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Resumen

En la literatura científica se encuentra un gran número de controversias y resultados dispares a la hora de explicar la relación 
entre la hipertensión arterial y algunas variables vinculadas a la afectividad negativa, como la depresión, la ansiedad y la 
ira. Teniendo esto en cuenta, en la presente investigación se planteó como objetivo principal analizar medidas de ansiedad, 
depresión e ira en personas adultas que padecen de hipertensión arterial (HTA). A partir de un diseño de caso-control, se 
contrastaron dos grupos, uno conformado por personas con HTA (n = 50) y otro de control equiparado en número de casos, 
edad y sexo. A nivel general, el grupo de HTA mostró mayores niveles de depresión en su dimensión somática y de 
ira-rasgo en su dimensión de temperamento. Asimismo, las personas con HTA presentaron síntomas de irritabilidad y 
pérdida de energía síntomas depresivo-somáticos, además de que tendían a enojarse con facilidad o rápidamente —sín-
tomas de temperamento de ira. El abordaje de estos factores psicológicos comórbidos resulta de relevancia dado que en 
estudios precedentes ha demostrado aumentar la adherencia al tratamiento médico en pacientes que han sido diagnosticados 
con hipertensión o patologías similares.
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Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es una condición médi-
ca crónica considerada como una de las enfermedades de 
mayor morbilidad y mortalidad en todo el mundo (Wang 
et al., 2016), además de ser uno de los factores de riesgo 
más importantes en el surgimiento de diversas patologías 
cardiovasculares —incluidas las fallas y ataques cardía-
cos—, y presentar una prevalencia que conlleva altos costos 
económicos (Wu et al., 2018). Lamentablemente, se estima 
que su tasa de prevalencia a nivel mundial aumentará hasta 
1.56 millones de personas para el 2025 (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2000), y se han encontrado 
pocos estudios acerca de la prevalencia de esta enfermedad 
en países en vías 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 continúa siendo un tema de investigación 
y debate (Redina & Markel, 2018), sobre todo porque en la 
mayoría de los casos se desconocen las causas que originan 
las elevaciones crónicas de la presión arterial (p. ej., HTA 
primaria o esencial; OMS, 2013). Sin embargo, en los últimos 
años, además de las variables biológicas clásicas, como la 
obesidad y la edad, los factores afectivos han cobrado una 
importante relevancia —aunque no suficientemente escla-
recida— en la explicación del desarrollo y mantenimiento 
de la hipertensión 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 psicológicos comórbidos 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 depresión, la 
ansiedad y la ira, y, en términos generales, se hipotetiza 
que las personas que presentan estados afectivos displacen-
teros con más frecuencia e intensidad son más proclives a 
padecer HTA y patologías asociadas —como las cardiovas-
culares—, o incluso mantener estados crónicos de presión 
arterial (Redina & Markel, 2018). No obstante, si bien en 
una serie de estudios se ha encontrado evidencia a favor de 
dicha hipótesis (véase, por ejemplo, la revisión de Kaplan 
& Nunes, 2003, o el metaanálisis de Rutledge & Hogan, 
2002), los resultados no son consistentes. En algunas in-
vestigaciones más actuales se ha encontrado, por ejemplo, 
para la depresión, más evidencia en contra (Bajkó et al., 
2012; Uceda, Sanz-Fernández, Espinosa-López & García-
Vera, 2013; Yan et al., 2004) que a favor (Meyer, Armenian, 
Eaton & Ford, 2004) de dicha hipótesis; mientras que para 
la ansiedad hay más datos favorables (Bajkó et al., 2012; 
Uceda et al., 2013; Yu et al., 2015) que desfavorables (Yan 
et al., 2004) respecto a ella; al igual que en el estudio de la 
ira, donde han sido más los resultados en favor (Mushtaq 
& Najam, 2014; Sahraian et al., 2015; Yan et al., 2004) que 
en contra (Uceda et al., 2013).

De igual forma, las causas que explican la existencia de 
resultados dispares aún son fuente de controversia, dado 
que no es posible establecer si las diferencias se deben a 
problemas metodológicos o bien a una débil asociación 
entre las variables (García-Vera, Sanz, Espinosa, Fortún & 
Magán, 2010; Sorsdahl et al., 2016; Tikhonoff et al., 2014).

