., 2014).

Especificamente, con respecto a los aspectos metodo-
logicos, los antecedentes son muy dispares en cuanto a
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los instrumentos, las poblaciones, los rangos de edades,
el porcentaje de hombres y mujeres, la forma de calcular
los puntajes de las variables consideradas —p. ¢j., escalas
unidimensionales vs. multidimensionales—, la medicion
simultanea de las variables afectivas, y el tipo de disefio
aplicado —p. ¢j., longitudinal vs. transversal/caso-control—,
razones por las cuales es preciso hacer algunas distinciones
metodologicas.

Una primera distincion de relevancia a la hora de
comprender la asociacion entre las variables es la iden-
tificacion del disefio utilizado en las investigaciones pre-
vias, aspecto que resulta importante porque, mientras los
estudios longitudinales posibilitan indagar la capacidad
de prediccion de las variables afectivas sobre la HTA, los
estudios transversales o de caso-control no permiten sacar
conclusiones definitivas respecto a la causalidad implicada
entre las variables involucradas (Woodward, 2014) y mas
probablemente evidencian la experiencia afectiva de las
personas luego de ser diagnosticados con una enfermedad
cronica como la HTA (Yu et al., 2015).

Asimismo, otro aspecto relevante por considerar es si
la medida de las variables afectivas se realiza de manera
simultanea o separada, aspecto de suma importancia para
comprender la asociacion entre el afecto negativoy la HTA,
ya que el nivel de comunalidad existente entre depresion,
ansiedad e ira puede proporcionar una explicacion sobre
las inconsistencias observadas en algunos estudios (Garcia-
Vera et al., 2010). De esta forma, si un estudio reporta una
asociacion positiva entre una variable afectiva y la HTA,
esta puede deberse a la accion especifica de ella variable
sobre la HTA o, simplemente, estar reflejando una corre-
lacion con otra variable afectiva que si se relaciona con
la HTA (Suls, 2017). Otra posibilidad es que sea el efecto
conjunto —como la comunalidad— mas que el efecto indi-
vidual —como la especificidad— de las variables afectivas
lo que permite explicar el surgimiento y mantenimiento de
la HTA (Suls & Bunde, 2005; véase, ademas, Woodward,
2014, para una explicacion mediante diagramas de Venn
de todas estas posibilidades).

Hasta la fecha, solo se han podido encontrar dos antece-
dentes que indagan de manera conjunta estas tres variables
afectivas —depresion, ansiedad e ira— en personas hiper-
tensas, en comparacion con un grupo control (Garcia-Vera
et al., 2010; Uceda et al., 2013), y sus resultados han sido
dispares. En la primera, de Garcia-Vera et al. (2010), se
encontraron mayores niveles de rasgo de ansiedad y rasgo
depresivo en el grupo de HTA, pero no diferencias respecto
al rasgo de ira; mientras que, en la segunda, de Uceda et
al. (2013), se encontr6 que las personas con HTA solo se
diferenciaban por sus niveles de ansiedad. Segun esto, aqui

tampoco es posible determinar con certeza las relaciones
propuestas.

Dada la limitacion de estudios y la inconsistencia en
los mismos, la presente investigacion tuvo como principal
objetivo analizar de manera conjunta medidas de ansiedad,
depresion e ira en personas con HTA, es decir, indagar la
afectividad negativa comorbida (Rafanelli, Offidani, Gostoli
& Roncuzzi, 2012; Soboka et al., 2017; Tel, 2013) en di-
chos pacientes. Para superar las principales limitaciones
metodologicas identificadas en los antecedentes (Garcia-
Vera et al., 2010; Uceda et al., 2013), en este trabajo se
propuso (a) usar la version completa del BDI-II para la
medicion de la depresion, porque permite distinguir entre
factores cognitivos, afectivos, y somaticos; (b) implemen-
tar el STAXI-2, porque contempla las dos dimensiones
principales identificadas para la medicion del rasgo de
ira —es decir, el temperamento de ira y la reaccion—; y
(c) aplicar el Inventario de Ansiedad (STAI) de Guillen-
Riquelme y Buela-Casal (2015), porque permite medir el
rasgo de ansiedad en un periodo mas amplio al indagar los
sintomas ansiosos.

