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Si por un ingtante Diog e olvidara de que soy una mationeta de trapo y me regalara un
trogo de vida, posiblemente no ditia todo lo que pienso, pero, en definitiva pengaria todo
lo que digo.

Datia valor a lag cocas, no por lo que valen, sino por lo que sigifican . ..

Dios mio, si yo twieta un coragon ...
Eseribitia mi odio sobte el hielo y esperania a que saliena ol sol. . ..

Dios mio, i yo twiera un trogo de vida... No dejaria pasar un solo dia gin decinle a la
gente que quieto, que {a quiero . ..

A un nifio le datia alag, pero dejaria que é0 solo aprendiese a vola.
A los viejos, a mis viejos les enseiania que la muerte no (lega con la vejez, sino con el
olvido. Tantas cosas he aprendido de ustedes log hombres...

FHe aprendido que todo el mundo quiere vivie en la cima de la montaiia, sin saber que la
verdadena felicidad esta en la forma de subir la escarpa. . .

FHe aprendido que un hombre dnicamente tiene derecho de mirar a otro hombre hacia
abajo. cuando ha de ayudarlo a levantange. . .

Gabriel Garcia Manques

Fragmentos del Poema: “Lo dice una maioneta de trapo”
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RESUMEN:

Tomando en consideracion los resultados de investigaciones que evidencian la influencia
de las emociones negativas en la evolucién de los trastornos hipertensivos, el presente
trabajo tuvo como objetivo disefiar un Programa para el Autocontrol Emocional de
pacientes con hipertension arterial esencial (HTA) que resulte efectivo para potenciar el
bienestar emocional y lograr reducciones de las cifras de presion arterial y la frecuencia

cardiaca.

La investigacion se llevé a cabo en el periodo comprendido entre 1998 - 2004. Se utilizo
un disefo cuasi - experimental de comparacion de grupos pre-post con medidas repetidas
con un muestreo no probabilistico incidental- casual. La muestra qued6 conformada por 72
pacientes con diagnéstico de HTA esencial procedentes de diferentes unidades de salud
de la ciudad de Santa Clara, de los cuales 36 se asignaron al Grupo experimental y el
resto al Grupo de Lista de espera. Las variables psicolégicas estudiadas fueron la
autoconciencia emocional, la autorregulacidon emocional asi como las emociones de
ansiedad, ira y depresion. Las variables fisiologicas evaluadas fueron la presion arterial
sistélica, diastdlica, la presién arterial media y la frecuencia cardiaca. Se empleé un
sistema de métodos, técnicas y procedimientos para evaluar las variables psicolégicas y
clinicas cuyos resultados fueron valorados cualitativamente mediante la interpretacion
psicolégica de los mismos y cuantitativamente utilizando técnicas contenidas en el

paquete estadistico SPSS Version 11.0.

Los resultados obtenidos evidenciaron la efectividad del programa disefiado expresada en
la potenciacion de los componentes del autocontrol emocional, del bienestar emocional y
consecuentemente una disminucion de las emociones negativas de ansiedad, ira y
depresion. De igual manera se lograron reducciones clinicamente significativas de la
presion arterial sistolica, diastélica y la frecuencia cardiaca lo cual consecuentemente
reduce el riesgo global asociado a la enfermedad hipertensiva. Atendiendo a los
resultados obtenidos se concluye que el Programa propuesto puede ser empleado como
una guia metodoldgica para el trabajo de los profesionales encargados de la atencion
psicoldgica de los pacientes hipertensos, particularmente en el nivel de atencion primaria

de salud.
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INTRODUCCION:

El siglo XX fue testigo de considerables cambios con respecto a la nocion de salud, tanto
en su comprension como en las formas de abordarla. Asi la salud ha dejado de ser
considerada como la mera ausencia de enfermedad para ser conceptualizada como el

completo estado de bienestar fisico, psicolégico y social (OMS, 1978).

Desde esta perspectiva el problema de la salud vs enfermedad se presenta como
organizacion donde coexisten lo nomotético y lo ideografico, lo objetivo y lo subjetivo
condicionado por el contexto. Corresponde a la Psicologia de la Salud analizar la salud
desde la odptica de la actividad psiquica lo cual exige que se desarrollen
metodologicamente, en el diagndstico y tratamiento, alternativas que se correspondan con

un enfoque contextual, holistico, sistémico e integral.

En este sentido se han generado numerosas investigaciones en la Psicologia de la Salud
con el objetivo de determinar el papel de los factores psicoldgicos en el proceso salud-
enfermedad y de manera particular, mas recientemente, en el esclarecimiento del papel de
las emociones en la salud. Sin embargo, como dijera Gonzalez Rey (1997) “en el campo
de la salud cobran un valor especial los diversos tipos de emociones que el hombre
produce en el curso de su desarrollo, lo cual es uno de los capitulos mas oscuros de la

Psicologia actual’.

El estudio de las emociones ha transitado por diversos enfoques, lo cual se evidencia en
la existencia de varias teorias sobre la emocion. Si bien durante algun tiempo las
emociones han sido valoradas como respuestas automatizadas ante determinados
estimulos ambientales, los progresos alcanzados ponen en evidencia que las emociones
como cualquier otro fendmeno de la subjetividad al configurarse pueden alcanzar mayor
nivel de complejidad en la regulacién del comportamiento, donde los procesos de

elaboracion cognitiva juegan un importante papel.

Las emociones tienen un alto poder adaptativo, ellas estan directamente relacionadas
con diversos sistemas fisioldgicos que de alguna manera estan implicados en el proceso
salud-enfermedad (Friedman y DiMatteo, 1989; Grau, 1998; Cano- Vindel y Miguel- Tobal,
2001). Hoy en dia, a pesar de diversas polémicas, hay datos suficientes para afirmar que

las emociones positivas potencian la salud, mientras que las emociones negativas tienden



a disminuirla (Fernandez Abascal y Palmero, 1999; Grau, Hernandez y Vera 2004,
Lazarus, 2000; Mayne y Bonanno, 2001). Las emociones negativas pueden provocar
alteraciones en la salud ya sea directamente a través de niveles de activacion fisioldgica
que pueden desencadenar una disfuncion organica o indirectamente, al desencadenar
conductas poco saludables como el consumo de tabaco, alcohol, sedentarismo; entre
otras.

El estudio de las relaciones entre los factores emocionales y la aparicion y curso de las
enfermedades ha sido ampliamente abordado en la literatura cientifica en relacién con los
trastornos psicofisioldgicos, llegando a plantearse su multicausalidad, lo cual ha
condicionado una reconceptualizacion de los mismos que han pasado a ser entendidos
no como un tipo especifico de trastorno sino como aquellos en los que las alteraciones
fisicas aparecen, se agravan o mantienen debido a la influencia de factores psicoldgicos
(Miguel-Tobal y Gonzalez, 2003). Dentro de ellos, uno de los trastornos mas estudiados

ha sido la hipertensién arterial.

La Hipertension arterial (HTA) constituye un problema socio-sanitario de primer orden, por
su elevada incidencia-prevalencia y la importante morbilidad asociada que conlleva, ya
que aumenta el riesgo vascular general y es la causa de severas complicaciones renales,

cardiacas y cerebrales (Marin, 2002).

En nuestro pais se ha estimado que el 15 % de la poblacion rural y el 30 % de la poblaciéon
urbana es hipertensa. Después de los 50 afios, aproximadamente el 50 % la padece.
(Anuario Estadistico del MINSAP. Cuba, 2003. Ver Anexo 1) Por otro lado se calcula que
una disminucién de un 4 % de una cifra media de presion arterial puede lograr una
disminucion de un 15 % de la mortalidad por accidentes cerebro vasculares, y de un 9 %

por cardiopatia isquémica (Coutin, Borges, Batista y Feal, 2001).

La HTA, por tanto, produce en nuestra sociedad un impacto sanitario, econémico y social
de magnitudes incalculables, que s6lo podra ser reducido si avanzamos en el diagnostico
correcto, en el tratamiento adecuado y en el control éptimo de la TA de todos los pacientes
hipertensos. Pero, conseguir este triple objetivo, no resulta facil, dado por el gran numero
de hipertensos, la necesidad de tener en cuenta la enorme variabilidad de las cifras

tensionales y la complejidad del establecimiento de un tratamiento individualizado que



permita el control del paciente hipertenso; a todo lo cual se afiade la baja adherencia

terapéutica en los pacientes hipertensos (Molerio, 2003; Martin, Sairo y Bayarre, 2002).

Esta enfermedad de naturaleza insidiosa, puede mantenerse latente durante largo tiempo
y, en general, carece de sintomatologia especifica (Pennebaker, Gorder- Frederic,
Stewart, Elfman y Skelton, 1982). No obstante, la dificultad que plantea su estudio deriva
de otros dos factores: una etiologia multiple y un caracter progresivo. En resumen, dos
problemas complican el estudio de la hipertensién arterial esencial: Por una parte, su
caracter multicausal, que determina la existencia de diferentes vias etiolégicas y obliga a
la evaluacion de efectos interactivos de distintas variables sobre la PA. y por otra, su
naturaleza procesal, que circunscribe la relevancia de los factores implicados a estadios

especificos en la evolucion de la patologia

El estudio de la hipertension arterial esencial ha sido reflejo del transito desde el modelo
biomédico hasta el modelo biopsicosocial. Al amparo del modelo biomédico centrado en
los aspectos propiamente etiolégicos y de abordaje biologicista del enfermo (Grau, 2003;
Morales, 1998), han ido proliferando desde épocas pretéritas y hasta la actualidad los
trabajos sobre un trastorno que, paraddjicamente, no refleja ninguna patologia subyacente
ni muestra claras pautas para su clasificacién. Alrededor de los anos 70 aparecen los
primeros modelos explicativos de la hipertension que se pueden considerar modelos
psicofisioldgicos (Shapiro, 1961; Julius y Esler 1975; Kaplan, 1978; Patel, 1977).

En la mayoria de los casos estos modelos han resultado ser muy parciales ya que
abordan el propio desarrollo del trastorno de un modo descriptivo y continuan
debatiéndose por la supremacia de unos u otros factores en la responsabilidad etiolégica.
Sin embargo, estos modelos adolecian de limitaciones basicas pues valoran de manera
unilatateral la relacion entre la conducta y las variables fisioldégicas y prestan poca
consideracion a la dimension social, centrandose exclusivamente en la enfermedad. No
obstante estas limitaciones, en el plano conceptual se generaron grandes innovaciones en

el terreno del diagnéstico y la intervencion (Garcia-Vera, 1995).

Las formas de intervencion a partir de estos nuevos modelos explicativos del desarrollo de
la hipertension, comienzan a poner énfasis en la importancia de las intervenciones
psicoldgicas tanto con fines preventivos como terapéuticos. Sin embargo, durante algun

tiempo los organismos internacionales que pretenden establecer las directrices en el



tratamiento de la HTA se han mostrado escépticos en cuanto al reconocimiento de la
eficacia de las técnicas psicoldgicas en el tratamiento de la HTA. En 1980 el Joint National
Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure de los Estados
Unidos (JNC) se manifestaba sobre la eficacia de los métodos conductuales - biofeedback,
psicoterapia y relajacion - y sugeria que éstos no eran recomendables en los casos de
hipertensién mantenida, pues daban lugar a reducciones modestas y que sélo se
producian en algunos pacientes. Cuatro afios mas tarde, el mismo JNC declaraba que la
relajacion y el biofeedback producian reducciones pequefias pero consistentes y
significativas, siendo especialmente indicados para casos de hipertension ligera, y que
ambas técnicas de intervencién se podian usar conjuntamente con farmacos en casos
mas severos. Mas recientemente el JNC (1993) pone de relieve la importancia de los
aspectos conductuales aconsejando los cambios en el estilo de vida como tratamiento

contra la Hipertension arterial esencial. (Garcia- Vera, 1995).

En Cuba, el Programa Nacional de prevencion, diagnéstico, evaluacion y control de la
Hipertension arterial (1998) ha incluido entre sus objetivos las modificaciones en el estilo
de vida del paciente y en los aspectos que propone considerar en la Historia Clinica
aparecen los factores psicosociales y ambientales. Desde el punto de vista del tratamiento
no farmacologico entre las modificaciones en el estilo de vida del paciente en dicho
programa se resalta lo siguiente: “El estrés puede favorecer elevaciones agudas de la
presion arterial. Algunos estudios han demostrado diversos grados de efectos positivos en
el control de la HTA”. En nuestra opinidon, esta posicion resulta poco esclarecedora de la
relacion del estrés y la HTA y ofrece una limitada orientacién en cuanto a como habria que

abordar el tratamiento y la prevencion del estrés para controlar la hipertension arterial.

El enfoque multidisciplinario en el abordaje de la HTA queda patentizado en nuestro pais
en la creacion de las consultas multidisciplinarias de HTA que funcionan en cada una de
las unidades de atencién primaria de salud. Esta perspectiva multidisciplinar no se limita
unicamente al area asistencial, sino que se incorpora en el area investigativa. Muestra de
ello es el Proyecto “PROCDEC”, que es un Proyecto investigativo- asistencial conjunto de
la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas y el Instituto Superior de Ciencias
Médicas de Villa Clara, el Sectorial Municipal y Provincial de Salud y el Ayuntamiento de

Oviedo (Espafia), en el cual se agrupan investigadores de diferentes especialidades con el



objetivo de lograr un abordaje integral en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la
HTA.

La presente investigacion se inserta dentro de las lineas investigativas priorizadas de este
proyecto (PROCDEC) y sus resultados tributan a dos de los Programas Ramales de
investigaciones en salud, concretamente al de enfermedades cronicas no transmisibles y
al de calidad de vida. La misma, tiene como reto principal integrar las aportaciones que
desde la Psicologia de la Salud se pueden ofrecer de cara a delimitar el papel de los
componentes psicolégicos en la etiologia y evolucion de la HTA esencial y las

posibilidades que brinda el tratamiento psicolégico de la misma.

El conocimiento de las regularidades y cambios en los estados emocionales que
aparecen en el paciente hipertenso cobra una importancia extraordinaria para realizar un
tratamiento integral de esta enfermedad y desarrollar estrategias preventivas. Al respecto
se han desarrollado diversas investigaciones con el fin de demostrar que papel juegan los

factores psicolégicos y psicosociales en la etiologia de la HTA.

Los progresos investigativos en el campo de la evaluacidon psicolégica del paciente
hipertenso han generado diversas perspectivas de estudio. Si bien hace algunos afios las
investigaciones se dirigian a evaluar las caracteristicas de personalidad del paciente tales
como la hostilidad o el llamado patron de Conducta tipo A como posibles factores causales
de la HTA (Bermudez, 1984), en la actualidad la mayoria de estos estudios se centran en
la influencia de otras variables como los correlatos psicofisiologicos del estrés (Amigo y
Herrera, 1993; Gonzalez y Amigo, 1998; Gonzalez, Deschapelles y Rodriguez, 2000); la
ansiedad y la depresion (Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Jonas,
Franks e Ingram, 1997; Friedman, Schwartz, Schall, Pieper, Gerin y Pickering, 2001;
Calvo, Diaz, Ojeda, Ramal y Aleman, 2001; Molerio y Garcia, 2004) y mas recientemente
la ira (Spielberger y Moscoso, 1996; Miguel- Tobal, Casado Morales, Cano Vindel vy
Spielberger, 2001; Miguel- Tobal y Gonzalez, 2003).

Los resultados mas relevantes de estas investigaciones evidencian limitaciones en el
autocontrol emocional de los pacientes hipertensos. De tal manera coincidimos con
Fernandez - Abascal (2002) al sefialar que conocer los procesos y el funcionamiento del
control emocional se convierte en una cuestién necesaria para el futuro de la investigacion

sobre las emociones. Es el autocontrol emocional precisamente la variable que parece



ser especialmente relevante en la relacion que existe entre emociones y salud, teniendo
un importante papel en el desarrollo de algunas enfermedades (Traue y Pennebaker,
1993).

Al respecto Cano Vindel (2003) sefala: “si entrenamos a los pacientes mediante técnicas
cognitivo-conductuales que les ayuden a disminuir su activacion fisiolégica, a reducir el
malestar psicologico y a facilitar la expresion emocional, conseguiremos mejorar su salud”.
Desde esta perspectiva diversas investigaciones han probado la efectividad del
tratamiento psicolégico en los pacientes hipertensos (Amigo, 1988, 1991; Garcia-Vera.
Labrador y Sanz, 1998; Gonzalez y Amigo, 1998, 2000; Miguel-Tobal y Casado, 1993,
1996; Miguel-Tobal y Gonzalez-Ordi, 2003). También en nuestro medio hay algunas
experiencias de resultados efectivos del tratamiento psicolégico de los pacientes
hipertensos (Gonzalez, 1994; Romero, Cabreras, Paz y Rojas, 1998; Molerio y Bernal,
2002; Peraza y Zaldivar, 2003).

Teniendo en cuenta los avances cientificos a nivel nacional e internacional que avalan la

influencia del estrés y las emociones negativas en la génesis y evolucion de la HTA

esencial, asi como la necesidad de busqueda de formas efectivas de tratamiento
psicologico de estos pacientes, en la presente investigacidén nos hemos planteado como
problema cientifico:

e« ¢Sera efectivo un programa de intervencion psicolégica dirigido a estimular el
Autocontrol emocional de pacientes con hipertension arterial esencial para potenciar
el bienestar emocional y propiciar reducciones de las cifras de presion arterial en
estos pacientes?

Para dar respuesta a la interrogante cientifica establecida nos propusimos como objetivo:

« Evaluar el Programa disefiado para estimular el Autocontrol emocional en pacientes
con hipertension arterial esencial y su efectividad en el bienestar emocional y en la

reduccidon de las cifras de presion arterial y la frecuencia cardiaca.

De esta manera se establece como hipétesis cientifica de la investigacion:

« EI Programa para el Autocontrol emocional de pacientes con hipertensién arterial
esencial resulta efectivo si se cumple, que fomente el bienestar emocional y propicie
reducciones de las cifras de Presion arterial (PA) y la frecuencia cardiaca (FC) en estos
pacientes.



Partiendo de los postulados tedricos planteados en la investigacion, asi como los
objetivos y el problema cientifico establecidos concebimos un conjunto de tareas

cientificas que a continuacion relacionamos:
1- Tareas centradas en los supuestos tedricos metodoldgicos de la investigacion:

e Revisidn tedrica actualizada del estado de la investigacién cientifica referida a las
tendencias contemporaneas en el estudio del estrés y las emociones y sus
implicaciones para la salud humana; especificamente en la HTA.

e Revisidon de experiencias de intervencion psicoldgica en el tratamiento y prevencién

de la HTA a nivel nacional e internacional.
2- Tareas centradas en la evaluacion / intervencion:

e Validacion para la poblacién cubana de tres instrumentos: el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (SRA - B), el Inventario de Expresion de Ira
Estado - Rasgo (STAXI -2) y el Test de Zung y Conde que se dirigen a la
evaluacion de la ansiedad, la ira y la depresidn respectivamente, de manera
coherente con los supuestos tedricos planteados en la investigacion.

o Caracterizacion del funcionamiento emocional de los pacientes hipertensos
estudiados, especificamente las emociones de ansiedad, depresion e ira;
comparandolos con un grupo de sujetos normotensos.

o Disefio de un Programa para el Autocontrol emocional de pacientes con HTA
esencial, de acuerdo con los principios establecidos por la OMS sobre el disefio y
evaluacion de Programas de Salud.

e Implementacién del Programa de Autocontrol Emocional en grupos de pacientes
con diagnostico de HTA esencial procedentes de diversas unidades de salud.

o Evaluacion de la efectividad del Programa para el autocontrol emocional de

pacientes con HTA esencial en el control de presién arterial.

La actualidad del tema abordado se sustenta en los resultados de investigaciones
precedentes que destacan el papel de las emociones negativas en los trastornos
hipertensivos, cuestion ésta de gran relevancia si tomamos en cuenta la alta incidencia de
la HTA en las tasas de morbi-mortalidad. De igual manera, investigaciones mas recientes

enfatizan la importancia del Autocontrol emocional en el control de las cifras tensionales



del paciente hipertenso y evidencian la necesidad de una mayor sistematicidad en la

atencion psicolégica de los mismos.

La novedad cientifica de la investigacion radica en que se brinda la propuesta de un
Programa para el autocontrol emocional de pacientes hipertensos esenciales que asume,
de manera coherente como plataforma el modelo biopsicosocial de salud e integra los
resultados mas recientes derivados del estudio de las emociones en la articulacion de un
conjunto de técnicas que han sido concebidas o modificadas a los fines de la
investigacion. Otro aspecto novedoso es su proyeccion salutogénica, al proveer a los
pacientes de recursos protectores de su salud y potenciadotes de su desarrollo personal.
Lo anterior garantiza el alcance preventivo del Programa puesto que contribuye a
desarrollar habilidades para vivir, cuestion ésta que ha sido planteada con especial énfasis

en el campo de la promocion de salud (OMS, 1998).

El aporte tedrico del trabajo radica en su contribucion al enriquecimiento del constructo
Autocontrol Emocional y la delimitacion de un conjunto de componentes funcionales que lo
determinan. De igual manera la investigacion contribuye a la comprensién del papel de las
emociones en la salud y de manera particular, en el esclarecimiento de su influencia en la
génesis y evolucidn de la hipertension arterial. Destacamos la focalizacion de la estrategia
preventiva hacia la zona salutogénica del paciente desde un enfoque multimodal que al
estimular los componentes del autocontrol emocional posibilita que el paciente sea capaz
de controlar de manera efectiva su respuesta emocional primero, en el trabajo en grupo y

con la ayuda del terapeuta y, después, de manera independiente en su vida cotidiana.

Desde el punto de vista metodologico, y como parte de los trabajos que se han
incorporado al Informe final (Molerio, Nieves, Otero, Casas, 2004) se realiz6 el proceso de
validacion de tres instrumentos. El Inventario de Ira Rasgo y Estado (STAXI-2) resulta de
gran valor dada la ausencia de instrumentos para evaluar la ira en nuestro medio. Por su
parte, consideramos que la validacién de un nuevo instrumento para evaluar la ansiedad,
el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA-B) sin negar la utilidad del
IDARE complementa y enriquece su valor diagndstico y su proyeccion terapéutica. De
igual manera, se sometié a validacion para nuestra poblacion el Test de Zung y Conde,

que es un instrumento util y sencillo que ha sido utilizado frecuentemente en nuestras



consultas clinicas sin que su empleo se haya sustentado en una validacion previa, por lo

que, se hizo necesario realizar este proceso para su incorporacion en la investigacion.

El impacto practico - asistencial del programa propuesto se refleja en la efectividad
alcanzada en las experiencias de implementacion del mismo, lo cual se revierte en el
mejoramiento de su calidad de vida, no soélo por el bienestar emocional que se genera,
sino también porque en algunos casos las reducciones alcanzadas en la PA y la FC
propician una reduccion en las dosis del tratamiento antihipertensivo y en otros casos de
HTA ligera posibilita que no sea necesario iniciar el mismo, con lo cual se reducen o evitan

los efectos secundarios indeseables descritos en este grupo de farmacos (Anexo 2).

Desde el punto de vista econémico puede tener un impacto favorable en la reduccion de
los costos de atencion, certificados médicos, subsidios sociales y subsidios de
medicamentos (nétese que algunos farmacos antihipertensivos son subsidiados por
nuestro pais). Desde la perspectiva del paciente también se ha estimado un impacto
favorable en la reduccion de gastos personales por concepto de costo del tratamiento
(Anexo 3). Por otro lado, la implementacion del programa en nuestros servicios de salud

contribuye al mejoramiento de su calidad en la atencion.

El Informe de la investigacion consta de la Introduccidn, tres Capitulos, Conclusiones,
Recomendaciones, Bibliografia y Anexos. En el primer capitulo se esbozan los supuestos
tedricos que sirven de fundamento a la investigacién, con énfasis en el papel del estrés y
las emociones en la salud y, de manera particular, en la evolucién de los trastornos
hipertensivos. Se presentan algunas reflexiones sobre el constructo Autocontrol emocional
y sus componentes basicos. En el segundo capitulo se exponen los elementos referidos
al disefio metodoldgico planteado que cumple los requerimientos de la metodologia para el
disefio y evaluacion de programas de salud. En el tercer capitulo, se presentan los
resultados alcanzados a partir de la integracion cuanti-cualitativa de los mismos. Se
analizan los resultados obtenidos en las diferentes etapas: la evaluacion de las
necesidades, del disefio, del progreso, de los resultados y del impacto del Programa; de
los cuales se derivan las principales conclusiones y recomendaciones de la investigacion.
Entre los anexos del informe se incorpora un Manual que contiene integramente el
Programa para el Autocontrol emocional de pacientes con Hipertension arterial esencial

disefado en la investigacion.
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CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA.

1.1. Desarrollo histérico y perspectivas en el estudio de las emociones.

Desde los propios inicios de la Psicologia como ciencia las emociones han sido objeto de
atencion. A pesar de las dificultades tanto tedricas como metodolégicas que presupone su
investigacion y que propiciaron que durante cierto periodo fuera relegada un segundo
plano, en los ultimos tiempos se aprecia un resurgimiento en el interés por el estudio de
las emociones, conduciendo a la aparicidon de un numero importante de definiciones y
diferentes puntos de vista sobre este constructo que revelan la propia complejidad del

fendmeno en estudio.

No obstante, las diferencias y contradicciones entre los diversos enfoques, existe acuerdo
en reconocer la importante funcién adaptativa que tienen las emociones en tanto ellas
actuan como poderosos incentivadores y dinamizadores de la conducta, generando una
activacion psicobiolégica que posibilita al individuo su 6ptima relacion con el medio. Por
otro lado, las emociones son determinantes en el nivel de bienestar / malestar de los
individuos porque forman parte de los procesos interactivos que establece el sujeto con

los demas, en el contexto de sus relaciones interpersonales.

Las distintas corrientes tedricas en Psicologia han descrito en qué consiste la emocion,
haciendo énfasis en diversos componentes de la misma. Una de las primeras teorias en el
estudio de las emociones fue la teoria evolucionista que tuvo sus inicios en el siglo XIX
con los trabajos de Duchenne de Bologne (1862) y Darwin (1872), quienes plantearon la
hipotesis de la universalidad de la expresion facial de las emociones y de su caracter
relevante para la supervivencia de los individuos. Mas alla de la diferenciacién y
categorizacion de las emociones, un punto central es la distincion a un nivel experiencial, o
subjetivo de las emociones a partir de la expresién facial. De las teorias de la expresion
facial de las emociones se han derivado fundamentalmente dos supuestos basicos: por
una parte la existencia de unas emociones basicas o primarias y por otra parte, la
asuncioén de categorias emocionales frente a dimensiones emocionales (Fernandez - Dols,

Iglesias y Mallo, 1990).

Por su parte, la perspectiva psicofisiolégica se sustentd en sus inicios en los trabajos

de W. James (1881) y de Lange (1985) quienes plantearon que la experiencia emocional
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tiene lugar tras la percepcion de cambios fisiologicos que se han producido ante la
estimulacion ambiental, por lo que el punto fundamental en el proceso emocional pasa a
estar situado en el feedback aferente que se da desde las visceras y musculos
esqueléticos y que produce una activacion cortical que permite la aparicion del

sentimiento y la experiencia emocional (Fernandez Abascal y Palmero, 1995).

En esta perspectiva cobra valor la idea de que los cambios corporales, fisiolégicos,
motores y viscerales, estan organizados de una forma propia y diferente en cada emocion
mostrando una especificidad psicofisiolégica en los patrones de respuesta emocional,
siendo dificil encontrar homogeneidad en la respuesta emocional en el ser humano que
tiene que ver con cierto grado de idiosincrasia que cada individuo presenta en la expresion

de una respuesta emocional.

En 1915, Cannon sefialé una serie de objeciones que abren el camino al desarrollo de
una perspectiva neuropsicoldgica en el estudio de las emociones. La primera de las
objeciones que se plantean tiene que ver con el hecho de que los cambios corporales
pueden ser eliminados o impedidos completamente sin que por ello se tenga que dar
cambios necesariamente en las emociones que experimenta el organismo. Este autor
sefialaba que las respuestas del sistema nervioso autbnomo resultan muy lentas y tienen
latencias muy largas con relacion a la rapidez que muestran algunas respuestas
emocionales. Ademas, cuestiond el papel de las visceras en la elicitacion de las
emociones. Su principal contribucion al desarrollo de la perspectiva neuropsicologica en el
estudio de las emociones es la elicitacion experimental de un circuito neural que implica la
expresion (y presumiblemente la experiencia) de una emocién. Esta nueva mirada
cientifica al tema de las emociones ha llevado a la consideracién explicita de la

inteligencia emocional (Goleman, 1997).

Las aportaciones de este enfoque han sido retomadas mas recientemente por diversos
autores llegando a precisarse el importante papel de la amigdala en la asignacién de
significado afectivo a eventos sensoriales (Le Doux y Phelps, 2000), asi como la
posibilidad de condicionamiento de la respuesta emocional (Buchel, Morris, Dolan y
Friston, 1998). De esta forma la amigdala podria ser una estructura ademas de necesaria,
suficiente para la aparicion de las respuestas emocionales. La respuesta emocional

puede ser activada parcialmente por circuitos separados, y como componente clave de
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esos circuitos se hallarian la amigdala y el I6bulo prefrontal (Davidson, Jackson y Kalin,
2000).

En este analisis histérico, es importante sefialar algunas aportaciones de la perspectiva
psicodinamica. Destacandose los trabajos de Freud y Horney sobre las emociones
negativas como precursores de la enfermedad mental (Véase Kaplan, 1985), asi como; de
Dunbar (1943) y Alexander (1950) que resaltaron el papel de las vivencias negativas en la

génesis de enfermedades de expresion somatica.

El estudio de las emociones desde una perspectiva cognitiva parte de considerar que la
actividad cognitiva que los sujetos desarrollan en un proceso emocional estd modificando
dicho proceso en el momento que se produce, de ahi que los estudios realizados desde
esta perspectiva se centran en la investigacién de aquellas variables cognitivas que
modulan y en definitiva parecen determinar la respuesta emocional (Lazarus, 1986, 1999;
Lang, 1968, 1978; Ekman, 1992; Russell, 1980; Frijda, 1986; Feldman, 1995; Scherer,
2000; Lewis, 2000; Mayne y Bonnano, 2001). Dentro de esta perspectiva se han
desarrollado un amplio numero de teorias y modelos cognitivos que explican en mayor o
menor grado la respuesta emocional, los cuales ofrecen diversas contribuciones en su

comprension. De ahi que analizaremos algunas de estos modelos.

El Modelo del Triple sistema de respuesta emocional ha sido desarrollado por Lang (1968,
1978) quien entiende que las emociones van a ser disposiciones para la accion que
surgen ante estimulos que son significativos para el organismo y que fundamentalmente
producen cambios en tres sistemas de respuesta: el cognitivo o experiencial subjetivo, el
neurofisioldgico- bioquimico y el motor o conductual- expresivo. A partir de este modelo se
han estudiado una serie de fendmenos que muestran que puede ser mas util considerar
las peculiaridades de cada uno de estos tres sistemas que conceptualizar la emocion

como un constructo unitario en el que todas las respuestas obedecen a las mismas reglas.

Los principales fendmenos de la respuesta emocional estudiados en esta linea son: 1) el
fraccionamiento que se refiere a la escasa covariacidn entre distintas respuestas
emocionales en una misma reaccion emocional, de manera que una determinada
respuesta en un momento dado puede activarse o no, 2) la desincronia que consiste en
que los cambios en un sistema puede que no se produzcan de forma sincrénica en otro

sistema y 3) la discordancia que se refiere a que en ocasiones unas respuestas se activan
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y otras se inhiben (Adamowicz y Gibson, 1970). Una de las implicaciones derivadas de
este presupuesto es la seleccion de las técnicas terapéuticas mas adecuadas para cada
paciente, pues se ha comprobado que cuando los pacientes reciben un tratamiento
consonante con su perfil de reactividad individual, las ganancias terapéuticas son

mayores, asi como el mantenimiento de los logros (Cano Vindel, 2003).

De igual manera, este modelo relaciona la proposicion de imagenes mentales con la
activacion psicofisiolégica que acompafa la respuesta emocional, creandose una red que
estd definida por unas proposiciones de estimulos (inputs), unas proposiciones de
respuestas (outputs) y unas proposiciones de relacién y significado entre estimulo y
respuesta. Estas redes emocionales se codifican y son almacenadas en la memoria

organizandose asociativamente, pudiendo ser activadas ante la reaparicién del estimulo.

Dentro de esta perspectiva cobra también vigor el Modelo Circumplejo de las emociones
propuesto por Watson y Tellegen (1985) que reconoce la existencia de un espacio
dimensional de caracter afectivo cuya estructura afectiva estaria conformada por
dimensiones que tienen un caracter bipolar y que serian por una parte el placer displacer
y activacion- desactivacion. Estas dos dimensiones afectivas dan lugar a una estructura
“circumpleja” que tiene su origen en este modelo, sobre el que Russell y Barrett (1999)

realizan una adaptacion que se expone seguidamente.

Figura 1. Modelo Circumplejo de las Emociones. Modificado por Russell y Barrett, 1999.

Sorpresa
Miedo

ACTIVACION

Disgusto

Tristeza

d30v1dSId

DESACTIVACION
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Algunos autores como Lazarus consideran desafortunada la tendencia a dividir las
emociones discretas en positivas o negativas, por no favorecer esta distincion la
identificacion del componente valorativo y significativo que esconde diferencialmente cada
emocion (2001) y proponen un modelo que considera los componentes valorativos de las

diferentes emociones.

De gran relevancia ha resultado El Modelo Multimodal de las emociones desarrollado por
Smith y Lazarus (1993), el cual ofrece como principal aportacion la de combinar un
analisis de las dimensiones o componentes de la valoracion con lo que han llamado
“nucleos tematicos relacionados”. Smith y Lazarus describen los significados relacionados
con cada emocion a partir de dos niveles de analisis, que para ellos representan dos
modos complementarios de conceptualizar y evaluar el significado o sentido que

acompafa a cada emocion: un nivel molecular y otro molar.

En el nivel molecular se incluyen los juicios que hace la persona al evaluar el dafio o
beneficio derivado de la situacion. Los procesos de evaluacion incluirian una evaluacion
primaria sobre la relevancia y la congruencia o incongruencia motivacional y una
evaluacién secundaria que abarca la responsabilidad, el potencial de afrontamiento
focalizado en el problema y en la emocién asi como las expectativas futuras; mientras que
en el nivel molar, la combinacién de estos componentes determinara el “nucleo tematico

relacionado” de la emocidn que se genere; asi como su significacion especifica.

La gran aportacion de este modelo es la combinacion de dos niveles de analisis hasta
entonces separados y enfrentados, que permiten identificar tanto los componentes
utilizados en el proceso de valoracion como el significado que la configuracién de los
mismos tiene. Sin embargo, en opinion del propio Lazarus, el analisis de los componentes
de la valoracion se queda en un estadio demasiado elemental para comprender el
fendmeno emocional y conduce a ignorar el fendmeno en favor de las partes que lo
componen (1999). Es precisamente el significado relacional derivado del procesamiento
de la informacion en términos de valoracion, el que toma protagonismo final en su Teoria

cognitivo-motivacional-relacional.

En su nueva teoria los procesos de valoracion se convierten para Lazarus en cogniciones
verdaderamente emocionales o calientes, frente a otros procesos cognitivos, como por

ejemplo las atribuciones, que tendrian en el proceso emocional una funcién mas fria y
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abstracta, por estar mas alejadas de las cuestiones motivacionales (Lazarus y Smith,
1988; Smith, Haynes, Lazarus y Pope, 1993).

El significado general, que es fruto del analisis de valoracion, dependera de la relacion
entre las metas de la persona y el evento que esta siendo valorado. Este nivel superior de
analisis permite la identificacion de los nucleos tematicos relacionados con cada emocion
(Lazarus, 1991), que tienen una fuerte base motivacional y que revelan el significado

prototipico que tiene cada emocion (Tabla 1).

Tabla 1: Nucleos tematicos relacionados para cada emocién (Lazarus, 1991, 2001).

Ira | Ofensa contra uno mismo o lo suyo.

Ansiedad | Incertidumbre, amenaza

Culpa | Habiendo transgredido una norma moral

Verguenza | Mostrar un defecto de acuerdo a ideales propios

Tristeza | Pérdida irrevocable

Resentimiento ante la amenaza o pérdida de un afecto a favor de otro que

Celos ) .
cambia hacia un tercero

Disgusto | Notar o estar demasiado cerca de un objeto o idea desagradable

Felicidad | Progreso razonable hacia la consecucion de una meta

Alcanzar una de las implicaciones del ego siendo el responsable de ese

Orgullo logro.

El significado relacional pone de relieve, las diferencias individuales en la relacion de la
persona con el medio y enfatiza la necesidad de prestar mayor atencion a las diferencias
individuales para que se produzca el progreso en el campo de la Psicologia del estrés y de
la emocidon. Este acercamiento que hace Lazarus, sin dudas resulta una aproximacion
importante al lugar de las emociones en la personalidad y puede ser de valor para el

estudio de las emociones y su significacién para el bienestar y la salud.

Recientemente, dentro de esta perspectiva cognitiva también han cobrando valor
categorias tan importantes como la autoorganizacién y la autorregulacién emocional,
dando lugar a la aparicion de los Modelos de sistemas dinamicos no lineales (Mayne vy

Ramsey, 2001) y el Modelo secuencial de la autorregulacién emocional (Bonanno, 2001).
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En el primero de ellos se entiende la emocién como un sistema en si misma, por lo que
ésta no puede ser entendida unicamente desde el conocimiento de sus componentes, sino
como la sincronizacién de los sistemas de los que dependen esos componentes como son

el sistema fisiologico, el cognitivo, el conductual y el social (Mayne y Ramsey, 2001).

Por su parte, el modelo secuencial sobre la autorregulacion emocional (Bonanno, 2001)
incluye, ademas de diversas formas de regulacion anticipatoria y de regulacién

exploratoria, distintas formas de control emocional.

Lazarus (2000) enfatiza la naturaleza secuencial del proceso emocional reconociendo la
existencia de dos fases: la de aparicidon y la de control de la emocion. La primera fase
describe la aparicion de la emocion que se genera cuando una persona con ciertos
objetivos y creencias sobre si misma y el mundo hace la valoracién de que lo que esta
ocurriendo es perjudicial, amenazador o beneficioso. En la segunda fase decidimos cual
es el mejor curso de la accidn para lograr evitar unas consecuencias sociales perjudiciales

mediante el proceso de afrontamiento.

Es el control emocional precisamente la variable que, entendida como forma de
afrontamiento emocional, se estd mostrando especialmente relevante en la relacion que
existe entre emociones y salud teniendo un importante papel en el desarrollo de algunas
enfermedades vinculadas al sistema inmune (Cano Vindel, Sirgo y Diaz-Ovejero, 1999;
Traue y Pennebaker, 1993), lo que ha dado lugar al desarrollo de la perspectiva
psiconeuroinmunoldégica que ha demostrado cémo los trastornos psicologicos y de
manera particular las emociones negativas, son capaces de alterar el sistema inmune, lo
que puede influir en la vulnerabilidad a las enfermedades, y en el curso de las mismas.
Esta perspectiva nos facilita conceptuar nuevos modelos de la salud permitiéndonos ver la
capacidad que tiene el organismo para regular y coordinar su propia conducta vy fisiologia

en sus reacciones a los retos de la vida (Solomon, 2001).