Específicamente, con respecto a los aspectos metodo-
lógicos, 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. ej., escalas 
unidimensionales vs. multidimensionales—, la medición 
simultánea de las variables afectivas, y el tipo de diseño 
aplicado —p. ej., longitudinal vs. transversal/caso-control—, 
razones por las cuales es preciso hacer algunas distinciones 
metodológicas.

Una primera distinción de relevancia a la hora de 
comprender la asociación entre las variables es la iden-
tificación del diseño utilizado en las investigaciones pre-
vias, aspecto que resulta importante porque, mientras los 
estudios longitudinales posibilitan indagar la capacidad 
de predicción 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 más 
probablemente evidencian la experiencia afectiva de las 
personas luego de ser diagnosticados con una enfermedad 
crónica 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 
simultánea o separada, aspecto de suma importancia para 
comprender la asociación entre el afecto negativo y la HTA, 
ya que el nivel de comunalidad existente entre depresión, 
ansiedad e ira puede proporcionar una explicación sobre 
las inconsistencias observadas en algunos estudios (García-
Vera et al., 2010). De esta forma, si un estudio reporta una 
asociación positiva entre una variable afectiva y la HTA, 
esta puede deberse a la acción específica de ella variable 
sobre la HTA o, simplemente, estar reflejando una corre-
lación con otra variable afectiva que sí se relaciona con 
la HTA (Suls, 2017). Otra posibilidad es que sea el efecto 
conjunto —como la comunalidad— más 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, además, Woodward, 
2014, para una explicación 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 —depresión, ansiedad e ira— en personas hiper-
tensas, en comparación con un grupo control (García-Vera 
et al., 2010; Uceda et al., 2013), y sus resultados han sido 
dispares. En la primera, de García-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 encontró que las personas con HTA solo se 
diferenciaban por sus niveles de ansiedad. Según esto, aquí 

tampoco es posible determinar con certeza las relaciones 
propuestas.

Dada la limitación de estudios y la inconsistencia en 
los mismos, la presente investigación tuvo como principal 
objetivo analizar de manera conjunta medidas de ansiedad, 
depresión e ira en personas con HTA, es decir, indagar la 
afectividad negativa comórbida (Rafanelli, Offidani, Gostoli 
& Roncuzzi, 2012; Soboka et al., 2017; Tel, 2013) en di-
chos pacientes. Para superar las principales limitaciones 
metodológicas identificadas en los antecedentes (García-
Vera et al., 2010; Uceda et al., 2013), en este trabajo se 
propuso (a) usar la versión completa del BDI-II para la 
medición de la depresión, porque permite distinguir entre 
factores cognitivos, afectivos, y somáticos; (b) implemen-
tar el STAXI-2, porque contempla las dos dimensiones 
principales identificadas para la medición del rasgo de 
ira —es decir, el temperamento de ira y la reacción—; 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 más amplio al indagar los 
síntomas ansiosos.

Sumado a lo anterior, y con el fin de lograr mayor 
precisión en la delimitación de los componentes comunes 
asociados al HTA, se efectuó un análisis que contempló 
cada síntoma afectivo específico —la irritabilidad, por 
ejemplo— más allá de la dimensión general —como la 
depresión—. De esta forma, mediante la comparación de 
grupos se buscó analizar la sintomatología emocional-
afectiva más característica en personas con HTA, ya que 
identificar estos síntomas afectivos permite esclarecer dichas 
asociaciones e identificar con más precisión los síntomas 
implicados en el mantenimiento de la HTA (Tully, Peters, 
Pérès, Anstey & Tzourio, 2018), aspecto que hasta el mo-
mento no ha sido indagado.