Sumado a lo anterior, y con el fin de lograr mayor
precision en la delimitacion de los componentes comunes
asociados al HTA, se efectud un analisis que contemplo
cada sintoma afectivo especifico —Ila irritabilidad, por
ejemplo— mas alla de la dimension general —como la
depresion—. De esta forma, mediante la comparacion de
grupos se buscd analizar la sintomatologia emocional-
afectiva mas caracteristica en personas con HTA, ya que
identificar estos sintomas afectivos permite esclarecer dichas
asociaciones e identificar con mas precision los sintomas
implicados en el mantenimiento de la HTA (Tully, Peters,
Pérés, Anstey & Tzourio, 2018), aspecto que hasta el mo-
mento no ha sido indagado.

Resta por sefialar que investigaciones precedentes han
hecho hincapié¢ en la necesidad de replicar estos estudios
en regiones como Latinoamérica y el Caribe (Camacho,
Echeverria, Barros, Maiz & Rigotti, 2018), tema que va en
linea con los recientes sefialamientos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (Khon et al., 2018), en donde se
indica la importancia de replicar en las regiones de Centro y
Sudamérica los estudios de los paises mas desarrollados. La
consideracion de otro tipo de poblaciones es relevante dado
que, para el caso de larelacion entre la HTA y la afectividad
negativa, permite distinguir aspectos de dicha asociacion
que serian invariantes de aquellos que estarian sujetos a la
variabilidad del contexto y la cultura (Rad, Martingano &
Ginges, 2018). Por ultimo, cabe resaltar que en el presente
estudio se analiza por primera vez la asociacion entre la
HTA vy la afectividad negativa en poblacion de Republica
Dominicana.
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Método

Participantes

Particip6 un total de 100 adultos seleccionadas por medio
de un muestreo no probabilistico e intencional. Los detalles
en cuanto a la forma en que se procedio para seleccionar
a los participantes se describen en el apartado de proce-
dimiento. Para definir la categoria “adultos” se siguieron
los criterios internacionales (Ruiz, 2005; Vos et al., 2017),
segun los cuales se pueden considerar como adultos a las
personas en el rango etario de 20 a 60 afios. En particular,
se contrastaron dos grupos, uno conformado por personas
que padecian hipertension arterial, el Grupo HTA (n = 50),
y otro que sirvid de control, equiparado en edad y sexo,
el Grupo Control (n = 50). En cuanto a la variable sexo,
en ambos grupos se mantuvo la misma proporcion, con
un 64 % de mujeres y un 36 % de varones. Respecto a la
edad, el rango estuvo entre 23 y 60 afios en ambos grupos
M =4472,DE , ,.;n,=10.67;:M =44.26,

Grupo Control B
=10.13;4M .= .46,1=.22,gl=98, p= 83).

Grupo HTA

Grupo Control Edad

Instrumentos

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI).

Este cuestionario, en su version validada en la poblacion
Dominicana por Garcia-Batista et al. (2017), evalua la ansie-
dad estado y la ansiedad rasgo mediante 40 reactivos —20
para cada una—, con una escala de respuesta tipo Likert de
cuatro alternativas. En dicha poblacion, las puntuaciones
presentaron propiedades psicométricas adecuadas (a entre
.83 y .86), y relaciones significativas con la depresion. En
el presente trabajo se considerd solamente la medida de
ansiedad rasgo (STAI-R), la cual presento una consistencia
interna optima (a = .83).

Inventario de Expresion de Ira Rasgo-Estado (STAXI-2).

EI STAXI-2, también en su version validada por Garcia-
Batista et al. (2018a) en Republica Dominicana, ofrece
una evaluacion que diferencia los distintos elementos de la
ira—Ila experiencia, la expresion y el control—, asi como
sus facetas tanto de estado como de rasgo, por medio de
49 reactivos y una escala de respuesta tipo Likert de cuatro
alternativas. Los resultados en el estudio de Garcia-Bautista
etal. (2018) dan cuenta de una consistencia interna acepta-
ble y 6ptima (a entre .75 y .86) y diferencias significativas
entre poblacion general y clinica; al igual que en el presente
estudio —en el que se considerd solo la medida de rasgo de
ira—, donde tanto la dimension de temperamento (o = .84)

como la de reaccion (a = .82) presentaron una consistencia
interna optima.