A pesar de que en la practica asistencial existen trabajos interventivos dirigidos al control
del estrés y de las emociones (Casado y Miguel- Tobal, 1996; Flores, 1997; Garcia,
Grzib y Fernandez-Trespalacios, 1987; Garcia-Vera, Labrador y Sanz, 1997), llama la
atenciéon que muchos de ellos no estan respaldados por una posicion epistemologica

congruente con la metodologia asumida, por ello entendemos que para los fines de la
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presente investigacion se hace necesario realizar una aproximacion dirigida al estudio de

este constructo.
1.2 El Autocontrol emocional: perspectivas para su estudio.

El concepto de autocontrol ha sido abordado también desde diferentes perspectivas,
desde las mas apegadas a las teorias conductistas (Labrador, 1995), a las teorias
cognitivistas (Ekman, 1984) y aquellas que consideran mas la determinacion historico
cultural del comportamiento (Vigotsky, 1987; Zeigarnik, 1979, Gonzalez, 1997 y Farifas
2003).

La orientacion conductual considera a la conducta emocional como un conjunto de
respuestas observables (motoras y fisiolégicas) que se pueden condicionar, por ello la
tarea terapéutica es desaprender lo aprendido mediante una confrontacion entre el

paciente y sus fuentes de angustia emocional.

Desde la psicologia cognitivista, se concede relevancia a la personalidad consciente de
sus propias estructuras mentales, con dominio de habilidades y estrategias cognoscitivas
para la autorregulacion y el autocontrol mediante los procesos de evaluacion existiendo
cierta polémica en cuanto al nivel de concientizacion de los procesos cognitivos que
participan en este proceso. En la emocién encontramos aspectos volitivos y aspectos
automaticos o espontaneos (Leventhal, 1984; Ekman, 1984). Al respecto Lazarus (1999)
concluye que los procesos de valoracion se desarrollan fundamentalmente a través de dos
vias opuestas. Por una parte, al resultado final de la valoracién se puede llegar mediante
esfuerzos deliberados y en gran medida concientes, por otra parte, a esta valoracién se
puede llegar otras veces de forma automatica, intuitiva o inconsciente. La distincién entre
una u otra forma de valoracion en la elicitacion de la respuesta emocional dependera de
las propias circunstancias ambientales que pueden ser variables y a veces la reaccion
emocional dependera de una busqueda deliberada de informacion en base a la cual se
decidira, mientras en otras ocasiones, la respuesta emocional se dara de forma casi

automatica.

Esta propuesta de Lazarus resulta congruente con los hallazgos derivados del enfoque
neuropsicologico en el estudio de las emociones, que reconocen la existencia de dos vias

neurocorticales en la respuesta emocional: una, mas rapida y automatica en la cual la
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amigdala juega un papel fundamental; y otra, mas reflexiva y lenta, la cual implica a la

corteza prefrontal (Davidson et al., 2000).

Los modelos de autocontrol emocional anteriormente descritos adolecen de una limitacion
al no delimitar explicitamente el papel mediatizador de la personalidad en la
autorregulacion emocional como un proceso consciente, asi como los mecanismos

psicologicos que subyacen al autocontrol emocional.

Desde esta perspectiva resaltamos la importancia del autocontrol emocional que se
expresa en la capacidad del individuo de autorregular de manera consciente el proceso
emocional, lo cual no implica la represién de emociones sino su evaluacién, afrontamiento
y expresion de acuerdo a la significacién que la situacién elicitadora tenga para el sujeto
de la manera mas constructiva y saludable, posibilitando una mejor adaptacion del

individuo al medio.

Algunos de los elementos basicos referidos al autocontrol han sido definidos en la obra de
L.S. Vigotsky bajo la rubrica de dominio de la conducta. En este sentido este autor
plantea: ”... no podemos dominar nuestro comportamiento de otro modo que no sea a
través de la estimulacién correspondiente. La llave para lograr el adecuado dominio sobre
la actuacioén la da el dominio sobre los estimulos. De este modo el dominio de la conducta
representa un proceso mediatizado, que se realiza siempre por medio de estimulos

auxiliares conocidos: los signos...” Mas adelante Vigotsky sefiala: “... el autocontrol se
edifica no sobre la obediencia y el propésito, sino que por el contrario, el acatamiento y la
intencionalidad surgen sobre la base del autocontrol...” y desde su enfoque genético
destaca que la ley de la doble formacion se cumple por igual en el desarrollo de la
voluntad, primero como algo social, después como algo psicolégico; primero entre la
gente, como una categoria interpsiquica y después como una categoria intrapsiquica”

(Vigotsky, 1987, pp. 24)

Vigotsky reconoce la influencia de lo psicolégico en nuestro cuerpo cuando sefala: “... la
organizacion de la actividad nerviosa superior (ANS) crea la premisa necesaria para esto,
crea la posibilidad de regulacién del comportamiento desde fuera. ... Este es el principio
de la signacion, que consiste en que el hombre, desde fuera crea enlaces en el cerebro,

dirige el cerebro y, a través de él su cuerpo”.
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De gran valor resultan también sus reflexiones sobre la unidad de lo cognitivo y lo afectivo
que se reflejan en sus ideas siguientes: “El analisis que divide al todo complejo en
unidades...muestra que existe un sistema dinamico de sentido que representa la unidad de
los procesos afectivos e intelectuales. Muestra que en toda idea se contiene reelaborada

una relacion afectiva del hombre hacia la realidad...” (Vigotsky, 1987, pp. 22). Una postura
similar al abordar la relacion de lo afectivo y lo cognitivo la vemos en Gonzalez Rey, quien
sefala: “La condicion reflexiva del sujeto determina que la actividad del pensamiento sea
simultaneamente una forma de construccion de la realidad y de produccion
de nuevas emociones, momentos que se integran cualitativamente en el proceso del
pensamiento. Por lo tanto, los procesos cognitivo y afectivo se interpenetran
funcionalmente, y se constituyen diversas formas a nivel subjetivo a través de la actividad
reflexiva del sujeto, aunque en esta no se agotan las vias de desarrollo de las complejas

unidades funcionales de la personalidad. (Gonzalez, 1997, pp. 106).

Desde esta perspectiva consideramos de gran valor los trabajos de un grupo de
investigadores cubanos que han estudiado la relacién del estrés y las emociones desde un

“

enfoque personal (Grau, Martin, Portero, 1993). Estos autores senalan que la
personalidad es algo mas que el "fondo interno" en el cual se expresan los estados
emocionales, o el "agente mediatizador" entre los estimulos externos y las respuestas
emocionales, sino la verdadera fuerza motriz de estos estados, lo que obliga a investigar
en la propia personalidad, en sus modos de autorregulacién, autocompensacion y
autocontrol, en su estructuracion y en sus contradicciones, los verdaderos mecanismos

patogénicos de los estados emocionales negativos”.

Independientemente de que las emociones producidas en una situacién de conflicto son
auténticas, es posible reconceptualizar la experiencia produciendo nuevas emociones en
este proceso, congruentes con el sentido de la vida del sujeto y con su identidad personal,
las que facilitan su expresibn emocional, asi como el control sobre sus procesos

emocionales, participando en la autorregulacion del comportamiento emocional.

En este sentido, D. Zaldivar plantea que es posible entrenar a los individuos para que
funcionen como sus propios agentes de cambio y, por lo tanto, sean competentes en
desarrollar habilidades de autocuidado (1996). Esta postura enfatiza la necesidad de

llevar a cabo acciones preventivas que se orienten hacia la zona de desarrollo préximo
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descrita por Vigostky, que ha sido asumida en nuestro trabajo como zona salutogénica.
De manera que los pacientes aprendan a controlar de manera efectiva su respuesta
emocional primero, con la ayuda del terapeuta y, después, de manera independiente en su

vida cotidiana.

Por otro lado, cada dia cobra mayor relevancia la necesidad de que nuestras acciones
terapéuticas fomenten la salutogénesis, por lo que se hace necesario proveer a las
personas de recursos protectores contra la posibilidad de enfermar (Grau, Hernandez y
Vera- Villarroel, 2004). Los modelos salutogénicos, se orientan a potenciar las cualidades
positivas  (esperanza, optimismo, perseverancia, creatividad, espiritualidad,
responsabilidad, vision de futuro, fortaleza personal, etc.), que no habian sido muy
abordadas por la Psicologia hasta fecha muy reciente (Ortiz, Ramos y Vera-Villarroel,
2002). Desde esta linea, se han desarrollado diversos modelos como el de Sentido de
Coherencia de A. Antonovsky, (1990) que incorpora la dimensién de comprensibilidad,
manejabilidad y significatividad y el modelo de personalidad resistente (hardiness),
propuesto por S. Kobasa (1982), que incluye como componentes basicos la implicacion, el
reto y el control. En resumen, la mayoria de los modelos salutogénicos incorporan de una
u otra manera, componentes del autocontrol emocional como una variable importante en

el potencial salutogénico de las personas.

Tomando en consideracion las perspectivas en el estudio del autocontrol emocional asi
como las principales contribuciones y limitaciones que ofrecen los diferentes enfoques, a
los fines de la presente investigacion definimos el autocontrol emocional como wun
proceso complejo, dinamico, subjetivo, mediatizado en la relacion hombre medio,
mediante el cual el sujeto es capaz de regular de manera conciente y efectiva sus
diferentes respuestas emocionales de acuerdo a las demandas del medio. Es un proceso
de naturaleza afectivo-cognitiva las cuales se interpenetran funcionalmente y se
manifiestan en formas personalizadas de regulacion emocional adaptativa. La
autoconciencia emocional y la autorregulacion emocional, se integran como mecanismos

psicologicos que subyacen a este proceso. (Molerio, 2003).

La autoconciencia emocional permite a los seres humanos reconocer
fenomenologicamente las emociones propias y ajenas, identificando las situaciones

demandantes del medio, la significacion que éstas tienen para el sujeto y las vivencias que
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a ella se asocian. Implica ademas, la capacidad para identificar las distintas emociones,
entender las distintas relaciones entre las mismas, asi como la comprensién de emociones

complejas y la transicion de unos estados emocionales a otros.

La autorregulacién emocional, como forma superior de regulacién consciente del
funcionamiento emocional, facilita una adaptacion efectiva mediante el afrontamiento
emocional, la expresion emocional y el control emocional percibido. El afrontamiento es un
proceso basico para nuestras experiencias emocionales cotidianas y nuestra salud.
Abarca lo que hacemos y pensamos en un intento de regular la tension y las emociones
relacionadas con ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no. “Para que el
afrontamiento tenga éxito, tiene que ser flexible y adaptarse a las necesidades de la
situacién, que muchas veces cambian en la medida que la accion se va desarrollando”.

(Lazarus y Lazarus, 2000. pp 198).

Por otra parte el control o la falta de control es una caracteristica importante de nuestra
vida emocional. Algunas personas son incapaces de controlar sus impulsos, lo que crea
graves problemas de convivencia social. Otras son exageradamente controladas, regulan
sus emociones en exceso. Las pruebas de investigaciones indican que la supresion,
especialmente de las experiencias emocionales muy perturbadoras, lo que hace es que se
alimente y mantenga la afliccion mientras que el verbalizarla parece ser una buena
manera de afrontamiento. Expresar nuestras emociones nos puede ayudar a clarificar
nuestras vivencias y a darnos cuenta de que otros han pasado por traumas similares y han
sobrevivido. (Lazarus y Lazarus, 2000; Pennebaker, 1993; Martinez-Sanchez, Paez.
Pennebaker y Rimé, 2001).

Estos elementos que forman parte del proceso emocional constituyen una condicion
indispensable para lograr el bienestar emocional, en tanto posibilitan un afrontamiento
adaptativo donde se consideran por parte del sujeto sus potencialidades, recursos y
limitaciones, asi como una expresion adecuada de las respuestas emocionales sin que se
produzcan tensiones desorganizadoras en los distintos sistemas de respuesta matizado

por una percepcion de control del proceso.

Como expresamos anteriormente, el caracter complejo del proceso descrito nos permite

afirmar la diversidad de elementos e interrelaciones que concurren simultaneamente sin
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que podamos reducir ninguno de ellos a un elemento psicolégico concreto, todos son

componentes y a la vez determinantes de la autorregulacion emocional.

Las posiciones tedricas hasta aqui esbozadas plantean como exigencia metodoldgica la
necesidad de que en el proceso terapéutico se incorporen técnicas reflexivo -
vivenciales que estimulen una modificacion de sus configuraciones subjetivas en la
autorregulacion del comportamiento. Este despliegue intencional del sujeto estimula su
potencial psicologico en el curso mismo de la autorregulacion emocional como resultado

del cual se optimiza el estado de bienestar emocional y consecuentemente su salud.

A partir de nuestras reflexiones anteriores y del hecho de que la salud es el resultado de la
interaccion de multiples factores genéticos, bioldgicos, sociales, ambientales vy
psicologicos, entre otros; construimos las ideas centrales del presente trabajo. Dentro de
los determinantes psicoldgicos de la salud cobra para nosotros un interés especial el papel
de las emociones en la salud humana en tanto ellas influyen en el bienestar subjetivo, el
funcionamiento organico y social, aspecto que nos conduce a valorar su influencia en el

proceso salud - enfermedad.

1.3 Papel de las emociones en la salud.

La evaluacion del papel de las emociones en la salud humana se ha caracterizado por el
reconocimiento de dos polos de la respuesta emocional que se dividen segun la
experiencia hedonica que proporcionan: las emociones negativas y las emociones
positivas. El término emociones negativas se refiere a las emociones que producen una
experiencia emocional desagradable, como la ansiedad, la ira y la tristeza, que han sido
las mas estudiadas. Por su parte las emociones positivas son aquellas que generan una
experiencia agradable, como la alegria y la felicidad. Hoy en dia existen evidencias
cientificas que permiten suponer que las emociones positivas potencian la salud, mientras
que las negativas tienden a disminuirla (Fernandez - Abascal y Palmero, 1999; Spielberger
y Moscoso, 1996; Grau, Martin, Portero, 1993; Grau y Martin, 1993). De ahi que en los
ultimos afos hay un interés creciente en la Psicologia proyectada a identificar y potenciar

los mecanismos que garantizan el bienestar emocional.

El papel de las emociones negativas en el proceso salud - enfermedad ha sido el que

histéricamente mas interés ha despertado, distinguiéndose desde dos perspectivas de
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analisis. La primera perspectiva nos sitia en la importancia de las emociones en el
bienestar subjetivo que experimentan las personas (Cuadra y Florenzano, 2003; Grau,
1997; Victoria, 2004). El término bienestar subjetivo ha sido definido como la vivencia
subjetiva relativamente estable que se produce en relacién con un juicio de satisfaccion
con la vida en las areas de mayor significaciéon para cada individuo en particular y que
posee un caracter positivo, de disfrute personal, donde predominan los estados

emocionales positivos. (Victoria, 2000).

Las emociones contribuyen al bienestar subjetivo en tanto son procesos adaptativos, sin
embargo; bajo ciertas circunstancias ellas (fundamentalmente las negativas) pueden
propiciar la desorganizacién de las respuestas emocionales de las personas llegando
incluso a provocar la aparicion de estados patoldgicos (Gonzalez de Rivera, 2001). Al
respecto, Fernandez Berrocal, Ramos y Extremera (2001), han sefalado que las personas
con trastornos emocionales presentan un perfil caracterizado por una alta atencién a sus
emociones, baja claridad emocional y la creencia de no poder modificar sus estados
emocionales. En este sentido, Grau, Martin y Portero (1993), han sefalado que la
eficacia relativa de los mecanismos de autorregulacion personal determina el éxito o
fracaso en la resolucion de las contradicciones generadoras de estas emociones
negativas, asi como, las posibilidades de desarrollo normal o anémalo de la personalidad.
Asi, se reconocen en los Manuales de Psicopatologia (DSM-IV y CIE-10) los trastornos de
ansiedad y los trastornos del estado de animo dentro de los de mayor incidencia en la
actualidad.

Una segunda perspectiva parte de la relaciéon de las emociones con diversos sistemas
psicofisiolégicos que forman parte del proceso salud- enfermedad. Asi, diversos autores
han reconocido que los procesos de valoracion podran estar vinculados a otros
componentes de la emocion como son los cambios fisiologicos, facilitando con ellos los
procesos de valoracion, y desde el punto de vista funcional, una mayor capacidad
adaptativa. Al respecto, Cano Vindel (1995) sefiala que la intensidad de la activacion
fisiolégica se vincula a la intensidad de la emocién y la interpretacién cognitiva, de acuerdo

a atribuciones contextuales, se vincula a la cualidad o tipo de emocion.

Las reacciones emocionales mantienen niveles de activaciéon fisiolégica intensos que

pueden desencadenar una disfuncion organica si se cronifican, en dependencia del nivel
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de predisposicion individual por el cual un individuo tiende a tener mayor nivel de
reactividad fisiolégica en un determinado sistema. A su vez la aparicion de un trastorno
puede provocar mayor nivel de emocionalidad negativa lo cual contribuye a mantener

altos niveles de activacion psicofisiologica.

La tercera perspectiva reconoce que las emociones también influyen sobre la salud a
través de sus propiedades motivacionales por su capacidad para modificar las conductas
saludables (practica sistematica de ejercicio fisico, dieta equilibrada, calidad del suefio,
recreacion) y no saludables (consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo entre otras).
Finalmente es reconocido que las emociones negativas pueden afectar el desempeno
social de la persona en tanto influyen desfavorablemente en las relaciones
interpersonales, lo cual genera conflictividad y disminucion de la capacidad de adaptacion
social.

La relacién de las emociones y la salud es bidireccional, es decir; las emociones pueden
influir en la génesis y evolucién de diversos trastornos, pero a su vez la presencia de
determinados trastornos generara la aparicion de determinadas emociones segun el
caracter de la enfermedad (grave, crénico, agudo, cronico, etc) y la significaciéon que el
paciente le atribuya al mismo a partir de su valoracion, lo cual resulta determinante en el
proceso de afrontamiento a la enfermedad. En este sentido, Leventhal (2000) ha sefalado
que las emociones negativas pueden preceder a la enfermedad y/o ser consecuencia de

ésta.

Uno de los campos de investigacion donde mas se ha trabajado el estudio de la relaciéon
entre las emociones y el proceso salud-enfermedad es precisamente el de los trastornos
psicofisioldgicos. Durante algun tiempo se pensaba que s6lo en un grupo de trastornos o
enfermedades los factores psicoldgicos, y de manera particular las emocionales, tenian
una influencia determinante los cuales se agrupaban bajo el acapite de trastornos
psicosomaticos o psicofisiolégicos en los Manuales como el DSM II. Sin embargo, los
avances de la investigacion en esta area unidos al creciente reconocimiento de la
implicacion de los factores psicolégicos o emocionales en el desencadenamiento y/o
agravamiento de la mayoria de las enfermedades llevaron a una reformulacion de esta
seccion que a partir del DSM Il se denomina “Factores psicolégicos que afectan a la
enfermedad fisica”.
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De esta forma, al describir los trastornos psicofisiolégicos se hace referencia a aquellas
alteraciones fisicas que son precipitadas, agravadas o prolongadas por factores
psicologicos (Cano Vindel, y Miguel- Tobal, 2001). Dentro de ellos, uno de los trastornos
mas estudiados ha sido la hipertension arterial que constituye un trastorno que ha
evolucionado en los ultimos 30 afos de una manera tan alarmante, que puede ser
considerada como una endemia que afecta a millones de personas, estimandose que la

cuarta parte de la poblacion mundial que ha sobrepasado los 50 afios es hipertensa.
1.4 LaHipertension arterial como problema de salud en Cuba.

El Comité de Expertos de la OMS define la Hipertensién arterial como una elevacion
cronica de la presidon sanguinea sistolica, de la diastélica, o de ambas, en las arterias. El
Programa Nacional de Prevencion, Diagnostico, Evaluacidon y Control de la Hipertension
Arterial (1998) de nuestro pais define como hipertenso, al igual que la OMS, a toda
persona mayor de 18 anos, que en tres ocasiones distintas haya tenido cifras superiores a
140/90 mmHg.

La hipertensiéon puede ser clasificada atendiendo a diversos criterios, dentro de ellos el
mas empleado es el que se basa en su causa, distinguiéndose la HTA primaria o esencial
que es aquella en la que los mecanismos etiopatogénicos no estan claramente
establecidos y la HTA secundaria que es aquella cuya etiologia se relaciona con otra
enfermedad como, por ejemplo, las enfermedades endocrinas o endocrino metabdlicas,
enfermedades renales, enfermedades de origen vascular y otras. Se estima que entre el

90 y 95% del total, son hipertensos esenciales (Sherwood y Carels, 2000).

Igualmente se ha establecido una clasificacion de HTA atendiendo al grado de los

incrementos de las cifras de presién arterial, que aparece en la tabla siguiente:

Tabla 2: Clasificacion de HTA segun los valores de Presion arterial.

GRADOS PA SISTOLICA PA DIASTOLICA
Ligero 140 - 159 90 - 99
Moderado 160 - 179 100 - 109
Severo 180 - 210 110 -119
Muy Severo =210 2120
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En Cuba se ha determinado que el 15 % de la poblacién rural y el 30 % de la poblacion
urbana es hipertensa. Después de los 50 afos, aproximadamente el 50 % la padece. Los
datos epidemiologicos evidencian que antes de los 40 afos la hipertension es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres y, viceversa, después de los 40 afios
(Programa Nacional para la prevencion, diagnéstico, evaluacion y control de la
Hipertension arterial, 1998). EIl conocimiento de la verdadera magnitud de la proporcion
de la poblacién afectada se ve obstaculizado por varios hechos, pues una porciéon
importante de los hipertensos no esta consciente de su enfermedad, un numero
importante de hipertensos diagnosticados no sigue tratamiento, mientras que alrededor del
50% de los hipertensos a los que se les ha prescrito medicacion antihipertensiva no llegan

a tener su PA adecuadamente controlada.

Dentro de los factores de riesgo de la HTA se reconocen algunos no modificables tales
como: la edad, el sexo, el color de la piel y los antecedentes familiares de HTA y otros de
caracter psicosocial que se relacionan con comportamientos que hacen a la persona mas
vulnerable a padecer el trastorno, tales como inadecuados habitos alimenticios,

tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, el estrés, las emociones negativas; entre otros.

Investigaciones epidemiologicas han evidenciado que la HTA es el factor de riesgo mas
importante en la morbilidad y mortalidad cardiovascular y cerebrovascular; este riesgo
aumenta en proporcion a la presion sanguinea. También han permitido corroborar el
papel de la HTA como frecuente y activo precursor del infarto cerebral y como
coadyuvante de los accidentes cerebrovasculares en general. Por otro lado, se conoce
que la presencia de hipertension complica el prondstico de la diabetes pudiendo llegar a
provocar la aparicion de nefropatia diabética, mientras que la presencia de la diabetes
amplifica el riesgo cardiovascular asociado a los incrementos de la presion arterial. Se
estima que mas de la cuarta parte de los pacientes con Insuficiencia renal terminal (IRT)
tienen una etiologia hipertensiva. La HTA, por tanto, ademas de incrementar la morbilidad,

aumenta la mortalidad y disminuye la esperanza de vida de la poblacién. (Coca, 2002).

Es importante tomar en consideracion que el riesgo asociado a la HTA depende no
solamente de las cifras de PA, sino también de la presencia de otros factores de riesgo

cardiovascular asociados y/o de las lesiones de 6rganos diana. Cuando la hipertension
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coexiste con otros factores de riesgo (tabaco, hipercolesterolemia, obesidad, diabetes) los

eventuales efectos negativos se multiplican (Anexo 4).

El tratamiento de la HTA persigue entre sus objetivos mantener la presion arterial dentro
de los limites, o al menos, lograr la reduccion posible de la tensién. No obstante, el
objetivo final del tratamiento antihipertensivo no es en si mismo el descenso de las cifras
de PA sino la reducciéon de la mortalidad y morbilidad de la esfera vascular asociada al
exceso de presion. (Marin, 2002). En este sentido, el beneficio potencial del tratamiento
antihipertensivo se centra en la capacidad de reducir la probabilidad de aparicion de un

episodio cerebrovascular, cardiovascular o renal, mediante el descenso de la presion.

Las ultimas directrices internacionales para el tratamiento de la hipertension (JNC VI,
1997; OMS/ SIH, 1999) definen los criterios para el comienzo del tratamiento
farmacoldgico segun el grado de elevacion de la PA, los factores de riesgo cardiovascular,
el dafo de los organos diana y otras circunstancias concluyentes. Las decisiones
terapéuticas deberan basarse, por lo tanto, en el riesgo global del paciente, y no
exclusivamente en las cifras de PA. Al respecto, en la clausura de la 7ma Reunién
Nacional de la Sociedad Espanola de Hipertension su presidente, el Dr Antonio Coca,
planteaba “... se debe hacer la intervencion desde una perspectiva integral de control de
riesgo” (Coca, 2002).

En los ultimos tres decenios se ha asistido al desenvolvimiento de dinamicos cambios en
las concepciones terapéuticas sobre la HTA y hoy en dia, el campo de estudio y discusion
a este respecto permanece muy activo. En 1978, un Comité de expertos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud recomendé el tratamiento escalonado como la forma
adecuada de abordar la terapéutica de la HTA, es decir, comenzar por un farmaco y afiadir
pasos sucesivos hasta alcanzar el control tensional. Posteriormente, en 1986; un
Memorando conjunto de la OMS y de la Sociedad Internacional de Hipertension
recomendd que la conducta terapéutica mas adecuada en la HTA leve es la de iniciar el
tratamiento no farmacologico al menos durante 3 meses, antes de iniciar el tratamiento

con farmacos (Anexo 5).

Desde su determinacion psicoldgica y social, la modificacion de los estilos de vida puede
ofrecer un gran potencial para prevenir, reducir o retrasar la hipertension y otros factores

de riesgo cardiovasculares, asi como, disminuir o aplazar el uso de farmacos para su
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tratamiento (JNC VI, 1997). Dentro del tratamiento no farmacolégico se recomienda:
perder peso si hay sobrepeso, limitar el consumo de alcohol a 30 ml diarios, incrementar el
ejercicio aerobico (30-45 min. diarios a la semana), reducir la ingesta de sodio (5-6
gramos de sal diarios), mantener una dieta rica en potasio (90ml/dia), en calcio y

magnesio, asi como dejar de fumar y reducir las grasas saturadas altas en colesterol.

Por su parte, en relacién con el tratamiento farmacolégico, en la actualidad existe una
proliferacion de farmacos antihipertensivos que ha corrido paralela a un mejor
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la patogenia de la HTA. La
posible lista de farmacos antihipertensivos incluye los siguientes grupos farmacoldgicos
(OMS, 1992): Bloqueantes B-adrenérgicos (BBA), Inhibidores de la enzima de conversion
(IECA), Antagonistas del calcio (ACA), Diuréticos Vasodilatadores y farmacos de accion

central.

A pesar de los efectos positivos que consiguen los farmacos, aparecen inherentemente
efectos secundarios que pudieran perjudicar al paciente (Anexo 3). Incluso los farmacos
mas eficaces tienen efectos indeseables, los riesgos acumulados tras varios afos de
tratamiento pueden exceder facilmente los beneficios a no ser que se seleccionen
cuidadosamente a los pacientes y los farmacos, y que se mantenga un estado de alerta
permanente, analizando los multiples efectos secundarios, las interacciones y el

tratamiento necesario.

Otro de los problemas relacionados con la HTA como problema de salud son las
dificultades relacionadas con la baja adherencia terapéutica de los pacientes. En ello, sin
dudas inciden negativamente, algunas de las caracteristicas de la enfermedad: En
ausencia de repercusion organica, la carencia de sintomatologia no contribuye a que el
enfermo valore la auténtica importancia de la enfermedad. Por otra parte la cronicidad del
proceso facilita que con el tiempo disminuya el interés del enfermo por su propia
enfermedad. En muchos casos el enfermo asintomatico no esta dispuesto a alterar su
forma de vida o a consumir un medicamento para detener un peligro lejano que no siente,
sobre todo cuando debe sufrir algun tipo de incomodidad con el proceso (Braunwald,
1999).

Los elementos antes expuestos evidencian la necesidad de llevar a cabo acciones que

permitan la prevencion de los trastornos hipertensivos y de las enfermedades que a él se
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asocian a partir de un diagnéstico temprano y una terapéutica efectiva que permitan
disminuir sus dafinas consecuencias para la salud. La medicina preventiva debe atender,
al enfrentarse con la HTA, con sus dos dimensiones: como factor de riesgo y como
enfermedad cardiovascular con sus propios factores de riesgo para su desarrollo
(Balaguer, 1997). Uno de los objetivos fundamentales de las acciones preventivas
radica en la necesidad de fomentar una actitud activa y responsable del paciente en el

cuidado y mantenimiento de su salud.

En este sentido, la Psicologia de la Salud tiene como reto fundamental ofrecer sus
contribuciones en el esclarecimiento del papel que juegan los factores psicoldgicos v,
dentro de ellos, el estrés y las emociones en la génesis y evolucion de la HTA esencial,
asi como el disefio de estrategias preventivas e interventivas que posibiliten una atencién

integral al paciente y contribuyan al mejoramiento de su calidad de vida.
1.5 Determinantes psicologicas en la Hipertension arterial esencial.

La mayoria de los trabajos encaminados a examinar la etiologia de la hipertension
concluyen que este tipo de trastornos estan intimamente relacionados con las “conductas
propias del siglo XX” (Garcia-Huete, 1991), cobrando especial importancia los factores de

riesgo relacionados con los habitos, la personalidad y el estrés.

Desde distintas perspectivas de la Psicologia, se han ofrecido diferentes explicaciones al
problema de la hipertension arterial. Asi, desde el Conductismo Clasico la hipertension se
ha entendido como un “mal aprendizaje”, considerando algunos pavlovianos que seria el
estado final de una cadena de reflejos condicionados (Bykov, 1969). Por su parte, el
Psicoanalisis ha venido considerando la hipertensién como producto de la inhibicion de
impulsos agresivos 0, mas concretamente, la somatizacién de conflictos con un fuerte
componente de hostilidad (Alexander, 1939). Desde una perspectiva mas actual, cognitivo-
conductual, este problema se entiende como una manifestacion somatica de estados

emocionales negativos, concretamente, de la ansiedad, la ira y el estrés (Amigo, 1988).

Diversas investigaciones han tratado de encontrar un perfil psicolégico del paciente
hipertenso; sin embargo, el papel que se pueda atribuir a las variables psicolégicas en el
desarrollo y / o mantenimiento de la HTA es confuso, en la medida que los resultados de

las investigaciones no permiten dilucidar si dichas variables son causa o consecuencia de
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la enfermedad. Ello se debe a que la mayoria de los sujetos incluidos en las diversas
investigaciones son pacientes hipertensos ya diagnosticados y sometidos en muchos
casos a un tratamiento farmacolégico antihipertensivo. Estos elementos no son inocuos en
la medida que pueden tener repercusiones sobre el estado psicolégico de los pacientes.
(Amigo, 1998). Por esto, y aunque algunas respuestas conductuales a situaciones
ambientales podrian diferenciar grupos de hipertensos de no-hipertensos, la evidencia
experimental realizada sobre el concepto de personalidad hipertensiva es incompleta y

limitada. (Gutmann y Benson, 1971)

Haciendo un balance de las diversas investigaciones llevadas a cabo en esta linea |I.
Amigo (1992) plantea: “se podria concluir que una personalidad hostil, caracterizada por
un estilo de afrontamiento de las situaciones en las que predomina el resentimiento y la
incapacidad para plantear clara y abiertamente los conflictos, de manera especial los
conflictos interpersonales, se asocia, en algunos subgrupos de sujetos, a la enfermedad
hipertensiva. Ahora bien, no es posible afirmar si este modo comportamental es causa o
consecuencia de la enfermedad, si ademas éste es idiosincratico de la HTA o si por el
contrario se trata de un sindrome con repercusiones conductuales ligado a la enfermedad

cronica”

Otro de los factores psicologicos que ha sido muy estudiado en relacion con la HTA es el
estrés. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1986) ha reconocido el importante
papel que puede desarrollar el estrés en los trastornos hipertensivos; sin embargo,
también ha subrayado la dificultad de cuantificar esa influencia en el desarrollo de esta

enfermedad.

1.6 Estrés e Hipertension arterial.

Aunque no se dispone de una evidencia que permita atribuir al estrés per se un papel
determinante en la etiologia de la hipertension, si se reconoce, en mayor o menor medida,

cierto grado de responsabilidad en su patogenia (Patel, 1977; Obrist, 1981).

Ante una situacion concreta de estrés, en el sistema cardiovascular se producen una serie
de cambios quimicos caracteristicos mediados por la activacién del Sistema Nervioso
Simpatico (SNS). Estos incluyen el incremento de la frecuencia cardiaca y la constriccion

de las arterias principales (envueltas en pequefnisimos musculos circulares inervados por
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esta rama del Sistema Nervioso Autbnomo), lo que provoca un inevitable aumento de la
presion arterial. En particular, las arterias del sistema mesentérico, que canalizan la
sangre al tracto digestivo, asi como las arterias que suministran sangre a los rifiones y la
piel, se constrifien, facilitando el aporte sanguineo a la musculatura y el cerebro. Por otra
parte, la vasopresina u hormona antidiurética secretada por el hipotdlamo via hipofisis
posterior hace que los rifiones frenen la formacién de orina, provocando una disminucion
de la eliminacion de agua, efecto que aumenta el volumen sanguineo y también con ello la
presion arterial. Si este tipo de situaciones se repite a lo largo del tiempo, se produce un

desgaste en el sistema cardiovascular que acaba degenerando en algun tipo de patologia.

Se han descrito varios mecanismos por los cuales el estrés y la simpaticotonia del
sistema nervioso central pueden dar lugar a una elevada tension arterial (Barr y Benson,
1984). Se han estudiado las respuestas de estrés de caracter cognitivo y conductual,
resultando que ciertos patrones especificos de estilos de afrontamiento pueden ser
asociados con ciertos patrones identificables de respuesta fisiologica. Sandin (1988)
sefala que el mantener cierto grado de control sobre los eventos estresantes (con riesgo
de pérdida), el afrontamiento confrontativo y activo, las respuestas de fuerte expresién
emocional (ira, agresion, irritabilidad) y las caracteristicas asociadas al tipo A
(predispuestas a la cardiopatia coronaria) parecen asociarse a incrementos crénicos de la
actividad simpatica y catecolaminérgica (periférica y central) que, en ultimo término,

pueden producir hipertension arterial y trastornos cardiovasculares.

Ademas de los mecanismos psicofisiologicos que evidencian una relacion directa del
estrés con la HTA, hay otra razén por la cual se relaciona indirectamente al estrés con la
hipertensién arterial: nos referimos al efecto interactivo del estrés con habitos y conductas
de riesgo, como son el consumo de cafeina, tabaco, alcohol, la obesidad, el sedentarismo

y otros.

Las investigaciones sobre los efectos nocivos del estrés han conducido al desarrollo de
diferentes modelos psicofisiologicos de la HTA, dentro de ellos encontramos los de Patel
(1977) y Obrist (1981) quienes se basan en los abundantes datos que resaltan la funcion
desencadenadora del estrés sobre la hipertension esencial. Por su parte, Kaplan (1980)
ha desarrollado un modelo evolutivo que senala como las fluctuaciones de la actividad

simpatica relacionadas con el estrés pueden interferir la regulacion de los sistemas de
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control hemodinamicos, produciendo hipertension esencial. En general, los modelos
presentados hasta el momento recurren a un abanico limitado de factores en su intento de
proporcionar un esquema explicativo de la etiologia y evolucién de la hipertension
esencial. Este sesgo reduce su ambito de aplicacién a una fraccion concreta de la
poblacién hipertensa. Frente a ello, paradigmas como el de Folkow (1982) y el de
Fernandez - Abascal y Calvo (1985), han adoptado una postura integradora en la que se

refleja el caracter multicausal de la enfermedad.

Uno de los modelos psicofisiolégicos de la HTA que goza de mayor aceptacion en la
comunidad cientifica es el desarrollado por Fernandez-Abascal y Calvo (1985), quienes
plantean que la hipertension esencial es, en muchos casos, el resultado de un proceso
continuo que se inicia con unos indices de presion arterial normales y que evoluciona, en
virtud del concurso de ciertos factores especificos, hasta un estado patoldgico crénico (Ver
Anexo 6). En este proceso hemodinamico, estos autores distinguen cuatro fases: presién
normal, presion reactiva o reactividad beta- adrenérgica, hipertension borderline o
limitrofe, e hipertension esencial o cronificada. El paso de un estado hemodinamico al
siguiente se realiza de forma progresiva y no es irremisible, sino que depende de la
presencia coincidente de varios factores que determinan el avance en el proceso. Estos
factores son de naturaleza dispar y, en general, su relevancia se limita a momentos
puntuales de dicho proceso. No obstante, las condiciones cardiovasculares generadas por
unos factores suponen un medio propicio para la actuacion de otros nuevos,
produciéndose asi un efecto de concatenacion en virtud del cual unos factores relevan a

otros en el control hemodinamico.

En un primer momento (fase de presion normal), la homeostasis cardiovascular mantiene
la presion arterial en los niveles apropiados, ajustandola a las necesidades metabdlicas y
reajustandola esporadicamente cuando se producen elevaciones en respuesta a las

interacciones del individuo con su ambiente.

Estas elevaciones ocasionales de la PA se hacen cada vez mas frecuentes en una
segunda fase (fase de presidn reactiva), como consecuencia de una desmesurada
respuesta cardiaca, mediada por incrementos de la actividad de los receptores
betaadrenérgicos del sistema nervioso simpatico, que provoca una elevacion inusual y

momentanea de la presion sistolica. Esta elevacion sistdlica produce a su vez una
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liberacion de catecolaminas en la sangre, lo cual potencia la activacién simpatica y su
mantenimiento. Lo que caracteriza esta segunda fase en relacion con la siguiente
(hipertension borderline) es el adecuado funcionamiento de los mecanismos de regulacion
(feedback negativo) de la presion que contrarrestan puntualmente los incrementos de la
actividad cardiaca simpatica, transformandolos en marginales, y mantienen una

resistencia periférica normal.

Con el transcurso del tiempo, el mantenimiento o potenciacion de las condiciones y
comportamientos que generan y facilitan la hiperreactividad adrenérgica y las presiones
sistolicas elevadas en conjuncion con nuevos factores, hacen avanzar el proceso
hipertensivo hasta la tercera fase (hipertension borderline) al deteriorar algunos de los
mecanismos de regulacion de la presion arterial a través de dos vias. Por un lado,
contribuyen al deterioro de la sinergia simpatico- parasimpatico sobre el corazoén,
reduciendo la inhibicion vagal. Como consecuencia inmediata de ello, las reacciones
presoras mediadas por el simpatico adquieren mayor perdurabilidad, aumentando

consiguientemente su potencial de riesgo.