Resta por señalar que investigaciones precedentes han 
hecho hincapié en la necesidad de replicar estos estudios 
en regiones como Latinoamérica y el Caribe (Camacho, 
Echeverría, Barros, Maiz & Rigotti, 2018), tema que va en 
línea con los recientes señalamientos de la Organización 
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 países más desarrollados. La 
consideración de otro tipo de poblaciones es relevante dado 
que, para el caso de la relación entre la HTA y la afectividad 
negativa, permite distinguir aspectos de dicha asociación 
que serían invariantes de aquellos que estarían sujetos a la 
variabilidad del contexto y la cultura (Rad, Martingano & 
Ginges, 2018). Por último, cabe resaltar que en el presente 
estudio se analiza por primera vez la asociación entre la 
HTA y la afectividad negativa en población de República 
Dominicana.
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Método

Participantes
Participó un total de 100 adultos seleccionadas por medio 

de un muestreo no probabilístico e intencional. Los detalles 
en cuanto a la forma en que se procedió para seleccionar 
a los participantes se describen en el apartado de proce-
dimiento. Para definir la categoría “adultos” se siguieron 
los criterios internacionales (Ruiz, 2005; Vos et al., 2017), 
según los cuales se pueden considerar como adultos a las 
personas en el rango etario de 20 a 60 años. En particular, 
se contrastaron dos grupos, uno conformado por personas 
que padecían hipertensión arterial, el Grupo HTA (n = 50), 
y otro que sirvió 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 proporción, con 
un 64 % de mujeres y un 36 % de varones. Respecto a la 
edad, el rango estuvo entre 23 y 60 años en ambos grupos 
(M Grupo HTA = 44.72, DE Grupo HTA = 10.67; M Grupo Control = 44.26, 
DE Grupo Control = 10.13; ΔM Edad = .46, t = .22, gl = 98, p = .83).

Instrumentos
Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI).
Este cuestionario, en su versión validada en la población 

Dominicana por García-Batista et al. (2017), evalúa 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 población, las puntuaciones 
presentaron propiedades psicométricas adecuadas (α entre 
.83 y .86), y relaciones significativas con la depresión. En 
el presente trabajo se consideró solamente la medida de 
ansiedad rasgo (STAI-R), la cual presentó una consistencia 
interna óptima (α = .83).

Inventario de Expresión de Ira Rasgo-Estado (STAXI-2).
El STAXI-2, también en su versión validada por García-

Batista et al. (2018a) en República Dominicana, ofrece 
una evaluación que diferencia los distintos elementos de la 
ira —la experiencia, la expresión y el control—, así 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 García-Bautista 
et al. (2018) dan cuenta de una consistencia interna acepta-
ble y óptima (α entre .75 y .86) y diferencias significativas 
entre población general y clínica; al igual que en el presente 
estudio —en el que se consideró solo la medida de rasgo de 
ira—, donde tanto la dimensión de temperamento (α = .84) 

como la de reacción (α = .82) presentaron una consistencia 
interna óptima.

Inventario de depresión de Beck II (BDI-II).
Este instrumento, originalmente diseñado por Beck, Steer 

y Brown (1996), es un inventario de autoinforme basado 
en los síntomas descritos por el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Desórdenes Mentales (DSM-IV; American 
Psychiatric Association, 2000), que permite la medición de 
la severidad depresiva. La versión del inventario utilizada 
en el presente estudio —validada para a la población do-
minicana por García-Batista, Guerra-Peña, Cano-Vindel, 
Herrera-Martínez y Medrano (2018b)— consiste en 21 ítems 
con cuatro opciones de respuesta en escala Likert de 0 a 3 
que evalúan la severidad depresiva de manera general, así 
como los subcomponentes cognitivos, afectivos y somáticos 
de la depresión. Específicamente, la validación dominicana 
permitió constatar la adecuación de un modelo bifactorial 
(χ2 = 541.57; CFI = .94; RMSEA = .05), así como valores 
de consistencia interna óptimos para la dimensión general 
(α = .89) y aceptables para las subdimensiones específi-
cas (valores α entre .70 y .78). En el presente estudio se 
obtuvieron valores aceptables para las tres dimensiones 
consideradas: la cognitiva (α = .78), la somática (α = .77) 
y la afectiva (α = .70).

Procedimiento
La investigación sigue un diseño de caso-control 

(Woodward, 2014). El grupo de personas con hipertensión 
arterial fue seleccionado en las consultas del Hospital José 
María Cabral y Báez, localizado en la ciudad de Santiago de 
Los Caballeros, República Dominicana. Aquí, las personas 
diagnosticadas con HTA por los doctores especialistas en 
cardiología eran referidas al equipo de investigadores. En un 
segundo momento, se acordó un encuentro con este grupo 
para aplicar las escalas correspondientes; allí se les explicó 
de forma clara y breve los objetivos de la investigación, 
asegurando su participación voluntaria y anónima, tras lo 
cual procedieron a firmar el consentimiento, se tomaron los 
datos del paciente y se aplicaron los instrumentos.