Inventario de depresion de Beck Il (BDI-1I).

Este instrumento, originalmente disefiado por Beck, Steer
y Brown (1996), es un inventario de autoinforme basado
en los sintomas descritos por el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Desordenes Mentales (DSM-1V; American
Psychiatric Association, 2000), que permite la medicion de
la severidad depresiva. La version del inventario utilizada
en el presente estudio —validada para a la poblacion do-
minicana por Garcia-Batista, Guerra-Pefia, Cano-Vindel,
Herrera-Martinez y Medrano (2018b)— consiste en 21 items
con cuatro opciones de respuesta en escala Likert de 0 a 3
que evaltan la severidad depresiva de manera general, asi
como los subcomponentes cognitivos, afectivos y somaticos
de la depresion. Especificamente, la validacion dominicana
permitio constatar la adecuacion de un modelo bifactorial
(x> = 541.57; CF1=.94; RMSEA = .05), asi como valores
de consistencia interna 6ptimos para la dimension general
(o =.89) y aceptables para las subdimensiones especifi-
cas (valores a entre .70 y .78). En el presente estudio se
obtuvieron valores aceptables para las tres dimensiones
consideradas: la cognitiva (o = .78), la somatica (o= .77)
y la afectiva (o= .70).

Procedimiento

La investigacion sigue un disefio de caso-control
(Woodward, 2014). El grupo de personas con hipertension
arterial fue seleccionado en las consultas del Hospital José
Maria Cabral y Baez, localizado en la ciudad de Santiago de
Los Caballeros, Reptblica Dominicana. Aqui, las personas
diagnosticadas con HTA por los doctores especialistas en
cardiologia eran referidas al equipo de investigadores. Enun
segundo momento, se acordd un encuentro con este grupo
para aplicar las escalas correspondientes; alli se les explico
de forma clara y breve los objetivos de la investigacion,
asegurando su participacion voluntaria y anénima, tras lo
cual procedieron a firmar el consentimiento, se tomaron los
datos del paciente y se aplicaron los instrumentos.

Posteriormente, se selecciond una muestra de personas sin
problemas de salud, buscando que el grupo control tuviera
caracteristicas similares en cuanto a cantidad de casos, sexo
y edad con respecto al grupo de HTA. Una vez que estos
accedian, se les explico también de forma clara y breve los
objetivos de la investigacion, asegurando su participacion
voluntaria y anénima. Igualmente, se obtuvo el consenti-
miento verbal y se aplicaron las pruebas correspondientes.
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La presente investigacion cont6 con la aprobacion del
Comité Nacional de Bioética (CONABIOS) perteneciente al
Ministerio de Salud Publica de Santo Domingo, Republica
Dominicana (protocolo numero 028-2014).

Analisis de datos

La seleccion del procedimiento estadistico para iden-
tificar las diferencias entre los grupos de interés quedo
determinada por el cumplimiento o no de los supuestos de
normalidad y homocedasticidad, para los cuales se aplicd
la Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov y la
prueba de Levene para la igualdad de varianzas (Tabachnick
& Fidell, 2007). Como se podra apreciar en las tablas 1 y
3, estos supuestos se incumplen en mayor o menor grado,
motivo por el cual se decidio aplicar pruebas robustas mo-
dernas, sugeridas en casos de apartamiento de los datos a
los supuestos de normalidad y homogeneidad de varianza
(Wilcox & Keselman, 2003). En términos generales, este
grupo de pruebas denominadas robustas modernas —como
la prueba de Yuen, la prueba de Yuen con Boostrap, o el
percentil-boostrap basado en el estimador M— no hacen
asunciones respecto a la forma funcional de la distribucion
de probabilidad (Wilcox, 2012).

En concreto, para identificar las diferencias entre los
grupos se calcularon medidas de posicion robustas, la
media recortada al 10 %, asi como su desviacion estandar
correspondiente (Wilcox, 2012); y se aplico la prueba de
Yuen —también basada en una media recortada al 10 %—,
dado que ha demostrado ser una de las pruebas robustas
modernas mas Optimas en caso de violacion de los supues-
tos de normalidad y homocedasticidad, principalmente en
términos de control del error tipo 1 y mantenimiento de
la potencia de la prueba (Ozdemir, Wilcox & Yildiztepe,

Tabla 1.