Por otro lado, la excesiva reactividad beta- adrenérgica sobre el rifidn, asi como una dieta
rica en sal, terminan alterando su funcién reguladora del equilibrio hidrico corporal. La
disrregulacion renal se concreta en una mayor retencion de sal y agua, lo cual provoca a
su vez el aumento de la presion arterial. Ambas vias contribuyen al incremento persistente
de los niveles de la PA que, a su vez, permite que se produzca una adaptacién de la
regulaciéon de la presidén a esos nuevos niveles (reajuste de los barorreceptores). De esta
forma el progresivo deterioro de los mecanismos de regulacién cardiovascular determina
que el incremento de la presion arterial ante situaciones puntuales tienda a hacerse mas

perdurable.

Finalmente, el proceso entra en una etapa de cronicidad (hipertensién esencial) que
supone un nuevo cambio de los mecanismos de regulacién de la PA. Las energias
movilizadas por la elevada salida cardiaca producto de las anteriores fases no son
empleadas por el sistema somatico. Para compensar este desajuste del metabolismo, en
el organismo tiene lugar un proceso de autorregulacion vascular e hipertrofia de la
musculatura vagal lisa, que aumenta las resistencias periféricas y, por tanto, los niveles de

presion arterial. Este proceso se ve facilitado por otros factores relacionados con los
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habitos alimenticios (una dieta con alto contenido en grasa) y con el consumo de
sustancias estimulantes (nicotina, cafeina y alcohol). Por otro lado, a lo largo de este
transito hacia al hipertensién esencial, los mecanismos renales de regulacion de la PA a
largo plazo se van deteriorando también (en parte por la influencia de factores
comportamentales y facilitadores, y en parte por la necesidad de mantener el equilibrio de
liquido y electrolitos), contribuyendo asi a la elevacion estable tanto de la presion sistélica

como de la diastdlica.

Resulta evidente la influencia del estrés en la HTA ya sea por los mecanismos
psicofisiolégicos implicados o por la influencia del mismo en las conductas poco
saludables. Sin embargo, consideramos importante resaltar que asociada a la respuesta
de estrés se desencadenan un conjunto de emociones, generalmente negativas, que de

igual manera influyen en la génesis y evolucion de diversas enfermedades.

El estrés psicolégico, como las emociones, influyen en la salud de los individuos, ellos
estan intimamente relacionados, lo que ha llevado a la consideracion del estrés como sub-
serie de emociones, generalmente negativas (Lazarus, 2001). Sin embargo al ser un
constructo unidimensional aporta poca informacién sobre los significados personales que
le subyacen, los procesos valorativos que desencadena, asi como las estrategias de
afrontamiento que emplean las personas. Por estas razones, se ha generado un interés

creciente en el estudio de las emociones particularmente en los trastornos hipertensivos.
1.7 Emociones e Hipertension arterial: necesidad del autocontrol emocional.

Los progresos investigativos en el estudio del papel de las emociones en la salud han
condicionado que numerosos investigadores se hayan proyectado a la evaluacion del
funcionamiento emocional del paciente hipertenso, centrandose en las tres emociones

negativas mas estudiadas, nos referimos a la ansiedad, la depresion vy la ira.

La ansiedad es una de las emociones mas comunes que aparece cuando el individuo
percibe o interpreta un estimulo o situacibn como peligroso o amenazante,
independientemente de la amenaza real, facilitando la respuesta individual y preparandole
para una accion defensiva o evitativa. El estado de ansiedad se define como una reaccion
emocional que tiene lugar cuando el individuo percibe una situacion o estimulo como

amenazante. Por otro lado el rasgo de ansiedad es entendido como la tendencia
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individual, relativamente estable, a las interpretaciones de peligro o amenaza y a
reaccionar ante ellos con estados de ansiedad. Posteriormente, los trabajos de Endler y
sus colaboradores pusieron de manifiesto la naturaleza multidimensional del rasgo de
ansiedad, sefialando la existencia de diferentes facetas estrechamente relacionadas con

areas situacionales especificas (Endler y Flett, 2001).

Las investigaciones que han estudiado la relacion entre hipertension y ansiedad han
aportado datos contradictorios. Asi, mientras Friedman y Bennet (1977) y Heine,
Sainsbury y Chynoweth (1969) encontraron una relacién significativa entre las dos
variables, utilizando el diagndstico clinico los primeros y una escala de agitacion- ansiedad
los segundos, Wheatley, Balter, Levine, Lipman, Bauer y Bonato (1975) y Harburg, Julius,
McGuin, Mclead y Hoobler (1964), no hallaron dicha relacion, empleando, en este caso;
también el diagnodstico clinico y un test de ansiedad, respectivamente. Baer, Collins,
Bourianoff y Ketchel (1979) construyeron un instrumento con el que intentaron diferenciar
a los sujetos normotensos de los hipertensos, encontraron que la escala de ansiedad,

incluida en este instrumento, aparecia como un factor discriminante entre ambos grupos.

Jonas, Franks e Ingram (1997), en un estudio longitudinal y controlando otros factores de
riesgo, encontraron que la presencia de ansiedad y/o depresion en el momento de la linea
base fueron significativamente predictivas de la posterior incidencia de la hipertension y
prescripcion de tratamiento para la hipertension. Mas recientemente Jonas y Lando
(2000), en un estudio longitudinal de personas inicialmente normotensas en el momento
de la linea base, constataron que el riesgo relativo de padecer hipertension era mayor
(controlando covariables significativas) en mujeres blancas y negras y en todos los
hombres con un elevado afecto negativo (medida combinada de sintomas de ansiedad y
depresién). Mientras que Calvo, Diaz. Ojeda, Ramal y Aleman (2001) encontraron niveles

de ansiedad y depresion significativamente mayores en los sujetos hipertensos.

En distintos estudios los hipertensos han mostrado puntuaciones significativamente mas
altas que los sujetos de la poblacidn normal en rasgo de ansiedad y otras variables
exploradas, como reactividad en los distintos sistemas de respuesta - cognitivo, fisiolégico
- motor- y ante las distintas areas situacionales evocadoras de ansiedad. (Miguel Tobal et
al., 1994; Miguel Tobal y Casado, 1994; Casado, 1994). Diversos investigadores han

planteado que los individuos con un alto rasgo de ansiedad tienden a percibir mas
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situaciones como amenazantes que los sujetos con niveles bajos en rasgo de ansiedad, lo
que trae como consecuencia que los sujetos con altos niveles de rasgo de ansiedad, se
veran expuestos con mayor frecuencia a situaciones que les generen estados de
ansiedad, lo que en ultima instancia supondra una mayor y mas frecuente activacion
fisiologica y, por tanto, mayor probabilidad de desarrollar trastornos psicofisiologicos
(Grau, 1982; Miguel Tobal et al.,1994).

Miguel Tobal y Casado (1993) estudiaron la relacién de la hipertensién con la ansiedad,
comparando dos grupos, uno de hipertensos y otro de normotensos, equiparados en sexo
y edad. Utilizaron en su estudio, para evaluar la ansiedad, el ISRA. Con relacion a la
ansiedad, los sujetos hipertensos mostraron mayores puntuaciones que los normales,
tanto en el nivel general de ansiedad como en los sistemas de respuesta cognitivo y
fisiolégico. Respecto a las areas situacionales potencialmente ansidégenas, los sujetos
hipertensos puntuaron mas alto que los normales en todos los casos: ansiedad ante la
evaluacion, ansiedad fébica, ansiedad interpersonal y ansiedad ante situaciones

habituales.

Estos resultados segun concluye el propio autor “muestran un perfil del sujeto hipertenso
caracterizado por un alto rasgo general de ansiedad, alta reactividad en los sistemas de
respuesta cognitivo y fisioldgico, y en menor medida en el sistema motor, y reacciones de
ansiedad intensas ante las situaciones de pruebas o evaluacion, las situaciones
potencialmente fobicas, las habituales en su vida diaria y, en menor medida, ante las

situaciones interpersonales. (Miguel Tobal et al., 1994, Miguel Tobal y Gonzalez, 2003).

En otro intento por tratar de definir el perfil del sujeto hipertenso, Hernandez y cols. (1998)
llegan a la conclusion de que el sujeto hipertenso es una persona con elevada ansiedad
que se siente amenazada, que mantiene las emociones bajo rigido control y que esta
preparada para la lucha, pero nunca acaba de descargar la gran tensiéon que la amenaza
le origina. En esta linea Broege (1996) plantea también que la ansiedad y especificamente
la ansiedad rasgo, provoca un aumento de forma significativa en la presion arterial, tanto
en la sistdlica como en la diastodlica. De igual manera Pagotto, Fallo y Fava (1992)
encontraron que los individuos hipertensos muestran niveles significativamente mas

elevados de ansiedad que los normotensos.
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Sin embargo, Foster y Bell (1983), no encontraron diferencias significativas entre un grupo
de sujetos normotensos y otro de hipertensos en ninguna de las escalas del STAI,
obteniendo resultados similares Linden y Feurstein (1983). Tampoco Friedman et al.
(2001) hallaron diferencias consistentes entre los participantes con HTA leve y los
normotensos en cuanto a la ansiedad. Tales resultados, a pesar de las diferencias
metodoldgicas que evidencian, hacen dificilmente sostenible una clara relacion entre

ansiedad e hipertension.

La depresion es otro de los estados emocionales que comunmente se asocia a la
ansiedad aunque cotidianamente se le ha denominado con términos como tristeza,
melancolia. La depresion constituye un trastorno afectivo en el que se presenta un estado
de animo triste, ansioso o vacio en forma persistente, sentimientos de desesperanza y
pesimismo, de culpa, inutilidad y desamparo, inquietud, irritabilidad, abatimiento,
preocupacion, pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que el individuo
disfrutaba antes, incluyendo la actividad sexual, disminucion de energia, fatiga,
agotamiento, sensacion de estar en camara lenta, dificultad para concentrarse, recordar y
tomar decisiones. Pueden aflorar pensamientos de muerte o suicidio, asi como intentos
de suicidio, sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico, como

dolores de cabeza, trastornos digestivos y otros dolores crénicos.

Jonas et al. (1997), en un estudio longitudinal y controlando otros factores de riesgo,
encontraron que la presencia de ansiedad y/o depresion en el momento de la linea base
fueron significativamente predictivas de la posterior incidencia de hipertension y
prescripcion de tratamiento para la hipertension. Por su parte, Calvo Francés et al (2001)
estudiaron las diferencias en ansiedad, depresion, nivel de estrés y nivel de apoyo social
entre dos grupos, uno de 73 hipertensos diagnosticados y otro compuesto por 73 controles
sanos sociodemograficamente equivalentes. Los resultados arrojaron diferencias
significativas en ansiedad y depresion entre ambos grupos, siendo mas elevadas en el
grupo de hipertensos. Sin embargo Jula, Salminen y Sarijarvi (1999) comparando una
muestra de hipertensos no tratados y recién diagnosticados con un grupo control

equivalente, no encontraron diferencias en ansiedad y depresion.

El desarrollo del Patron de Conducta Tipo A (PCTA) en la década de los afios 50, de mano

de los cardidlogos Friedman y Rosenman (1974), fue sin duda uno de los impulsores del
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estudio del papel de los factores psicoldgicos en los trastornos cardiovasculares, al incluir
como caracteristicas de dicho patron de riesgo cardiovascular actitudes y emociones
conceptualizadas como hostilidad, impaciencia, ira y agresividad. Tras un periodo de auge
en el estudio del PCTA, en su relacién con los trastornos cardiovasculares, empezaron a
surgir diversos estudios en los que se cuestiona dicha relacién. Los resultados
contradictorios llevaron a los investigadores a cuestionarse el PCTA, admitiendo que no
era un fendmeno unitario, focalizandose el interés en el estudio de los distintos
componentes para delimitar cual de ellos era el verdadero predictor de los trastornos

cardiovasculares.

Fue entonces cuando la ira y la hostilidad comenzaron a perfilarse como uno de los
componentes del PCTA con capacidad para predecir el padecimiento de enfermedades
cardiovasculares. Shumaker y Czajkowski (1994) consideran que la ira aparece como el
componente mas estable del PCTA mientras que Krantz, Contrada, Hill y Friedler (1988)
valoran que es la variable psicolégica que muestra mayor relacion con la hipertension y los

trastornos cardiovasculares. (Miguel Tobal et al., 1997).

Habitualmente la ira se considera un concepto mas basico que la hostilidad y la agresion.
En un intento de reunificacion de las distintas lineas explicativas, Miguel Tobal et al. (2001)
plantea que “el concepto de ira se refiere, generalmente, a un estado o condicion
emocional psicobiologico displancentero que consiste en sentimientos de intensidad
variable desde la ligera irritacion o enfado hasta la furia y rabia intensas acompafadas por
la activacion de los procesos neuroendocrinos y la excitacion del sistema nervioso
autonomo.” Desde el punto de vista de su significado, la emocion de ira aparece
principalmente asociada a situaciones interpersonales valoradas por el individuo como una
violacion injustificada e intencional de sus expectativas o de su territorio personal. El
mecanismo basico o primario dirigido a afrontar este tipo de situaciones es la respuesta de
lucha o ataque (Miguel-Tobal y Gonzalez Ordi, 2003).

Por su parte, Spielberger et al. (1983) definen la ira como un estado emocional
caracterizado por sentimientos de enojo o enfado de intensidad variable y reconocen tres
componentes de la reaccion emocional de ira: la experiencia, la expresion y los cambios
fisiologicos. La experiencia de ira se refiere a los procesos subjetivos, a los pensamientos

relacionados, a las sensaciones que los acompafian y a los procesos cognitivos
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relacionados con la hostilidad. La expresion de la ira se refiere a los aspectos observables
en el comportamiento de una persona que muestra enfado, como son la expresion facial,
el tono y volumen de la voz, la postura, los movimientos, etc. Respecto a los cambios
fisiolégicos, es mas dificil encontrar un patrén de cambio universal en la reaccion de la ira,
ya que existen muchas diferencias individuales, aunque la reactividad cardiovascular si

parece asociarse fuertemente a ella.

Investigaciones mas recientes han retomado el estudio de la ira como particularidad
emocional del paciente hipertenso. En una revision sobre el tema, Diamond (1982) llega a
la conclusién de que la ira y la hostilidad se perfilan como variables relevantes en el
desarrollo y agravamiento de la hipertension. Dimsdale, Pierce y Schoenfeld, (1986)
confirmaron una relacion entre la presencia de sentimientos de irritacion e ira contenida y
la HTA esencial. Asi mismo, Boutelle, Epstein y Riddy (1987) concluyeron que los sujetos
hipertensos son mas propensos a experimentar ira, pero también a evitar su expresion.
Ademas, se ha establecido que los pacientes hipertensos con elevacion de la actividad de
la renina plasmatica, presentan mayores niveles de ira contenida, susceptibilidad,

paranoidismo, depresion y ansiedad (Thailer, Friedman, Harsfield y Pickering, 1985).

Diferentes estudios han mostrado que las expresiones abiertas de ira y también la ira
hacia dentro correlacionan con la enfermedad coronaria, con la reactividad cardiovascular
o con la hipertension (Fernandez- Abascal y Martin, 1995). Por su parte Suarez y Willians
(1990) consideran que las personas con hostilidad alta y probabilidad de mostrar ira hacia
fuera tienen mas riesgo de padecer trastornos coronarios, mientras que quienes suprimen

la expresion de ira tienen un riesgo mas alto de padecer hipertension.

Centrandonos en la relacién entre ira e hipertension esencial, en general, los datos de
investigacion sugieren que los sujetos hipertensos se caracterizan por presentar mayores
niveles de ira en general y en lo que, especialmente algunos autores, han denominado
inhibicién de la ira, ira interna o dificultad de expresar ira. (Baer et al., 1979; Harburg et al.,
1979; Dimsdale et al., 1986, Goldstein, Med, Elderbarg, Meiser y Davis, 1988; Suarez y
Willians, 1990).

Por su parte Miguel Tobal et al. (1993) realizaron un estudio piloto con el objetivo de
buscar la relacion entre ira e hipertension esencial utilizando el STAXI en su version

espafnola. La muestra estaba formada por 105 sujetos, divididos en dos grupos segun sus
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niveles de presion arterial: normotensos e hipertensos, equiparados ambos en cuanto a
sexo y edad. Los resultados mostraron un perfil de los sujetos hipertensos caracterizado
por una mayor disposicion a expresar ira cuando son criticados o tratados de forma injusta
(Reaccién de ira), a refrenar sus sentimientos de ira con mayor frecuencia (Expresion
interna) y a que sus estados de ira se manifiesten en conductas agresivas directas

(Expresién externa), de forma menos frecuente que en el grupo normotenso.

Tras este trabajo en 1994, estos mismos autores llevan a cabo una amplia investigacion
con el objetivo de estudiar la relaciéon entre distintas variables psicoldgicas y los trastornos
psicofisioldgicos. Uno de los objetivos del estudio era analizar la posible existencia de un
perfil psicolégico especifico de los sujetos que presentan hipertension esencial con
respecto a la poblacion normal. Entre las variables estudiadas se encuentran la ansiedad,
la ira, la solucién de problemas, entre otras. La ira fue estudiada a través del STAXI, los
datos obtenidos revelan que de las 8 variables evaluadas, solamente es significativa la
diferencia en una de ellas: Expresién interna o ira interna, en la que el grupo de

hipertensién presenta puntuaciones mas elevadas que el grupo control.

Los resultados obtenidos por Miguel-Tobal y cols. les permitieron sefalar que “el sujeto
hipertenso no muestra diferencias en cuanto a la experiencia de ira, es decir, presenta una
tendencia similar a la del sujeto normal en cuanto a la frecuencia en la que presenta
reacciones de ira o enfado. Las diferencias se van a centrar en la forma en la que
habitualmente expresa la ira una vez que la experimenta. El grupo de hipertension
muestra una mayor ira interna o internalizacion de la ira, lo que implica que cuando el
individuo hipertenso se siente airado o enfurecido tiende con mayor frecuencia a refrenar o
intentar suprimir sus sentimientos de ira, a expresarlos hacia dentro sin que lo noten los
demas.” (Miguel Tobal et al., 2001).

La revision de los trabajos de hipertensién muestra como factor de riesgo el rasgo de ira, y
mas concretamente, la reaccion de ira asi como la forma de expresion de la misma. Segun
varios estudios el sujeto hipertenso se caracteriza por presentar mayor predisposicion a
experimentar ira, especialmente cuando es criticado o evaluado injustamente, y cuando se
enfada tiende a no mostrar sus sentimiento, intentando refrenarlos (Miguel- Tobal, 1993).

Asi mismo, los hipertensos presentan mas frecuentemente experiencias intensas de ira 'y
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tienden a suprimir su ira con mas frecuencia que a expresarla externamente (Spielberger,

Crane, Kearns, Pellegrin y Rickman, 1991).

El estilo de afrontamiento que ha sido propuesto frecuentemente como factor de riesgo en
la hipertension esencial es un estilo de respuesta ante los conflictos interpersonales, que
resulta de la activacion de la ira (Cea, Brazal y Gonzalez- Pinto, 1997). Se supone que los
individuos bajo riesgo afrontan los conflictos intentando suprimir los sentimientos de ira vy,
posteriormente expresando explosivamente la ira cuando este mecanismo de
afrontamiento fracasa. Dado que este estilo de afrontamiento muy probablemente deja sin
resolver, o exacerba, los conflictos interpersonales, las transacciones que producen estrés
pueden ocurrir repetidamente en una gran cantidad de situaciones interpersonales. Las
respuestas fisiolégicas que pueden ser especificas de la activacion de la ira, o bien estar
asociadas mas generalmente con la respuesta de estrés, se supone que dan comienzo a

la enfermedad hipertensiva en los individuos que son susceptibles a ellos genéticamente.

Los resultados investigativos antes expuestos evidencian la presencia de dificultades en el
funcionamiento emocional de los pacientes hipertensos asi como la necesidad de brindar
a los mismos una atencion integral, en la cual se incluyan acciones psicolégicas que no
sblo se proyecten a disminuir las emociones negativas, sino que se incluyan también
acciones preventivas que permitan dotar a los pacientes recursos para el autocontrol

emocional.

Muchas y variadas han sido las técnicas psicoldgicas utilizadas para el tratamiento de la
HTA, en busca de ayudar a los pacientes hipertensos a modificar su PA, bien
directamente, mediante el control de la propia PA o de otros parametros hemodinamicos
implicados en la hipertensién, o bien indirectamente, cambiando alguno de los
comportamientos relacionados con las elevaciones de la PA. La aplicacion de estas
técnicas conlleva, generalmente, la reduccion del nivel general de activacion del
organismo, por lo que, a través de las mismas, se puede modificar un patrén complejo de
respuesta que incluye la desaceleracion de la frecuencia cardiaca, la regulacion del ritmo

respiratorio y la disminucion de la PA como uno mas de sus componentes.

A pesar de que el JNC VI no enfatiza el uso de las técnicas de relajacion como parte
necesaria del tratamiento no farmacoldgico de la HTA, existe una considerable evidencia,

procedente de diversas investigaciones (Davison, Williams, Nezami, Bice y Dequattro,
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1991; Jonhston, 1991; Boota, Varma y Singh, 1995; Alexander, Schneider y Staggers,
1996 y Amigo, Gonzalez y Herrera, 1997), de que la practica de la relajacion puede
promover reducciones clinicamente significativas de la PA. Otros estudios han evidenciado
también resultados beneficiosos derivados de la aplicacion de Programas de relajacion
muscular (Amigo, Fernandez, Gonzalez y Herrera, 2002) o de entrenamiento autégeno
(Eirin Rey, Castellén, Lara, Azaret y Chinea, 2001). Asi, Jonhston (1987) llevo a cabo
una revision de 25 estudios sobre programas de manejo del estrés en los que se habia
registrado la PA en condiciones estandar como principal resultado del tratamiento,
valorando asi la efectividad de dichas intervenciones como estrategia de intervencion en la
HTA. Las técnicas utilizadas en estas investigaciones fueron el entrenamiento en
relajacion muscular “in vivo”, su practica diaria e identificacion de situaciones estresantes
de la vida diaria, asi como el uso de habilidades adquiridas para hacer frente a dichas

situaciones.

Otras estrategias terapéuticas se basan en los programas combinados, también recogidos
en la literatura como paquetes terapéuticos que consisten en la combinacién de diferentes
técnicas, tanto directas como indirectas, asi como la implementacién de programas de
autocontrol, en los que se pretende un abordaje conjunto sobre la PA por diversas vias de
mediacion (Fernandez - Abascal, 1993). En general, se pueden distinguir dos tipos de
tratamientos combinados: las combinaciones unidimensionales que conjugan técnicas
enfocadas a conseguir la reduccion de la PA por una misma via, por ejemplo la
desactivacion fisiolégica; y los denominados programas terapéuticos de amplio espectro,
que combinan técnicas que inciden en la PA a través de diversas vias, como por ejemplo
reduccion del exceso de peso, desactivacion fisiolégica, control de la ingesta de sodio,

reduccion de las situaciones de estrés, etc.

Aunque mucho mas complejos y costosos de poner en marcha, la efectividad de estos
ultimos es tedricamente mayor, ya que permiten la posibilidad de modificar la PA a través
de un mayor numero de mecanismos. En este sentido diversos estudios han probado la
eficacia de los mismos (Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Gonzalez,
Amigo, Herrera'y Garcia 2000; Romero, Cabrera, Paz, Rojas, 1998; Rizo Gonzalez,
Rizo Rodriguez, Vazquez y Alvarez, 1998; Garcia-Vera, Sanz, y Labrador, 1999, Amigo
y Johnston, 1989; Patel, Marmot, Terry, Carruthers, Hunt, y Patel; 1985).
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Sin embargo, la mayoria de estos trabajos se han dirigido fundamentalmente al control de
la enfermedad mas que a la salutogénesis. Coincidimos con Seligman (1998) cuando
plantea que las necesidades de servir a la poblacion que sufre trastornos y de definir, en
consonancia, cuales son las principales formas de sufrimiento, no deben impedirnos la
construccion de una Psicologia que busque los factores individuales y educativos que
contribuyen a la resistencia a la adversidad y, en cierto modo, favorecen un mayor disfrute

con la vida.

De ahi que la presente investigacion se centra en el disefio de un Programa para el
Autocontrol Emocional de pacientes con hipertension arterial esencial que se proyecta
hacia su zona salutogénica mediante la implementacion de un conjunto de estrategias
reflexivo-vivenciales, cognitivas y de desactivacién psicofisioldgica dirigidas a los
diferentes componentes y sistemas de respuestas implicados en el proceso emocional. La
propia actividad constructiva del sujeto facilitara un proceso permanente de produccion de
emociones, en cuyo curso se modifica el sentido subjetivo de sus experiencias anteriores.
Consideramos que es posible reconceptualizar esa experiencia, produciendo otros
significados congruentes con una orientacion mas salutogénica, lo que facilitaria su
expresion emocional, un afrontamiento emocional y una creencia de control sobre sus

procesos emocionales, participando en la autorregulacion emocional.

Los fundamentos presentados nos permiten asumir una posicion tedrica metodoldgica
conducente a defender la idea cientifica de que si se trabaja con los pacientes
hipertensos esenciales mediante un Programa donde se combinen técnicas de
desactivacion psicofisioldgica, técnicas informativas, cognitivas y reflexivo-vivenciales que
se orienten hacia la zona salutogénica del paciente y que potencien los componentes
basicos del autocontrol emocional, se fomenta el bienestar emocional del paciente y se
propician reducciones de las cifras de Presion arterial (PA) y la frecuencia cardiaca (FC),
lo cual disminuye el riesgo global asociado a la enfermedad y un mejoramiento de su
calidad de vida.
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CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Las consideraciones tedricas planteadas en el capitulo anterior evidencian la necesidad de
realizar acciones de intervencién psicologica con los pacientes hipertensos, de ahi que en
la presente investigacion nos planteamos como objetivo disefiar un Programa para el
Autocontrol Emocional de pacientes con Hipertension arterial esencial que resulte efectivo
para potenciar su bienestar emocional y propiciar reducciones de las cifras de presion
arterial y la frecuencia cardiaca. La interrogante cientifica que conduce la investigacion en
relacion con la efectividad del Programa supone no sélo su diseno, sino también su

evaluacion.

La elaboracién del disefio del Programa de Autocontrol emocional para pacientes con
HTA esencial se realizé teniendo en cuenta la metodologia establecida para el disefio y
evaluacion de Programas (Fernandez- Ballesteros, 1997). Esta autora plantea que un
Programa es un conjunto especificado de acciones humanas y recursos materiales
disefiados e implantados organizadamente en una determinada realidad social, con el
proposito de resolver algun problema que atafie a un conjunto de personas (Fernandez-
Ballesteros, 1992). De esta definicion conviene resaltar que un programa tiene como
principal caracteristica su previa especificacion y disefio asi como que es implantado
coordinadamente. De esta manera asumimos la metodologia de evaluacién de programas

al articular la concepcion metodoldgica de la investigacion.

2.1 Disefio Metodoldgico.

La metodologia de evaluacion de programas supone establecer diferentes juicios
valorativos sobre el Programa (Anexo 7). Asi, la OMS (1981) se ha ocupado de seis

formas de examinar el valor de un programa:

« Pertinencia: puede ser definida como la medida en la cual un programa responde a
unas necesidades concretas de la poblacion.

« Suficiencia: es la medida en la cual las acciones establecidas pueden ser suficientes y
adecuadas para conseguir los propaositos que se persiguen.

e Progreso (formativa o de proceso): que es aquella que se realiza durante la

implantacién del programa pretendiendo determinar cémo éste esta actuando.
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« Eficiencia: Se alude al valor de la relacién entre los resultados obtenidos y de los

medios puestos a contribucion.

« Eficacia: supone la medida en la cual existen pruebas de que los objetivos establecidos

en el programa, se han logrado.

o Efectividad: Hace referencia a la medida en la cual un programa ha alcanzado una

serie de efectos.

Tomando en consideracion estos criterios en nuestra investigacion concebimos el disefio y

la evaluacion del programa a partir de la siguiente metodologia:

Tabla 3. Etapas del disefio y la evaluacién del Programa de Autocontrol emocional.

JUICIOS DE
ETAPAS PROCEDIMIENTOS VALOR
1. Revision de datos epidemiolégicos.
Evaluacion de | 2. Validacién de instrumentos para la evaluacion del Pertinencia
necesidades funcionamiento emocional.
3. Realizacién del estudio exploratorio descriptivo.
4. Encuesta sobre juicio de profesionales (Anexo 8).
1. Técnica de Matriz Dafo. (Anexo 9)
. 2. Discusion en el grupo de expertos del proyecto de
Evaluacion del PROCDEC del disefio propuesto para el| Suficiencia
Disefo Programa de Autocontrol Emocional.
3. Realizacion de un estudio piloto.
1. Delimitacién metodoldgica de:
. - Indicadores de efectividad del programa.
Evaluacion de la - Seleccion de métodos e instrumentos. Evaluabilidad
evaluabilidad - Delimitacién del procedimiento estadistico.
2. Aplicacién del Encuesta Positivo - Negativo -
Interesante (PNI).
1. Ficha evolutiva del paciente. (Ver Programa).
Evaluacién 2. Registro de Indicadores Clinicos (Ver Programa)
de la 3. Modelo de evaluacion de los criterios de Progreso
implementacion efectividad del programa. (Ver Programa)
1. Se emplea la metodologia de linea base de
L medidas repetidas de las variables dependientes Eficiencia
Monitorizacion y con la siguiente frecuencia: o
seguimiento - Dos semanas previas a la intervencion. Eficacia
- Durante cada una de las sesiones. Efectividad

- Al concluir el programa.
- Dos meses después de su aplicacion.
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Para dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion se empled un disefio integrador
(mixto), en el que se combinan la metodologia de investigacion cualitativa y la cuantitativa
tomando en consideracién las ventajas y limitaciones de cada uno de estos modelos de

investigacion.
Perspectiva cualitativa de la investigacion.

Desde esta perspectiva se privilegia el analisis clinico-evolutivo de cada paciente mediante
la Metodologia de Estudio de Caso, concebida como estudio profundo y sistémico de la
personalidad del paciente permitiendo una mejor comprension y constatacion de las
transformaciones individuales que se producen en el sujeto como resultado de la influencia

del Programa. Al respecto se utilizan como recursos:

e Observacion participante: Se utiliza como técnica directa que permite registrar las
producciones individuales y grupales a partir de los indicadores de registro planteados
(Anexo 10).

e Entrevista semi - estructurada realizada previo a la experiencia interventiva y al
concluir la misma con el objetivo de obtener informacion sobre el funcionamiento

emocional del paciente. (Ver Anexo1 del Manual del Programa).

Ademas se emplearon como procedimientos:

¢ Analisis de contenido: Se toman en consideracién los datos registrados manualmente
en cada una de las sesiones de trabajo basicamente en cuanto al contenido emocional
de las expresiones (intensidad y caracter) de cada uno de los pacientes y de las
producciones grupales y se analizan mediante procedimiento de categorizacion y

codificacidn a partir de los indicadores estudiados (Ver pag. 47-50).

e Se empleo la triangulacion con el objetivo de lograr mayor credibilidad de lo registros
evolutivos de cada caso en particular. En este caso se utiliza la triangulacién de
técnicas y de fuentes.

Perspectiva cuantitativa de la investigacion.

Se realizé un estudio cuasi- experimental de comparacién de grupos pre-post con grupo

control y medidas repetidas que incluyo la elaboracion de cuatro lineas bases.
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En la tabla siguiente se refleja el disefio concebido:

Tabla 4: Diseiio metodoldgico del estudio Cuasi- Experimental.

Bl..B6 Bl..B6 B1...B6 B1..B6
C1...C5 C1..C5 C1...C5 C1..C5
D1.. D3 D4.. D15 | D16..D18 | ... D18... D20
S-1
Al
S-36
S-1
A2
S-36
LEYENDA:

A - Grupos muestrales.

e A1- Grupo Experimental: Pacientes hipertensos esenciales sometidos al Programa
para el autocontrol emocional.

e A2- Grupo de Lista de Espera: Pacientes hipertensos a los que no se les aplica
tratamiento entre el periodo pre y post evaluacion, pero con posterioridad son
sometidos al tratamiento por lo que se mantienen motivados y se superan las
limitaciones éticas descritas al grupo control (Fernandez- Ballesteros, 1996). Por su

esencia, constituyen un grupo de control natural.

B- Evaluaciones realizadas a las variables psicolégicas dependientes:
e B1- Autoconciencia emocional

e B2- Autorregulacién emocional

e B3- Afrontamiento emocional

e B4- Expresion emocional

e B5- Control emocional percibido
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e BG6- Bienestar emocional.

C - Evaluaciones realizadas a las variables clinicas dependientes:

e C1- Presion arterial sistolica.
e C2- Presion arterial diastdlica
e C3- Presion del Pulso.

e C4- Presion arterial media.

e C5- Frecuencia cardiaca.

D — Periodos de Lineas bases para evaluar las variables clinicas dependientes.
e D1- D3 Linea base (2 semanas anteriores al tto).

e D4- D15 Linea base durante el tratamiento
e D16-D18 Linea base (al concluir el tto).

e D18-D20 Linea base (2 meses después del tto).

S - Sujetos de la investigacion.

Operacionalizaciéon de variables.
Variable independiente:

» Programa de Autocontrol emocional: Sistema de acciones dirigidas a desarrollar en el
individuo la capacidad de autocontrol emocional, cuyo disefio légico - metodoldgico se
orienta hacia la zona salutogénica estimulando su capacidad de autorregulacion
emocional mediante la apropiacion por parte del paciente de técnicas y recursos para
el autoconocimiento emocional, el afrontamiento, la expresion y el control emocional
efectivo que contribuyen al bienestar emocional del paciente y a la reduccion de las
cifras de PAy FC.

Variables dependientes:

Su estudio se realizé con el objetivo de evaluar la efectividad del programa y constatar si
existia correlacién entre las modificaciones en las variables psicologicas estudiadas y el
comportamiento de las variables fisiologicas dependientes que se miden segun el disefio
planteado. Se incluyen aqui variables psicoldgicas y fisioldgicas cuya operacionalizacion

presentamos a continuacion:
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Variables psicolégicas dependientes:

» Autocontrol emocional: capacidad del individuo de regular de manera consciente y

efectiva sus diferentes respuestas emocionales en la mayoria de las situaciones, lo que

le permite una mayor adaptacion. Sus indicadores son:

1.1 Autoconciencia emocional: Se expresa en la capacidad del individuo de reconocer las

emociones propias y ajenas, identificando las causas que las generan y las vivencias

que a ella se asocian.

Adecuada: El paciente reconoce sus emociones propias y ajenas, identificando las
causas que las generan y las vivencias que a ellas se asocian (3 puntos).

Parcialmente adecuada: El paciente es capaz de reconocer sus emociones propias,
pero no logra identificar y comprender las emociones ajenas o viceversa (2 puntos)
Inadecuada: El paciente no logra reconocer y comprender sus emociones propias ni

las ajenas (1 punto)

1.2 Autorregulacion emocional: Se expresa en la capacidad de regular de manera

consciente el funcionamiento emocional, lograndose armonia entre las demandas del

medio y el afrontamiento afectivo. Constituye una condicion indispensable para lograr

el bienestar emocional:

1.2.1 Afrontamiento emocional: Se expresa en la capacidad de evaluar la situacién

tomando en consideracidn las demandas de la situacidon y posibilidades y
limitaciones que tiene el sujeto para afrontarla, dando una solucion efectiva a las
diversas situaciones que se presentan en la vida diaria. Se evalua de la siguiente
manera:

Eficiente: Se logra dar solucion a la situacion problémica en la medida de las
posibilidades reales, por lo que suele acompanarse de la sensacion de satisfaccion
y generar niveles minimos de malestar psicolégico (3 puntos).

Parcialmente eficiente: Se solucionan exigencias, pero quedan insatisfechas
necesidades importantes y vivencias que pueden causar malestar psicolégico (2
puntos).

Ineficiente: No se logran resolver las exigencias por lo que se acompafna de la

sensacion de fracaso. Se generan vivencias emocionales negativas de diversa
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1.2.2

1.2.3

intensidad que pueden llegar a provocar un desequilibrio emocional en el paciente
(1 punto)

Expresién emocional adecuada: Se expresa en una adecuada expresion de la
respuesta emocional, sin que se produzcan tensiones entre las distintas respuestas
y sistemas de respuestas. No implica la supresion de la reaccion emocional, sino
Su correcta expresion.

Estilo expresivo: El paciente es capaz de expresar sus emociones, tanto positivas
como negativas, de manera abierta sin que se produzcan contradicciones o
tensiones entre las distintas respuestas y sistemas de respuestas (3 puntos).

Estilo semi - expresivo: Ocasionalmente el paciente es capaz de expresar sus
emociones (cuando la situacion no implica gran conflictividad), aunque se produce
una activacion de alguno de sus sistemas de respuestas (2 puntos).

Estilo represivo: El paciente reprime sus emociones, intentando eliminar su
experiencia emocional, pero mantiene una activacién fisioldgica no controlada (1

punto).

Control emocional percibido: Se expresa en la creencia acerca del grado de
seguridad que se tiene para alcanzar un resultado favorable y dominar el proceso
necesario para conseguirlo.

Adecuada percepcion de control emocional: El sujeto tiene una creencia adecuada
del nivel de control que posee para afrontar favorablemente las situaciones (3
puntos).

Moderada percepcién de control emocional: Ocasionalmente el sujeto cree tener un
nivel de control para afrontar situaciones de bajo nivel de conflictividad (2 puntos).
Inadecuada percepcion de control emocional: El sujeto posee tendencia a tener una
creencia errénea acerca del grado del control que tiene de la situacion, ya sea por
exceso o por defecto, lo cual puede estar provocado por sesgos interpretativos de

experiencias pasadas (1 punto).

> Bienestar emocional: Es el resultado e indicador fundamental del autocontrol

emocional. Se manifiesta en el predominio de emociones positivas y en la baja

intensidad de estados emocionales negativos.
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- Alto: Predominan vivencias emocionales positivas con un fuerte componente
motivacional. Se acompafia de seguridad, placer y confianza (3 puntos).

- Medio: Se combinan vivencias emocionales con un contenido positivo y negativo. El
funcionamiento emocional del sujeto esta muy condicionado por las situaciones
cotidianas (2 puntos).

- Bajo: predominan vivencias de contenido emocional negativo que pueden llegar a
configurarse incluso, como estados afectivos con caracter patologico. Se acompana

de intranquilidad, inseguridad, falta de confianza y pesimismo (1 punto).

Variables fisioldgicas dependientes:

Es de significar que su evaluacién se realizé en el contexto clinico y domiciliario teniendo
en cuenta la variabilidad de la PA, evitando de esta manera un posible “Efecto de Bata
Blanca”. Se tomaron los valores de los indicadores relacionados con la HTA que han sido
medidos sistematicamente: presion arterial sistdlica, presién arterial diastdlica, presion del

pulso y la frecuencia cardiaca (Guyton, 1981):

1. Presion arterial (PA): Es el resultado de la interaccion entre la fuerza que ejerce la
sangre impulsada por el ventriculo izquierdo sobre las paredes arteriales y la
resistencia que éstas ofrecen. Al ser ciclica cuenta con una fase maxima o presién

sistolica (PS) y una fase minima o presion diastélica (PD).