Posteriormente, se seleccionó una muestra de personas sin 
problemas de salud, buscando que el grupo control tuviera 
características similares en cuanto a cantidad de casos, sexo 
y edad con respecto al grupo de HTA. Una vez que estos 
accedían, se les explicó también de forma clara y breve los 
objetivos de la investigación, asegurando su participación 
voluntaria y anónima. Igualmente, se obtuvo el consenti-
miento verbal y se aplicaron las pruebas correspondientes.
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La presente investigación contó con la aprobación del 

Comité Nacional de Bioética (CONABIOS) perteneciente al 
Ministerio de Salud Pública de Santo Domingo, República 
Dominicana (protocolo número 028-2014).

Análisis de datos
La selección del procedimiento estadístico para iden-

tificar las diferencias entre los grupos de interés quedó 
determinada por el cumplimiento o no de los supuestos de 
normalidad y homocedasticidad, para los cuales se aplicó 
la Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov y la 
prueba de Levene para la igualdad de varianzas (Tabachnick 
& Fidell, 2007). Como se podrá apreciar en las tablas 1 y 
3, estos supuestos se incumplen en mayor o menor grado, 
motivo por el cual se decidió 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 distribución 
de probabilidad (Wilcox, 2012).

En concreto, para identificar las diferencias entre los 
grupos se calcularon medidas de posición robustas, la 
media recortada al 10 %, así como su desviación estándar 
correspondiente (Wilcox, 2012); y se aplicó la prueba de 
Yuen —también basada en una media recortada al 10 %—, 
dado que ha demostrado ser una de las pruebas robustas 
modernas más óptimas en caso de violación 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, 

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

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

Resultados

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

Análisis exploratorio y descriptivo inicial: niveles generales 
de afectividad negativa

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

Tabla 1.
Análisis exploratorio de los datos a nivel global: asimetría, curtosis, prueba de normalidad y homocedasticidad

Descriptivos Prueba de supuestos
Con HTA

g1/g2
Sin HTA

g1/g2
Con HTA

D
Sin HTA

D
Estadístico de 

Levene
Depresión
Cognitivo 1.13/0.41 1.57/1.51 .21** .28** 2.17
Afectivo 1.19/–0.17 2.51/6.91 .32** .27** 5.00*
Somático 0.82/1.15 1.38/2.23 .11 .17** 1.58
Ansiedad
Rasgo 0.58/–0.30 0.41/–0.57 .16** .12 0.54
Ira rasgo
Temperamento 1.63/2.22 1.02/0.18 .22** .22** 5.65*
Reacción 0.69/–0.09 0.90/0.71 .15** .14** 0.99

Nota. * p < .05, ** p < .01; g1 = asimetría; g2 = curtosis; D = estadístico 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.

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

A continuación, en la Tabla 2 se muestran las diferencias 
verificadas entre los grupos contrastados por medio de la 
aplicación de métodos estadísticos robustos.

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

Tabla 2.
Niveles generales de depresión, rasgo de ansiedad e ira entre el grupo con HTA y el grupo control

Grupo
Ty p dCon HTA

T-M (DE)
Sin HTA
T-M (DE)

Depresión
Cognitivo 2.75 (.53) 1.65 (.47) 1.17 .13 .31
Afectivo 1.80 (.50) 0.90 (.24) 1.60 .11 .33
Somático 7.27 (.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
Reacción 11.07 (.58) 9.75 (.44) 1.80 .07 .37
Nota. T-M = trimmed mean (media recortada al 10 %); Ty = Yuen's test; DE = desviación estándar. En negrilla se resaltan los 
puntajes que presentaron una diferencia estadísticamente significativa.