2012). El procedimiento anterior se mantuvo tanto a nivel
general, o dimensional, como a nivel de los sintomas,
pero, respecto a los sintomas especificos, las puntuaciones
se obtuvieron mediante una escala tipo Likert —es decir,
ordinal—. En cuanto a este ultimo punto, la literatura
sugiere que pueden aplicarse pruebas de tipo inferencial,
como las paramétricas o las robustas modernas propuestas
en la presente investigacion (Norman, 2010).

Adicionalmente, para comprobar la magnitud de las
diferencias se calculd el tamafio del efecto mediante la d
de Cohen (Lakens, 2013), con una version robusta de ella,
propuesta por Algina, Keselman y Penfield (2005), que se
basa en la media recortada. Para los analisis mencionados
se utilizaron los softwares estadisticos R (R Core Team,
2016) e IBM SPSS, v. 20.

Resultados

A continuacion se describen los resultados obtenidos,
organizados en dos partes principales: primero se presentan
los andlisis exploratorios iniciales y las diferencias entre
grupos, considerando las dimensiones generales o globales
de la depresion, la ansiedad y la ira; y segundo, el mismo
procedimiento, pero a nivel de los sintomas.

Andalisis exploratorio y descriptivo inicial: niveles generales
de afectividad negativa

Antes de verificar si los grupos diferian en los niveles
generales de depresion, rasgo de ansiedad e ira, se llevaron
a cabo analisis exploratorios y se aplicaron las pruebas de
normalidad correspondientes (véase Tabla 1).

Analisis exploratorio de los datos a nivel global: asimetria, curtosis, prueba de normalidady homocedasticidad

Descriptivos Prueba de supuestos
Con HTA Sin HTA Con HTA Sin HTA Estadistico de
gl/g2 gl/g2 D D Levene

Depresion

Cognitivo 1.13/0.41 1.57/1.51 21%* 28%* 2.17
Afectivo 1.19/-0.17 2.51/6.91 32k 27** 5.00*
Somatico 0.82/1.15 1.38/2.23 11 A7H* 1.58
Ansiedad

Rasgo 0.58/-0.30 0.41/-0.57 d6** 12 0.54
Ira rasgo

Temperamento 1.63/2.22 1.02/0.18 22%% 22%% 5.65%
Reaccion 0.69/-0.09 0.90/0.71 J5%* 4% 0.99

Nota. * p < .05, ** p < .01; gl = asimetria; g2 = curtosis; D = estadistico de la prueba de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov.
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En términos generales, puede verse el alejamiento de
los datos a la normalidad, y, en algunos casos, el incum-
plimiento del supuesto de igualdad de varianza.

Analisis de diferencias entre grupos en los niveles generales
de afectividad negativa: pruebas inferenciales y medidas
del tamario de efecto

A continuacion, en la Tabla 2 se muestran las diferencias
verificadas entre los grupos contrastados por medio de la
aplicacion de métodos estadisticos robustos.

Como se puede observar, se evidencian diferencias
estadisticamente significativas en favor del grupo de HTA
solo en dos de las dimensiones evaluadas, a saber, mayores
niveles de depresion —en su dimension somatica— y de
rasgo de ira —en su dimension de temperamento—. En
cuanto al tamafio del efecto, la depresion —en su dimension
somatica— da cuenta de la diferencia mas fuerte evidenciada
entre los grupos. Las deferencias constatadas tanto para el
caso de la depresion somatica como para el temperamento
de ira resultan ser de magnitud moderada.

Tabla 2.
Niveles generales de depresion, rasgo de ansiedad e ira entre el grupo con HTA y el grupo control
Grupo
Con HTA Sin HTA T, p d
T-M (DE) T-M (DE)
Depresion
Cognitivo 2.75 (.53) 1.65 (.47) 1.17 13 31
Afectivo 1.80 (.50) 0.90 (.24) 1.60 11 33
Somitico 727 (71) 4.62 (.53) 2.96 <.01 .61
Ansiedad
Rasgo 14.75 (1.30) 12.70 (1.15) 1.17 24 24
Ira rasgo
Temperamento 8.15 (.46) 6.77 (.32) 2.40 .01 .50
Reaccion 11.07 (.58) 9.75 (.44) 1.80 .07 .37

Nota. T-M = trimmed mean (media recortada al 10 %); T = Yuen's test; DE = desviacion estandar. En negrilla se resaltan los
puntajes que presentaron una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 3.