1.1.1 Presion arterial sistolica (PAS): Constituye la fase de maxima presion del ciclo de la
PA. Esta determinada principalmente por el volumen sistélico del ventriculo
izquierdo, por la velocidad de expulsion de la sangre y por la distensibilidad de las
paredes de la aorta.

1.1.2 Presion arterial diastodlica (PAD): Constituye la fase minima del ciclo de la PA. Esta
en funcién del nivel alcanzado durante la sistole, la velocidad del flujo sanguineo a
través de las resistencias periféricas y por la duracion de la fase diastélica.

1.1.3 Presion del Pulso (PP): Es la diferencia obtenida cuando a los valores de la PAS se
le restan los valores alcanzados en la PAD.

1.1.4 Presion arterial media (PAM): Es la presion promedio durante la totalidad de cada
ciclo del latido cardiaco. Es la fuerza media que tiende a impulsar la sangre por todo

el sistema circulatorio. Por tanto, desde el punto de vista del riesgo sanguineo a los
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tejidos, lo importante es el valor de la PAM. Desde la adolescencia hasta la
mediana edad la PAM no varia considerablemente alrededor del valor normal de

100 mmHg. Se calcula mediante la siguiente formula:

PAM=_PP + PAD
3

2. Frecuencia cardiaca: Es el nimero de contracciones ventriculares del corazén en un

minuto.

Variable de control:

Ademas, se considerd el tratamiento antihipertensivo que tenian indicados los
pacientes por prescripcion de su médico, que fue evaluado en la Revision de la
Historia Clinica y en Entrevista Clinica sobre HTA. Dada la importancia de esta variable
para la validez interna de la investigacion, se acorddé con el médico que no se
establecieran cambios en el tratamiento antihipertensivo indicado (incluyendo tipo de
farmacos y dosificacién) durante el periodo que durd el Programa. En casos en que
resultara excepcionalmente imprescindible hacerlo se debia comunicar al terapeuta.
Similar procedimiento se tuvo con los pacientes vinculados a ambos grupos

muestrales.

Se incluyeron en este apartado algunas variables que han sido reconocidas en la
literatura cientifica como factores de riesgo de la HTA, tales como el peso, el consumo
de tabaco, de alcohol, de café, los habitos dietéticos y la practica de ejercicio fisico. En
este caso se supervisd su comportamiento antes y después del Programa mediante el

acapite destinado a los factores de riesgo en la Entrevista clinica al paciente.

El reconocimiento del comportamiento de estas variables tiene gran importancia de cara a

lograr una mayor confiabilidad de los resultados alcanzados. Su evaluacion se realizo

antes, durante y después del programa y en el seguimiento realizado a los 2 meses.

Evaluacién y medicion de las variables dependientes.

La evaluacion de las variables psicolégicas dependientes, de sus indicadores e indices se

realizé a través de las siguientes técnicas:
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Tabla 5: Técnicas empleados en la evaluacién de las variables psicoldgicas dependientes.

Autoconciencia

Autorregulacién emocional

emocional

Afrontamiento
emocional

Expresion
emocional

Control
emocional

Bienestar
emocional

Entrevista al

Entrevista al

Entrevista al

Entrevista al

Entrevista al paciente.

paciente. paciente. paciente. paciente. Observacion.
Observacion Observacion Observacion Observacion Autorreporte
participante. participante. participante. participante. emocional
Autorreporte Test de Zung y Conde
vivencial. IDARE.
ISRA-B
STAXI-2

La evaluacidén de las variables fisiologicas dependientes se realizd tomando en
consideracion los criterios establecidos al respecto por el Hypertension Detection and
Follow up Program (1979) y el Programa Nacional de Hipertensién en Cuba (1998). En
funcion de estos indicadores, se evalué el comportamiento de la tension arterial y la
frecuencia cardiaca de cada paciente estableciéndose una linea base desde dos semanas
previas al tratamiento, otra linea base durante cada semana de tratamiento hasta concluir
el mismo, una tercera linea base la semana posterior a la culminacion del programa y una
ultima al cabo de 2 meses después de la intervencién. Se calcularon los porcentajes de

pacientes que en cada grupo aumentaron, disminuyeron o mantuvieron las cifras de su

PAy la FC teniendo en cuenta los siguientes criterios de significacion clinica:

Tabla 6: Criterios de significacion clinica de los indicadores clinicos:

REDUCCIONES INCREMENTOS NO HAY
'Ng'gﬁ%%%'zs CLINICAMENTE CLINICAMENTE SIGNIFICACION
SIGNIFICATIVAS SIGNIFICATIVOS CLINICA
Presion arterial . .
. ST +/-
sistélica 4 10 mm Hg o mas T 10 mm Hg o mas /-9 mm Hg
Presion arterial , ,
. I ST +/-
Jiastolica 4 5 mm Hg o mas T 5 mm Hg o mas /-4 mm Hg
Presion del pulso 4 5 mm Hg o mas T 5 mm Hg o mas +/- 4 mm Hg
Presion Arterial 4 2 mm Hg o mas T 2 mm Hg o mas +/-1mm Hg
Media
Frecuencia {5 0mas T 50mas +/- 4
cardiaca latidos / minuto latidos / minuto latidos / minuto
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2.2. Definicidn de la muestra.

De acuerdo a la diversidad de tareas cientificas planteadas en la investigacion, la

seleccion de la muestra estuvo ajustada a los objetivos especificos planteados:

Para dar cumplimiento a la tarea cientifica relacionada con el proceso de validacion del
ISRA-B, el STAXI-2 y el Test de Zung y Conde, correspondiente a la etapa de evaluacion
de necesidades, inicialmente se aplicé una Encuesta sobre Juicio de profesionales
(Anexo 8) a un total de 25 profesionales, de los cuales 9 tenian gran experticia en el tema
abordado.

Posteriormente, las pruebas que se sometieron al proceso de validacién para la poblacion
cubana fueron aplicadas a un total de 500 personas de ellos: 300 sujetos supuestamente
sanos, 150 pacientes hipertensos y 50 pacientes con diagnéstico clinico de ansiedad. (Ver
Molerio, Nieves, Otero, Casas, 2004). Los pacientes hipertensos fueron seleccionados de
las Consultas de HTA de diversas unidades de atencion primaria de Santa Clara, mientras
que los pacientes del Grupo con ansiedad clinica fueron diagnosticados durante el periodo
en que se realizo la investigacion en la consulta de Psicologia del Hospital Provincial
Universitario “Arnaldo Milian Castro” de la misma ciudad. En el Grupo de sujetos sanos el
criterio de “sanos” empleado fue que no tuvieran ninguna enfermedad crénica o transitoria
en el momento de realizar la investigacion. Para garantizar cierta representatividad en las
muestras estudiadas en este grupo se contd con la colaboracién de profesionales de otras
provincias. La caracterizacion sociodemografica de la muestra se presenta a continuacion:

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada en el proceso de
validacion del STAXI-2, el ISRA-B y el Test de Zung y Conde.

GRUPO SEXO EDAD ESCOLARIDAD
F M |20-29 | 30-39 [40-49 | 50-69 |60-70 | 6to |9no |12mo |TM Univ.
Sano 158 | 142 | 140 | 83 | 42 | 20 | 14 3 66 | 104 | 50 | 77
% 53 | 47 | 46 | 28 | 14 7 5 1 22 | 35 | 17 | 26
Ansiedad 24 | 26 | 10 8 16 | 13 3 2 20 | 11 7 10
% 48 | 52 | 20 | 16 | 32 | 26 6 4 40 | 22 | 14 | 20
HTA 79 | 7 17 | 28 | 41 | #1 23 9 32 | 36 | 34 | 39
% 53 | 47 | 11 19 | 27 | 27 | 15 6 21 24 | 23 | 26
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En esta etapa también se realizd un estudio exploratorio - descriptivo con el objetivo de

caracterizar el funcionamiento emocional de los pacientes con HTA esencial, para lo cual

se utilizé un muestreo no probabilistico de tipo incidental-casual. Los criterios para la

seleccion muestral fueron los siguientes:

Criterios de inclusién:

Diagnostico confirmado de HTA esencial.

Edad comprendida entre 20 y 60 afios dado que se describen en la literatura cientifica
particularidades especificas de la HTA en el paciente geriatrico (Aranda, 2000).
Escolaridad minima de 6to grado para garantizar una adecuada comprension de las
técnicas cognitivas que se emplean en el programa, teniendo en cuenta que varios
autores han sefialado que en pacientes de baja escolaridad pueden aparecer
dificultades en la comprension de las técnicas contenidas en los Programas cognitivo-
conductuales (Cano- Vindel, 1995).

Ausencia de alteraciones psiquicas de nivel psicético o defectual con el objetivo de
garantizar la confiabilidad de los resultados a alcanzar.

Ausencia de tratamiento psicofarmacologico, pues los efectos derivados del mismo
podrian viciar los resultados a alcanzar, por su posible influencia en algunas variables
psicologicas dependientes.

El tratamiento antihipertensivo puede tener entre sus efectos secundarios influencia en
algunos procesos psicologicos, fundamentalmente en las primeras dosis, por ello se
establecié que el paciente tuviese al menos 2 meses con el tratamiento antihipertensivo
y se recomendd que en caso de cualquier cambio en la indicacion o dosificacion lo
reportara para garantizar mayor confiabilidad de los resultados.

Consentimiento informado: Antes de iniciar la investigacién a los pacientes se les
explicaron las caracteristicas de la experiencia y se conté con su consentimiento por

escrito para participar en el programa.

Criterios de exclusion:

Diagndstico de “Hipertension de Bata Blanca" (HBB): La HBB hace referencia a una
elevacion artefactual de la presién arterial provocada por la presencia del personal
sanitario y/o del médico durante el proceso de medida que reduce, notablemente, la

validez del diagndstico de la hipertension arterial (Molerio y Pérez, 2003). Con el
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objetivo de descartar la HBB fue necesario realizar mediciones previas en la clinica y

en el hogar del paciente.

Criterios de salida:

e Pacientes que expresen el deseo o la necesidad de salir del estudio.

La muestra qued6 conformada por un total de 300 sujetos, divididos en dos grupos. El
primer grupo (Grupo de Estudio) estuvo integrado por 150 pacientes con diagnostico de
hipertension arterial esencial procedentes de los Policlinicos “José Ramon Ledn Acosta”,
“‘Ramén Pando Ferrer” y “XX Aniversario”; todos ubicados en la ciudad de Santa Clara. El
segundo grupo (Grupo Testigo) quedd conformado por 150 sujetos sanos procedentes de
las mismas unidades de atencién primaria, estableciendo como criterio que no tuvieran
ninguna enfermedad crénica o transitoria en el momento de realizar la investigacion. En
todos los casos se procuré que los sujetos del grupo testigo tuviesen similares
caracteristicas a los del grupo experimental en cuanto a la edad, sexo y escolaridad. Las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra se presentan a continuacion:

Tabla 8: Caracterizacion sociodemografica de la muestra en el estudio exploratorio-
descriptivo.

SEXO EDAD ESCOLARIDAD
GRUPO

F M |20-29 |30-39 [40-49 |50-69 |60-70 | 6to [9no |12mo |TM Univ.

Estudio | 79 | 71 17 28 41 41 23 32 36 34 39

% 53 | 47 | 11 19 27 27 15 21 24 23 26

Testigo | 79 | 71 17 28 41 41 23 34 36 34 39

AN | ©

% 53 | 47 | 11 19 27 27 15 23 24 23 26

Fuente: Sujetos sanos: Historias Clinicas ambulatorias.
Pacientes hipertensos: Protocolo de Pesquisaje de HTA.

Con el objetivo de tomar en consideracion los criterios de los principales usuarios del
Programa a disefar, se aplicé una encuesta a profesionales de la Psicologia procedentes
de diferentes unidades de salud que, como uUnica exigencia, debian tener como minimo,
dos anos de experiencia profesional en el centro. En total fueron encuestados 12

psicologos, 9 de ellos procedentes de unidades de atencion primaria y 3 de unidades de
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atenciéon secundaria. La edad promedio fue de 41,5 afios con un promedio de 13,5 anos
de experiencia profesional, de ellos 9 mujeres y 3 hombres. Estos profesionales también
fueron seleccionados para la evaluacion del disefio del Programa de Autocontrol
Emocional de pacientes con HTA esencial mediante la Técnica de la Matriz Dafo a los

mismos profesionales

Para la etapa de implementacion del Programa de Autocontrol Emocional disefhado se
valoré que la prevalencia de la HTA varia de unos paises a otros. Los datos al respecto
indican que para el ano 2003 en Cuba existian un total de 2099327 de pacientes con
diagnédstico de  hipertension arterial. Atendiendo a los altos niveles de prevalencia de la
enfermedad no resulté posible emplear un muestreo aleatorio. Por esta razén en nuestra
investigacion asumimos como poblacion representativa la totalidad de pacientes
hipertensos del Municipio de Santa Clara, incluyendo las areas rurales aledafas a la

ciudad.

Los pacientes seleccionados para participar en el estudio cuasi-experimental
correspondiente a la etapa de implementacion se seleccionaron mediante un muestreo no
probabilistico incidental casual de diferentes consultas de HTA vinculadas al Proyecto
PROCDEC ubicadas en los Policlinicos “José Ramén Ledn Acosta”, “Ramon Pando
Ferrer’ y “XX Aniversario”; todos ubicados en la ciudad de Santa Clara. Los criterios
generales planteados para la seleccidon de la muestra fueron los mismos que los

planteados en el estudio anterior.

La muestra qued6 conformada por 72 pacientes con diagnéstico de HTA esencial
distribuidos en dos grupos muestrales. El primer grupo, Grupo Experimental (GE) quedo
conformado por 36 pacientes divididos en 4 sub - grupos, que fueron expuestos al
Programa de Autocontrol Emocional. El segundo grupo, lo integraron los 36 pacientes
restantes que en su condicion de Grupo de Lista de Espera sirvieron como Grupo de
Control (GC). También en este caso fueron divididos en 4 sub —grupos.

En las tablas siguientes ofrecemos datos sobre las particularidades sociodemograficas y

clinicas de los grupos muestrales.
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Tabla 9: Distribucidon muestral segun el nivel de HTA:

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
NIVELES TOT.
GE-1 GE-2 GE-3 GE4 | GC-1 | GC-2 | GC-3 | GC-4
Ligera 5 4 5 6 5 4 5 6 40
Moderada 2 5 1 3 2 5 1 3 22
Severa 1 1 2 1 1 1 2 1 10
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72

Tabla 10: Distribucién muestral segun el grado de control de la enfermedad hipertensiva:

GRADO GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA TOTA
cloliizel GE-1 GE-2 | GE-3 | GE-4 | GC-1 | GC-2 | GC-3 | GC-4 L
Controlado 2 1 2 1 2 1 2 1 12

Parcialmente 3 5 4 6 3 5 4 6 36
controlado
No controlado 3 4 2 3 3 4 2 3 24
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72
Tabla 11: Distribucién muestral segun el tratamiento indicado.
TIPO GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
TOT.
TRATAMIENTO | r 1 | GE2 | GE-3 | GE-4 | GC-1 | Ge-2 | GC-3 | GC-4
No farmacoldgico 3 2 3 2 3 2 3 2 20
Farmacoldégico 5 8 5 8 5 8 5 8 52
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72
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Tabla 12: Distribucién muestral segun edad:

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
EDAD TOT.
GE-1 GE-2 GE-3 | GE4 | GC-1 | GC-2 | GC-3 | GC-14
20- 29 arios - 1 3 - 1 3 8
30-39 arios 3 1 2 3 3 1 2 3 18
40- 49 afios 4 2 3 2 4 2 3 2 22
50-60 afios 1 4 2 2 1 4 2 2 18
Mas de 60 - 3 - - - 3 - - 6
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72
Tabla 13: Distribucidén muestral segun sexo:
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
SEXO TOTAL
GE-1 GE-2 GE-3 GE-4 GC-1 GC-2 GC-3 GC-4
Femenino 2 7 8 4 2 7 8 4 42
Masculino 6 3 - 6 6 3 - 6 30
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72

Tabla 14: Distribucién muestral segun escolaridad:

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
ESCOLARIDAD TOT.
GE-1 | GE-2 | GE-3 | GE-4 | GC-1 | GC-2 | GC-3 | GC-4

Primaria - 1 1 1 - 1 1 1 6
Secundaria 1 3 2 2 1 3 2 2 16
Pre-Universitaria - 3 2 2 - 3 2 2 14
Técnico Medio 4 - 2 2 4 - 2 2 16
Universitario 3 1 3 3 3 1 3 3 20
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72
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Tabla 15: Distribucién muestral segun ocupacion:

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA
OCUPACION TOT.
GE-1 | GE-2 | GE-3 | GE4 | GC-1 | GC-2 | GC-3 | GC-4

Técnico 4 - 2 2 4 - 2 2 16
Obrero 1 4 3 3 1 4 3 3 22
Profesional 3 1 3 2 3 1 3 2 18
Sin vinculo laboral - - - - - - - - -
Ama de casa - 3 - 1 - 3 - 1 8
Total 8 10 8 10 8 10 8 10 72

2.3 Materiales e Instrumentos.

Las técnicas e instrumentos aplicados se ajustaron a las particularidades de las etapas

del Programa. Por ello, preliminarmente, en la etapa correspondiente al disefio del

programa, se empled la Encuesta sobre Juicio de Profesionales y la Técnica de la Matriz

DAFO. En la etapa correspondiente a la implementacion y evaluacion del Programa se

emplearon las siguientes técnicas e instrumentos:

Revisién del protocolo de pesquisaje temprano de HTA.
Entrevista al médico.

Entrevista psicologica al paciente.

Entrevista Clinica al paciente.

Autorreporte vivencial

Test de Zung y Conde.

Prueba de Ansiedad rasgo y estado (IDARE)

Inventario de Situaciones y Respuestas de ansiedad (ISRA-B).
Inventario de expresién de la ira estado-rasgo (STAXI-2)
Modelo de Registro de los indicadores fisiologicos.

Observacion participante.
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Descripcién de las Técnicas empleadas:

e Encuesta sobre Juicio de profesionales: Se aplicd con el objetivo de conocer elementos
relacionados con la atencion que actualmente se estd brindando a los pacientes
hipertensos en las instituciones de salud, asi como la necesidad de un Programa de
autocontrol emocional y las exigencias que el mismo debia cumplir. Se disefid una
encuesta conformada por 6 preguntas elaboradas con formato semi - estructurado y
abierto (Anexo 8). Su evaluacion se realizé de manera cualitativa y sus resultados fueron

tomados en consideracion al elaborar el disefio del programa.

e Técnica de la Matriz DAFO: Esta técnica ha sido muy empleada en el area de la
Gerencia, la Epidemiologia y la Psicologia Empresarial, entre otros campos. Su utilizacion
en la investigacion persiguiéo como objetivo obtener una valoracién del Programa disefiado
por parte de los profesionales de salud, que serian los usuarios fundamentales del mismo.
Inicialmente se presentd a los profesionales el Programa disefiado y con posterioridad
mediante el analisis grupal se recogieron en el pizarron los criterios en los cuatro
cuadrantes: oportunidades, fortalezas, amenazas y debilidades. Su analisis se realizo
valorando cualitativamente el contenido de los criterios ofrecidos, y cuantitativamente

mediante el analisis porcentual de la frecuencia de los mismos. (Anexo 9).

e Observacion participante: Consiste en el registro sistematico, valido y confiable de
comportamiento o conducta manifiesta; que tiene la ventaja de ser una técnica no
instructiva, en la que el observador se involucra en el contexto de la observacion. Se utiliza
como técnica directa que permite registrar las producciones individuales y grupales a partir

de las categorias de registro planteados (Anexo 10).

¢ Revision del protocolo de pesquisaje de HTA: Este es un protocolo que se aplica a los
pacientes que llegan a la consulta de hipertension. En él se contemplan los datos
personales y los resultados de los examenes complementarios de cada paciente y se
utiliza como guia para llegar al diagnéstico de hipertension arterial (Anexo 11). En la
presente investigacion dicho protocolo se revisé con el objetivo de confirmar el diagnéstico
de hipertension arterial esencial de los sujetos de la muestra y conocer su tipo de HTA y el

tratamiento indicado.
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e Entrevista al médico: Es una entrevista semi - estructurada que se realizé al médico
de familia con el objetivo de corroborar algunos elementos relacionados con la
enfermedad tales como el grado de Hipertension, el nivel de control y el tratamiento
indicado. Es importante ademas para coordinar que, en caso de cambios en el tratamiento

antihipertensivo, estos le sean comunicados al psicélogo (Ver Manual del Programa).

e Entrevista psicolégica al paciente: Su realizacién tenia como objetivo evaluar algunos
indicadores del funcionamiento emocional del paciente, asi como sus expectativas y
motivaciones con el Programa. Se empled una entrevista semi - estructurada que fue
aplicada antes, durante y después de la implementacion del Programa. Ademas se realizé
sistematicamente con el objetivo de conocer la evolucion del paciente durante el Programa

(Ver Anexo 1 del Manual del Programa).

e Entrevista clinica sobre la HTA: Constituye una entrevista estructurada que ha sido
elaborada por la autora de la investigacion con el objetivo de evaluar algunas variables
relacionadas con la enfermedad, para lo cual ha sido estructurada en tres partes (Ver
Anexo 2 del Manual del Programa). La Parte | se dirige a evaluar el nivel de conocimiento
que tiene el paciente sobre la Hipertension Arterial, mediante 15 items de diversa
estructuracion que el sujeto debera contestar de acuerdo a las opciones de cada una de
las preguntas. La parte Il dirigida a evaluar los factores de riesgo, consta de 25 items. La
parte Ill se dirige a evaluar la adherencia terapéutica del paciente al tratamiento
antihipertensivo indicado por su especialista y consta de 15 items. La evaluacién de estas
variables reviste importancia no solo desde el punto de vista del disefio de la estrategia
preventiva, sino para evaluar el efecto del Programa en estos indicadores que constituyen

objetivos especificos del mismo. Su evaluacion se realiza de forma cualitativa.

e Autorreporte vivencial: Esta prueba fue elaborada por Jorge Grau Abalo y su
aplicacion se hizo para evaluar con qué grado o nivel de profundidad los sujetos
experimentan un conjunto de 15 vivencias negativas que se le presentan en una tabla. El
sujeto debe evaluar cada uno de los términos de acuerdo con el grado o nivel de
profundidad con que él los experimenta y para lo cual se le presentan tres categorias en
distintos niveles, que son: escasamente, moderadamente e intensamente (Ver Anexo 3

del Manual del Programa). El analisis se realiza de forma cualitativa.
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e Test de Zung y Conde: Esta prueba lleva los nombres de sus autores (Conde 1969).
Ha sido validado para nuestra poblacion en el marco de la presente investigacion (Molerio,
Nieves, Otero, Casas, 2004) con el objetivo de determinar el nivel de depresién de los
pacientes. En sus procedimientos se le ofrecen al sujeto un conjunto de 20 frases que
expresan diversas vivencias depresivas y se le pide marque con una cruz la frecuencia
con que experimenta cada una de ellas de acuerdo a 4 escalas: muy pocas veces,
algunas veces, muchas veces y siempre (Ver Anexo 4 del Manual del Programa). La
calificacion se realiza sumando los puntajes correspondientes a los items positivos y
negativos segun la pauta de calificacion de la prueba y los resultados se llevan a la

siguiente escala:

- De 20-30 puntos: Sintomas situacionales depresivos.
- De 34-56 puntos: Distimia depresiva (moderada).

- De 57-80 puntos: Severa distimia depresiva

¢ Prueba de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE): Esta técnica es la version al espanol del
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (1975), persigue como objetivo evaluar
dos dimensiones distintas de ansiedad: la ansiedad como rasgo y la ansiedad estado en
sujetos adultos normales En nuestra investigacion empleamos la variante de modificada
por J. Grau, M. Martin y B. Castellanos (1986), constituida a partir de criterios tedricos
esencialmente similares a los de sus autores originales (Ver Anexo 5 del Manual del
Programa) Esta prueba consta de un total de cuarenta expresiones que los sujetos usan
para describirse, veinte reactivos miden la ansiedad como estado (como se siente ahora
mismo, en estos momentos) y otros veinte reactivos, la ansiedad personal (como se siente
habitualmente), donde los sujetos deben marcar en cuatro categorias la intensidad con
que experimentan el contenido de cada item. Para responder a las escalas el sujeto debe
vincular el numero apropiado que se encuentra a la derecha de cada una de las

expresiones del protocolo.

La calificacion cuantitativa de la prueba se realiza teniendo en cuenta cuales son los
reactivos directos o positivos (RP) e invertidos o negativos (RN) para cada una de las
escalas. La puntuacién cada una de las escalas se calcula mediante las férmulas de
correccion correspondientes (AE = >XRP ->RN + 50y AR = >RP - JRN + 35). Una vez

obtenida la puntuacion requerida se lleva a la siguiente escala categorial:
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- Baja: menos de 30 puntos.
- Media: 30-44 puntos.
- Alta: mas de 44 puntos.

¢ Inventario de Situaciones y Respuestas de ansiedad (ISRA - B): Ha sido elaborado en
Esparia por Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986, 1988) y posteriormente reformulado por los
propios autores en una version reducida: el ISRA-B. Recientemente ha sido validado en
nuestro pais por la autora de este trabajo para los efectos de la presente investigacion
(Molerio, Nieves, Otero, Casas, 2004) con el objetivo de obtener mayor precision sobre los
sistemas de respuesta de ansiedad mas afectados y el tipo de situaciones generadoras
de ansiedad. El ISRA-B es un Inventario con formato Situacion- Respuesta (S-R), basado
en el modelo interactivo de Endler et al., (1978) y en el modelo tridimensional de Lang
(1968) Consta de 22 situaciones y 24 respuestas de ansiedad. El sujeto debe evaluar la
frecuencia con que se manifiestan una serie de respuestas de ansiedad para lo cual se le
dan 5 opciones de respuestas (de 0 a 4, donde O representa Casi Nunca y 4 Casi
siempre). Por medio del ISRA obtenemos puntuaciones en 8 escalas. Las tres primeras
corresponden a los tres componentes de la respuesta de ansiedad ante distintas
situaciones: reactividad cognitiva, fisiolégica y motor. La cuarta medida es el Rasgo o nivel
general de ansiedad. Finalmente, las cuatro ultimas corresponden a areas situacionales
que reflejan los niveles de ansiedad ante diferentes categorias de situaciones: ansiedad
ante la evaluacion, ansiedad interpersonal, ansiedad fébica y ansiedad ante situaciones de

la vida cotidiana (Ver anexo 6 del Manual del Programa)

e Inventario de expresion de la ira estado-rasgo (STAXI - 2): El State-Trait Anger
Expresion Inventory 2 (Spielberger, 1999) permite medir ademas del estado y el rasgo de
ira, las distintas facetas de la expresion de la ira. Posteriormente, fue validado en su
version espafiola por Miguel Tobal, Casado, Cano Vindel y Spielberger (2001) vy
recientemente validado para la poblacibn cubana por la autora de la presente
investigacion, atendiendo a la ausencia en nuestro medio de un instrumento para la
evaluacion de la ira (Molerio, Nieves, Otero, Casas, 2004). El STAXI - 2 consta de 49
items distribuidos en las siguientes escalas: Ira - Estado, que consta de tres sub - escalas:
sentimiento, expresion verbal y expresion fisica; Ira - Rasgo, que posee dos sub - escalas:

temperamento de ira y reaccion de ira. Ademas consta de sub - escalas de expresion
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interna, expresion externa de ira, control interno de ira, control externo de ira. También la
prueba cuenta con un Indice de Expresion de la ira (Ver Anexo 7 del Manual del

Programa).

e Registro de los Indicadores Fisiologicos: Es un Modelo que ha sido confeccionado por
la autora del trabajo, constituye un grafico de ejes X - Y. En el eje de las X aparece el
numero de la sesion en la cual se realiza la medicién y en el eje Y se reflejan los valores
tomados por cada indicador al realizar la medicién. A cada uno de los indicadores (PAS,
PAD y FC) se le ha asignado un color (Ver Anexo 8 del Manual del Programa). En la
segunda sesion se le entrega este Modelo a los pacientes, se les explica y se les pide que
lo traigan a cada sesion de manera que se va obteniendo como resultado un grafico sobre
la tendencia de los valores clinicos en la medida que avanzan las sesiones. El valor del
modelo no solo es informativo sino, que contribuye a que el paciente tome mayor

conciencia de su evolucion.

Descripcién del Instrumento de medicién de la PA:

e Esfigmomandmetro digital automéatico de pulso (ARTSANA BS500) el cual se basa en
el método oscilométrico para medir la PA. Este aparato de mufieca es facil de usar y su
gran display muestra la tension sistolica, diastdlica y la frecuencia del pulso, bien visibles
al finalizar cada lectura. “Los valores de la tensién expresados por BS500 equivalen a los
efectuados por un observador experto con un esfigmomanometro, con el clasico sistema
del brazal/estetoscopio, segun los limites indicados por la American National Standard,
Electronics or Automated Sphygmomanometers (Norma Nacional Americana.
Esfigmomandmetros electronicos o automatizados). “(Manual PIC Indolor Diagnostic).
Para la medicion de la PA respetamos los procedimientos establecidos por el Programa
Nacional Cubano de Prevencion, Diagnéstico, Evaluacion y Control de la Hipertension
Arterial (1998). Para el caso del medidor automatico de tension arterial hay que realizar
una serie de procedimientos que responden a la especificidad del equipo, que difieren de

las usadas con un esfigmomandmetro convencional (Manual Pic Indolor Diagnostic).

2.4 Procedimientos:
Como parte del proceso de validaciéon del ISRA-B, el STAXI-2 y el Test de Zung y Conde,
fue necesario aplicar ademas el IDARE y el Autorreporte Vivencial, realizandose en dos

sesiones segun la disponibilidad de tiempo de los sujetos.
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La realizacién de la Encuesta a profesionales se llevé a cabo individualmente mientras que

la Técnica de la Matriz Dafo se aplico a los mismos profesionales en una sesion grupal.

El estudio exploratorio descriptivo se desarroll6 en tres sesiones de trabajo en locales con
adecuadas condiciones de ambientacion y privacidad. En la primera sesion luego de la
revision del protocolo de Pezquizaje de HTA, se realizé una entrevista semi - estructurada
al paciente, asi como la aplicacion del Autorreporte Vivencial. En la segunda sesion se
aplico el Test de Zung y el IDARE. Mientras que en la sesion final se realizé la aplicacion
del ISRA-B y el STAXI-2. Posteriormente, cada una de las pruebas fue calificada de
acuerdo a los criterios establecidos en cada caso. Los resultados obtenidos fueron

tomados en consideracion al disefiar el Programa.

Finalmente para la aplicacion del disefio cuasi - experimental se tuvieron en cuenta las

fases establecidas por el Programa disefiado:
Fase |: Evaluacion pre-experimental .

Esta fase tuvo como objetivos la evaluacion clinico- psicolégica de los pacientes. Para ello
se aplicaron las pruebas diagndsticas mencionadas en el apartado de materiales. La
aplicacion de los instrumentos psicologicos y fisiologicos se realiz6 de manera individual
durante 3 sesiones de trabajo con una frecuencia semanal. Los resultados diagndsticos
fueron valorados y discutidos en el equipo terapéutico conformado por los dos

profesionales (Ver Manual del Programa).

Uno de los objetivos fundamentales de esta etapa era la elaboracién de una linea base de
las medidas de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, que serian tomadas como
referencia para valorar el impacto clinico de los resultados. Las mediciones de la PA y la
FC en la clinica y las mediciones domiciliarias fueron realizadas por el psicélogo con el
mismo esfigmomanometro automatico. En todos los casos se empledé el mismo
esfigmomanometro automatico y se cumplieron estrictamente las recomendaciones de la

OMS y el Programa Nacional de HTA en Cuba.

Fase II: Implementacién del Programa de Autocontrol Emocional
Correspondio a la aplicacién del Programa de Autocontrol Emocional, el cual se aplicé de

manera grupal en 5 semanas distribuidas en 10 sesiones, en dos frecuencias semanales
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de 90 minutos de duracidon cada una. Las sesiones se llevaron a cabo en locales con

adecuadas condiciones de privacidad, iluminacion y ventilacion.

La aplicaciéon del programa se realizé en 4 subgrupos cuya conformacion oscilé entre 8 y
10 pacientes. Desde el punto de vista metodolégico comprendié técnicas informativas,
cognitivo- conductuales, reflexivo-vivenciales (que constituyen el nucleo estratégico del
programa) y técnicas de desactivacion psicofisiolégica (Ver Manual del Programa).
Antes de iniciar cada una de las sesiones a los pacientes se les media su PA y FC,
conformandose de esta manera otra linea base que permitiria una evaluacion del caso
desde el punto de vista clinico. Al concluir cada sesion se realizaba una valoracion de la
misma, asi como el analisis evolutivo de cada paciente desde el punto de vista

psicologico, segun la pauta disefiada para tales efectos.
Fase lll: Evaluacién post- experimental:

Al finalizar el tratamiento: Se llevd a cabo al concluir la ultima semana de tratamiento
para evaluar el impacto clinico y psicoldgico del programa en los pacientes, utilizando
una bateria de pruebas similar a la empleada en la fase inicial

¢ Dos meses después del tratamiento: En la actualidad se le concede gran importancia a
la estabilidad de los resultados de los programas de control de la PA, es por ello que
decidimos realizar una ultima evaluacion dos meses después de la culminacion del
Programa. Los pacientes tenian conocimiento de que serian citados con este objetivo,
por lo que se les paso un recordatorio y se le realizaron nuevamente 3 mediciones de

la PA 'y la FC en diferentes momentos y contextos.

2.5. Analisis de los datos.

El analisis de los datos obtenidos en la investigacion se llevd a cabo dentro de los

siguientes apartados:

Analisis individual de los efectos del tratamiento.

Se realiza un estudio evolutivo de cada paciente utilizando la metodologia de estudio de
caso con el proposito de demostrar que las modificaciones en las variables psicologicas

dependientes declaradas se asociaban a los cambios en los indicadores fisiologicos
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considerados. Su valoracion se realiza de forma cualitativa tomando en consideracion la

integracién y triangulacion de los resultados obtenidos a través de las diferentes técnicas.
Analisis grupal de los datos:

e Datos demograficos.

Son los datos relativos a la edad, sexo, color de la piel, escolaridad, ocupacién y zona de
residencia. El tratamiento estadistico se ocup6 del analisis descriptivo de estos datos y de
la comparacion entre los grupos con el objetivo de garantizar que no existieran diferencias

significativas de estas variables entre los grupos estudiados al iniciar el tratamiento.

« Datos sobre los factores de riesgo.

Se incluyen en este apartado los datos de las variables de control: peso, consumo de
alcohol, tabaco, café, habitos dietéticos, practica de ejercicio fisico. Ademas se valora el
tratamiento hipotensor y la adherencia terapéutica. Desde el punto de vista estadistico se
realizé un analisis descriptivo de los datos, realizandose comparaciones entre los grupos,
con el objetivo de garantizar que grupos muestrales tuvieran un comportamiento similar en

cuanto a estas variables y evitar de esta manera sesgos.

o Datos sobre variables psicoldgicas.

Se realizd un andlisis estadistico de los datos, pre- post, post- seguimiento y pre-
seguimiento con el objetivo de constatar si se producen cambios intra - grupo e inter sub -
grupos muestrales bajo el efecto del Programa de Autocontrol Emocional en las variables
psicologicas dependientes. De igual manera se realiz6é un analisis evolutivo de cada grupo

para identificar las tendencias bajo los efectos del Programa.

« Datos sobre las variables fisioldgicas:

En este caso se llevd a cabo un analisis de la PAS, PAD, PP y la FC tomando como
referencia las puntuaciones pre- tratamiento. Las comparaciones se realizaron con los

datos pre- post, post- seguimiento y pre- seguimiento.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Los resultados obtenidos fueron analizados cualitativa y cuantitativamente tomando en

cuenta los objetivos de la investigacion. Desde el punto de vista cuantitativo el analisis

estadistico se realiz6 mediante un conjunto de estadigrafos contenidos en el paquete

SPSS versién 11.0. Inicialmente se realizé el procedimiento para probar la normalidad de

los datos, comprobandose que no siguen una distribucion normal, por lo que se decidio

emplear técnicas no paramétricas. Dentro de ellas destacamos:

Tabla 16. Pruebas estadisticas aplicadas en el analisis de los resultados.

Pruebas estadisticas

Objetivo

Alpha de Cronbach

Es una medida de confiabilidad que se utilizdé para analizar las
correlaciones entre las diferentes sub-escalas de los
instrumentos a validar.

Prueba U de Mann
Whitney

Es una prueba no paramétrica que se utiliza para comparar
grupos independientes, en particular al comparar el grupo de
estudio y su grupo testigo y para comparar los sub-grupos
experimentales y los sub-grupos de Lista de Espera.

Prueba de Wicolxon.

Prueba no paramétrica que se utiliza para comparar muestras
relacionadas, en particular para comparar los grupos consigo
mismos antes y después de la aplicacion del Programa.

Tau_b de Kendall

Prueba no paramétrica que se empled para evaluar las
correlaciones entre las diferentes variables estudiadas.

Analisis Discriminante

Con el objetivo de Identificar las variables que mas discriminan
al grupo de Estudio y al Grupo Testigo.

Regresion Lineal

Multiple

Para valorar la posible dependencia entre las modificaciones
producidas en las variables psicolégicas y las variables
fisiologicas.

El analisis de los resultados se organizé de acuerdo a las etapas establecidas en el

capitulo metodoldgico para la evaluacion del Programa:

e Evaluacion de las necesidades del Programa.

e Evaluacion del disefio del Programa de Autocontrol Emocional.

e Evaluacion del progreso del Programa de Autocontrol Emocional.

e Evaluacion de los resultados del Programa de Autocontrol Emocional

e Evaluacion del impacto del Programa.
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3.1 La evaluacidn de necesidades.

Validacién de los instrumentos.

La revision actualizada del estado actual del estudio de las emociones desde el punto de
vista tedrico y metodoldgico, particularmente en el campo de la hipertension arterial
esencial, nos condujo a la necesidad de validar tres nuevos instrumentos para evaluar las
emociones de ira, ansiedad y depresion, nos referimos al STAXI-2, el ISRA-B y el Test de
Zung y Conde (tarea cientifica 2). El primero de ellos resultaba imprescindible para los
fines de la investigacion, dada la carencia de instrumentos en nuestro medio para evaluar
la ira. EI ISRA-B podria aportar informacion valiosa a los efectos de describir los sistemas
de respuesta emocional afectados y ademas permitiria valorar con mayor precision los
resultados terapéuticos obtenidos. Por su parte, el Test de Zung y Conde, a pesar de ser
un instrumento muy empleado en nuestro medio, dada su utilidad, requeria ser sometido

a un proceso de validacién que permitiera su empleo en la investigacion.