Tabla 3.
Análisis exploratorio de los datos a nivel de la sintomatología: asimetría, curtosis y prueba de normalidad

Descriptivos Prueba de supuestos
Con HTA

g1/g2
Sin HTA

g1/g2
Con HTA

D
Sin HTA

D
Estadístico de 

Levene
Depresión: Somático
15. Pérdida de energía. 0.62/0.18 1.16/1.98 .27** .30** 0.03
17. Irritabilidad. 1.64/2.72 2.54/6.06 .32** .46** 1.86
19. Dificultad en la concentración. 0.67/–0.53 1.23/1.65 .25** .32** 2.80
20. Fatiga. 0.78/–0.36 1.41/2.33 .27** .26** 0.96
10. Llanto. 1.14/0.16 1.14/–0.35 .36** .40** 4.11*
11. Agitación. 1.37/0.77 2.34/5.38 .30** .41** 3.68
16. Cambios en los hábitos de sueño. 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** .41** 1.14
Ira: Temperamento 
16. Me caliento rápidamente. 0.98/0.21 1.50/2.96 .32** .30** 0.09
17. Tengo un carácter irritable. 1.28/1.04 0.60/–1.70 .28** .41** 10.92**
18. Soy una persona exaltable. 1.45/1.37 1.03/–0.02 .35** .41** 10.26**
20. Tiendo a perder los estribos. 1.69/3.40 2.48/8.26 .34** .43** 4.15*
23. Me enojo con facilidad. 1.04/0.13 1.68/2.72 .28** .39** 1.96

Nota. * p < .05, ** p < .01. g1 = asimetría; g2 = curtosis. D = estadístico de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
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Análisis exploratorio y descriptivo inicial: nivel sintomático

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

A nivel de los síntomas, puede comprobarse también un 
alejamiento de los datos a la normalidad, y en algunos casos 
el incumplimiento del supuesto de igualdad de varianza.

Análisis de diferencias entre grupos en los niveles sin-
tomáticos de afectividad negativa: pruebas inferenciales y 
medidas del tamaño de efecto

A continuación, en la Tabla 4 se pueden apreciar las 
diferencias identificadas a nivel sintomático entre los gru-
pos contrastados por medio de la aplicación de métodos 
estadísticos robustos.

Como se puede observar, los síntomas depresivos 
somáticos más característicos del grupo con HTA corres-
ponden a la irritabilidad (d = .54) y la pérdida de energía 
(d = .50), seguidos por los cambios de apetito (d = .44) y la 
dificultad en la concentración (d = .42); mientras que para 
el temperamento de ira fueron el enojarse con facilidad 
(d = .50) y calentarse rápidamente (d = .49). En todos estos 

síntomas las diferencias evidenciadas presentan un tamaño 
de efecto moderado.

Discusión

En la presente investigación se propuso como principal 
objetivo analizar en conjunto medidas de ansiedad, depresión 
e ira en personas con HTA, y, de manera complementaria, 
se planteó identificar la sintomatología afectiva más carac-
terística 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 somático de la depresión y en el 
temperamento de ira se observaron diferencias estadística-
mente significativas —y de moderada magnitud— en favor 
de las personas con HTA. En cuanto al segundo objetivo, 
los síntomas más característicos de las personas con HTA 
refieren a la irritabilidad y la pérdida de energía para el caso 
de los síntomas depresivos somáticos; mientras que para el 
temperamento de ira la sintomatología más característica 
refiere a enojarse con facilidad y calentarse rápidamente.

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

Tabla 4.
Niveles de sintomatología afectiva: comparación entre el grupo con HTA y el grupo control

Grupos
Ty p dCon HTA

T-M (DE)
Sin HTA
T-M (DE)

Depresión: Somático
15. Pérdida de energía. 0.87 (.12) 0.50 (.08) 2.43 .01 .50
17. Irritabilidad. 0.42 (.08) 0.12 (.07) 2.62 .01 .54
19. Dificultad en la concentración. 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. Agitación. 0.55 (.18) 0.22 (.08) 1.63 .10 .33
16. Cambios en los hábitos de sueño. 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 rápidamente. 1.87 (.17) 1.47 (.08) 2.06 .04 .42
17. Tengo un carácter 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 %); Ty = Yuen's test; DE = desviación estándar. En negrilla se resaltan las pun-
tuaciones que presentaron una diferencia estadísticamente significativa.
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Estos resultados opuestos pueden explicarse, en parte, 
debido a las diferencias metodológicas entre los estudios.