Analisis exploratorio de los datos a nivel de la sintomatologia: asimetria, curtosis y prueba de normalidad

Descriptivos Prueba de supuestos
Con HTA Sin HTA Con HTA Sin HTA Estadistico de

gl/g2 gl/g2 D D Levene
Depresion: Somatico
15. Pérdida de energia. 0.62/0.18 1.16/1.98 2TH* 30%* 0.03
17. Trritabilidad. 1.64/2.72 2.54/6.06 32k A0** 1.86
19. Dificultad en la concentracion. 0.67/-0.53 1.23/1.65 25%% 32 2.80
20. Fatiga. 0.78/~0.36 1.41/2.33 2TH* 26%* 0.96
10. Llanto. 1.14/0.16 1.14/-0.35 36** A40** 4.11%*
11. Agitacion. 1.37/0.77 2.34/5.38 30** A1 3.68
16. Cambios en los habitos de suefio. 0.21/-.73 0.76/-0.01 23%% 26%% 0.43
18. Cambios de apetito. 0.29/-1.02 1.11/0.64 21%%* 28%* 0.49
21. Pérdida de interés sexual. 1.38/1.06 2.19/4.11 30%** A1 1.14
Ira: Temperamento
16. Me caliento rapidamente. 0.98/0.21 1.50/2.96 J30%* 30%* 0.09
17. Tengo un caracter irritable. 1.28/1.04 0.60/-1.70 28%* A1 10.92%*
18. Soy una persona exaltable. 1.45/1.37 1.03/-0.02 35K AL 10.26**
20. Tiendo a perder los estribos. 1.69/3.40 2.48/8.26 344 A43%* 4.15%
23. Me enojo con facilidad. 1.04/0.13 1.68/2.72 28%* 39%* 1.96

Nota. * p<.05, ** p<.01. gl = asimetria; g2 = curtosis. D = estadistico de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
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Analisis exploratorio y descriptivo inicial: nivel sintomdtico

Finalmente, se analizaron las diferencias a nivel de los
sintomas, contemplando la depresion en cuanto al factor
somatico y el temperamento respecto de la ira, dado que,
anivel global, fueron las tnicas que dieron cuenta de dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos. Al
igual que al analizar las variables de manera dimensional,
previamente se llevaron a cabo analisis exploratorios y se
aplicaron las pruebas de normalidad y homocedasticidad
respectivas (véase Tabla 3).

Anivel de los sintomas, puede comprobarse también un
alejamiento de los datos a lanormalidad, y en algunos casos
el incumplimiento del supuesto de igualdad de varianza.

Analisis de diferencias entre grupos en los niveles sin-
tomaticos de afectividad negativa: pruebas inferenciales y
medidas del tamafio de efecto

A continuacion, en la Tabla 4 se pueden apreciar las
diferencias identificadas a nivel sintomatico entre los gru-
pos contrastados por medio de la aplicacion de métodos
estadisticos robustos.

Como se puede observar, los sintomas depresivos
somaticos mas caracteristicos del grupo con HTA corres-
ponden a la irritabilidad (d = .54) y la pérdida de energia
(d=.50), seguidos por los cambios de apetito (d=.44) y la
dificultad en la concentracion (d = .42); mientras que para
el temperamento de ira fueron el enojarse con facilidad
(d=.50) y calentarse rapidamente (d =.49). En todos estos

sintomas las diferencias evidenciadas presentan un tamafio
de efecto moderado.

Discusion

En la presente investigacion se propuso como principal
objetivo analizar en conjunto medidas de ansiedad, depresion
e ira en personas con HTA, y, de manera complementaria,
se plante6 identificar la sintomatologia afectiva mas carac-
teristica en estos pacientes.

Respecto al primer objetivo, si bien en general en todas
las variables se observan mayores niveles en el grupo de
HTA, solo en el factor somatico de la depresion y en el
temperamento de ira se observaron diferencias estadistica-
mente significativas —y de moderada magnitud— en favor
de las personas con HTA. En cuanto al segundo objetivo,
los sintomas mas caracteristicos de las personas con HTA
refieren a la irritabilidad y la pérdida de energia para el caso
de los sintomas depresivos somaticos; mientras que para el
temperamento de ira la sintomatologia mds caracteristica
refiere a enojarse con facilidad y calentarse rapidamente.