De manera preliminar el proceso de validacidon se inicid6 evaluando el juicio de
profesionales sobre las pruebas; de acuerdo a sus sugerencias se realizaron las
correcciones necesarias a algunos items por contener términos cuyo uso no es frecuente
en nuestro medio. Posteriormente se aplicaron los instrumentos (descritos en el capitulo 2)
a una muestra de 500 personas. Los resultados obtenidos se procesaron estadisticamente
con el objetivo de evaluar la validez concurrente, la confiabilidad y la consistencia interna,
bajo el supuesto de su validez tedrica, de constructo, en investigaciones de autores

precedentes.

Como parte del proceso de validacién del STAXI-2 se evalu6 su validez concurrente. En
este caso, al no existir en nuestro medio un cuestionario estandarizado para evaluar la ira
que sirviera como referencia comparativa, se analizd6 su validez concurrente con las
vivencias relacionadas con la emocién de ira en el Autorreporte Vivencial (ira, irritabilidad,
desprecio y rechazo). Los resultados arrojados por la prueba Tau_b de Kendall
mostraron una correlacién altamente significativa en todos los casos (p< 0.05) (Anexo 12).
Ademas se calculd la fiabilidad de cada una de las sub - escalas utilizando el método de
test - retest. Para ello se aplico la prueba por segunda vez a todos los grupos, dos meses
después de la primera aplicacion. Los resultados obtenidos al aplicar la prueba de

Wilcoxon arrojaron diferencias significativas en dos de las sub - escalas del estado de ira,
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lo cual era un resultado a esperar, pues se conoce que los estados emocionales no son
estaticos y pueden variar en funcion de variables personales y contextuales. Sin embargo,
en el resto de las sub - escalas, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas, lo cual permite reconocer la confiabilidad de la prueba evaluada (Anexo 12).

De igual manera, se calculé la consistencia interna de sus sub - escalas mediante el
coeficiente “Alfha de Cronbach”, obteniéndose valores por encima de 0.900 en todos los
casos con excepcion de la sub - escala sentimiento de ira (p = 0.247), pero incluso
tampoco en ella se aprecian diferencias estadisticamente significativas, lo que avala la

consistencia interna de la prueba (Anexo 12).

El proceso de validaciéon del Test de Zung y Conde se realizé tomando en consideracion
los mismos requisitos metodoldgicos. En este caso, al someterlo al juicio de profesionales
se pudo constatar un criterio favorable sobre el mismo, destacando su simplicidad y
utilidad practica. No hubo sugerencias de modificar ningun item por lo que se mantuvo la
version propuesta por Conde (1989). La validez concurrente de este instrumento se realizé
a partir de la correlacién de sus resultados con los obtenidos en las diferentes vivencias
relacionados con la depresion que aparecen en el Autorreporte Vivencial (tristeza, apatia,
sufrimiento, abatimiento, angustia y desprecio). Se aplicd la prueba Tau_b de Kendall
observandose correlaciones significativas en todos los casos. Las correlaciones mas altas
se constataron en las vivencias de sufrimiento, angustia y tristeza. (Anexo 13). De igual
manera se constato la consistencia interna mediante el coeficiente “Alfha de Cronbach” a
partir del puntaje total y del analisis por los niveles de depresion establecidos por la
prueba, siendo p = 0.7949 y p = 0.8547 respectivamente. Los elementos presentados
avalan la validez concurrente y la consistencia de la técnica. Actualmente se trabaja en su

evaluacion test - retest como parte del proceso para avalar su fiabilidad.

En el ISRA- B se aplicé la técnica Tau_b de Kendall para evaluar la validez concurrente
entre las sub-escalas de ansiedad - rasgo de ambas pruebas, asi como entre las sub-
escalas de ansiedad estado del IDARE vy la de Total de Situaciones de Ansiedad del ISRA-
B, obteniéndose una correlacién altamente significativa (p = 0.000 respectivamente) que
evidencio la existencia de validez concurrente. Se calculé la validez interna de las sub-
escalas mediante la aplicacion del coeficiente “Alfha de Cronbach”, que arrojoé valores

por encima de 0.900 en todos los casos, lo que avala una alta consistencia interna.
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(Anexo 14). El analisis de la confiabilidad se calculé evaluando la fiabilidad test-retest
mediante la prueba de Wilcoxon. En este caso no se obtuvieron diferentas significativas en
los resultados de ninguna de las sub-escalas a los dos meses de aplicado el instrumento,

con excepcion de la sub - escala de relaciones interpersonales (Anexo 14).

De esta manera se concluyé el proceso de validacion de los tres instrumentos, lo cual
permitid incorporarlos en el sistema de pruebas diagnosticas que se empled en la
investigacion. Otros datos relacionados con el proceso de validacidon pueden ser
consultados en los Manuales que han sido elaborados para las pruebas como resultado de

su adaptacion a la poblacion cubana (Molerio, Nieves, Otero y Casas, 2004)

Estudio exploratorio descriptivo.

Realizar la evaluacion de las necesidades de un Programa supone tomar en consideracion
las necesidades manifiestas, asi como las necesidades sentidas, tanto desde la

perspectiva de los usuarios como desde la perspectiva de los beneficiarios.

Atendiendo a estas razones, se realizé una caracterizacion del funcionamiento emocional
de los pacientes con HTA esencial para lo cual se llevé a cabo un estudio exploratorio-
descriptivo en el que se compard el funcionamiento emocional de un grupo de 150
pacientes hipertensos esenciales (Grupo experimental) y un grupo de 150 sujetos

supuestamente sanos (Grupo testigo). En este caso, la hipdtesis estadistica planteada fue:

Ho: Existen diferencias significativas en los resultados de los indicadores del
funcionamiento emocional de los pacientes pertenecientes al grupo experimental y

de los sujetos del grupo de testigo

H1: No existen diferencias significativas en los resultados de los indicadores del
funcionamiento emocional de los pacientes del grupo experimental y los sujetos del

grupo testigo.

Inicialmente se realizé una entrevista psicoldégica semi - estructurada a los pacientes y
sujetos que conformaron la muestra de este estudio (Ver Anexo 1 del Manual del
Programa), con el objetivo de obtener informacién sobre algunos aspectos relacionados
con su funcionamiento emocional. Los datos fundamentales que se obtuvieron en la

misma se reflejan en la tabla siguiente:
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Tabla 17: Resultados de los indicadores evaluados en la entrevista semi - estructurada.

Grupo de Estudio Grupo Testigo

Indicadores % %
Presencia de eventos vitales 7.33 9.33
Presencia de estrés cotidiano 92 88,66
Predominio del empleo del afrontamiento 82 58
centrado en el problema
Predominio del empleo del afrontamiento 18 42
centrado en la emocién
Predominio de vivencias positivas 28 66
Predominio de vivencias negativas 72 34
Expresion abierta de afecto y emociones 50 76
Represion de la respuesta emocional 50 24
Percepciéon de control de su estado emocional 45.33 80.66
Antecedentes de alteraciones psiquicas que 15.33 8

hayan requerido tratamiento

Consumo eventual de psicofarmacos 44 19.33

Como puede apreciarse, al explorar las particularidades del funcionamiento emocional en
los pacientes hipertensos se constata que el 92 % de los pacientes refirieron sentirse
estresados por situaciones cotidianas, mientras que en solo 10 pacientes las causas se
relacionaban con eventos vitales que habian adquirido una significacién especial para los
mismos (4 por divorcio, 3 por la separacion de sus hijos, 1 por muerte de un familiar
cercano y 2 por encontrarse en proceso de jubilacion). Al indagar sobre las estrategias de
afrontamiento mas empleadas, hubo un predominio de estrategias centradas en el
problema (82%), dentro de las cuales, la planificacion y la confrontacion fueron

predominantes.

Al explorar su funcionamiento emocional actual, el 68,66% de los pacientes hizo referencia
inmediata a vivencias emocionales de caracter negativo, entre las que se destaco la

ansiedad; sin embargo al profundizar de manera directa en las vivencias positivas un
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numero importante de ellos (60.66%) reconoce emociones como alegria, satisfaccion y
orgullo. Lo anterior es indicador de un bajo nivel de autoconciencia emocional en estos
pacientes con tendencia a polarizar sus vivencias emocionales enfatizando en el displacer
mas que en las vivencias positivas, como puede apreciarse en la frase de JPP: “...uno
casi nunca menciona las emociones positivas, pues por lo general duran poco, en cambio
las negativas nos molestan todo el tiempo”. De igual manera apreciamos un bajo nivel de
reconocimiento consciente de los significados personales que tienen las mismas, lo cual
se expresa en su tendencia a identificar las situaciones generadoras de displacer por su
significado de manera genérica, a pesar de que hay un bajo nivel de clarificacion y
elaboracion de los significados personales que tienen las mismas, lo cual se refleja en las

frases siguientes:

e MLB expresa: “... en el trabajo todo me pone ansiosa, a veces no importa si tengo o no
mucho trabajo, pues siempre tengo la sensacion de que estoy atrasada”

e CMP plantea “... en realidad hay muchas cosas que me hacen sentirme mal y que
cuando lo pienso mejor, no tienen que ver directamente conmigo”

113

e BSE reflexiona: “... me ponen nerviosa las dificultades econémicas que hay ahora
mismo.... No sabria decirle qué es lo que mas me preocupa..... aunque en realidad no
deberia sentirme asi, pues a mi no me ha faltado nada, creo que me preocupo

demasiado por el futuro”

En nuestra opinion este bajo nivel de concientizacion de los significados personales de las
situaciones estresantes pudiera estar relacionado con la tendencia a responder
indiferenciadamente con respuestas ansiosas que ha sido descrito en la literatura al definir

la ansiedad - rasgo (Spielberger, 1991; Grau y Mas, 1989).

Por otro lado, se constaté el predominio de un estilo represivo en el 50% de los pacientes,
expresado en la tendencia a suprimir sus emociones, fundamentalmente en relacién con la
ira. Al respecto ACG senala “ ... imaginese, hay tantas cosas que me molestan, pero uno
no puede pasarse la vida discutiendo con los demas” mientras que TPR dice “a veces
tengo tanta rabia por dentro que pienso que voy a explotar... jcomo no me va a subir la
presion!. Sin embargo también reconocen dificultades al expresar verbalmente emociones
positivas a los demas y hacia si mismo, como sefala BRS: “... reconozco que a veces

me cuesta expresar mis emociones, aunque sean positivas “
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Algunos pacientes se mostraban autorreferentes en cuanto a su capacidad de autocontrol
emocional como es el caso de FLH: “mis amigos me dicen que no saben como me las
arreglo para mantenerme inmutable en cualquier tipo de situaciones”. Sin embargo, un
45,33 % de los pacientes percibe que puede tener poco control sobre su funcionamiento
emocional al considerar que esta determinado mas por las circunstancias de la vida que
por decisiones personales, como plantea DMR: “en la vida todos tenemos |lo que nos toca,
a unos el destino nos guarda mucha felicidad y a otros mucha tristeza” . Ambos extremos
pueden resultar daininos para el bienestar emocional y la salud. En este sentido llama la
atencion el numero de pacientes que han necesitado atencion psicolégica en algun
momento de su vida adulta (15%), asi como la tendencia a automedicarse con
psicofarmacos eventualmente (44%), para “sedarse cuando se sienten alterados”, como
nos expresara CCG.

Por su parte en el grupo testigo el 88,66 % de los sujetos reconocen sentirse estresados
por situaciones cotidianas y 14 sujetos (9.33%), se encontraban atravesando por algun
tipo de evento vital en el momento de la investigacion. A pesar de ello, el 66% de la
muestra de este grupo refiri6 un funcionamiento emocional positivo, expresado en
vivencias como placer y alegria, mientras que solo un 34 % refiere un funcionamiento
emocional predominantemente negativo; pero a diferencia de los pacientes del grupo de
estudio logran focalizar no solo las causas en término de situaciones, sino que identifican
su significado personal y la repercusion que las mismas tiene en su vida. Un 76% describe
un estilo emocional expresivo, aunque reconocen que en determinadas situaciones suelen
reprimir la expresion de sus emociones en funcion de las circunstancias y el contexto. A
diferencia del grupo de estudio el 80,66% de los sujetos sanos tienen mayor percepciéon de
control de su funcionamiento emocional, lo cual pudiera estar relacionado con el hecho de
que un menor numero de sujetos (19.33%) recurran eventualmente al consumo de algun

psicofarmaco para controlarse.

En este sentido resulta ilustrativa la reflexion realizada por MFG: “... claro que tenemos
muchos contratiempos en el dia a dia que nos hacen sentirnos tensos, pero uno tiene que
buscar alternativas para enfrentarlos.... Tampoco me dejo vencer por los obstaculos, hay
que sacar energia e imponerse. Yo misma reconozco que hay dias que me deprimo un

poco, pero luego miro las cosas buenas pues tengo salud, mis hijos estan estudiando,
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tengo un matrimonio con altas y bajas como todos, pero estamos unidos ... En fin, también

hay cosas buenas y a esas también hay que darles valor...”

Por otro lado, los elementos obtenidos en la entrevista mostraron diferencias en los
componentes del autocontrol emocional de ambos grupos y revelaron la presencia de
dificultades en el control emocional de los pacientes hipertensos, lo cual se pudo

corroborar a partir de las pruebas empleadas para evaluar sus estados emocionales.

Al analizar los resultados obtenidos en la prueba del Autorreporte Vivencial se observaron
diferencias altamente significativas en cuanto a la intensidad con que los pacientes
hipertensos experimentan las vivencias negativas evaluadas (p = 0.000), siendo las
vivencias de ansiedad (X = 2.31), inquietud (X = 2.15), ira, (X = 2.08) e irritabilidad
(X =1.79) las que predominaron en el grupo de pacientes hipertensos mientras que en el
grupo de sujetos sanos predominaron la ansiedad (X = 2.05), la inquietud (X = 1.91) y la
tristeza (X = 1.70).

En el grafico siguiente se presentan los resultados obtenidos al evaluar la ansiedad y la

depresion mediante los instrumentos aplicados:

Grafico 1. Resultados de los puntajes promedios obtenidos en la evaluacion de la
ansiedad y la depresion en el estudio exploratorio - descriptivo.
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Al evaluar la depresion mediante la prueba de Zung y Conde se encontraron diferencias
altamente significativas en ambos grupos (p = 0.000). En el grupo de estudio el 65% de
los pacientes muestran una moderada distimia depresiva, el 31% sintomas situacionales
depresivos y sélo un 3% una severa distimia depresiva. Mientras que en el grupo testigo
el 50 % de los sujetos posee sintomas situacionales depresivos, un 49% se ubicaba en
moderados niveles de depresion y sélo un sujeto presentd severa distimia depresiva. En
todos los casos los sujetos que presentaron una severa distimia depresiva coincidian con
estar atravesando en el momento de la investigacién por un evento vital significativo que

tenian como elemento comun la vivencia de pérdida.

La ansiedad resulté ser otro estado emocional distintivo entre ambos grupos hipertensos
(Anexo 15). Los resultados obtenidos mediante el IDARE arrojaron diferencias
significativas en las escalas de ansiedad - estado (p = 0.000) y de ansiedad — rasgo

(p = 0.000), siendo significativamente mas intensos los niveles en el grupo de pacientes.

Por su parte en la Escala de Rasgo de Ansiedad del ISRA-B se encontraron diferencias
entre ambos grupos, encontrandose que éstas son muy significativas fundamentalmente
en las sub-escalas cognitiva (p = 0.004) y fisiolégica (p = 0.000). En cambio no se
encontraron diferencias significativas en la sub-escala motora. Al analizar aquellos items
que obtuvieron puntajes mas altos en cada una de las sub-escalas observamos que en la
escala cognitiva fue el item 1 (“me preocupo facilmente”), mientras que en la sub-escala
fisiologica los items que se marcaron con mayor intensidad fueron el 11 (“me duele la
cabeza”), el 13 (“tengo palpitaciones, el corazon me late muy a prisa”) y el 14 (“me falta el
aire y mi respiracion es muy agitada”). Este hallazgo resulta de gran valor para los fines
de la investigacion puesto que aunque se ha descrito que la HTA es una enfermedad
asintomatica, estos signos fisioloégicos de la ansiedad han sido frecuentemente
mencionados por los pacientes hipertensos cuando presentan cifras tensionales altas. En
consecuencia, se consider6 oportuno analizar comparativamente los resultados de la sub-
escala fisioldgica en el grupo de sujetos sanos, encontrando que en el grupo testigo los
puntajes promedios eran muy inferiores a los del grupo de estudio. Los items que se
evaluaron en los sujetos sanos con mayor intensidad fueron el item 8 (“tengo molestias

estomacales”), el item 11 (“me duele la cabeza”) y el item 12 (“mi cuerpo esta en tension”).
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Los resultados obtenidos muestran que en los pacientes hipertensos no solo tienen
mayores niveles de ansiedad - rasgo y ansiedad — estado, sino que presentan una mayor
activacion en las respuestas cognitivas y fisiologicas asociadas a la ansiedad, las
respuestas motoras se activan menos, lo cual pudiera estar relacionado con el fendmeno
del fraccionamiento de la respuesta emocional descrito por Lang (1978). Se constata
que, desde del punto de vista fisiologico, predomina en los pacientes hipertensos la
activacion del sistema cardiovascular, lo que se relaciona con la aparicion de signos
respiratorios y cardio-vasculares.

En la Escala de Situaciones de Ansiedad del ISRA-B, también se encontraron diferencias
significativas (p = 0.028), siendo las sub-escalas de ansiedad en situaciones de evaluacion
y ansiedad en situaciones interpersonales aquellas que mas diferenciaron ambos grupos
(p =0.006y p=0.009). (Anexo 15).

Los resultados derivados de la aplicacion de la version cubana del STAXI-2 arrojaron que
la ira es otro estado emocional caracteristico de los pacientes hipertensos. Al comparar
ambos grupos en las diferentes escalas y sub-escalas del cuestionario se constatdé que no
existen diferencias en cuanto a las escalas de rasgo deira (p =0.119) y estado de ira (p =
0.326), pero si en el Indice de expresion de la ira (IEl) (p = 0.000) hipertensos (Anexo

15). En el grafico siguiente se muestran los puntajes obtenidos:

Grafico 2. Resultados comparativos de los puntajes promedios obtenidos en las escalas

del STAXI -2 en el estudio exploratorio- descriptivo.
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Dentro de los indicadores del IEl, encontramos diferencias medianamente significativas en
la sub-escala de expresion interna (p = 0.056) y altamente significativas en la sub-escala
de control interno (p = 0.000). Los resultados obtenidos son coincidentes con los hallados
por Miguel Tobal y cols. (1993), quien ha senalado que los pacientes hipertensos no
parecen mostrar una mayor tendencia que los normotensos a experimentar la ira pero

presentan dificultades en su expresion y control interno.

Finalmente, se realizé el Analisis Discriminante de los datos mediante la prueba Lambda
de Wilks, obteniéndose como resultado que a partir de los datos procedentes de las
diferentes pruebas aplicadas el 83,3 % de los sujetos habian sido clasificados
correctamente en su grupo. Ademas permiti6 precisar que las variables que mas

discriminan a ambos grupos son:

¢ Ansiedad estado.

e Control Interno de ira.

e Expresion interna de Ira.

¢ Indice de Expresion de la Ira.

e Ansiedad en situaciones interpersonales.

¢ Ansiedad de evaluacion.

De esta manera, se constata la presencia de dificultades en el funcionamiento emocional
de los pacientes hipertensos, que los distinguen de los sujetos sanos, siendo las vivencias
de ansiedad e ira las que predominan en los pacientes del grupo de estudio y en menor
medida la depresion. En relacion con la ansiedad, son las situaciones interpersonales las
que resultan mas generadoras de ansiedad para los pacientes hipertensos y el sistema
fisiolégico y cognitivo los que mas se activan. Mientras que en relacion con la ira, también
se evidenciaron dificultades en la expresion interna y control interno de la ira, lo que se
relaciona con una tendencia a suprimir los sentimientos de ira cuando la experimentan.
Tanto la ansiedad como la ira conllevan vigilancia y exploracién del medio e implican
activacion del Sistema nervioso simpatico (Smith, Ruiz y Uchino, 2000). A su vez la

activacion simpatica media otras funciones organicas, como el sistema cardiovascular.

La presencia de estados emocionales negativos puede influir desfavorablemente en el

curso y evolucion de la enfermedad hipertensiva, de lo cual se deriva la necesidad de una

79



atencion psicologica proyectada a estimular el autocontrol emocional mediante técnicas
que propicien la desactivacion cognitiva y fisioldgica de los pacientes hipertensos y que
estimulen reflexiones y vivencias sobre los significados personales relacionados con las

situaciones generadoras de estas emociones.

Encuesta a profesionales.

Por otro lado, con el objetivo de evaluar las necesidades de un Programa para el
Autocontrol Emocional desde la perspectiva de los usuarios, es decir, de los profesionales
que llevarian a cabo su implementacion en las unidades de salud, aplicamos una
encuesta a 12 psicologos procedentes de unidades de atencidn primaria encargados de la
atencion psicoldgica de los pacientes hipertensos.

Los resultados obtenidos en la Encuesta a profesionales (Anexo 9) permitieron constatar
que el 100% de los encuestados reconocen el papel que juegan los factores psicoldgicos
en la aparicidon y evolucidn de los trastornos hipertensivos. También sefalan que existen
dificultades en esta area, en tanto so6lo un 25% refiere que en su institucion se estan
llevando a cabo acciones de tipo terapéutico con los pacientes hipertensos, mientras que
ninguno de los profesionales encuestados reconoce realizar acciones enfocadas a la
prevencion. En sentido general, el 66% de los encuestados valora de insuficiente el
trabajo que actualmente se esta realizando en la atencidn psicologica de estos pacientes,

un 25 % de parcialmente insuficiente y so6lo 1 psicélogo (4%) lo valora adecuadamente.

Al explorar sobre los factores que influyen en la calidad de la atencion que se esta
brindando actualmente a los pacientes con HTA, el 100% menciond la falta de tiempo por
la sobrecarga laboral a que estan sometidos asi como la diversidad de tareas que
enfrentan, un 66,66% aluden la falta de experiencia en el tratamiento de los pacientes
hipertensos, el 50% menciona la falta de preparacion para enfrentar esta tarea, asi como
las limitaciones de locales y recursos. El 91,66 % de los profesionales encuestados valora
como muy util y el 8,33% de util la propuesta de un Programa para el Autocontrol
Emocional de los pacientes hipertensos que sirva de guia metodoldgica para su quehacer

en este campo.

En cuanto a las caracteristicas que deberia reunir este Programa para garantizar la

factibilidad de su aplicacion el 100% de los profesionales sefialaron que debia ser breve y
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de aplicacion grupal (por la falta de tiempo), el 100% sefialé considerar los recursos
materiales atendiendo a las limitaciones econdémicas. Un 66.66% sugiere que se brinde
una capacitacion previa sobre el tema de los determinantes psicoldgicos que influyen en la
HTA, asi como sobre las técnicas mas empleadas en su tratamiento. Finalmente el

33,33% propone que sea lo mas descriptivo posible de manera que pueda ser replicado.
3.2 Evaluacién del disefio del Programa.

Tomando en consideracion los criterios ofrecidos por los profesionales asi como las
experiencias previas tanto a nivel nacional como internacional se realizé el disefio del
Programa de Autocontrol Emocional para pacientes con hipertensién arterial esencial (Ver
Manual Anexo). Inicialmente se realizd un estudio piloto de la aplicacion del Programa en
el que se obtuvieron resultados favorables (Véase: Molerio, Bernal y Pérez, 2002). Como
parte del proceso de su evaluacion efectuamos un encuentro con los doce profesionales
encuestados, a los que se les presentd la propuesta solicitando sus criterios. Se realizé
una sesion de presentacién del Programa seguido de una técnica grupal en la que se

empled la Matriz DAFO cuyos resultados se resumen en el grafico siguiente

Grafico 3. Resultados de la aplicacién a los profesionales de la Técnica Matriz DAFO.
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Una vez concluida la evaluacion del disefio del Programa para el Autocontrol Emocional
procedimos a la implementacién del mismo en diferentes unidades de atencion primaria de

salud.

3.3 Evaluacion del progreso del Programa.

La evaluacidon del progreso del Programa implica la evaluaciéon del proceso que se
estimula partir de su implementacién en cada grupo en particular. Por ello se decidié
realizar el analisis del progreso del Programa desde 3 perspectivas:

- Analisis de la implementacién del programa

- Anadlisis de regularidades e incidencias por sesiones.

- Anadlisis de regularidades e incidencia por grupos.

3.3.1 Analisis de la implementacién del Programa.

La implementacion del programa se realiz6 en los 4 sub-grupos experimentales. Tomando
en consideracion la relevancia que tiene la influencia del terapeuta en los resultados de la
aplicacion de un programa grupal se decidié que la autora del Programa participara como
terapeuta en tres ocasiones (Sub-grupos 1, 3 y 4), mientras que en una ocasion su
aplicacion fue llevada a cabo por una especialista de 5 afios de experiencia profesional,

que fue entrenada previamente para ello.

El Programa fue implementado de acuerdo a las etapas y actividades concebidas en su
disefio original. En la etapa pre-experimental se logré un proceso de seleccion de los
pacientes conjuntamente con el médico de familia o médico laboral. En el contacto previo
se les explico el objetivo de esta experiencia y las caracteristicas que tendrian los
encuentros, enfatizando su alcance preventivo. En el caso de los pacientes de los sub-
grupos de lista de espera se les solicité su colaboracién comunicandoles que pasados
dos meses, en dependencia de la disponibilidad asistencial, participarian de esta
experiencia terapéutica. En todos los casos se contd con el consentimiento por escrito de
los pacientes para incorporarse al Programa, los pacientes se vincularon voluntariamente
a la experiencia de acuerdo a su motivacion. No obstante en la primera sesién se
“negociaron” nuevamente los objetivos del Programa de acuerdo a sus necesidades y
expectativas. Al respecto MGP opinaba: “... como no aprovechar esta oportunidad si es la

primera vez que la medicina se acerca a mi para cuidar mi problema de la hipertension”.
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Se logré un clima socio-psicoldgico favorable de confianza y respeto entre los miembros
del grupo. Las relaciones de los terapeutas con los pacientes fueron distendidas,
resultando esencial en el logro de los objetivos la combinacion de su funcion orientadora y
facilitadota, lo que posibilit6 que se cumplieran los objetivos terapéuticos en un clima
favorable.

La motivacién por las actividades quedd expresada no soélo en la asistencia, cuyo
promedio general fue de 95.23 %, sino también en la participacion en cada una de las
técnicas trabajadas en las sesiones, incrementandose paulatinamente la apertura a las

intervenciones, asi como la calidad de sus reflexiones y vivencias.

El interés por incorporar las técnicas y recursos abordados en su vida cotidiana se pudo
constatar en su progresiva preocupacién por dar cumplimiento a la practica independiente
de los ejercicios de relajacién en el hogar y en las propias experiencias de transferencias
de aprendizaje. En este sentido L,F quien se desempeia como secretaria, dice: “... cada
vez que me piden tres o cuatro trabajos a la vez, me desconecto, hago mis ejercicios de

respiracion y luego retomo mi trabajo”

Si bien la concepcién de trabajo en grupo favorece el compromiso y la motivacién de los
pacientes con el tratamiento, resultdé determinante el trabajo individualizado dentro de la
propia dinamica, pues la conduccion de las técnicas de trabajo en grupo se realizaba a
partir del diagndstico inicial que se tenia de los pacientes. Ello posibilitdé estimular la
confrontacion de sus experiencias y reflexiones personales. “Las confrontaciones con las
emociones Y las situaciones que las provocan son necesarias para que se de una vision

interior y un cambio” (Lazarus, 2000, pp. 370).
3.3.2 Analisis de regularidades e incidencias del proceso por sesiones.

Sesion # 1:

En correspondencia con los objetivos de esta sesidn se trabajo el conocimiento entre los
miembros del grupo a través de la técnica de presentacion en parejas. En el caso de los
grupos 1y 3 ya se conocian entre si pues trabajaban juntos, por lo que la presentacion en
parejas se focalizé fundamentalmente hacia elementos relacionados con la enfermedad

de cada paciente.
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En la deteccion de expectativas se constatd que los pacientes esperaban resultados que
favorecerian la disposicion del grupo por el tratamiento a realizar, lo que quedo reflejado
en frases como: “espero controlar mi enfermedad”, “aprender técnicas para controlar el
estrés”, “mejorar mi salud”. Otros pacientes expresaron elementos referidos al
funcionamiento de las sesiones: “espero que sea motivante”, "me gustaria que fuera

dinamico y participativo”.

Con el establecimiento de normas los grupos definieron sus principios organizativos y de
funcionamiento acordando el horario de las sesiones y definiendo como norma el respeto
a los criterios y opiniones de cada uno. Nuevamente los sub-grupos 1 y 3 muestran
elementos  distintivos al enfatizar la confidencialidad de los temas, ejemplos y

experiencias contadas durante las sesiones.

En la técnica “Mitos y realidades sobre la HTA” se constaté que los pacientes tenian
creencias erroneas con relacion a la misma, fundamentalmente en cuanto a su
consideracion de que su hipertension era emocional, lograndose que comprendieran que
se es 0 no hipertenso independientemente de que en unos casos la presion alta se asocie
con mas frecuencia a situaciones tensionantes. En el caso especifico de los hombres
varios pacientes aseguraban que el alcohol tiene un efecto hipotensor, por lo que fue
necesario aclarar este aspecto. Un elemento que a todos los pacientes les resulté muy

novedoso fue conocer sobre el aumento matutino de la PA.

En esencia, se logré que los pacientes incrementaran el nivel de conocimientos sobre la
enfermedad, mostrando interés por aclarar algunas dudas sobre su caso en particular.
Se propicioé una dinamica interactiva con el médico de familia o laboral, los terapeutas y los
pacientes que facilité el cumplimiento del objetivo de la sesion. La proyeccion posterior del
video educativo “Cumple tu tratamiento. Controla tu presion arterial” resultdé muy ilustrativa
y convincente con relacion del riesgo asociado a la HTA. La lectura del triptico 1 se

orientdé como una tarea independiente para reforzar los conocimientos obtenidos.

En nuestra opinion esta sesion resulté determinante en la adecuacion de la percepcion de
riesgo del paciente, sensibilizandoles con la necesidad del autocontrol emocional y
favoreciendo su motivacion por el Programa. Lo anterior se ve reflejado en frases al

terminar la sesion, tales como: “resultd muy motivante”, “me ayudd a darme cuenta de

84



que tengo que cuidarme mas”, “fue bueno que nuestro medico estuviera hoy con nosotros”
o en frases como la del paciente ONM del grupo 1: “tengo que confesar que vine mas que

todo por curiosidad, pero creo que me va a servir de mucho”.
Sesion # 2:

En la discusion inicial sobre el Triptico 1 se comprueba que los pacientes lograron
conocer mas sobre las caracteristicas de su enfermedad. Por su parte, en la técnica
“‘Reconociendo mis factores de riesgo” mayoritariamente identificaban la palabra riesgo
con “amenaza” y “peligro” lograndose que comprendieran qué papel juegan los factores
de riesgo en la HTA y el propio riesgo que ella implica. Se logra que identifiquen los
factores que son modificables de los que no lo son. Llama la atencién la tendencia en
todos los sub-grupos a reconocer el papel del estrés como factor de riesgo; sin embargo,
la mayoria de los pacientes lo ubicaba como un factor no modificable, por lo que se hizo

necesario hacer algunas aclaraciones que sirvieron de motivacion para la sesion posterior.

Se logra redimensionar el papel que juega la persona en la determinacion de asumir una
u otra conducta de riesgo. Finalmente cada paciente se compromete con la modificacion
de al menos uno de estos factores, siendo el consumo de café y el estrés los mas
seleccionados, aunque en el caso de los grupos 1 y 4 también se destaco el consumo de
alcohol, probablemente por el hecho de que en estos sub-grupos era mayor el numero de
bebedores. En aquellos pacientes en los cuales coexistia la HTA con la diabetes los

pacientes se comprometieron con las modificaciones en la dieta alimentaria.

Al trabajar con el Modelo de Registro de indicadores fisioldgicos fue necesario dar varios
niveles de ayuda para garantizar la comprension sobre cémo reflejar los datos en el
mismo. En el grupo 2 se requirié dar una explicacion mas individualizada, lo que parece
estar relacionado con el bajo nivel intelectual de los pacientes de este grupo. Al finalizar se
transfirio a los pacientes la responsabilidad de llevar ellos mismos el registro, elemento
éste que posibilitd fomentar su autorresponsabilidad con el control de sus cifras
tensionales.

La realizacién de los ejercicios de respiracion diafragmatica resultdé muy motivante para
los pacientes, quienes lograron concentrarse en la respiracion vy lograr un buen nivel de
relajacion a pesar de ser su primera experiencia. Al concluir el ejercicio se les pidié que

autoevaluaran el nivel de relajacién conseguido en una escala de 1 a 5, la mayoria de los
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pacientes se daban valores entre 4 y 5. Finalmente se les orientd su practica sistematica
como un entrenamiento inicial para comenzar con posterioridad con los Ejercicios de
Relajacion progresiva de Jacobson. Ademas se hizo entrega del Triptico 2: “;Como

puedo controlar mi presién arterial?”, orientando su lectura para el hogar.

En el cierre, al solicitar que resumieran en una frase qué les aportd la sesion, sefialaron
criterios relacionados con el cumplimiento de los objetivos de la sesion en frases como:

“responsabilidad”, "técnica para relajarme” y “relajacion”, entre otras.

Sesion # 3:

Inicialmente se comprobd la comprensién de los conocimientos abordados en la sesion
anterior a partir de la discusion del Triptico 2. Los pacientes reconocieron estar
practicando los ejercicios de respiracion en diferentes horarios del dia, asi LFG refirio:
“cada vez que siento que me voy alterando, desconecto un poco y practico los ejercicios.”

La mayoria de los pacientes reconocio que el mejor horario es el de antes de acostarse.

Se les orientd a los pacientes que registraran en el Modelo sus cifras tensionales de
acuerdo a las mediciones realizadas antes de la sesion, en aquellos casos en que
surgieron dudas, recibieron la colaboracién de los propios comparferos. Se constatdé que
los pacientes comenzaban a establecer comparaciones con los registros anteriores,
reconociendo en algunos casos la tendencia al control o al descontrol. Este proceso de
retroalimentacion de su evolucion clinica fue fundamental como elemento reforzador de los

logros en unos casos Y, en otros, como revelador de la necesidad del tratamiento.

En la realizacién de la experiencia de la técnica “El elastico de mi vida” los pacientes se
mostraron muy motivados, cumpliendo en duos las orientaciones que se les daban
oralmente. A partir de la situacién planteada se logré que comprendieran la similitud entre
lo que le ocurrié a los elasticos en cada caso en particular y lo que ocurre en nuestro
cuerpo como consecuencia del estrés.

Se reflexiona acerca de las diferencias individuales en las respuestas de estrés a partir de
las propias experiencias que los pacientes aportaban, identificando algunos elementos que
mediatizan la respuesta del estrés como: “edad”, “estado de salud”, “caracteristicas de

personalidad”, entre otras.
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De igual manera los pacientes identificaron algunas consecuencias del estrés dentro de
las cuales las mas mencionadas fueron: “ansiedad”, “nerviosismo”, “mal genio”,
"cansancio”, dolor de cabeza” y ” trastornos del suefio”. En el caso del grupo 3 fueron
muy mencionados ademas: “problemas en las relaciones con los demas” y “disminucion

de la capacidad de rendimiento”.

El analisis de la experiencia realizada derivé en el reconocimiento de la posibilidad de
controlar la respuesta de estrés y sus consecuencias, introduciendo de esta manera el
tema del afrontamiento como un elemento nuclear, destacando que sobre ese tema

trataria la sesién posterior.

En esta sesién se introduce por vez primera la practica de la relajacion progresiva de
Jacobson como un recurso util para contrarrestar los efectos del estrés. Se dan las
instrucciones iniciales y se inicia su primera etapa que se centra en la relajacion de los
musculos de la mano, el antebrazo y los biceps. Al concluir el ejercicio los pacientes se
mostraron muy complacidos con la sensacién de relajaciéon que experimentaron por lo que
se les orientd su practica sistematica en el hogar. Al finalizar valoraron que la sesion les
habia aportado “tranquilidad”, “relajacion”, “confianza”, “conocimiento del estrés”,

elementos estos que expresan el cumplimiento de los objetivos de la misma
Sesion # 4:

A partir del balance de los elementos abordados en la sesion anterior se introdujo el tema
del afrontamiento que se abordaria a través de la técnica de “Pepito estresado”. Esta
sesion resultd una de las mas relajantes y distendidas en el Programa. Al solucionar la
tarea planteada, los pacientes inicialmente reflexionaban de manera individualizada, pero
en la medida que se ponian mayores obstaculos la tarea fue adquiriendo una connotacién

grupal.

Al concluir la técnica se reflexion6 sobre la diversidad de estrategias empleadas por los
miembros del grupo en la busqueda de solucidn a la tarea planteada, algunos la
abandonaron de inmediato, otros no desistieron en su empefio de buscar alternativas y
ofrecieron respuestas como: “busco un avion y monto la bicicleta”, “intento persuadir al
guardia para que me deje pasar con mi bicicleta”, “llego a la casa de un amigo que vive

cerca y le pido ayuda para guardar la bicicleta”. Ningun paciente se detuvo a reflexionar
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sobre lo absurda que podria resultar la tarea, replanteandose que Pepito cumpliera su
meta al dia siguiente, lo que era expresion de que no se produjo una reflexion sobre las
demandas de la situacion y los recursos. A pesar de que hubo respuestas muy disimiles,

fue predominante el estilo confrontativo en la busqueda de una solucion a la tarea.

El analisis de lo ocurrido sirvid para identificar qué es el afrontamiento y la diversidad de
estrategias de afrontamiento reflexionando sobre el hecho de que no hay ninguna que sea
la “varita magica”, sino que su utilidad depende en gran medida de que su eleccion se

realice en funcion del analisis de las demandas de la situacion y los recursos empleados.

En la tarea de identificar el tipo de estrategias que usualmente emplean los pacientes en
su vida cotidiana con mayor frecuencia resulté predominante el estilo confrontativo y la
planificacion en todos los sub-grupos. Por otro lado al pedirles que comentaran como se
sintieron al no cumplir su meta, el grado de malestar dependié de las estrategias
empleadas lo que permiti6 que reconocieran el papel que tienen las estrategias de
afrontamiento en el grado de bienestar o malestar que se genera en las situaciones

estresantes.