Específicamente, con respecto a la medición de la 
depresión, en el presente estudio se utilizó la versión 
completa del BDI-II, que consta de 21 ítems y posibilita 
la distinción de tres dimensiones específicas, mientras que 
en el estudio de Uceda et al. (2013) se aplicó la versión 
corta del Inventario de Depresión de Beck (BDI-II-SV), 
elaborada por Sanz, García-Vera, Fortún y Espinosa (2005), 
de la cual solo se tomó el puntaje total de dicha escala. 
Esta forma de proceder hace más difícil la detección de los 
rasgos depresivos somáticos identificados por el presente 
estudio (García-Batista et al., 2018b).

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 aplicó 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 ítems —como 
los síntomas de ansiedad y de depresión que evalúan di-
chos reactivos— y sus capacidades para discriminar entre 
ansiedad y depresión (Sanz, 2014).

Más precisamente, como indica el relevamiento de Sanz 
(2014), el STAI-R es más adecuado que el BAI para evaluar 
el trastorno de ansiedad generalizada, ya que cubre más del 
50 % de síntomas de este trastorno, mientras que el BAI es 
más adecuado para la evaluación de crisis de angustia, pues 
cubre más del 50 % de síntomas de esta. Incluso, una limita-
ción importante del STAI-R con respecto al BAI concierne 
a la validez de contenido, dado que el 65 % de los ítems 
del STAI-R miden también síntomas del episodio depresivo 
mayor. Sintetizando, por un lado, en ambos estudios se mi-
dieron síntomas de ansiedad diferentes, lo cual indica que 
en el presente estudio no se encuentra evidencia de que los 
síntomas del TAG sean característicos de las personas con 
HTA; y, por otro, en el caso del presente trabajo, la falta de 
una distinción clara entre los grupos comparados tal vez 
pueda explicarse también por el solapamiento de síntomas 
depresivo-ansiosos en las puntuaciones del STAI-R (Sanz, 
2014). Lo anterior permitiría explicar, además, que los re-
sultados no sean consistentes entre los estudios que aplican 
dicho instrumento (García-Vera et al., 2010). Por último, las 
discordancias también podrían radicar en las diferencias en 
los lapsos que consideran ambos instrumentos para medir 
los síntomas de ansiedad. Futuras investigaciones deberán 
dar mayor precisión sobre estas consideraciones.

Con respecto al rasgo de ira, tanto García-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 definición original de Spielberger (1991) con respecto a 
las dos dimensiones del rasgo de ira: (a) el temperamento 
irritable, que contempla la predisposición general a expe-
rimentar y expresar enojo sin una provocación específica; 
y (b) la reacción de ira, que contempla la predisposición a 
expresar enojo a partir de una provocación específica. 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 (García-Batista et 
al., 2018a), y que la medición multidimensional de la ira 
ha sido planteada como condición necesaria para llegar 
a conclusiones y resultados más certeros respecto a su 
vinculación con la HTA (Siegel, 1986). Por lo tanto, como 
ocurrió con la medición de la depresión, se considera que 
el haber contemplado las subdimensiones concernientes al 
rasgo de ira haría más probable la verificación de diferencias 
entre los grupos.

Por otra parte, una novedad importante de la presente 
investigación radica en la identificación de rasgos de sin-
tomatología depresiva y de ira características de personas 
que padecen HTA. Al respecto, los resultados arrojan que 
estas personas presentan en mayor medida síntomas de 
irritabilidad y pérdida de energía —síntomas depresivo 
somáticos—, además de que se enojan con facilidad o 
rápidamente síntomas de temperamento de ira—; si bien 
no existen antecedentes sobre los síntomas afectivos es-
pecíficos en personas con HTA, sí hay evidencia de que 
suelen padecer depresión, lo cual produce un detrimento 
de su calidad de vida (Rafanelli et al., 2012).