A la fecha, solo se han detectado dos antecedentes
con objetivos similares, y, en general, los resultados de la
presente investigacion difieren de los hallazgos previos,
exceptuando el caso de la depresion, pues se encontraron
datos similares a los obtenidos por Garcia-Vera et al., (2010).

Tabla 4.
Niveles de sintomatologia afectiva: comparacion entre el grupo con HTA y el grupo control
Grupos
Con HTA Sin HTA T, p d
T-M (DE) T-M (DE) ’
Depresion: Somatico
15. Pérdida de energia. 0.87 (.12) 0.50 (.08) 2.43 .01 .50
17. Trritabilidad. 0.42 (.08) 0.12 (.07) 2.62 .01 54
19. Dificultad en la concentracion. 0.80 (.14) 0.45 (.08) 2.05 .04 42
20. Fatiga. 0.92 (.17) 0.55 (.08) 1.87 .06 .38
10. Llanto. 0.50 (.14) 0.55(.20) 0.20 .84 .04
11. Agitacion. 0.55(.18) 0.22 (.08) 1.63 .10 33
16. Cambios en los habitos de suefio. 1.00 (.13) 0.65 (.12) 1.87 .06 .38
18. Cambios de apetito. 1.02 (.14) 0.60 (.13) 2.13 .03 44
21. Pérdida de interés sexual. 0.50 (.12) 0.22 (.08) 1.80 .07 .37
Ira: Temperamento
16. Me caliento rapidamente. 1.87 (.17) 1.47 (.08) 2.06 .04 42
17. Tengo un carécter irritable. 1.55 (.12) 1.32 (.08) 1.46 .14 .30
18. Soy una persona exaltable. 1.42 (.12) 1.30 (.08) 0.80 42 .16
20. Tiendo a perder estribos. 1.40 (.08) 1.20 (.07) 1.69 .09 .35
23. Me enojo con facilidad. 1.77 (.17) 1.30 (.08) 2.40 .01 .50

Nota. T-M = trimmed mean (media recortada al 10 %); T = Yuen's test; DE = desviacion estandar. En negrilla se resaltan las pun-
tuaciones que presentaron una diferencia estadisticamente significativa.
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Estos resultados opuestos pueden explicarse, en parte,
debido a las diferencias metodoldgicas entre los estudios.

Especificamente, con respecto a la medicion de la
depresion, en el presente estudio se utilizo la version
completa del BDI-II, que consta de 21 items y posibilita
la distincion de tres dimensiones especificas, mientras que
en el estudio de Uceda et al. (2013) se aplico la version
corta del Inventario de Depresion de Beck (BDI-II-SV),
elaborada por Sanz, Garcia-Vera, Fortin y Espinosa (2005),
de la cual solo se tomo el puntaje total de dicha escala.
Esta forma de proceder hace mas dificil la deteccion de los
rasgos depresivos somaticos identificados por el presente
estudio (Garcia-Batista et al., 2018Db).

En cuanto a la ansiedad, también se presentaron diferen-
cias con respecto al instrumento aplicado, ya que, aunque
en el estudio de Uceda et al. (2013) se aplico el Inventario
de Ansiedad de Beck (BAI), instrumento que tiene ciertas
semejanzas psicométricas con el STAI-R, este presenta
diferencias notables en lo que respecta a los constructos
que pretenden medir, el contenido de sus items —como
los sintomas de ansiedad y de depresion que evaluan di-
chos reactivos— y sus capacidades para discriminar entre
ansiedad y depresion (Sanz, 2014).