Se reforzé la importancia del Entrenamiento en Relajacion Muscular progresiva como
alternativa para el control del estrés, realizandose en esta ocasién su segunda etapa que
se focaliza en la relajacion de los musculos del area facial, la nuca, los hombros y la parte
posterior de la espalda. Nuevamente los pacientes valoraron de muy relajante la
experiencia de los ERP lo que se reflejo en la técnica del cierre al referir que llegaron

"interesados”, “motivados” y se iban “relajados”, "alegres”, etc.
Sesion # 5:

Al inicio de la sesion con la técnica “Solucionando problemas” se replantean las
dificultades para la toma de decisiones a partir de la relacién Inter - intrapsiquica. Solo
uno de los grupos conformados en la sesion (perteneciente al sub - grupo 4) después de
discutir el orden de las etapas fue capaz de cumplir la meta planteada. Las reflexiones del
grupo en la técnica permitieron que se generalizaran algunos de los temas abordados
en sesiones anteriores. El analisis de la situacién problémica planteada sirvié para
reflexionar sobre el afrontamiento a la enfermedad, como un elemento importante en el

control de la misma. En los juicios y reflexiones de los pacientes se distinguen decisiones
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adecuadas a partir del analisis de las demandas de la situacién y los recursos personales
para afrontarla como quedd expresado en la siguiente reflexion de DOA: "Si no tengo
medicamento y no lo hay en la farmacia, es cuando mas tengo que poner de mi parte para
controlar mi enfermedad, yo tengo que ser mi propia medicina y tratar de no hacer ninguna
de las cosas que me suben la presion”. Por su parte ODM sefalaba: “ahora que sabemos
de todos los riesgos que implica la HTA, hay que evitar esas situaciones estresantes. En
mi caso me sentaria a conversar con mi jefe y le haria ver en buena forma que, si las
cosas se mantienen asi, voy a tener que presentar mi certificado por mi problema de
salud, aunque en el fondo no quisiera hacerlo, pues se que mi presencia es importante
para recibir la inspeccién. Si él no se preocupa por mi problema de salud, yo si tengo que

darle la importancia que merece".

En el contenido de las intervenciones de los miembros del grupo se revela que hay una
buena identificacion con los objetivos del Programa, produciéndose transferencias de sus
reflexiones a situaciones personales en la busqueda de la confrontacion de sus
alternativas de solucion a las mismas. En los grupos 1y 3 resultoé caracteristico que estas
trasferencias se realizaran hacia situaciones del contexto laboral, por lo que de alguna
manera todos tenian mayor implicacion en la busqueda de solucion a la situacion

problémica planteada.

Se constaté una buena adherencia a la practica de los ERP lo que propicio la
consolidacién de las habilidades para la relajacion. En esta sesion correspondid

desarrollar la Parte Ill que se centra en la relajacion del pecho, estbmago y vientre.
Sesion # 6:

Al inicio de la sesion los pacientes comentaron sobre sus experiencias en la practica de la
técnica solucion de problemas durante la semana, resaltando la efectividad de las

mismas.

Al iniciar la sesidn, los pacientes logran establecer con facilidad los elementos que
distinguen las emociones positivas de las negativas, relacionandolas en todos los casos
con la sensacion de bienestar o malestar. Sin embargo, al solicitar que mencionaran
ejemplos de estas emociones, les resultd facil mencionar las negativas, pero hubo

dificultad para identificar las emociones positivas.
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En la técnica de “Las estatuas vivientes” se plante6 la tarea de que cada grupo
representara la emocion que le correspondio, describiendo ante qué tipo de situaciones
aparece y que vivencias la acompafan. Se logré que; a partir del trabajo en grupos,
descubrieran los significados generales asociados a las tres emociones que han sido
descritas por ellos mismos como las mas comunes. Resulté muy oportuna la asignacion
de los pacientes a cada grupo tomando en consideracion los resultados del diagndstico
inicial. En la construccion de la estatua los pacientes proyectaban su propia imagen,
mientras que en el analisis de sus causas y vivencias que lo acompafan se basaron en

Sus experiencias personales.

Este proceso de concientizacibn por parte de los pacientes de los significados
emocionales vinculados a determinadas situaciones constituyé una premisa fundamental
para garantizar un afrontamiento efectivo, en tanto posibilité analizar la situacion
emociogena en términos de las implicaciones que las mismas tenian para los pacientes.

En esencia se realizé un proceso valorativo en términos de causas / consecuencias.

La técnica de “Situaciones Intrascendentes” permiti6 desarrollar habilidades en la
identificacion de las emociones ajenas y en la comprension de que en las relaciones
interpersonales, entran en juego las emociones que la otra persona experimenta

legitimamente, de ahi la complejidad del tema.

Al finalizar la sesion se procedid a la practica de la 4ta etapa de los ERP, constandose
que los pacientes lograban concentrarse muy bien en el ejercicio, lo cual se expresaba

también en las sensaciones que describieron al terminar los ejercicios.

En el cierre la mayoria de los pacientes identificé con colores claros su estado emocional,

como expresion de la “sensacion de bienestar que experimentaron durante la misma”.
Sesion # 7:

En el andlisis y discusidén en parejas de las principales preocupaciones en la técnica “Mis
preocupaciones®, predominaron expresiones relacionadas con la familia y el trabajo
fundamentalmente. Al indagar sobre qué tipo de emociones les generan estas
preocupaciones focalizaron fundamentalmente la ansiedad y en menor medida la
depresion. Al reflexionar sobre el por qué le generan preocupaciones, fue caracteristico el

predominio en sus nucleos ansidgenos de la incertidumbre sobre el futuro en sentido
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general, basandose en pensamientos automaticos como la sobregeneralizacion, el
pensamiento polarizado, “los deberia” y el “tener razén”. En los 3 pacientes que habian
sufrido un infarto de miocardio resulté caracteristica el temor a un nuevo episodio como

este y el temor a la muerte, asociandose en estos casos a vivencias depresivas.

A partir de las reflexiones en el grupo los pacientes comprendieron como la forma de
pensar influye en nuestras emociones y puede convertirse en fuente de malestar, de ahi
que nuevamente a partir del trabajo en parejas orientaron el replanteamiento de sus

pensamientos en funcion de las situaciones en particular.

En esta sesion por vez primera se practica la relajacidon completa, lograndose buenos
niveles de relajacion. Al respecto los pacientes sefialaron que en la medida que han ido

avanzando las sesiones, les resulta mas facil lograr relajarse.

En la técnica de cierre mediante el completamiento de frases se aprecié que los pacientes
reflexionaron sobre su forma de actuar y pensar al referir: “tiendo a sobrevalorar las
cosas”, “siempre actuo en funcién de las normas y en ocasiones me olvido que también
soy un ser humano con mis propias necesidades” o en frases mas generalizadoras como

la expresada por LGD: “me fijé que tengo que cambiar mi actitud ante la vida en general”
Sesién # 8:

En el analisis de la tarea para el hogar se constata la transferencia de aprendizajes a
nuevas situaciones, los pacientes fueron capaces de identificar de manera independiente

como influye su forma de pensar en el nucleo de emociones ansiosas y depresivas.

En la técnica “La rabia” los pacientes identificaron de manera individual situaciones y
experiencias recientes que les habia provocado la emocién de ira. A partir del analisis de
las mismas en el grupo se identifica la trama argumental caracteristica de esta emocion y
se abordan diferentes formas de reaccionar ante ella. Fue predominante en todos los
grupos el control represivo de la ira. En la segunda parte de esta técnica los pacientes
proyectaron en el papel entregado toda esa energia reprimida, algunos lo comprimieron,

otros lo pisaron, mientras que algunos llegaron a romperlo con gran vehemencia.

La reflexion generada sobre la fabula “Como el papel arrugado” les llevé a comprender la
necesidad de un proceso mas reflexivo al expresar su ira, reconociendo experiencias en

las cuales la expresion descontrolada de la ira les habia traido consecuencias negativas
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en su vida. Al respecto, la contrastacion de experiencias personales enriquecio las
producciones del grupo. En este aspecto, en el grupo 4 hubo pacientes que sefialaban que
“preferian expresar abiertamente su ira antes que sentir el malestar que les genera su
represion”, generandose un analisis mas profundo en el grupo sobre la expresién y el
control de la emocion de ira y su impacto en el bienestar emocional. Finalmente, los

pacientes identificaran la relacion de esta emocion con su enfermedad hipertensiva.

Al terminar la sesion se continud con la practica de la relajacidon progresiva completa. En
las valoraciones finales los pacientes sefialaron frases como: “autocontrol”, “reflexion” y

“hay que tomarse tiempo”.
Sesion # 9:

En esta sesion se logré estimular la expresion emocional de los pacientes. En el contenido
de algunas representaciones del “Ejercicio de Expresion de emociones” se revelan
insuficiencias en la expresion asertiva de las emociones, relacionadas fundamentalmente
con limitaciones al expresar emociones negativas, aunque en menor medida también se
presentaron en la expresidbn de emociones positivas. En las reflexiones sobre las
dramatizaciones, el grupo se convirtié en su propio agente de cambio, los pacientes fueron
capaces de identificar las limitaciones propias y ajenas, estimulando la adopcion de
nuevas formas de expresion emocional. Se logré que comprendieran la importancia que
tiene la calidad de expresidén emocional en nuestras relaciones interpersonales y en

nuestro bienestar emocional.

Finalmente se realiza la relajacion muscular completa y se analiza en cada uno de los
sub - grupos la importancia de su entrenamiento diario para mantener los resultados
obtenidos hasta el momento. Al terminar la sesién los pacientes valoraron como muy util la

sesion.
Sesién # 10:

En la técnica “Alguien sale de viaje” refirieron que: llevarian consigo todo lo aprendido, el
autocontrol, los ejercicios de relajacion, el modelo de registro de su PA, las habilidades
para expresar sus emociones, la nueva vision interior que han desarrollado, musica,
libros. Al indagar sobre lo que no llevarian en su equipaje sefialaron: el cigarro, el alcohol,

el estrés, la ansiedad, la ira, la depresion, los pensamientos negativos, el pesimismo.
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Las expresiones de los participantes en la técnica “Recomendaciones de un Doctor”
reflejaban las modificaciones en relacion con los elementos que fueron estimulados a
través de las diferentes sesiones y su repercusién en la regulacion de su bienestar

emocional y en el control de su enfermedad.

En el modelo de compromiso con mi salud los pacientes se comprometieron con algunas
conductas relacionadas con la HTA tales como: “continuar trabajando en la reduccion de
sus conductas de riesgo”, “chequear al menos cada 15 dias su PA”, “cumplir con el
tratamiento”. Otros compromisos se relacionaban mas con su vida emocional, como por
ejemplo:  “no dejarse llevar por los contratiempos”, “plantearse asistir a actividades
recreativas o de ocio que contribuyan a fomentar vivencias positivas”, “ser mas
optimistas”, “revisarse por dentro cada vez que se sientan preocupados 0 tensos”,

“continuar practicando los ERP y los ejercicios respiratorios” .

En el balance individual de la experiencia realizado a través del PNI constatamos una
valoracion positiva del Programa, mostrandose muy agradecidos de la ayuda terapéutica
que se le habia brindado sugiriendo que estas experiencias se generalicen. Como
negativo sefalaban la corta duracion del Programa y en el caso del grupo 4 refirieron

ademas el no disponer de un local con mejores condiciones.

3.3.3 Analisis de regularidades e incidencias del proceso por sub- grupos.

La intervencion en grupos supone la existencia de particularidades en su dinamica y
funcionamiento. Por ello, aunque a nivel general se observaron regularidades, también se
observaron elementos distintivos entre algunos sub - grupos, concretamente en los sub -
grupos 1y 3 que tenian como elementos comunes el hecho de que su derivacion al

Programa se realiz6 por el médico laboral.

El analisis de ambos sub - grupos nos permiti6 establecer algunas regularidades

distintivas:

e Al inicio del programa los pacientes procedentes de estos sub-grupos mostraban
menos nivel de motivacidn que los pacientes de los grupos 2 y 4. En nuestra opinién
esto pudiera estar condicionado porque el numero de pacientes parcialmente
controlados y/o controlados era mayor que en otros sub - grupos por lo que

consideraban en menor medida la necesidad del tratamiento, cuestién que quedd
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resuelta desde la primera sesidn a partir de que concientizaron el riesgo asociado a la

enfermedad.

e El nivel intelectual promedio de los pacientes que conformaron estos sub - grupos era
superior, por lo que comprendian mejor las orientaciones iniciales de las técnicas y

establecian generalizaciones con mayor facilidad.

e Mostraron tendencia a circunscribir los ejemplos, vivencias y experiencias a las
situaciones del contexto laboral, aunque a través de las entrevistas realizadas y del
analisis de contenido de sus intervenciones en las sesiones fue posible constatar la

presencia de transferencias a otros contextos de su vida personal y familiar.

No obstante, se constataron en sentido general regularidades en todos los sub-grupos
que progresivamente fueron llevando al cumplimiento final del objetivo del Programa. Al
concluir el mismo se obtuvieron resultados favorables que a continuacion procedemos a

analizar.

3.4. Evaluacion de los Resultados del Programa de Autocontrol

Emocional para pacientes con Hipertensidon arterial esencial.

Al analizar los resultados inicialmente se aplicé el Test U de Mann Withney con el objetivo
de comprobar la existencia o no de diferencias significativas entre los sub-grupos
experimentales y sus respectivos sub - grupos de Lista de Espera antes de la aplicacion
del Programa. El resultado estadistico arrojé que no existian diferencias entre los
subgrupos en las variables sociodemograficas, clinicas y los factores de riesgo (Anexo
20). Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
variables psicolégicas (Anexos 22, 25, 28 y 31) y las variables fisiolégicas (Anexos 23, 26,

29 y 32) entre los sub-grupos estudiados.

Posteriormente se realizaron comparaciones de las variables sociodemograficas, clinicas,
los factores de riesgo, las variables psicoldgicas y las variables fisiologicas entre todos los
sub-grupos  experimentales, constandose que tampoco existian diferencias
estadisticamente significativas en las variables estudiadas (p = 0.228). Similares
resultados se obtuvieron al comparar todos los sub - grupos de Lista de espera entre si
(p = 0.145).
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El analisis anterior justifica la presentacion de los resultados obtenidos en todos los sub-
grupos experimentales como un grupo unico (Grupo Experimental) y de todos los sub-
grupos de Lista de Espera como otro grupo unico (Grupo de Lista de Espera). En lo
adelante haremos referencia a las especificidades de algun sub - grupo, solo en el caso

de que se evidencien elementos distintivos en cuanto a sus resultados.

Los resultados obtenidos en la entrevista clinica inicial en ambos grupos evidenciaron un
bajo nivel de conocimiento de los pacientes acerca de su enfermedad, fundamentalmente
en cuanto al tipo y nivel de HTA que poseen. En este sentido al indagar sobre el tipo de
HTA el 38.88% refirid tener “hipertension emotiva pues por lo general les sube la PA
cuando estan nerviosos o estresados”. Estas referencias indican dificultades en el
conocimiento de su enfermedad, no obstante constituyen un indicador de que hay un
reconocimiento en estos pacientes del papel que tienen los factores psicoldgicos en la
HTA. Tampoco se aprecia un reconocimiento adecuado de las principales consecuencias
de la enfermedad, asociandola fundamentalmente al infarto como se ilustra en la frase de
LBJ: “LA HTA no es una enfermedad preocupante aunque un buen dia te sube mucho y te
da el infarto”.

En el grupo experimental el 50 % de los pacientes valoran que la enfermedad es curable,
un 27.77% que no es preocupante y solo un 22.33% la reconoce como una enfermedad
cronica que hay que cuidar, lo que indica una inadecuada percepcién de riesgo. Al indagar
sobre las vias por las que han obtenido informacidon sobre la enfermedad el 100% sehala
que a través de su médico de familia y un 38.88 % plantea que por “el saber popular”, “por

lo que han visto o escuchado en familiares y amigos que padecen de HTA”.

Estos elementos pudieran estar relacionados con la baja adherencia terapéutica de los
pacientes. El 41.66% de los pacientes reconoce no chequear sistematicamente su PA, un
19.3% toma las pastillas solo cuando tienen la presion alta y sélo el 41.66% ha
incorporado modificaciones saludables en el estilo de vida. Al profundizar en las causas
del incumplimiento terapéutico un 11.11% sefialé que se les olvidaba, un 5,55% que a
veces no habia los medicamentos en la farmacia, mientras que el resto consideraba que

no las necesitaba.

Algunos pacientes mostraban estilos de afrontamiento a la enfermedad en funcién de

patrones imitativos, como ACP: “En mi familia casi todos son hipertensos, por ejemplo:
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mis padres nunca dejaron de fumar, ni de comer carne de cerdo y estan mejor que yo” o
como FCA: “mis amigos hipertensos llevan una vida normal y no les ha pasado nada, ¢,
por qué ha de sucederme algo a mi?”. En las expresiones anteriores y los resultados antes
expuestos se evidencia que, en la baja adherencia terapéutica, no solo influye el bajo nivel
de conocimiento que tienen los pacientes de su enfermedad, sino también las atribuciones

que ellos hacen de la misma.

Las modificaciones observadas en relacion con el conocimiento de la enfermedad al
concluir el programa nos permiten afirmar que a partir de la experiencia interventiva se
logré adecuar el nivel de conocimientos que tenian los pacientes sobre la enfermedad, asi
como las particularidades y manifestaciones de la misma en su caso particular, lo que
posibilité fomentar una mayor percepcion de riesgo movilizando sus recursos
personologicos hacia el logro de modificaciones en sus conductas de riesgo y en la
adherencia terapéutica, no soélo desde el punto de vista clinico sino también en la

adherencia al tratamiento psicoldgico (Anexos 16).

Por su parte en el grupo de lista de espera en la etapa de evaluacion inicial se observaron
resultados similares a los del grupo experimental, por lo que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables relacionadas con el
conocimiento de la enfermedad. En este caso en la etapa de evaluacion final apenas se
observaron cambios (en su mayoria poco favorables) en un numero reducido de

pacientes, no alcanzandose significacion estadistica (Ver Anexo 16).

Tabla 18: Resultados obtenidos en la entrevista clinica en la etapa inicial.

. . Gupo experimental. Grupo Lista de espera
Indicadores de conocimiento Ant./desp. Antes / Después
de la enfermedad
Antes Después Antes Después
De causas 55.55 97.22 50 50
De factores de riesgo 61.11 100 63.88 63.88
De sintomas 86.11 100 83.33 83.33
De consecuencias 63.88 97.22 75 80.55
Del tipo de HTA que padece 50 100 63.88 63.88
Del grado de HTA 27.77 100 33.33 38.88
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Los resultados anteriormente analizados permiten afirmar que, si bien en la etapa inicial,
ambos grupos presentaban dificultades relacionadas con el bajo nivel de conocimiento de
la enfermedad, éstas fueron superadas a partir de la influencia terapéutica del Programa
en el grupo experimental, no ocurriendo lo mismo en el grupo de lista de espera por lo

que se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Los factores psicologicos influyen en el curso evolutivo de la enfermedad hipertensiva, por
ello en la etapa de evolucion inicial se realizé una entrevista psicologica a los pacientes.
Los resultados obtenidos en la entrevista no arrojaron diferencias significativas entre
ambos grupos y fueron tomados en consideracidon de manera casuistica durante la
implementacion del Programa. Los elementos psicolégicos relacionados con el
funcionamiento emocional fueron evaluados antes, durante y después de la
implementacion del Programa de Autocontrol Emocional, este analisis se presenta a

continuacion:

Evaluacion de los resultados del Programa en los componentes del Autocontrol emocional.

A partir de los diferentes métodos y técnicas psicologicas aplicadas en la evaluacién
inicial del Programa se pudo constatar que las mayores dificultades en el grupo
experimental se focalizaban en el control emocional percibido (X = 1.48), en el
afrontamiento emocional (X = 1.66), la expresion emocional (X = 1.78) y en menor

medida, en la autoconciencia emocional (X = 1.92).

Al analizar los indicadores del autocontrol emocional resaltamos la importancia del
reconocimiento de las emociones propias y ajenas como el primer paso para lograr el
control. En la evaluacion inicial del Programa  constatamos dificultades en Ia
autoconciencia emocional, expresada en la tendencia a polarizar su autopercepcion del
funcionamiento emocional en sentido negativo. Al indagar sobre su funcionamiento
emocional y, concretamente, sobre las emociones que estaban experimentando
ultimamente; el 80.55 % de los pacientes hacia alusion inmediata a las emociones
displacenteras (estrés, ansiedad, ira, y tristeza, entre otras). Sin embargo, al profundizar
en la entrevista sobre otras emociones mas placenteras les resultaba dificil el
reconocimiento de las mismas, puesto que identificaban las emociones positivas

exclusivamente con la felicidad, y de inmediato reforzaban su idea con etiquetas como “la
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felicidad no existe, solo existen momentos de alegria” . En aquellos casos que
identificaban la alegria de manera diferenciada aludian “que no la habian mencionado,

porque esa es una emocion momentanea” .

Otro elemento explorado fue la identificacion de las principales causas o situaciones de
vida que les generaban emociones displacenteras. También en este aspecto los
pacientes mostraron dificultades al expresar una tendencia a identificar las situaciones
elicitadoras de sus emociones en funcién de significados genéricos mas que por el
significado personal que las mismas tienen. Asi AGM expresaba: “... me pone muy
ansiosa el saber que hay problemas en el trabajo, aunque no tengan nada que ver
conmigo”, y JMM reflexionaba: “me irrito con mucha frecuencia, pues me molestan las
injusticias”. Por otro lado, aunque no se constataron dificultades en el reconocimiento de
la emociones ajenas, si reconocieron limitaciones para comprender las mismas,
admitiendo que, en ocasiones, esto les ha generado dificultades en sus relaciones

interpersonales.

La falta de vision interior acerca de lo que pensamos y sentimos hace imposible una
comprension saludable de las emociones (Lazarus, 2001). Por ello a lo largo de las
sesiones del Programa se estimul6 el autoconocimiento de las emociones propias, no sélo
en términos de qué vivencias estaban experimentando sino desde la perspectiva de los
significados e implicaciones que las mismas tienen en la vida de cada uno de ellos y en su
salud en particular. Asi FJL reconocia “... siempre que me sale algo mal, tiendo a pensar
que todo anda muy mal en mi vida y a sentirme desgraciado por ello, sin embargo he
descubierto que he sobrevalorado mi malestar emocional... ahora me doy cuenta que
tengo que darle mas valor a las pequefias cosas buenas que me puedan suceder, pues
eso me hace sentir mejor... usted tenia razon en eso de no ver la vida en blanco y negro

hay muchos tonos intermedios ... ahora mismo mi tono es azul”

El reconocimiento y comprension de las emociones ajenas permitié estimular la capacidad
empatica de los pacientes, lo cual se pudo constatar en las transferencias que realizaban

“

a los contextos de su vida diaria. Al respeto LCF decia: “... siempre he sido un poco
egoista con esto de los afectos. He esperado y casi exigido que mis hijos se preocupen
por mi... en realidad no me he dado cuenta que mis hijos también tienen sus propias

preocupaciones y emociones”. En el caso de CPR, quien se desempefia en un cargo
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administrativo, sefalaba: “he aprendido a prestar mas atencion y cuidado en cuanto a
como interactio con mis subordinados, de hecho soy mas cuidadoso en las decisiones

gue tomo y en la forma en que les trato, eso me facilita la comunicacién con ellos”.

Otro elemento relacionado con la autoconciencia emocional tiene que ver con el
reconocimiento de como el estrés y las emociones que experimenta el paciente influyen en
el proceso salud - enfermedad y de manera particular, en la HTA. Resulta ilustrativa la
frase de RCC antes de medir su PA al comenzar la 3ra sesion: “Midame la presion, pues
yo estoy seguro que la tengo alta. Hoy tuve una fuerte discusion con un compafiero de
trabajo que me ha sacado de mis cabales”. Al concluir el Programa, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el indicador de autoconciencia emocional
(p = 0.000).

El afrontamiento emocional resultd ser otro indicador del autocontrol emocional en el
que se observaron mayores dificultades al inicio del Programa (X = 1.66), expresadas en
la tendencia a emplear estrategias de afrontamiento estereotipadas con procesos
valorativos insuficientes, primando la valoracion mas en términos de la situacion que de
los recursos personales para afrontar la misma. La capacidad de seleccionar y organizar
las alternativas posibles ante una situacion emocidgena, condiciona la vulnerabilidad
psicologica a un estado psiquico situacional; de ahi la importancia que le concedimos a la

estimulacion de este componente del autocontrol emocional.

A través de las sesiones los pacientes tomaron conciencia de la importancia que tienen
nuestros pensamientos y valoraciones en el proceso emocional, aprendiendo a distinguir
que, si bien en un primer momento las respuestas emocionales suelen ser mas
espontaneas, es posible modificar esa respuesta en funcion del analisis de la significacion
de la situacion y de las estrategias que empleamos para afrontarlas. Se estimulé en los
pacientes un proceso mas reflexivo en el afrontamiento emocional desde el analisis de la
situacion vs recursos, y de las situaciones generadoras vs las consecuencias de las
estrategias de afrontamiento seleccionadas. De igual manera tomaron conciencia de la
importancia que tiene la forma en que afrontamos las situaciones de la vida y las propias
emociones que se generan en el proceso de afrontamiento. En este sentido resulta muy
ilustrativa la reflexiéon que hace END: “siempre he tratado de irle de frente a todas las

dificultades de la vida y eso me ha traido muchos problemas, de hecho me he enfermado,
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ahora soy mas reflexivo frente a los conflictos, me tomo las cosas con mas calma y pienso

mas las cosas. De hecho la presion me ha bajado” .

Al propiciarse cambios en la comprension de su funcionamiento emocional, se produjeron
cambios en el significado emocional de los mismos, en la medida que se fueron
modificando las acciones de afrontamiento. LGF, quien se encontraba atravesando por un
proceso de divorcio en el momento de realizar el Programa, senalaba: “desde que nos
separamos he intentado hacer todo con tal que él vuelva a la casa, pero no lo he
conseguido y eso me tenia muy triste, ahora me he dado cuanta que hay cosas en la vida
gue no podemos cambiar y que simplemente tenemos que aceptarlas y buscar ayuda en

los amigos y la familia hasta que logre olvidarlo™.

La flexibilidad en el proceso de afrontamiento permite abrir el camino a nuevos
significados que pueden resultar mas adaptativos. Estos cambios propiciados en el
afrontamiento emocional facilitan la solucién de las situaciones problémicas en la medida
de las posibilidades reales de cada sujeto y se acompainan de un nivel minimo de malestar
psicologico. La propia paciente LGF, expresa: “ahora me siento mejor conmigo misma, no
logré que él volviera pero creo que lo mas importante es la salud mia y la de mis hijos...
incluso la presion se me ha ido controlando™. En esta frase también esta implicita una
nueva forma de afrontamiento a la enfermedad. De esta manera, la evaluacion de este
indicador (afrontamiento emocional) al concluir el Programa mostraba cambios favorables

(X = 2.69) que resultaron estadisticamente significativos (p = 0.034).

También se constataron dificultades en la expresién emocional en la etapa de evaluacién
inicial (X = 1.78), relacionadas con la tendencia a reprimir la expresion de las respuestas
emocionales, fundamentalmente de depresion y de ira. Si bien estas dificultades se
focalizaban basicamente en las emociones negativas, también fueron constatadas en
menor medida en la expresion de emociones positivas. La represion de una emocion no
es necesariamente negativa o dafiina para nosotros en una situacion determinada, aunque
si podria serlo la represion cronica (Lazarus y Lazarus, 2000). Al concluir la experiencia se
observaron cambios en el comportamiento de este indicador (X = 2.97) que fueron
estadisticamente significativos (p = 0.002). Se logré que los pacientes tomaran conciencia
de que el hecho de que podamos controlar o reprimir la expresién de una emocién, no

significa que no la experimentemos y tampoco lleva a la resolucion del conflicto emocional
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que la puede haber generado. Se estimuldé su expresion a partir de las técnicas

empleadas, lo que se hizo evidente durante el transcurso de las sesiones:

¢ JMO: “cada vez que algo me molestaba me lo callaba, pues pensaba que en definitiva
eso no iba a resolver nada, mientras tanto iba acumulando mi tristeza que se iba
incrementando por momentos... me decidi a conversar del tema y las cosas van
mejorando en nuestra relacion ... al menos lo estamos intentando y solo saber eso me
hace sentir mejor”

e DMM: Durante mucho tiempo pensé que reprimir mi ira era sinébnimo de educacion, hoy
cuando estruje el papel en la sesién senti alivio, luego me di cuenta que hasta lo habia
roto y eso me hizo pensar que de tanto reprimirme, puede que un dia estalle y termine
hiriendo a las personas que me rodean. Dos semanas después expresaba: .... “ he
intentado expresar con asertividad mis emociones y, por el momento, me ha dado

resultado ... “

Otro indicador del Autocontrol emocional evaluado fue el control emocional percibido
que se expresa en la creencia acerca del grado de seguridad que se tiene para alcanzar
un resultado favorable y dominar el proceso necesario para conseguirlo. En la evaluacion
inicial se observaron dificultades (X = 1.48) relacionadas con un control rigido de la
respuesta emocional en el 64.9% de los pacientes, que se manifiesta en una tendencia a

la evitacion defensiva de las experiencias emocionales negativas, especialmente de la ira.

Se considera que una persona tiene una percepcion de control adecuada cuando tiene
una creencia apropiada del nivel de control que posee para afrontar favorablemente las
situaciones; en cambio, cuando hay un desajuste entre la manera como actuamos segun
nuestros sentimientos y lo que la situacion requiere, hay dificultades con la percepcion de
control. Este indicador puede presentarse desde la perspectiva de la percepcién del
control rigido de la respuesta emocional que observamos en el estilo represivo o en la
tendencia a asumir un control absoluto de la situacion tipica de las personas con
tendencia al afrontamiento confrontativo. Ambos estilos resultaron caracteristicos en los

pacientes estudiados, como ilustramos en las frases siguientes:

e JPD: “... Yo siempre he sido asi, por lo general pienso que no tengo la posibilidad de

cambiar mucho las cosas... prefiero que otros tomen decisiones en asuntos
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importantes. Si al final no comparto con la decisiébn tomada, me lo callo y la vida
continda...”

e ACR: “... Por lo general no me detengo a pensar mucho las cosas, nunca me he
preguntado si puedo o no lograr un objetivo, creo que cuando uno se propone las
cosas las logra. Es verdad que a veces el precio es alto, pues me altero, me busco
problemas con la gente, me alejo un poco de la familia... pero al final por lo general
logro lo que me propuse” ... Y si por casualidad no lo logro, como me ha ocurrido a
veces, me siento muy mal, cojo mucho genio, discuto con todos Yy hasta me sube la

presion”

Los pacientes aprendieron a controlar el impulso inicial de la emocion y revalorizar el

significado de la situacion en términos mas serenos, en lugar de emocionalmente

perturbados, lo cual propicid un analisis mas reflexivo de la situacion de los recursos
personologicos de que disponian para afrontarla. El comentario de MOF nos ilustra una
experiencia de control emocional:

e “Hoy mismo tuve una situacion dificil cuando fui al turno con el cardi6logo, pues la
recepcionista me maltraté sin tener motivo alguno, de repente me dieron ganas de
tratarla de la misma manera que ella lo habia hecho conmigo.... Pero me tomé mi
tiempo, respiré y esperé a ser atendido... al salir de la consulta me le acerqué y le hice
reflexionar sobre su comportamiento... en otros tiempos no se como hubiera
reaccionado”

En el afrontamiento a la situacion se evidencia como los componentes del autocontrol

emocional interactuan funcionalmente de una manera dinamica, determinando el tipo e

intensidad de emociones que experimentamos. De ahi la importancia que le concedemos

al control emocional percibido, en tanto tiene una funcién importante en la determinacion
de la estrategia de afrontamiento y la expresion de nuestras emociones. Al concluir el

Programa se apreciéo un cambio favorable en el control emocional percibido (X = 2.63),

constatandose diferencias significativas (p = 0.000).

El analisis del comportamiento de los indicadores del autocontrol emocional antes y
después de la implementacién del Programa nos permite afirmar que se logré estimular la
capacidad de autocontrol emocional de los pacientes, como se refleja en la tabla

siguiente:
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Tabla 19: Comportamiento de los indicadores del autocontrol emocional antes y

después de la aplicacion del programa.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA ESPERA

INDICADORES Antes Después Antes Después
X) X) X) (X)
Autoconciencia emocional 1.48 3.00 1.56 1.58
Afrontamiento emocional 1.66 2.69 1.71 1.74
Expresion emocional 1.78 297 1.73 1.58
Control emocional percibido 1.92 2.63 1.80 1.80

En sentido general, se constatdé que los pacientes aprendieron a autorregular de manera
mas efectiva y adaptativa sus respuestas emocionales. En sus expresiones se refleja una
orientacion salutogénica asociada a mayor confianza en si mismo, mayor control sobre su
vida y en algunos casos una visibn mas optimista de la vida. Los elementos anteriores
constituyen indicadores de que se fomentan cambios favorables en el bienestar subjetivo

de los pacientes, particularmente en su bienestar emocional.

Evaluacion de los resultados del Programa en el bienestar emocional.

El bienestar emocional es otra de las variables psicolégicas dependientes evaluadas en
el Programa y ha sido definido como el principal indicador y resultado del Autocontrol
emocional. Se expresa en el predominio de emociones positivas y en la baja intensidad
de estados emocionales negativos. En la evaluacion realizada en la etapa inicial
mediante el Autorreporte Vivencial, se constato la presencia de estados negativos como
la ansiedad, la ira, y en menor medida, la depresion, que mostraron reducciones
estadisticamente significativas al concluir la implementacion del Programa. Un analisis
mas detallado del comportamiento de estas emociones a partir de las técnicas
psicologicas aplicadas aparece a continuacidn y los resultados de su analisis estadistico

pueden ser consultados en el Anexo 17:

La aplicacion del Test de Zung y Conde en la etapa inicial evidencié un predominio de una
moderada distimia depresiva en ambos subgrupos sin que se observaran diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico (p = 0.370). Después de la aplicacién del

Programa, los sintomas depresivos disminuyeron notablemente en el grupo experimental,
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siendo significativas las diferencias observadas antes y después (p = 0.000), no
ocurriendo asi en el grupo de Lista de espera (p = 0.136). La comparacion de ambos
grupos después de la implementacion del Programa evidencié diferencias significativas
(p = 0.000).

Grafico 4: Comportamiento de la depresion segun el Test de Zung y Conde antes y

después del Programa.
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Al evaluar la escala de ansiedad - estado mediante el IDARE observamos la presencia de
altos niveles en, aproximadamente, la mitad de los pacientes de ambos grupos. Al
culminar la implementacion del Programa se observé una reduccion considerable del
numero de pacientes con ansiedad alta en el grupo experimental, llegando a observarse

diferencias estadisticamente significativas (p = 0.000).

En el grupo de Lista de espera los resultados fueron muy diferentes, al observarse un

incremento en el numero de pacientes con niveles altos de ansiedad. Al comparar este
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grupo antes y después del Programa no se observaron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0.176). (Anexo 18).

Grafico 5: Comportamiento de la ansiedad estado segun el IDARE antes y después del

Programa.
58%
53%
47%
44% 42% 42%
36%
33%
16%
14%
8%

1 6%
Nivel Nivel Nivel NivelA  Nivel Nivel
Alto Medio Bajo lto Medio Baijo
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO LISTA DE ESPERA

La comparacion entre el grupo experimental y el grupo de Lista de espera en la etapa de

evaluacion final si arrojo diferencias estadisticamente significativas (p = 0.000).

La escala de ansiedad - rasgo del IDARE mostré un comportamiento similar. Al culminar
la implementacion del Programa, el por ciento de pacientes del grupo experimental con
ansiedad alta se redujo, se mantuvo el numero de pacientes ubicados en el nivel medio y
consecuentemente aumento el por ciento con niveles bajos. Sin embargo estas diferencias

no alcanzaron significacion desde el punto de vista estadistico (p = 0.132).

Grafico 6: Comportamiento de la ansiedad rasgo segun el IDARE antes y después del

Programa.
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Al comparar estadisticamente el grupo de Lista de espera antes y después del Programa,
tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.836). En cambio,
la comparacién entre el grupo experimental y el grupo de Lista de espera en la etapa de

evaluacion final si arrojo diferencias estadisticamente significativas (p = 0.038).

La evaluacion de la escala de ansiedad - rasgo mediante el ISRA- B mostré resultados
similares a los obtenidos en la escala ansiedad - rasgo del IDARE (Anexo 18). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las comparaciones antes y
después del Programa en el grupo experimental (p = 0.669) ni en el grupo de Lista
de espera (p = 0.601). Las comparaciones entre ambos grupos mostraron medianas

diferencias al concluir el Programa (p = 0.068).

Al analizar las sub-escalas cognitiva, fisiolégica y motora antes y después del Programa
en el grupo experimental se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.000 en todos los casos), mientras que en el grupo de Lista de espera ocurrio todo lo
contrario (Anexo 18). Los resultados de las comparaciones entre los grupos con relacion a

cada una de las sub-escalas en la etapa de evaluacion final mostraron diferencias
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altamente significativas en las sub - escala cognitiva (p = 0.000), fisioldgica (p = 0.000)

y motora (p = 0,007).

Por otra parte, los resultados obtenidos en la escala de Situaciones de Ansiedad del
ISRA-B mostraron diferencias medianamente significativas en el grupo experimental
(p = 0.055) y no significativas en el grupo de Lista de espera (p = 0.284) al realizar las
comparaciones de cada grupo consigo mismo antes y después del Programa. No se
encontraron diferencias significativas al comparar a ambos grupos en la etapa de

evaluacion final (p = 0.284).

Tabla 20. Resultados de la sub-escalas de ansiedad rasgo del ISRA-B antes y después
del Programa.

Niveles de Grupo experimental. Grupo Lista de espera.
ISRA- B ansiedad Antes/ después. Antes / después.
rasgo (%) (%)
Extrema 8 8 14 14
Severa 8 6 28 36
Cognitiva Moderada 61 53 36 36
Ausencia 22 33 22 14
Extrema 6 - 6 8
Severa 36 19 44 47
Fisiolégica Moderada 44 58 44 44
Ausencia 14 22 6 -
Extrema - - 8 11
Severa 17 8 22 9
Motora Moderada 33 36 53 58
Ausencia 50 56 17 11
Extrema 6 - 4 14
Severa 28 14 31 31
Rasgo Total | Moderada 53 67 42 47
Ausencia 14 19 14 8

Tampoco se encontraron diferencias significativas en ninguna de las sub-escalas de
Situaciones de ansiedad en el grupo de Lista de espera (Anexo 18). En el grupo
experimental solo se encontraron diferencias medianamente significativas en las sub-
escalas de ansiedad en situaciones de evaluacion (p = 0.051) y de ansiedad en
situaciones interpersonales (p = 0.053).

Tabla 21. Resultados de la sub-escala de Situaciones de Ansiedad segun el ISRA-B antes
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y después del Programa.