Asimismo, se ha encontrado que los síntomas depresivos 
correlacionan tanto con la duración del diagnóstico —es 
decir, el tiempo de padecimiento de la enfermedad— como 
con la experimentación de ira en las personas hipertensas 
(Tel, 2013); y, en correspondencia, Rafanelli et al. (2012) 
han evidenciado que las personas con HTA padecen de 
depresión y estado de ánimo irritable. Esta comorbilidad 
afectiva observada se explicaría en función de que las per-
sonas que padecen enfermedades médicas crónicas como la 
hipertensión presentan dificultades en el ajuste o adaptación 
de sus aspiraciones, estilo de vida y empleo (Soboka et 
al., 2017). Así, la presencia de la enfermedad podría dar 
lugar al surgimiento de esta sintomatología, la cual podría 
mantenerse en el nivel subclínico y, no obstante, repercutir 
en su salud física (Rafanelli et al., 2012).

En suma, la asociación 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, Alcántara & 
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, 
además, algunos afectos negativos pueden presentarse una 
vez se diagnostique la HTA, lo que empeoraría el cuadro 
posterior mediante mecanismos biológicos o conductuales 
(véase, por ejemplo, Jaén-Águila et al., 2014; Moxotó & 
Malagris, 2015; Özpelit et al., 2015; o Yu et al., 2015).

Finalmente, es importante mencionar algunas de las 
limitaciones del presente trabajo. Por una parte, el diseño 
de tipo caso-control no permite sacar conclusiones definiti-
vas con respecto a la causalidad o relación temporal de las 
variables involucradas (Woodward, 2014; Yu et al., 2015), 
así, el paso de diseños transaccionales a longitudinales 
permitirá en futuras investigaciones hacer inferencias más 
rigurosas sobre las relaciones causales implicadas (Cole & 
Maxwell, 2003). Por otra parte, los instrumentos y métodos 
aplicados para medir las variables presentan otra limitación, 
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 último, metaanálisis recientes han evidenciado que los 
estudios que han usado medidas de autoinforme muestran 
resultados menos consistentes que los estudios que usan 
entrevistas estructuradas de diagnóstico (Yu et al., 2015).

Otra de las limitaciones es que para el caso de la va-
riable HTA solo se consideró la presencia o ausencia de la 
misma —es decir, una medida clínica—, por lo que resulta 
relevante que futuros estudios también contemplen medidas 
complementarias, como la presión arterial automedida 
o ambulatoria (véase, por ejemplo, Bajkó et al., 2012; 
Jaén-Águila et al., 2014; o Uceda et al., 2013). Aunque es 
probable que la mayoría de la muestra con HTA tomada en 
el presente estudio haya tenido una hipertensión primaria 
o esencial, la presencia de hipertensión secundaria —es 
decir, causada por otra condición médica establecida—, 
o de la HTA enmascarada o clínica —que no refleja una 
patología crónica, sino una presión arterial alta momentánea 
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 patología, es 
preciso tener una clara delimitación de la muestra, por lo 
cual, en concordancia con García-Vera et al., (2010), en 
futuros estudios se debe poder identificar claramente el tipo 
de hipertensión que padecen los participantes. Otro dato 
relevante no considerado aquí fue el tiempo transcurrido 
desde que se diagnosticó la HTA.

Por último, es importante que se incluyan otras medidas 
sociodemográficas de control que han mostrado asociación 
con indicadores de afectividad negativa en personas con 

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

Más allá de las anteriores consideraciones, el presente 
estudio permite empezar a recabar evidencia en poblaciones 
en donde hasta el momento se carecía de investigaciones 
previas. Además, resulta un aporte a la literatura interna-
cional en función de que se ha dejado mayor constancia 
de la sintomatología de afectividad negativa específica 
característica de personas con HTA. Esto último no solo 
tiene implicancias a nivel teórico, sino que, además, per-
mite pensar en tratamientos psicoterapéuticos basados en 
la evidencia teniendo en cuenta a las personas que padecen 
de esta condición crónica (Fu et al., 2015); e, incluso, el 
abordaje de estos factores afectivos comórbidos 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 conclusión, 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 síntomas depresi-
vos somáticos —con especial hincapié en la irritabilidad 
y la pérdida de energía— y de temperamento de ira —con 
énfasis en la tendencia o facilidad de presentar respuestas 
de enojo—, dado que estos síntomas podrían favorecer el 
mantenimiento de la presión arterial elevada en estos sujetos.
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