Mas precisamente, como indica el relevamiento de Sanz
(2014), el STAI-R es mas adecuado que el BAI para evaluar
el trastorno de ansiedad generalizada, ya que cubre mas del
50 % de sintomas de este trastorno, mientras que el BAl es
mas adecuado para la evaluacion de crisis de angustia, pues
cubre mas del 50 % de sintomas de esta. Incluso, una limita-
cion importante del STAI-R con respecto al BAI concierne
a la validez de contenido, dado que el 65 % de los items
del STAI-R miden también sintomas del episodio depresivo
mayor. Sintetizando, por un lado, en ambos estudios se mi-
dieron sintomas de ansiedad diferentes, lo cual indica que
en el presente estudio no se encuentra evidencia de que los
sintomas del TAG sean caracteristicos de las personas con
HTA,; y, por otro, en el caso del presente trabajo, la falta de
una distincion clara entre los grupos comparados tal vez
pueda explicarse también por el solapamiento de sintomas
depresivo-ansiosos en las puntuaciones del STAI-R (Sanz,
2014). Lo anterior permitiria explicar, ademas, que los re-
sultados no sean consistentes entre los estudios que aplican
dicho instrumento (Garcia-Vera et al., 2010). Por tltimo, las
discordancias también podrian radicar en las diferencias en
los lapsos que consideran ambos instrumentos para medir
los sintomas de ansiedad. Futuras investigaciones deberan
dar mayor precision sobre estas consideraciones.

Con respecto al rasgo de ira, tanto Garcia-Vera et al.,
(2010) como Uceda et al., (2013) aplicaron, al igual que el
presente estudio, el STAXI-2, sin embargo, en ellos se toma

un puntaje total, mientras que en el presente estudio se toma
la definicion original de Spielberger (1991) con respecto a
las dos dimensiones del rasgo de ira: (a) el temperamento
irritable, que contempla la predisposicion general a expe-
rimentar y expresar enojo sin una provocacion especifica;
y (b) la reaccion de ira, que contempla la predisposicion a
expresar enojo a partir de una provocacion especifica. Al
respecto, es importante tener en cuenta que en los estudios
psicométricos del STAXI-2 esta estructura bifactorial es la
que presenta mayor evidencia favorable (Garcia-Batista et
al., 2018a), y que la medicion multidimensional de la ira
ha sido planteada como condicion necesaria para llegar
a conclusiones y resultados mas certeros respecto a su
vinculacion con la HTA (Siegel, 1986). Por lo tanto, como
ocurri6 con la medicion de la depresion, se considera que
el haber contemplado las subdimensiones concernientes al
rasgo de ira haria mas probable la verificacion de diferencias
entre los grupos.

Por otra parte, una novedad importante de la presente
investigacion radica en la identificacion de rasgos de sin-
tomatologia depresiva y de ira caracteristicas de personas
que padecen HTA. Al respecto, los resultados arrojan que
estas personas presentan en mayor medida sintomas de
irritabilidad y pérdida de energia —sintomas depresivo
somaticos—, ademds de que se enojan con facilidad o
rapidamente sintomas de temperamento de ira—; si bien
no existen antecedentes sobre los sintomas afectivos es-
pecificos en personas con HTA, si hay evidencia de que
suelen padecer depresion, lo cual produce un detrimento
de su calidad de vida (Rafanelli et al., 2012).

Asimismo, se ha encontrado que los sintomas depresivos
correlacionan tanto con la duracion del diagnostico —es
decir, el tiempo de padecimiento de la enfermedad— como
con la experimentacion de ira en las personas hipertensas
(Tel, 2013); y, en correspondencia, Rafanelli et al. (2012)
han evidenciado que las personas con HTA padecen de
depresion y estado de animo irritable. Esta comorbilidad
afectiva observada se explicaria en funcion de que las per-
sonas que padecen enfermedades médicas cronicas como la
hipertension presentan dificultades en el ajuste o adaptacion
de sus aspiraciones, estilo de vida y empleo (Soboka et
al., 2017). Asi, la presencia de la enfermedad podria dar
lugar al surgimiento de esta sintomatologia, la cual podria
mantenerse en el nivel subclinico y, no obstante, repercutir
en su salud fisica (Rafanelli et al., 2012).

En suma, la asociacion que se propone entre los afectos
y la HTA debe entenderse de manera recursiva y no uni-
direccional, similar a lo propuesto recientemente para las
enfermedades cardiovasculares (Davidson, Alcantara &
Miller, 2018; Zhang, Chen & Ma, 2018). De este modo, la
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afectividad negativa no solo debe ser vista como un factor
de riesgo para padecer un trastorno como la HTA, sino que,
ademas, algunos afectos negativos pueden presentarse una
vez se diagnostique la HTA, lo que empeoraria el cuadro
posterior mediante mecanismos bioldgicos o conductuales
(véase, por ejemplo, Jaén-Aguila et al., 2014; Moxotd &
Malagris, 2015; Ozpelit et al., 2015; o Yu et al., 2015).