ISRA- B I\gr\]/seilgjsde irupo/%xperirpentoal. Grupo L/izta de gsp(()era.
rasgo ntes/ después. (%) Antes / después. (%)

Extrema 22 6 22 22
Situaciones | Severa 25 28 19 22
de Moderada 39 44 31 36
Evaluacion | Ausencia 14 22 28 19
Extrema 11 8 22 22
Situaciones | Severa 17 19 8 17
Inter- Moderada 39 36 53 50
personales | Ausencia 33 36 17 11
Extrema 8 8 25 33
Situaciones | Severa 44 42 31 28
fobicas Moderada 36 36 36 36
Ausencia 11 14 8 3
Extrema 50 25 42 44
Situaciones | Severa 17 33 17 19
cotidianas | Moderada 31 39 36 36
Ausencia 3 3 6 -

Al evaluar la ira mediante el STAXI-2 en ninguno de los grupos se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las escalas ira - rasgo e ira - estado. Solo en la sub-
escala de expresion verbal el grupo experimental mostré diferencias medianamente
significativas (p = 0.056) (Anexo 18). La comparacién de estas escalas entre ambos

grupos tampoco evidencio diferencias al terminar el Programa.

Sin embargo, se observaron diferencias en el grupo experimental en las sub-escalas de
Expresion Interna (p = 0.017), Control Interno (p = 0.014) y el Indice de expresion de la ira
(p = 0.026). El analisis comparativo de ambos grupos después de la implementacién del
Programa también arrojé diferencias significativas en estas mismas escalas (p = 0.027,
p =0.041y p =0.008).

Estos resultados son coincidentes con los observados por otros autores (Miguel — Tobal y
cols., 1997) y confirman la implicacion de la ira interna y el control interno de la ira en el
perfil emocional del paciente hipertenso.

Tabla 22. Resultados de la Sub-escala de Expresién y control de la ira del STAXI-2 antes
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y después de la aplicacion del Programa

staxi-z | mesas | ShESSOSIEG | Cupotemises
Expresién externa Normal 97 100 69 83
de ira Alta 3 - 31 19
Expresion interna Normal 72 92 75 83
de ira Alta 28 8 25 17
Control Externo Normal 75 67 78 89
deira Alta 25 33 22 11
Control Interno de Normal 50 75 50 61
ira Alta 50 25 50 39
indice de Normal 89 97 64 78
Expresién de ira Alta 11 3 36 29

Los resultados presentados hasta el momento evidencian la efectividad del Programa en
la potenciacion del Autocontrol Emocional como proceso que propicia el bienestar
emocional. Ello se expresa en la reduccion de las emociones negativas y el predominio
de vivencias con un contenido hedonico, asi como, en la potenciaciéon de una orientacién
salutogénica en los pacientes. Por otro lado, también se constatan reducciones en las

variables fisioldgicas dependientes, cuyo analisis realizamos a continuacion.

3.4.2 Evaluacion de los resultados del Programa en las variables fisioldgicas.

Inicialmente, se realiz6 un analisis comparativo de la linea base pre-experimental
correspondiente a la etapa de diagnéstico inicial del Programa entre cada uno de los sub-
grupos experimentales y sus respectivos sub-grupos de Lista de espera, constatandose
que no existian diferencias significativas en los valores de la PAS, la PAD, la PP, PAM y la
FC en ninguno de los casos estudiados. (Anexos 23- 26- 29 y 32). Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas en los sub-grupos experimentales
al compararlos entre si, ni en los sub-grupos de Lista de espera al hacer similar
comparacion, por lo que se presentan los resultados obtenidos en los grupos generales,

es decir Grupo Experimental y Grupo de Lista de Espera.
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Por otro lado, dada la importancia que tiene el peso corporal en la evoluciéon de la HTA,
decidimos realizar un analisis mas detallado de esta variable con el objetivo de descartar
la posible relevancia que la misma pudiera haber tenido en los resultados alcanzados. Se
ha descrito en la literatura cientifica que reducciones de 5Kg del peso corporal podrian
considerarse suficientes para lograr disminuciones en las cifras de presion arterial del
paciente y viceversa, por lo tanto se hizo necesario descartar que las modificaciones
observadas en la PA estuvieron motivadas por reducciones del peso corporal que

alcanzaran este nivel.

Al valorar esta variable antes de implementar el Programa existian diferencias
medianamente significativas (p = 0.043) que luego pasaron a ser altamente significativas
(p = 0.017) al concluir el mismo. No obstante, estas diferencias estadisticas se calculan
en base a las cifras grupales, pero a los efectos de la investigacion tiene mayor valor el

analisis desde la perspectiva individual. Estos resultados aparecen en la tabla siguiente:

Tabla 23. Comportamiento de la variable peso corporal.

Grupos Experimental Control

No. de sujetos que reducen el peso 17 8

No. de sujetos que reducen el peso en 5 0 mas Kg

No. de sujetos que aumentan el peso 4 17

No. de sujetos que aumentan el peso en 5 o mas Kg - -

Los datos reflejados en la tabla anterior muestran que solo en 1 paciente del grupo
experimental presentd una reduccién de 5.1 Kg lo que nos permite afirmar que las
modificaciones observadas en la PA no estuvieron determinadas de manera exclusiva por

los cambios en el peso corporal.

La otra variable que fue necesario controlar por su posible influencia en las cifras de PA
fue el tipo y dosificacién del tratamiento antihipertensivo: en ningun caso se produjeron
cambios del mismo durante el periodo comprendido entre la evaluacion inicial y el de
evaluacién final. Una vez realizado este analisis se procedié a valorar los resultados del

Programa en la PAy la FC.
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Al evaluar el comportamiento de la Presion arterial sistdlica se observa que el 97,22 %
de los pacientes hipertensos correspondientes al Grupo experimental presentaron
reducciones en sus cifras de PAS al concluir la etapa de implementacién del Programa
con una reducciéon promedio de 10.43 mmHg, llegando a ser estadisticamente
significativas en todos los grupos (Ver Anexo 19). El 100 % presentd reducciones en sus
cifras de PAS en la etapa de evaluacién final del Programa, siendo la diferencia promedio
entre la fase inicial y la fase final de 18.37 mmHg. En el grafico siguiente se representa el

comportamiento de la PAS durante la experiencia.

Grafico 7: Comportamiento de la Presion arterial sistélica.
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Sin embargo, resulta mas relevante desde el punto de vista de la salud precisar cuantos

pacientes presentaron reducciones clinicamente significativas. Al respecto, el
Hypertension Detection and Follow up Program (1979), plantea que reducciones = 6 > de
10 mmHg podrian considerarse significativamente efectivas. Mediante técnicas

descriptivas se pudo precisar que en la etapa de evaluacion final del Programa el 86,11%

de los pacientes del grupo experimental logré reducciones ubicadas en este nivel.

Al valorar el comportamiento de las cifras de PAS en el Grupo de Lista de espera se
observé un ligero incremento promedio de 0.54 mmHg de la PAS al concluir el periodo

correspondiente a la implementacion del Programa, mientras que en la etapa de
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evaluacion final se incrementd en 1,91 mmHg. Desde el punto de vista estadistico, no se
apreciaron diferencias significativas en las cifras de PAS en este grupo en ninguna de las
etapas de evaluacion. Solo un 38,8 % de los pacientes de este grupo mostré reducciones
clinicamente significativas al concluir la implementacion del Programa y un 25% en la

etapa de evaluacién final.

Se realizdé una comparacion de las cifras de PAS entre el grupo experimental y el grupo
de lista de espera, constatandose que no existian diferencias estadisticamente
significativas en las cifras de PAS obtenidas en la linea base correspondiente a la etapa
de evaluacion inicial. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
cifras promedio observadas al concluir la etapa de implementacion (p = 0.000) y la etapa
de evaluacion final (p = 0.000). (Anexo 19)

En relacion con la Presién arterial diastdlica también se lograron reducciones en cada
una de las etapas siguientes en relacion con la evaluacion obtenida en la linea base inicial,
siendo las reducciones promedio de 7,56 mmHg al concluir la implementacién y de 10,04

mmHg en la etapa de evaluacién final.

Grafico 8. Comportamiento de la Presion arterial diastdlica.
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Al valorar los resultados desde el punto de vista individual constatamos que el 91,61% de
los pacientes del grupo experimental logré reducciones de la PAD en cada una de las

etapas respectivamente. Desde el punto de vista clinico, en relacion con la presion arterial
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diastdlica, el Hypertension Detection and Follow up Program (1979), reconoce como
significativas aquellas reducciones = 6 > de 5 mmHg. Tomando como referencia las
cifras de la linea base inicial se constatd que 83,33 % de los pacientes del grupo

experimental logré reducciones por encima de este nivel en la etapa de evaluacion final.

Por su parte, en el grupo de lista de espera se constatd un ligero y progresivo incremento
de la PAD en cada una de las etapas, siendo el incremento promedio a nivel grupal de
1,34 mmHg al concluir la implementacion y 3.43 mmHg en la etapa de evaluacion final,
que no alcanzaron significacion estadistica (Anexos 18). Desde el punto de vista
individual sélo un 22,22% de los pacientes mostré reducciones de las cifras de PAD al
concluir la implementacion del Programa y un 16,66% las mantuvo en la etapa de

evolucion final.

El estudio comparativo realizado entre el grupo experimental y el de lista de espera
permitid corroborar que en la etapa de evaluacion inicial del programa no existieron
diferencias significativas en las cifras de la PAD observadas en cada uno de los mismos.
Sin embargo si se observaron diferencias estadisticamente significativas en la etapa de la

implementacion del Programa (p = 0.000) y la de evaluacion final (p = 0.000). (Anexo 19).

Por otro lado las investigaciones mas recientes han puesto de relieve la relevancia clinica
de la Presiéon del Pulso como predictor del riesgo asociado a la HTA (Marin, 2002). Al
calcular las cifras de la PP correspondientes a cada una de las etapas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental y el de lista de
espera en la etapa de evaluacion inicial, pero si en las restantes etapas. Se constataron
reducciones en la PP en el grupo experimental, siendo las reducciones promedio a nivel
grupal de 4,23 mmHg al concluir la implementacién del Programa y de 7,97 mmHg en la
etapa de evaluacion final. Al valorar individualmente el comportamiento de la PP en este
grupo el 77,7 % de los pacientes presenta reducciones en la evaluacion correspondiente a
la etapa de implementacién y un 86,11 % al concluir la misma. Un 69.45% de los

pacientes obtienen reducciones clinicamente significativas en la etapa final.

Mientras que en el grupo de Lista de espera se aprecio un ligero incremento de 0.81
mmHg al concluir la implementacion y una reduccion de 1.41 mmHg en la etapa de
evaluacion final. Desde el punto de vista individual un 33, 3% muestra reducciones de la

PP en las mediciones correspondientes a la etapa de evaluacion final, de los cuales el
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16.5% resultan clinicamente significativas. Al comparar el grupo Experimental y el Grupo
Lista de espera se constataron diferencias estadisticamente significativas entre los
mismos en la etapa de implementacién del Programa (p = 0.000) y en la etapa de

evaluacion final (p = 0.000).

Al evaluar la efectividad de diversas estrategias interventivas, algunos reportes han puesto
énfasis en el valor de la Presién Arterial Media. Asi, en el Programa Nacional de
evaluacion, diagnostico, tratamiento y control de la HTA en Cuba se sefala que la OMS
estima que una disminucién de 2 mmHg en la presion arterial media de la poblacién

produce una reduccion del riesgo de mortalidad global.

En este sentido, en la etapa pre-experimental no se observaron diferencias significativas
en ninguno de los subgrupos estudiados (Anexo 18). Sin embargo, hay reducciones de la
PAM en el grupo experimental en cada una de las etapas de evaluacion, siendo las
reducciones promedio a nivel grupal de 8.97 mmHg al concluir la implementacion del
Programa y de 13,05 mmHg en la etapa de evaluacién final, alcanzando a ser
estadisticamente significativas las diferenciaste observadas en todos los casos (p = 0.000
y p = 0.000 respectivamente). Del andlisis individual de los pacientes se constata que al
concluir la implementacién el 100 % de los pacientes del grupo experimental logra
reducciones de la PAM, siendo clinicamente significativas en el 86,11% al concluir el

Programa y en el 91,66 % en la etapa de evaluacion final.

Contrariamente a lo descrito anteriormente, en el grupo de lista de espera se observa un
incremento de la PAM de 1,07 mmHg en el periodo correspondiente a la etapa de
implementacién del Programa, en la que solo el 16,66% de los pacientes muestra
reducciones clinicamente significativas. En el periodo de evaluacion final observamos un
incremento de la PAM de 2.92 mmHg vy soélo un 13, 88 % de pacientes muestra

reducciones clinicamente significativas.

El analisis comparativo de la PAM entre los grupos experimental y Lista de espera muestra
que en la etapa pre-experimental no existian diferencias estadisticamente significativas
entre ellos (p = 0.355). Sin embargo si se observaron diferencias estadisticamente

significativas en todas las etapas siguientes (p = 0,000 en todos los casos). (Anexo 19).
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Al valorar la Frecuencia cardiaca tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo experimental y el grupo de lista de espera en la etapa pre-
experimental (p = 0.126). Al concluir la etapa de implementacién en el grupo experimental
se constata una reduccion de 6.57 latidos / min. que fue estadisticamente significativa
(p = 0.000). En esta etapa el 97.22 % presentd reducciones de la FC, que en el 69,44 %
de los casos fueron clinicamente significativas (p = 0.000). Los resultados obtenidos en la
etapa de evaluacion final evidencian que el 94,44% de los pacientes logra reducciones de
los cuales el 83,33% son clinicamente significativas. La reduccion promedio de la FC en

esta etapa fue de 9.2 latidos / minuto con relacion a la etapa pre-experimental.

El analisis de la FC en el grupo de lista de espera mostr6é un incremento promedio de 3.22
latidos / min. al concluir la etapa de implementaciéon y de 5,83 latidos / min. en la
evaluacién correspondiente a la etapa final; encontrandose diferencias estadisticamente
significativas al comparar cada etapa (p = 0.001 y p = 0.000 respectivamente). (Anexo
18). Desde el punto de vista individual solo el 16.66% de los pacientes redujeron la FC al
concluir la implementacién y un 11.11% mantuvo reducciones clinicamente significativas

en la etapa de evaluacion final.

Gréafico 9: Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca.
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Los resultados descritos en las variables fisiolégicas evidencian la efectividad del
Programa de autocontrol Emocional en la reduccién de las cifras de PA, asi como en el

control de la enfermedad.

Por otro lado, el interés creciente por aumentar la eficacia de los tratamientos
adaptandolos no sélo al trastorno sino a las caracteristicas de los pacientes ha llevado a la
necesidad de precisar no sélo si un tratamiento funciona, sino en qué condiciones se
producen los logros terapéuticos. De ahi que en nuestra investigacion se decidié aplicar la
Regresion lineal multiple con el objetivo de precisar qué variables mostraron mayor
determinacion en las modificaciones constatadas. Como resultado de su aplicacion
constatamos que las reducciones constatadas en la PA y la FC mostraban una relacion de
dependencia significativa con la variable grado de control de la enfermedad, siendo los
pacientes descontrolados y que presentaban mayores cifras al inicio del programa los que
obtuvieron mejores resultados en las variables fisiologicas. Similar analisis se realizé con
las variables psicologicas estudiadas observando que el nivel alto de motivacion durante el
programa fue la variable que mostr6 mayor nivel de determinacion en los logros

constatados en el bienestar emocional de los pacientes.
3.5 Evaluacion del impacto del Programa de Autocontrol Emocional.

Una de las mayores dificultades en el tratamiento de la hipertension arterial es el bajo
cumplimiento por los pacientes de las indicaciones médicas. En este sentido se constato
mediante la entrevista clinica realizada a los pacientes un mejoramiento en la adherencia
terapéutica. En la etapa de evaluacion inicial del programa encontramos que 21
pacientes (58.33%) solo acudian a medirse su presion arterial cuando se sentian mal y 7
(19.44%) no se la habian medido en los ultimos seis meses. Por otro lado 13,8% de los
pacientes no cumplian regularmente con el tratamiento farmacolégico y 2 pacientes

(5.55%) lo habian abandonado desde hacia mas de 1 afo.

Al realizar el encuentro de seguimiento evolutivo a los dos meses constatamos un
incremento en la adherencia terapéutica. Un total de 30 pacientes (83.33 %) refirieron
chequear quincenalmente su PA de los cuales 26 (72.22 %) mantenian actualizada con
mediciones quincenales la hoja de registro de los indicadores fisioldgicos que les habia
sido entregada, aspecto que redunda positivamente en el propio proceso autorregulativo,

en tanto la disminucién de las cifras tensionales actua como un agentes reforzador en el
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proceso de constitucién de sentido de sus experiencias de autocontrol emocional actual.
Por otro lado, el 91.67% refirio estar cumpliendo sistematicamente con el tratamiento
farmacoldgico indicado, lo cual es expresion de una mayor responsabilidad  con el

cuidado de su enfermedad.

La piedra angular del tratamiento de la hipertension son los cambios en el estilo de vida
del paciente. Particularmente la modificacién de las conductas de riesgo asociadas a la
HTA constituye uno de los retos fundamentales de la Psicologia de la Salud, por ello al
concebir el disefio del Programa se dedico una sesién a fomentar su reconocimiento, asi

como a estimular la percepcién de riesgo asociada a la enfermedad.

Al valorar el impacto del Programa de Autocontrol Emocional para pacientes con HTA uno
de los logros fundamentales es precisamente la disminucion en algunos pacientes de las
conductas de riesgo asociadas a la enfermedad, lo cual en nuestra opinidon se vio
favorecido por dos elementos basicos que fueron tomados en consideraciéon al concebir el
diseno légico del Programa (Ver Manual del Programa, pp. 8). Por un lado, el incremento
en el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la enfermedad propicia un incremento
en su percepcion de riesgo y consecuentemente el paciente intenta hacer modificaciones
a favor de su recuperacion. Por otro lado, se conoce que las emociones negativas se
asocian con conductas de riesgo mientras que el Autocontrol emocional, al potenciar el
bienestar emocional, le permite al paciente estar en mejores condiciones de controlar

estas conductas como expresion del desarrollo de su capacidad autorreguladora.

Los resultados obtenidos confirman nuestros supuestos, pues al comparar el
comportamiento de los factores de riesgo en la etapa pre-experimental (utilizando la
Prueba de Wilcoxon), solo existian diferencias medianamente significativas en las
variables consumo de café (p = 0.077) y peso (p = 0.043), mientras que en el resto de las
conductas evaluadas no se constataron diferencias significativas entre el grupo

experimental y el grupo de lista de espera. (Ver Anexo 16).

Sin embargo, al concluir el proceso de implementacién del Programa las diferencias en
las variables peso y consumo de café pasaron a ser altamente significativas (p = 0.017 y
p = 0.018 respectivamente), al igual que el habito de fumar (p = 0.007), practica de
ejercicio fisico (p = 0.012) e ingestidn de bebidas alcohdlicas (p = 0.003). En cuanto a la

dieta alimentaria se observaron diferencias medianamente significativas (p = 0.047) y no
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significativas en el consumo de sal. En nuestra opinibn ambas variables resultan mas

dificiles de modificar, pues estan muy relacionadas con la cultura y costumbres

alimentarias de nuestro pais.

En la tabla siguiente se muestra el % de pacientes que

incorporan modificaciones en sus factores de riesgo al concluir el Programa.

Tabla 24: Comportamiento de los factores de riesgo antes y después del Programa.

Grupo experimental. Grupo Lista de espera
Conductas de riesgo Antes /(;())espués Antes /()E?)espués

Antes Después Antes Después
Habito de fumar 33.33 8.33 41.66 41.66
Consumo frecuente de alcohol 47.22 25 52.77 47.22
Sedentarismo 80.55 66.66 75 7292
Inadecuados habitos alimenticios 91.66 63.89 86.11 91.66
Peso corporal excesivo 72.22 47.22 36.11 36.11
Consumo frecuente de café 97.22 72 91.66 91.66

Se ha sefalado que una de las mayores limitaciones de las estrategias de intervencion

psicoldgica es la estabilidad del efecto propiciado por los Programas. Por ello decidimos

evaluar estas variables a los dos meses, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 25. Comportamiento de los indicadores fisiologicos a los dos meses de seguimiento.

: Grupo
fi\s/%rlgbilc?ass Grupo Experimental Grupo Lista de espera Experimental /
9 Lista de espera
Incremento de 0.51 mmHg Incremento 1,98 mmHg ) )
i ) ] ) Hay diferencias
PAS El numero de pacientes con El nmero de pacientes. con | significativas
reducciones clinicamente reducciones clinicamente (p = 0.000).
significativas es del 75% significativas es de 16.6%
Incremento de 0.06 mmHg Incremento 3,98 mmHg. i i
] _ ] _ Hay diferencias
PAD El nimero de pacientes con El nimero de pacientes con | gignificativas
reducciones clinicamente reducciones clinicamente (p = 0.000).
significativas fue del 75% significativas fue del 11,11%
Reducciones de 0.93 lat / min | Incremento de 6,71 lat / min. . .
) Hay diferencias
FC El 83,33% muestra El 11.11% de los pacientes | significativas

reducciones clinicamente
significativas.

mostro reducciones
clinicamente significativas.

(p = 0.004).
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Los resultados presentados en la tabla anterior muestran como en el grupo experimental
hubo un ligero incremento en la PAS y la PAD que no alcanzé significacion estadistica. La
PP, la PAM y la FC mostraron reducciones que si alcanzaron a ser medianamente
significativos en los dos ultimos indicadores (p = 0.066 y p = 0.068 respectivamente). En
el grupo de lista de espera hubo incrementos en todas las variables fisioldgicas
estudiadas, que fueron significativamente estadisticos en la PAD (p = 0.020) y la PAM
(p = 0.005). El analisis comparativo del Grupo Experimental y el grupo de Lista de Espera

muestra diferencias estadisticamente significativas en todos los casos.

Desde el punto de visa de la evolucion individual, el 100% de los pacientes del grupo
experimental mostré reducciones de todos los indicadores fisiologicos en este periodo, de
los cuales mas del 70 % se consideran clinicamente significativos, mientras que en el
grupo de Lista de espera el numero de pacientes con reducciones en este periodo es del
53% de los cuales, de los cuales menos del 30% alcanzan a ser clinicamente

significativas.

De esta manera se constata la estabilidad de los resultados en los indicadores fisiologicos
y se hace evidente la influencia favorable que el Programa ha tenido en el curso y
evolucion de la enfermedad hipertensiva, en tanto las reducciones logradas no soélo
implican un mayor control sobre la enfermedad, sino que también contribuyen a reducir el

riesgo global asociado a la misma.

Uno de los objetivos basicos en las estrategias terapéuticas antihipertensivas es lograr
retardar el inicio de la terapia farmacoldgica. En este sentido, 5 de los pacientes (13,88%)
que conformaron la muestra estaban presentando cifras altas mantenidas en el momento
de comenzar la intervencion, por lo que sus meédicos ya valoraban el inicio del tratamiento
farmacoldgico. La incorporacion al Programa permitio lograr el control de sus crisis
hipertensivas y de esta manera prolongar el inicio de la terapia antihipertensiva. Por otro
lado, en ningun caso fue necesario modificar la indicacion terapéutica que tenian
prescrita, en tanto mas del 50% de los pacientes mostraron un control de sus cifras
tensionales a partir de la 6ta sesion, mientras que en el resto de los pacientes se
observaron reducciones progresivas hasta alcanzarlo al final del tratamiento. Este es un
elemento esencial si tomamos en consideracion los efectos indeseables descritos en los

farmacos antihipertensivos.
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Los elementos expuestos evidencian el impacto favorable que ha tenido el Programa en el
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes que participaron en la experiencia, no
solamente por el nivel de control de su enfermedad hipertensiva, sino porque permitid
aprender técnicas y recursos para el autocontrol emocional que implican un aprendizaje
para la vida. Esto se hace evidente en las frases siguientes:

e ORP: “la experiencia no solo me sirvié para controlar mi enfermedad, sino que me ha

hecho reflexionar sobre mi vida”
e DGG: “ahora me siento mas segura de mi misma, pues he aprendido técnicas que me

sirven para controlarme cuando las cosas no anden bien”

A partir de las propias intervenciones de los pacientes y de los resultados obtenidos por la
entrevista, se pudo constatar como las transferencias de aprendizaje a situaciones del
contexto familiar y laboral facilitaron la resolucién de conflictos interpersonales. Esto
queda ilustrado en la siguiente frase:

e ACG: “Las técnicas me sirvieron para darme cuenta de muchas cosas ... de hecho los
he incorporado en mi vida familiar ... he descubierto que estaba confundido, no
comprendia por qué mi hijo me rechazaba y eso me enojaba mucho cuando en
realidad era yo quien lo estaba alejando de mi, nunca me propuse entenderlo... ahora

las relaciones con mi mujer y mi hijo han mejorado y eso me hace sentirme mejor “

Ademas valoramos los beneficios obtenidos a partir de la aplicacion del programa de
Autocontrol Emocional en el mejoramiento de los Servicios de salud, al brindarse una
atencion mas integral a los pacientes hipertensos con un costo minimo de tiempo (tres
horas promedio) y de recursos, lo que avala la eficiencia del programa de Autocontrol
emocional. La aplicacion grupal del Programa reduce los tiempos de espera de los
pacientes hipertensos que son remitidos a la consulta de Psicologia por el médico de
familia por presentar baja adherencia terapéutica o crisis hipertensivas como resultado del

estrés o desajustes en su funcionamiento emocional.

En nuestra opinidén, la experiencia de trabajo en equipo del médico de familia y el
psicologo resultd determinante en el logro de los resultados obtenidos y es muestra de lo
que se puede hacer en el campo de la prevencion de salud, cuando mas alla de las
barreras profesionales se coloca la salud y el bienestar de la poblacién en el centro de

nuestro trabajo.
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3.6 Andlisis integral de los resultados.

El disefo del Programa para el Autocontrol Emocional de pacientes con hipertension
arterial esencial, parti6 de la consideracion de las necesidades de los pacientes
hipertensos, asi como, de los juicios de los profesionales encargados de su atencién en

las unidades de salud lo que posibilitd garantizar su pertinencia.

La combinacién de técnicas reflexivo - vivenciales, cognitivas y de desactivacion fisiologica
a partir del trabajo en grupo, concebidas en el disefio l6gico y metodolégico del Programa,
resultaron suficientes para el logro de sus objetivos especificos y fomentaron una nueva
actitud del paciente hacia el proceso salud - enfermedad como expresion de la

potenciacion de una orientacion personoldgica salutogénica.

El incremento del nivel de conocimiento de la Hipertension arterial esencial y sus
manifestaciones particulares en cada paciente fue un elemento necesario para lograr un
mayor compromiso del paciente con el proceso salud- enfermedad en general y con la

experiencia terapéutica en particular, al permitir:

e Favorecer la comprensiéon de cédmo interactuan en la HTA los elementos biolégicos,
genéticos, psicoldgicos, ambientales y sociales.
e Incrementar la percepcion del riesgo asociado a la enfermedad hipertensiva.

¢ Propiciar una mayor responsabilidad con el control de la enfermedad.

Por otro lado, el reconocimiento de la influencia de los factores emocionales en el curso y
evolucién de los trastornos hipertensivos posibilitd que los pacientes concientizaran la
necesidad del autocontrol emocional como un recurso util para lograr el control de la

enfermedad, lo que favorecio el interés y la motivacion por el programa.

La estimulacién de la autoconciencia emocional condujo al descubrimiento de las
emociones propias y llevd a los pacientes a la reflexion del significado personal sobre el
cual se ha construido cada emocion. Este proceso de reflexion propicié a su vez una

mejor comprension en los pacientes de sus emociones.

De esta manera, los pacientes aprendieron a reconocer que en el proceso emocional hay
dos etapas, una primera en la que se produce una reaccion mas inmediata, mas

automatizada y por lo tanto menos supeditada al control voluntario, y una segunda
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etapa en la que transcurren complejos procesos de valoracion, control y expresion
emocional que si es posible controlar de manera voluntaria a partir del procesos

autorregulativos.

La seleccion reflexiva de una u otra estrategia de afrontamiento condicion6 una expresion
emocional adaptada a las circunstancias generadoras de éstas, asi como una percepcion
adecuada de las posibilidades que tenian los pacientes de controlar esa situacion en

funcién no solo de sus demandas, sino también de sus recursos.

Las nuevas representaciones que los pacientes construyeron sobre su vida emocional
propiciaron una reorganizacion interna de las mismas a partir del proceso de aprendizaje
que se genero y permitieron descubrir las contradicciones que estan en la base de estados
emocionales como la ansiedad, la depresion y laira. A su vez la atenuacion y/o remision
de los estados emocionales negativos implicé un mejoramiento en el bienestar emocional

de los pacientes, potenciandose una actitud mas optimista y positiva ante su vida.

La transferencia de las técnicas y recursos que se abordaron en las sesiones a otros
contextos, como expresion de la potenciacion de su zona salutogénica, les posibilitd
resolver algunas de las situaciones emocidégenas generadoras de conflictos. En este
sentido, los logros que los pacientes fueron alcanzando en la medida que las sesiones
avanzaban se convirtieron en elementos mediatizadores que sirvieron de reforzadores de

los cambios que progresivamente fueron obteniendo.

Por otro lado se propiciaron reducciones estables de las cifras de presion arterial y
frecuencia cardiaca de los pacientes que, en la mayoria de los casos, resultaron
clinicamente significativas, lo que significé una reduccion en el riesgo global asociado a la
enfermedad. Unido a ello, el incremento de la adherencia terapéutica, asi como las
modificaciones saludables que incorporaron en su estilo de vida, contribuyeron al

mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes que participaron en la experiencia.

Los elementos antes expuestos avalan la efectividad, eficacia y eficiencia del Programa de
Autocontrol Emocional disefiado en la presente investigacion y  evidencian las

posibilidades que brinda el mismo en la atencion integral del paciente hipertenso.
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CONCLUSIONES.

. En el proceso de autocontrol emocional se integran como  mecanismos
psicolégicos, la autoconciencia emocional y la autorregulacion emocional, que
revelan una organizacion de procesos complejos dentro de los cuales se
transforman permanentemente sus elementos constitutivos, conduciendo a

momentos cualitativamente superiores de bienestar psicolédgico y la salud.

. En la constitucion subjetiva de los pacientes hipertensos se generan emociones
contradictorias caracterizadas por un bajo nivel de concientizacion de sus
significados personales, dificultades en la expresidbn emocional y una percepcion
rigida en el control de sus emociones, las que dan lugar a estados emocionales

negativos como la ansiedad, iray en menor medida la depresion.

. La integracion de los elementos psicologicos en el proceso salud - enfermedad en
los pacientes hipertensos, se vio reflejada en altos niveles de activacion
psicofisiolégica y la presencia de conductas de riesgo que se asocian a estados
emocionales negativos, asi como, a bajos niveles de control en sus cifras de

presion arterial.

. El Programa para el Autocontrol emocional de pacientes con Hipertension arterial
esencial, en el cual se combinan técnicas de desactivacion psicofisioldgica,
técnicas informativas, cognitivas y reflexivo - vivenciales, resulté efectivo en tanto
permitié potenciar los componentes basicos del autocontrol emocional y propicio un
mejoramiento del bienestar emocional de los pacientes y reducciones de sus

cifras de presion arterial y frecuencia cardiaca.



La potenciacion de la zona salutogénica del paciente hipertenso a traves del
Programa de Autocontrol emocional estimul6 una actitud de busqueda vy
movilizacién conciente de los recursos personoldgicos en la consecucion de niveles
superiores de regulacion emocional, lo que se expresé en una mayor
responsabilidad con el control de su enfermedad y con la construccion de su

bienestar y desarrollo personal.

Los principios tedricos-metodolégicos que sustentan la propuesta del Programa de
Autocontrol Emocional resultan funcionales como guia para la atencion psicologica
de los pacientes hipertensos esenciales, en tanto el alcance de la intervencion se

corresponde con las modificaciones esperadas.
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RECOMENDACIONES:

e Tomando en consideracion la novedad y actualidad del tema del Autocontrol Emocional
y su importancia en el bienestar psicolégico, se recomienda continuar realizando
investigaciones que permitan una mejor comprension del dinamismo sobre el que

transcurren las relaciones funcionales entre sus componentes.

e Generalizar la aplicacion del Programa para el Autocontrol Emocional de pacientes con
hipertensién arterial esencial en las diferentes unidades de atencién primaria

encargadas del tratamiento de estos pacientes y continuar evaluando su efectividad.

e Valorar la implementacion del disefio I6gico del Programa de Autocontrol Emocional en
la atencién psicolégica de otras enfermedades cronicas, haciendo las adaptaciones y
ajustes pertinentes de acuerdo a cada patologia.

e Divulgar los resultados de la investigacion, en particular los instrumentos validados en
el marco de la misma, en Revistas y Eventos cientificos nacionales, de manera que
puedan ser incorporados por nuestros profesionales en su trabajo, como parte del

proceso diagndstico.
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ANEXO 2

Tabla 27. Efectos secundarios especificos de los farmacos
antihipertensivos. Precauciones.

FARMACO EFECTOS SECUNDARIOS PRECAUCIONES
Hipopotasemia, hiperuricemia, Evitar su uso a dosis altas.
alcalosisi metabdlica, hiponatremia, Las tiazidas pierden su eficacia

Diuréticos hipernatremia, deshidratacion, con in suficiencia renal

dislipemia, intolerancia a la glucosa,
impotencia, hiperpotasemia
(ahorradores de potasio).

moderada-avanzada.
Evitar ahorradores de potasio
en insuficiencia renal.

Betabloqueantes

Bradicardia, astenia, frialdad de
extremidades, broncoconstriccion,
dislipemia, intolerancia a la glucosa.

En insuficiencia cardiaca deben
iniciarse con dosis minimas y
monitorizacion clinica estrecha
pues pueden agravar la
enfermedad. No deben
suspenderse de forma brusca.

Calcioantagonistas

Edemas en extremidades inferiores,
cefalea, taquicardia, palpitaciones,

sofocos enrojecimiento facial, nicturia.

Estrefiimiento con verapamil.

Evitar el uso de preparados de
accién corta.

Verapamil y diltiazen no deben
usarse conjuntamente con
betabloqueantes.

Tos (5-20%), hiperpotasemia,
deterioro agudo de funcion renal,
hipotensién de primera dosis en

Controlar creatinina y potasio
séricos a los 7-14 dias de
indiciado el tratamiento sobre
todo en casos de insuficiencia
renal, edad avanzada y

IECA pacientes con deplecion de volumen, enfermedad daterosclerética.
rash, disgeusia, edema Precaucién en pacientes con
angioneuratico. claudicacion intermitente por la

posible coincidencia con
estenosis de arterias renales.
ARA Similares a IECA salvo la tos Similares a IECA

Alfabloqueantes

Hipotensién de primera dosis.
Hipotension ortostatica

Administrar la primera dosis al
acostarse.

En pacientes de edad avanzada
y diabéticos descartar
hipotensién ortostatica

Fuente: SEHLELHA Guia para el diagnéstico y tratamiento de la Hipertension arterial
en Espana (2002). Hipertension, 19, 3, 1-73




ANEXO 3

Tabla 28. Precios de los farmacos antihipertensivos.

Nombre del o Precio de Precio v_e,nta
medicamento Comp. | Cont. Caédigo e hF;c;blf[lc;or!/
pitalario
Atenolol 100 mg | 40tab | 338.9148154 0.735 4.85
Atenolol 100 mg | 30tab | 338.9148158 0.390 3.65
Captopril 25mg | 10tab | 338.910.001 0.140 1.50
Captopril 25mg | 20tab | 338.914.6916 0.280 3.00
Captopril 50mg | 20tab | 338.914.6930 0.540 6.00
Clortalidona 25mg | 20tab | 338.918.7980 0.197 0.70
Diltiazén 120 mg | 40 cap | 338.914.7060 15.95 27.25
Enalapril 20mg | 30tab | 338.9146921 4.410 7.55
Espironolactina 25mg | 20tab | 338.918.8220 0.376 1.50
Furosemida 40mg | 20tab | 338.918.8405 0.126 1.00
Hidralacina 50mg | 20tab | 338.914.7465 0.127 0.85
Hidroclorotiazida 25mg | 20tab | 338.918.8156 0.050 0.30
Hidroclorotiazida 50mg | 20tab | 338.918.8161 0.060 0.60
Metildopa 250 mg | 10tab | 338.914.7710 0.265 0.50
Metopropol 100 mg | 40tab | 338.9148472 3.65 12.05
Nifedipino 10 mg | 100 tab | 338.914.9014 0.607 3.00
Propanolol 10mg | 20tab | 338.914.8171 0.042 0.40
Propanolol 40mg | 20tab | 338.914.8175 0.044 0.80
Verapamilo 80mg | 30tab | 338.914.7837 0.797 1.30




ANEXO 4

Tabla 29. Estratificacién del riesgo para cuantificar el prondstico

de la HTA.

PRESION ARTERIAL (mm HQg)

Otros factores de Grado 1 Grado 2 GRADO 3
riesgoy (hipertension ligera) | (hipertension moderada) | (hipertension grave)
antecedentes PAS 140-159 o PAS 160-179 o PAS 180 o
patolégicos PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 110
Ausencia de otros RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
factores de riesgo
10 2 factores de RIESGO MEDIO RIESGO MEDIO RIESGO MUY ALTO
riesgo
3 o0 mas factores
RIESGO ALTO RIESGO ALTO RIESGO MUY ALTO

de riegso o LOD o
diabetes

TCA

RIESGO MUY ALTO

RIESGO MUY ALTO

RIESGO MUY ALTO

Leyenda:

Estratificacion del riesgo (riesgo habitual de accidente vascular cerebral

o infarto de miocardio a 10 afios:
Riesgo bajo = inferior al 15%
Riesgo medio = aproximadamente un 15-20%.
Riesgo alto = aproximadamente un 20-30%.
Riesgo muy alto = 30% o superior.

LOD:
TCA:

Lesién de Organo Diana
Trastornos Clinicos Asociados, incluyendo la enfermedad
cardiovascular clinica o la neuropatia.

Fuente: OMS / ISH. 1999.




ANEXO 5

Figura 2. Indicaciones generales para el tratamiento de la HTA.

PAS 140-180 mmHg o PA 90-110 mmHg
En varias ocasiones
(Hipertensos de los Grados 1y 2)

Evaluacién de los demas factores de riesgo, LOD1 y TCA2

Inicio de las medidas de estilo de vida

Estratificacion del riesgo absoluto

Muy alto Alto Medio Bajo
Inicio del Inicio del Vigilancia de Vigilancia de
tratamiento tratamiento la PA'y otros la PA'y otros
farmacologico farmacologico factores de factores de
___ riesgo riesgo
durante 3-6 durante 6-12
meses meses

PAS2 1400 PAS<1400 PAS21500 PAS<1500

PAD = 90 PAD < 90 PAD=90 PAD<095
Inicio del Continuacion Inicio del limitrofe
tratamiento de la tratamiento ~ Continuacion
farmacolégico  Vigilancia farmacologico de la
vigilancia

Leyenda:

LOD Lesién de Organo Diana
TCA Trastornos Clinicos Asociados (Incidentes CV previos)



Anos de experiencia:

ANEXO 8

Encuesta a profesionales.

Nivel de atencion donde labora:

1.

Conoce UD. si en su Unidad asistencial se estan llevando a cabo acciones desde el
punto de vista psicolégico para la prevencion y/o tratamiento del paciente hipertenso?
Marque si o no en cada caso.