Finalmente, es importante mencionar algunas de las
limitaciones del presente trabajo. Por una parte, el disefio
de tipo caso-control no permite sacar conclusiones definiti-
vas con respecto a la causalidad o relacion temporal de las
variables involucradas (Woodward, 2014; Yu et al., 2015),
asi, el paso de diseflos transaccionales a longitudinales
permitira en futuras investigaciones hacer inferencias mas
rigurosas sobre las relaciones causales implicadas (Cole &
Maxwell, 2003). Por otra parte, los instrumentos y métodos
aplicados para medir las variables presentan otra limitacion,
ya que se utilizaron medidas de autoinforme, algunas de
ellas discutibles en cuanto a su validez de contenido o
discriminante, como sucede con el STAI. Con respecto a
esto ultimo, metaanalisis recientes han evidenciado que los
estudios que han usado medidas de autoinforme muestran
resultados menos consistentes que los estudios que usan
entrevistas estructuradas de diagnodstico (Yu et al., 2015).

Otra de las limitaciones es que para el caso de la va-
riable HTA solo se considero la presencia o ausencia de la
misma —es decir, una medida clinica—, por lo que resulta
relevante que futuros estudios también contemplen medidas
complementarias, como la presion arterial automedida
o ambulatoria (véase, por ejemplo, Bajko et al., 2012;
Jaén-Aguila et al., 2014; o Uceda et al., 2013). Aunque es
probable que la mayoria de la muestra con HTA tomada en
el presente estudio haya tenido una hipertension primaria
o esencial, la presencia de hipertension secundaria —es
decir, causada por otra condicién médica establecida—,
o de la HTA enmascarada o clinica —que no refleja una
patologia cronica, sino una presion arterial alta momentanea
o circunstancial (Uceda et al., 2013)— no fueron descar-
tadas en estos participantes. Si bien el objetivo central de
este trabajo no fue indagar las causas de la HTA, sino las
consecuencias afectivas de padecer de dicha patologia, es
preciso tener una clara delimitacion de la muestra, por lo
cual, en concordancia con Garcia-Vera et al., (2010), en
futuros estudios se debe poder identificar claramente el tipo
de hipertension que padecen los participantes. Otro dato
relevante no considerado aqui fue el tiempo transcurrido
desde que se diagnostico la HTA.

Por ultimo, es importante que se incluyan otras medidas
sociodemograficas de control que han mostrado asociacion
con indicadores de afectividad negativa en personas con

HTA, como pueden ser el nivel educativo y el estado civil
(Soboka et al., 2017).

Mas alla de las anteriores consideraciones, el presente
estudio permite empezar a recabar evidencia en poblaciones
en donde hasta el momento se carecia de investigaciones
previas. Ademas, resulta un aporte a la literatura interna-
cional en funcién de que se ha dejado mayor constancia
de la sintomatologia de afectividad negativa especifica
caracteristica de personas con HTA. Esto tltimo no solo
tiene implicancias a nivel teorico, sino que, ademas, per-
mite pensar en tratamientos psicoterapéuticos basados en
la evidencia teniendo en cuenta a las personas que padecen
de esta condicion cronica (Fu et al., 2015); e, incluso, el
abordaje de estos factores afectivos comorbidos es relevante
para aumentar la adherencia al tratamiento médico en este
tipo de pacientes (Amico et al., 2017; Dyussenova et al.,
2018; Sanz et al., 2010; Yu et al., 2015).

En conclusion, los datos proporcionados por el presente
trabajo permiten afirmar la importancia hacer énfasis en
ciertos rasgos de afectividad negativa en personas que ya
padecen de HTA, concretamente en los sintomas depresi-
vos somaticos —con especial hincapié en la irritabilidad
y la pérdida de energia— y de temperamento de ira—con
énfasis en la tendencia o facilidad de presentar respuestas
de enojo—, dado que estos sintomas podrian favorecer el
mantenimiento de la presion arterial elevada en estos sujetos.
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