Prevencion Tratamiento Control
2. ¢ Como evalua el trabajo que desde el punto de vista psicologico se esta realizando
actualmente con los pacientes hipertensos?
1 2 3 4 5
Inadecuado Adecuado
3. ¢En su opinion qué factores influyen en la calidad de la atencion psicologica a estos
pacientes?
4. Atendiendo a su experiencia profesional ;Considera que existe alguna relacion entre el
funcionamiento emocional y la hipertensién arterial?
a. No guardan relacion.
b. Influyen pero no son determinantes.
C. Tienen una gran influencia en su aparicion.
d. Influyen en su aparicién y en su evolucion.
5. ¢Consideraria util la propuesta de una estrategia psicoeducativa para el autocontrol
emocional del paciente hipertenso?
1 2 3 4 5
Inutil Muy util
6. ¢Qué caracteristicas deberia tener esta estrategia o Programa para que pueda ser

implementada en su Unidad de Salud?




ANEXO 9

Protocolo para la Técnica de la Matriz DAFO

Instrucciones:

Luego de haber tenido la posibilidad de conocer los elementos fundamentales referidos
disefio del Programa para el Autocontrol Emocional de pacientes con hipertensién arterial
esencial, le agradeceriamos que nos expresara sus valoraciones sobre el mismo basados

en los 4 criterios contenidos en la Matriz DAFO que le ofrecemos a continuacion:

Fortalezas

Debilidades

Amenazas Oportunidades




ANEXO 10

Guia de Observacion participante.

Nombre del paciente: No. Sesion

e Expresion facial:
____ Positiva.
___ Neutra.
_____ Inexpresiva

¢ Movimientos corporales que denotan tension.

Movimientos de los pies.

Ademanes con brazos y manos (rascarse, pasarse la mano por la cabeza).
Cambios posturales.

Mirar el reloj.

¢ Nivel de participacion en las sesiones.
____ Alto.
__ Medio.
_____ Bajo.

e Implicacion personal en las actividades de las sesiones.
_ Alta.
__ Media.
_____ Baja.

e Contenido emocional de sus intervenciones.
_____ Positivo.
_ Neutro.
__ Negativo.

e Relaciones con los demas miembros del grupo.
___Interactua favorablemente con los demas miembros del grupo.
_____ Esporadicamente interactua con algun miembro especifico del
grupo.
______ Se mantiene aislado del resto del grupo.

e Grado de concentracion durante los ejercicios de Relajacion.
______ Concentrado.
______ Parcialmente concentrado.
_____ No concentrado.

Observaciones:




ANEXO 11

Protocolo de Pesquisaje temprano de HTA.

Datos Personales

Nombre y Apellidos:

Responsabilidad ?:

Numero de Identidad:

Sexo: Raza:

Ocupacion:

Grupo:

Periodo menopausico:

Edad: Peso: Talla:

Antecedentes Patoldgicos Personales

Asma bronquial:
Angina:
Post infarto del miocardio:
Insuficiencia card. congestiva:
Enfermedad cerebro vascular:
Insuficiencia renal:

Diabetes Mellitus:
Dislipidemia:
Hipertrofia prostatica benigna:
Enfermedad vasc. periférica:
Ingiere actualmente medicamentos?
Cuales?

Antecedentes patoldgicos familiares
Padres: Abuelos: (Dar en numeros)
Habitos téxicos

e Alcohol: Si: _ No:
e Fuma :Si: _ No:

(+ de 2 veces por semana)
(+ de 5 cigarrillos / dia 6 + de 1 tabaco / dia)

Examen Fisico

TA. el Test Isomeétrico

1° min. 2° min.

Sistolica

Diastolica

Complementarios Segundo nivel

Acido urico: Test ergométrico
Glicemia: Fondo de ojo:
Creatinina: Filtrado glomerular:

Colesterol total:
Colesterol HDL:
Albuminuria:
IRA

140-edad * peso (Kg.)}



Triglicéridos:

ANEXO 12

Tabla 30. Validez Concurrente del STAXI-2.

Vivencias del Autorreporte Vivencial
SUB-ESCALAS DEL STAXI-2
Ira Irritabilidad | Desprecio Rechazo
Sentimiento de ira 0.000 0.020 0.010 0.000
Expresion Fisica de ira 0.002 0.332 0.000 0.003
Expresion Verbal de ira 0.004 0.038 0.000 0.000
Estado de Ira 0.004 0.017 0.000 0.000
Temperamento de ira 0.000 0.000 0.000 0.000
Reaccion de ira 0.000 0.000 0.000 0.001
Rasgo de Ira 0.000 0.000 0.000 0.000
Expresién externa de ira 0.000 0.000 0.000 0.005
Expresién interna de ira 0.000 0.002 0.000 0.000
Control externo de ira 0.000 0.000 0.014 0.126
Control interno de ira 0.088 0.106 0.073 0.656
indice de Expresion de la Ira 0.000 0.000 0.002 0.000

Tabla 30.1. Confiabilidad y Consistencia interna del STAXI-2.

ALFHA DE
SUB-ESCALAS DEL STAXI-2 TEST DE WILCOXON CRONBACH
Sentimiento de ira 0.223 0.2475
Expresion Fisica de ira 0.102 0.9917
Expresién Verbal de ira 0.008 0.9792
Estado de Ira 0.039 0.9572
Temperamento de ira 0.156 0.9737
Reaccién de ira 0.159 0.9726
Rasgo de ira 0.157 0.9804
Expresion externa de ira 0.148 0.9540
Expresion interna de ira 0.105 0.9313
Control externo de ira 0.110 0.9319
Control interno de ira 0.111 0.9277
indice de Expresion de la Ira 0.834 0.9719




ANEXO 13

Tabla 31. Validez Concurrente del Test de Zung y Conde.

TAU - B DE KENDALL
AUTORREPORTE VIVENCIAL
Coeficiente de Significacion
correlacion asociada

Tristeza 0.273 0.000
Apatia 0.162 0.000
Sufrimiento 0.312 0.000
Abatimiento 0.267 0.000
Angustia 0.304 0.000
Desprecio 0.196 0.000
Leyenda:

e Prueba de Tau -b de Kendall: Estadistico empleado para evaluar correlaciones entre

variables.




ANEXO 14

Tabla 32. Confiabilidad y Consistencia interna del ISRA - B.

TEST DE ALHFA DE

SUB-ESCALAS DEL ISRA-B WILCOXON CRONBACH
Ansiedad Cognitiva 0.136 0.97
Ansiedad Fisiolégica 0.599 0.98
Ansiedad Motora 0.109 0.95
Ansiedad Rasgo 0.137 0.99
Ansiedaﬁ en situaciones de 0.154 0.98
evaluacion
AnS|edad en situaciones 0.039 0.96
interpersonales
Ansiedad en situaciones fébicas 0.954 0.96
Ansiedad de situaciones cotidianas 0.506 0.91
Total de situaciones de ansiedad 0.265 0.98

Leyenda:

e Prueba de Wilcoxon: Estadistico empleado para evaluar la confiabilidad.
e Coeficiente “Alfha de Cronbach”: Estadistico empelado para evaluar la consistencia

interna.



ANEXO 15

Tabla 33. Resultados comparativos de las variables psicoldgicas.
Grupos Estudio y Testigo.

Variables Estudio vs. Testigo
Autorreporte vivencial 0.000
Vulnerabilidad al estrés 0.003
Zung y Conde 0.000
IDARE Estado 0.000
IDARE Rasgo 0.000
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.004
ISRA- Ansiedad fisioldgica 0.000
ISRA- Ansiedad motora 0.784
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.001
ISRA- Ansiedad de evaluacion 0.006
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.009
ISRA- Ansiedad fobica 0.427
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.094
ISRA- Ansiedad total de situaciones 0.028
STAXI- Sentimiento de ira 0.781
STAXI- Expresion fisica de ira 0.608
STAXI- Expresion verbal de ira 0.603
STAXI- Estado de ira 0.326
STAXI- Temperamento de ira 0.144
STAXI- Reaccion de ira 0.185
STAXI- Rasgo de ira 0.119
STAXI- Expresion externa de ira 0.128
STAXI- Expresion interna de ira 0.056
STAXI- Control externo de ira 0.218
STAXI- Control interno de ira 0.000
STAXI- Indice de expresion de laira 0.000




ANEXO 16

Tabla 34. Resultados de la comparacion de variables clinicas

Grupo Experimental y Lista de Espera.

Antes y después de la aplicacidén del Programa.

Grupo Experimental vs

Grupo Experimental vs

Variables Grupo de Lista de Espera | Grupo de Lista de espera
(antes) (después)
Grado de HTA 1.000 -
Control de la HTA 1.000 -
Tto farmacolégico 0.604 -

Tabla 35. Resultados de la comparacion de los factores de riesgo.

Grupo Experimental y Lista de Espera

Antes y después de la aplicacién del Programa.

Grupo Experimental vs

Grupo Experimental vs

Variables Grupo de Listade Espera | Grupo de Lista de espera
(antes) (después)

Peso 0.043 0.017
Fuma 0.597 0.007
Ejercicio 0.271 0.012
Ingestion de bebidas 0.116 0.003
Dieta alimentaria 0.500 0.047
Consumo de sal 0.500 0.207
Consumo de café 0.077 0.018
Menopausia 0.500 -

Color de la piel 0.215 -




ANEXO 17

Tabla 36. Resultados comparativos del Autorreporte Vivencial.

Grupos Experimental y Lista de Espera.

Antes y después de la aplicacién del Programa.

Experimental vs.Lista

Variables i\r#tp/g ee SX g : Listcjlr:ggera SR
ant./desp. Antes Después
Inquietud 0.000 0.011 0.332 0.000
Desconfianza 0.007 0.691 0.957 0.008
Irritabilidad 0.000 0.165 0.995 0.000
Tristeza 0.000 0.088 0.405 0.000
Apatia 0.005 0.723 0.654 0.148
Miedo 0.001 0.064 0.830 0.055
Inseguridad 0.002 0.012 0.789 0.012
Sufrimiento 0.000 0.244 0.380 0.124
Abatimiento 0.002 0.585 0.446 0.079
Angustia 0.002 0.718 0.124 0.088
Ira 0.000 0.098 0.069 0.000
Rechazo 0.084 0.197 0.587 0.164
Ansiedad 0.000 0.180 0.354 0.164
Desprecio 0.034 0.819 0.354 0.000
Puntaje Total 0.012 0.326 0.328 0.000




ANEXO 18

Tabla 37. Resultados comparativos de las variables psicoldgicas.
Grupo Experimental y Lista de espera.
Antes y después de la aplicacién del Programa



Grupo Experimental vs.Lista
Variables igﬁgeEs)p()p Lista espera espera .
ant./desp. Antes Después
Autorreporte vivencial 0.000 0.105 0.933 0.000
Zung y Conde 0.000 0.136 0.370 0.000
IDARE Estado 0.000 0.176 0.161 0.000
IDARE Rasgo 0.132 0.836 0.937 0.038
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.000 0.629 0.198 0.000
ISRA- Ansiedad fisiolégica 0.000 0.135 0.481 0.007
ISRA- Ansiedad motora 0.000 0.874 0.053 0.000
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.000 0.601 0.239 0.000
ISRA- Ansiedad de evaluacién 0.051 0.168 0.991 0.066
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.053 0.242 0.333 0.061
ISRA- Ansiedad fébica 0.357 0.326 0.483 0.164
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.087 0.166 0.986 0.359
Siltil;{g;)r,?\gssiedad total de 0.055 0.284 0.848 0.284
STAXI- Sentimiento de ira 0.464 0.0.89 0.726 0.361
STAXI- Expresion fisica de ira 0.037 0.157 0.652 0.220
STAXI- Expresion verbal de ira 0.056 0.168 0.759 0.327
STAXI- Estado de ira 0.143 0.443 0.238 0.170
STAXI- Temperamento de ira 0.462 0.509 0.137 0.181
STAXI- Reaccién de ira 0.491 0.323 0.105 0.152
STAXI- Rasgo de ira 0.538 0.430 0.085 0.337
STAXI- Expresion externa de ira 0.140 0.148 0.000 0.509
STAXI- Expresion interna de ira 0.017 0.175 0.635 0.027
STAXI- Control externo de ira 0.212 0.326 0.263 0.153
STAXI- Control interno de ira 0.014 0.116 0.973 0.041
STAXI- indice de expresién de ira 0.026 0.937 0.845 0.008
ANEXO 19

Tabla 38. Resultados comparativos de las variables fisiolégicas.

Grupos Experimental y Lista de Espera.




Antes y después de la aplicaciéon

ANEXO 20

Tabla 39. Resultados de la comparacién de variables sociodemogréficas,
clinicas y factores de riesgo.

Grupo

Grupo Listade

Experimental / Lista

Variables Experimental | Espera antes- de espera antes-
antes- después después después
PAS antes - PAS durante 0.000 0.821
PAS antes - PAS después 0.000 0.044 PAS antes: 0548
PAS antes - PAS 2 meses 0.000 0.126 PAS durante: 0.000
PAS durante - PAS después 0.000 0.149 PAS después: 0.000
PAS durante - PAS 2 meses 0.000 0.135 PAS 2 meses:  0.000
PAS después- PAS 2 meses 0.333 0.795
PAD antes - PAD durante 0.000 0.036
PAD antes - PAD después 0.000 0.001 PAD antes: 0134
PAD antes - PAD 2 meses 0.000 0.000 PAD durante: 0.004
PAD durante - PAD después 0.000 0.006 PAD después: 0.000
PAD durante - PAD 2 meses 0.000 0.000 PAD 2 meses :0.000
PAD después- PAD 2 meses 0.264 0.020
PP antes - PP durante 0.000 0.664
PP antes - PP después 0.000 0.246 PP antes: 0517
PP antes - PP 2 meses 0.000 0.237 PP  durante: 0.000
PP durante - PP después 0.001 0.265 PP despues: 0.000
PP durante - PP 2 meses 0.000 0.269 PP2 meses: 0000
PP después- PP 2 meses 0.976 0.555
PAM antes - PAM durante 0.000 0.000
PAM antes - PAM después 0.000 0.000 PAM  antes: 0.355
PAM antes - PAM 2 meses 0.000 0.000 PAM durante: 0.000
PAM durante - PAM después 0.000 0.136 PAM  después: 0.000
PAM durante- PAM 2 meses 0.000 0.001 PAM2 meses:  0.000
PAM después- PAM 2 meses 0.000 0.005
FC antes - FC durante 0.000 0.001
FC antes - FC después 0.000 0.000 FC antes: 0.126
FC antes - FC 2 meses 0.000 0.000 FC durante:  0.001
FC durante- FC después 0.000 0.011 FC  después: 0.000
FC durante- FC 2 meses 0.000 0.000 FC2 meses: 0004
FC después - FC2 meses 0.048 0.312




Sub-grupos experimentalesy Lista de Espera
Antes de la Aplicacién del Programa.

Variables GrupEE iExp / GrupEE éExp / Gru/pEE gExp Gru/plc_)ls_£ jExp
Sexo 0.715 0.686 * 0.675
Edad 1.000 1.000 1.000 1.000
Escolaridad 1.000 1.000 1.000 1.000
Ocupacion 0.696 1.000 0.696 1.000
Grado de HTA 1.000 1.000 1.000 1.000
Control de la HTA 1.000 1.000 1.000 1.000
Tto farmacologico 0.696 0.600 0.675 0.709
Fuma 0.500 0.675 0.304 0.500
Ejercicio 0.500 0.291 0.767 0.709
Ingestion de bebidas 0.666 0.328 0.715 0.675
Dieta alimentaria 0.767 0.500 0.500 0.500
gr‘]’tgz“mo de sal 0.767 0.500 0.500 0.500
Consumo de café 0.500 0.500 * 1.237
Menopausia 0.767 0.500 0.696 *
Color de la piel 0.368 0.739 0.125 0.557

ANEXO 21

Tabla. 40. Comportamiento de las variables psicoldégicas dependientes.

Sub- Experimental 1




Antes del Programa Después del Programa
I Il [ \V/ V I Il I \V4 V
1 1 2 1 2 2 3 3 3 2 3
2 2 1 1 1 2 3 3 3 3 3
3 1 1 2 2 1 3 3 3 3 3
4 2 2 1 1 1 3 2 3 2 2
5 1 1 1 1 1 3 2 3 3 3
6 2 2 1 1 2 3 3 3 3 3
7 2 2 2 1 2 3 3 3 3 3
8 1 2 1 2 1 3 2 3 3 3
X 1.5 1.62 1.25 1.37 1.5 3 2.62 3 2.75 2.8
LEYENDA:
I . Autoconciencia emocional. VI. Control emocional percibido
3 - Adecuada. 3 - Adecuada percepcion de control
2 - Parcialmente adecuada. 2 - Percepcidn parcial de control.
1 - Inadecuada. 1 - Inadecuada percepcién de control
Il. Afrontamiento emocional. V. Bienestar emocional.
3-Eficiente. 3 - Alto
2-Parcialmente eficiente. 2 - Medio.
1-Ineficiente. 1 - Bajo.
lll. Expresion emocional.
3-Expresivo.
2-Semi-expresivo.
1-Represivo.
ANEXO 22

Tabla 41. Resultados comparativos de las variables psicolégicas.
Sub- Grupos Experimental 1 y Lista de espera 1.
Antes y después de la aplicacidn del Programa.




Grupo Experimental vs.Lista
gse | Lo
ant./desp. Antes Después
Autorreporte vivencial 0.012 0.326 0.328 0.000
Zung y Conde 0.011 0.127 0.721 0.002
IDARE Estado 0.012 0.134 0.088 0.000
IDARE Rasgo 0.061 0.063 0.442 0.065
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.012 0.309 0.027 0.003
ISRA- Ansiedad fisiolégica 0.016 0.317 0.279 0.010
ISRA- Ansiedad motora 0.123 0.129 0.015 0.136
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.123 0.109 0.161 0.015
ISRA- Ansiedad de evaluacioén 0.070 1.000 0.645 0.328
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.053 0.317 0.442 0.034
ISRA- Ansiedad fobica 0.442 1.000 0.055 0.103
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.916 0.317 0.055 0.003
ISRA- Ansiedad total de situaciones 0.674 0.088 0.279 0.028
STAXI- Sentimiento de ira 0.798 0.442 0.959 0.721
STAXI- Expresion fisica de ira 0.655 0.317 0.959 0.721
STAXI- Expresion verbal de ira 1.000 0.317 0.959 0.442
STAXI- Estado de ira 0.861 0.180 0.505 0.105
STAXI- Temperamento de ira 0.201 0.865 0.959 0.959
STAXI- Reaccion de ira 0.236 0.779 0.798 0.721
STAXI- Rasgo de ira 0.205 0.575 0.798 0.645
STAXI- Expresion externa de ira 0.445 0.301 0.505 0.234
STAXI- Expresion interna de ira 0.027 0.175 0.721 0.328
STAXI- Control externo de ira 0.916 0.394 0.878 0.505
STAXI- Control interno de ira 0.075 0.574 0.959 0.030
STAXI- indice de expresion de ira 0.067 0.128 0.888 0.574




ANEXO 23

Tabla 42. Resultados comparativos de las variables fisioldgicas.
Sub- Grupos Experimental 1 y Lista de Espera 1.

Grupo

Variables . Grupo Control | Experimental/Control
Experimental

PAS antes - PAS durante 0.017 0.445

PAS antes - PAS después 0.012 0.458 PAS antes: 0.798

PAS antes - PAS 2 meses 0.012 0.496 PAS durante: 0.234

PAS durante - PAS después 0.017 0.674 PAS después: 0.015
PAS 2 meses : 0.007

PAS durante - PAS 2 meses 0.017 0.203

PAS después- PAS 2 meses 0.496 0.205

PAD antes - PAD durante 0.011 0.916

PAD antes - PAD después 0.012 0.623 PAD antes : 0.574

PAD antes - PAD 2 meses 0.012 0.204 PAD durante: 0.798

PAD durante- PAD después 0.027 0.463 PAD despues: 0.042
PAD 2 meses: 0.046

PAD durante- PAD 2 meses 0.017 0.123

PAD después- PAD 2 meses 0.3140 0.343

PP antes - PP durante 0.068 1.000

PP antes - PP después 0.025 0.397 PP antes : 0.234

PP antes - PP 2 meses 0.017 0.612 PP durante: 0.005

PP durante - PP después 0.089 0.833 PP después: 0.002
PP 2 meses: 0.001

PP durante - PP 2 meses 0.021 0.944

PP después- PP 2 meses 0.233 0.733

PAM antes - PAM durante 0.012 0.726

PAM antes - PAM después 0.012 0.726 PAM antes: 0.878

PAM antes - PAM 2 meses 0.012 0.123 PAM durante: 0.382

PAM durante - PAM después 0.017 0.528 PAM despues: 0.050
PAM 2 meses: 0.038

PAM durante- PAM 2 meses 0.017 0.141

PAM después- PAM 2 meses 0.865 0.161

FC antes - FC durante 0.012 0.041 cC 1000

] antes: 1.

FC antes - FC después 0.035 0.093 FC durante: 0.798

FC antes - FC 2 meses 0.027 0.085 FC después: 0.027

FC durante- FC después 0.128 0.110 FC 2 meses: 0.067

FC durante- FC 2 meses 0.080 0.127

FC después - FC2 meses 0.493 0.075
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Tabla 43. Comportamiento de las variables psicoldgicas dependientes.
Sub-Experimental 2

Antes del Programa Después del Programa

I Il 1] vV \% I Il 1l \Y; \%
1 2 2 3 3 2 3 3 3 3 3
2 2 2 1 2 2 3 3 3 3 3
3 3 2 2 1 2 3 3 3 3 3
4 1 1 1 1 1 3 2 3 3 2
5 1 2 2 2 1 3 3 3 3 3
6 1 1 1 1 1 3 2 3 3 3
7 2 2 1 2 2 3 3 3 3 3
8 2 1 2 2 1 3 3 3 2 2
9 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
10 1 2 1 1 1 3 3 3 3 3
X 1.7 1.7 1.6 1.7 1.5 3 2.8 3 2.9 2.8

LEYENDA:

| . Autoconciencia emocional.

3 - Adecuada.

2 - Parcialmente adecuada.

1 - Inadecuada.

Il. Afrontamiento emocional.

3-Eficiente.
2-Parcialmente eficiente.

1-Ineficiente.

lll. Expresion emocional.
3-Expresivo.

2-Semi-expresivo.

1-Represivo.

VI. Control emocional percibido

3 - Adecuada percepcioén de control
2 - Percepcion parcial de control.
1 - Inadecuada percepcion de control

V. Bienestar emocional.
3 - Alto

2 - Medio.
1 - Bajo.




ANEXO 25

Tabla 44. Resultados comparativos de las variables psicoldgicas.
Sub- Grupos Experimental 2y Lista de espera 2.
Antes y después de la aplicacién del Programa.

Grupo Experimental vs.Lista
Variables iﬁﬁg ei’g_’ Lista espera espera ,
ant./desp. Antes Después
Autorreporte vivencial 0.005 0.124 0.529 0.000
Zung y Conde 0.005 0.081 0.579 0.000
IDARE Estado 0.008 0.888 0.089 0.000
IDARE Rasgo 0.180 0.084 0.853 0.631
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.026 0.575 0.083 0.009
ISRA- Ansiedad fisiolégica 0.023 0.655 0.163 0.004
ISRA- Ansiedad motora 0.042 1.000 0.631 0.353
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.102 0.068 0.165 0.019
ISRA- Ansiedad de evaluacion 0.017 0.317 0.190 0.005
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.056 1.000 0.165 0.065
ISRA- Ansiedad fdbica 0.317 0.109 0.739 0.393
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.042 0.317 0.247 0.063
(onAe Ansiedad total de 0.027 0.068 0.165 0.089
STAXI- Sentimiento de ira 0.102 0.317 0.739 0.529
STAXI- Expresion fisica de ira 0.180 0.317 0.796 0.739
STAXI- Expresion verbal de ira 0.180 0.317 0.796 0.739
STAXI- Estado de ira 0.109 0.317 0.739 0.529
STAXI- Temperamento de ira 0.778 0.317 0.912 0739
STAXI- Reaccién de ira 0.959 1.000 0.674 0.671
STAXI- Rasgo de ira 0.919 0.414 0.971 0.912
STAXI- Expresion externa de ira 0.757 0.041 0.075 0.052
STAXI- Expresion interna de ira 0.306 0.317 0.075 0.029
STAXI- Control externo de ira 0.672 0.655 0.529 0.247
STAXI- Control interno de ira 0.592 0.180 0.529 0.023
STAXI- indice de expresion de ira 0.037 0.553 0.853 0.065
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Tabla 45. Resultados comparativos de las variables fisioldgicas.

Sub- Grupos Experimental 2 y Lista de Espera 2

. iz Ei2o M ¢l Experimental / Lista de
Variables Experimental espera Espera antes. después
Antes- después | Antes- después P P
PAS antes - PAS durante 0.005 0.173
PAS antes - PAS después 0.005 0.075 PAS antes: 0.123
PAS antes - PAS 2 meses 0.007 0.043 PAS durante: 0.052
PAS durante - PAS después 0.009 0.670 PAS después: 0.000
PAS 2 meses : 0.000
PAS durante - PAS 2 meses 0.011 0.123
PAS después- PAS 2 meses 0.857 0.183
PAD antes - PAD durante 0.005 0.017
- 5 . .014
PAD antes - PAD después 0.005 0.0 PAD antes : 0.123
PAD antes - PAD 2 meses 0.005 0.011 PAD durante: 0.052
PAD durante- PAD después 0.008 0.122 PAD después: 0.001
PAD 2 meses: 0.000
PAD durante- PAD 2 meses 0.011 0.068
PAD después- PAD 2 meses 0.550 0.057
PP antes - PP durante 0.496 0.574
- 4 0.008 0.812
PP antes - PP después PP antes: 0.631
PP _antes - PP 2 meses 0.008 0.758 PP durante: 0.190
PP durante - PP después 0.238 0.230 PP después: 0.053
PP durante - PP 2 meses 0.031 0.953 PP 2 meses: 0.089
PP después- PP 2 meses 0.675 0.403
PAM antes - PAM durante 0.005 0.053
PAM antes - PAM después 0.005 0.028 PAM antes: 0.522
PAM antes - PAM 2 meses 0.005 0.009 PAM durante: 0.052
PAM durante - PAM después 0.005 0.192 PAM después: 0.000
PAM 2 meses: 0.000
PAM durante- PAM 2 meses 0.012 0.381
PAM después- PAM 2 meses 0.538 0.125
FC antes - FC durante 0.005 0.373
- 4 . .066
FC antes - FC después 0.005 0.0 EC antes: 0.684
FC antes - FC 2 meses 0.005 0.123 FC durante: 0.089
FC durante- FC después 0.007 0.074 Eg gespués: 0060002
meses: 0.005
FC durante- FC 2 meses 0.034 0.091
0.809 0.918

FC después - FC2 meses
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Tabla. 46. Comportamiento de las variables psicoldégicas dependientes.
Sub- Experimental 3

Antes del Programa Después del Programa

I I [l \V/ V I Il I \VJ V
1 2 1 1 1 1 3 3 3 2 2
2 3 2 3 2 2 3 3 3 3 3
3 1 1 1 1 1 3 2 3 3 3
4 3 1 2 1 2 3 3 3 3 3
5 3 2 2 1 2 3 3 3 3 3
6 2 2 2 1 2 3 3 3 3 3
7 3 2 3 1 2 3 3 3 3 3
8 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
X | 23 1.62 2 1.25 1.7 3 2.87 3 2.87 2.8

LEYENDA:

| . Autoconciencia emocional.

3 - Adecuada.

2 - Parcialmente adecuada.

1 - Inadecuada.

Il. Afrontamiento emocional.

3-Eficiente.

2-Parcialmente eficiente.

1-Ineficiente.

lll. Expresion emocional.

3-Expresivo.
2-Semi-expresivo.

VI. Control emocional percibido

3 - Adecuada percepcioén de control
2 - Percepcidn parcial de control.
1 - Inadecuada percepcién de control

V. Bienestar emocional.

3 - Alto
2 - Medio.
1 - Bajo.
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Tabla 47. Resultados comparativos de las variables psicoldgicas.
Sub-Grupos Experimental 3 y Lista de Espera 3.

Antes y después de la aplicacién del Programa.

Experimental vs.Lista
e | Gy | 2|
ant./desp. Antes Después
Autorreporte vivencial 0.018 0.400 0.574 0.000
Zung y Conde 0.011 0.223 0.195 0.000
IDARE Estado 0.011 0.395 0.328 0.028
IDARE Rasgo 0.052 0.172 0.798 0.055
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.042 0.779 0.505 0.050
ISRA- Ansiedad fisiologica 0.042 0.655 0.130 0.015
ISRA- Ansiedad motora 0.102 0.317 0.161 0.083
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.043 0.180 0.105 0.067
ISRA- Ansiedad de evaluacion 0.062 0.317 0.442 0.072
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.047 0.180 0.505 0.055
ISRA- Ansiedad fobica 1.000 1.000 0.959 0.959
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.057 0.317 0.130 0.065
(oA Ansiedad total de 0.068 0.066 0.748 0.645
STAXI- Sentimiento de ira 0.414 1.000 0.442 0.442
STAXI- Expresion fisica de ira 0.317 0.317 0.721 0.721
STAXI- Expresion verbal de ira 0.705 1.000 0.442 0.442
STAXI- Estado de ira 0.593 1.000 0.234 0.234
STAXI- Temperamento de ira 0.863 1.000 0.382 0.328
STAXI- Reaccion de ira 0.673 0.414 0.065 0.021
STAXI- Rasgo de ira 0.673 0.078 0.083 0.052
STAXI- Expresion externa de ira 0.137 0.180 0.083 0.021
STAXI- Expresion interna de ira 0.393 0.157 0.798 0.054
STAXI- Control externo de ira 0.091 0.180 0.328 0.105
STAXI- Control interno de ira 0.034 0.102 0.959 0.038
STAXI- indice de expresion de ira 0.058 0.175 0.279 0.038
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Tabla 48. Resultados comparativos de las variables fisioldgicas.
Sub- Grupos Experimental 3 y Lista de Espera 3.

. Gr_upo Sirao [Lisike ol Experimental / Lista de
Variables Experimental espera Espera antes- después
Antes- después | Antes- después P P

PAS antes - PAS durante 0.012 0.799

PAS antes - PAS después 0.012 0.307 PAS antes: 0.959

PAS antes - PAS 2 meses 0.012 1.000 PAS durante: 0.038

PAS durante - PAS después 0.017 0.291 PAS despues: 0.002
PAS 2 meses: 0.001

PAS durante - PAS 2 meses 0.034 0.575

PAS después- PAS 2 meses 0.395 0.261

PAD antes - PAD durante 0.012 0.011

PAD antes - PAD después 0.012 0.012 PAD antes: 0.959

PAD antes - PAD 2 meses 0.012 0.012 PAD durante: 0.050

PAD durante- PAD después 0.072 0.246 PAD despues: 0.005

PAD durante- PAD 2 meses 0.518 0.042 PAD 2 meses: 0.001

PAD después- PAD 2 meses 0.746 0.196

PP antes - PP durante 0.067 0.091

PP antes - PP después 0.025 0.204 PP antes: 0.798

PP antes - PP 2 meses 0.030 0.069 PP durante: 0.234

PP durante - PP después 0.018 1.000 PP después: 0.038
PP 2 meses: 0.005

PP durante - PP 2 meses 0.021 0.150

PP después- PP 2 meses 0.480 0.068

PAM antes - PAM durante 0.012 0.049

PAM antes - PAM después 0.012 0.021 PAM antes: 0.959

PAM antes - PAM 2 meses 0.012 0.123 PAM durante: 0.038

PAM durante - PAM después 0.017 0.141 PAM despues: 0.002
PAM 2 meses: 0.000

PAM durante- PAM 2 meses 0.006 0.575

PAM después- PAM 2 meses 0.396 0.575

FC antes - FC durante 0.011 0.062

FC tes-FCd S . :

antes espués 0.012 0.051 EC antes: 0.130

FC antes - FC 2 meses 0.012 0.034 FC durante: 0.645

FC durante- FC después 0.020 0.435 FC despues: 0.105

FC durante- FC 2 meses 0.027 0.027 FC 2 meses: 0.021

FC después - FC2 meses 0.146 0.090
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Tabla 49. Comportamiento de las variables psicoldgicas dendientes.
Sub- Experimental 4

Antes del Programa Después del Programa

I I Il \V] V I I Il v V
1 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
2 1 1 2 1 1 3 3 3 3 3
3 3 3 2 2 2 3 3 3 3 3
4 2 2 2 1 2 3 3 3 3 3
5 2 1 2 1 1 3 2 3 2 3
6 2 2 3 2 2 3 3 3 3 3
7 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
8 2 1 2 1 1 3 2 3 2 2
9 3 1 3 2 2 3 3 3 3 3
10 3 2 3 2 3 3 3 3 3 3
X | 22 1.7 23 1.6 1.8 3 2.8 3 2.8 29

LEYENDA:
I . Autoconciencia emocional. VI. Control emocional percibido

3 - Adecuada. 3 - Adecuada percepcioén de control

2 - Parcialmente adecuada. 2 - Percepcion parcial de control.

1 - Inadecuada. 1 - Inadecuada percepcion de control

Il. Afrontamiento emocional. V. Bienestar emocional.

3-Eficiente. 3 - Alto

2-Parcialmente eficiente. 2 - Medio.

1-Ineficiente. 1 - Bajo.

lll. Expresion emocional.
3-Expresivo.
2-Semi-expresivo.
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Tabla 50. Resultados comparativos de las variables psicoldgicas.

Sub-grupos Experimental 4 y Lista de Espera 4.

Antes y después de |la aplicacién del Programa.

Grupo Experimental vs.Lista
Variables Cjﬁﬁgei’g_’ Lista espera espera ,
ant./desp. Antes Después
Autorreporte vivencial 0.005 0.112 0.069 0.000
Zung y Conde 0.005 0.087 0.912 0001
IDARE Estado 0.005 0.414 0.481 0.053
IDARE Rasgo 0.195 0.088 0.912 0.247
ISRA- Ansiedad cognitiva 0.017 0.609 0.739 0.481
ISRA- Ansiedad fisiolégica 0.027 0.109 0.912 0.143
ISRA- Ansiedad motora 0.007 1.000 0.393 0.123
ISRA- Ansiedad rasgo total 0.111 0.127 0.579 0.052
ISRA- Ansiedad de evaluacién 0.089 0.180 0.042 0.002
ISRA- Ansiedad interpersonal 0.023 0.157 0.529 0.481
ISRA- Ansiedad fdbica 1.000 0.109 0.481 0.280
ISRA- Ansiedad cotidiana 0.077 0.317 0.019 0.007
(oRA- Ansiedad total de 0.066 0.062 0.165 0.029
STAXI- Sentimiento de ira 0.317 0.157 0.684 0.481
STAXI- Expresion fisica de ira 0.157 0.157 0.971 0.481
STAXI- Expresion verbal de ira 0.102 0.180 0.853 0.481
STAXI- Estado de ira 0.109 0.180 0.912 0.481
STAXI- Temperamento de ira 0.588 0.317 0.075 0.275
STAXI- Reaccion de ira 0.735 0.197 0.315 0.190
STAXI- Rasgo de ira 0.953 0.115 0.075 0.163
STAXI- Expresion externa de ira 0.672 0.166 0.002 0.001
STAXI- Expresion interna de ira 0.445 0.109 0.247 0.043
STAXI- Control externo de ira 0.838 0.655 0.481 0.071
STAXI- Control interno de ira 0.029 0.128 0.393 0.048
STAXI- indice de expresion de ira 0.057 0.261 0.481 0.053
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Tabla 51. Resultados comparativos de las variables fisioldgicas.

Sub- Grupos Experimental 4 y Lista de Espera 4.

. Gr_upo Sirao [Lisike ol Experimental / Lista de
Variables Experimental espera Espera antes- después
Antes- después | Antes- después P P
PAS antes - PAS durante 0.005 0.574
PAS antes - PAS después 0.005 0.550 PAS antes: 0.579
PAS antes - PAS 2 meses 0.005 0.799 PAS durante: 0.029
PAS durante - PAS después 0.015 0.373 PAS despues: 0.000
PAS 2 meses: 0.000
PAS durante - PAS 2 meses 0.113 0.307
PAS después- PAS 2 meses 0.210 0.472
PAD antes - PAD durante 0.005 0.328
PAD antes - PAD después 0.005 0.398 PAD antes: 0436
PAD antes - PAD 2 meses 0.005 0.097 PAD durante: 0.105
PAD durante- PAD después 0.019 0.042 PAD despues: 0.007
PAD 2 meses: 0.005
PAD durante- PAD 2 meses 0.100 0.013
PAD después- PAD 2 meses 0.677 0.340
PP antes - PP durante 0.049 0.798
PP antes - PP d S 0.012 0.678
antes espues PP antes: 0.631
PP antes - PP 2 meses 0.080 0.474 PP durante: 0.023
PP durante - PP después 0.205 0.514 PP despues: 0.004
PP durante - PP 2 meses 0.407 0.575 PP 2 meses: 0.007
PP después- PP 2 meses 0.474 0.726
PAM antes - PAM durante 0.005 0.413
PAM antes - PAM d : 0.005 0.221
antes espues PAM antes: 0.971
PAM antes - PAM 2 meses 0.005 0.114 PAM durante: 0.035
PAM durante - PAM después 0.011 0.036 PAM después: 0.000
PAM durante- PAM 2 meses 0.008 0.012 PAM 2 meses: 0.001
PAM después- PAM 2 meses 0.103 0.838
FC antes - FC durante 0.022 0.042
FC tes-FCd S 0.009 0.008
antes espues FC antes: 0.135
FC antes - FC 2 meses 0.011 0.011 FC durante: 0.912
FC durante- FC después 0.020 0.012 FC despues: 0.089
FC durante- FC 2 meses 0.014 0.036 FC 2 meses: 0.019
FC después - FC2 meses 0.080 0.507
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ANEXO 1

Tabla 26. Pacientes dispensarizados por Hipertension arterial.

Prevalencia e Incidencia por provincia. ANO 2003

PREVALENCIA INCIDENCIA
Provincias TOTAL Masculino Femenino TOTAL Masculino Femenino

No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa

Pinar del Rio 147075 | 198.8 | 71489 | 189.4 | 75586 208.6 7819 10.57 | 3889 | 10.3 3930 10.84
Habana 130558 | 183.9 | 60029 | 168.7 | 70529 199.1 5503 7.75 2514 7.06 2989 8.44
Ciudad de la Habana 409756 | 186.8 (183253 |176.1 | 226503 196.4 27508 12.54 113276 12.8 14232 12.34
Matanzas 149496 | 225.1 | 71567 | 214.2| 77929 236.2 5394 8.12 2730 8.17 2664 8.07
Villa Clara 162141 | 193.2 | 72628 |172.4 | 89513 214.2 5720 6.82 2833 6.73 2887 6.91
Cienfuegos 63009 | 158.3 | 26954 |134.0 | 36055 183.1 4991 1254 | 2374 | 11.81 2617 13.29
Sancti .Spiritus 85492 |184.3 | 38560 |163.3| 46932 206.0 7601 16.39 | 3770 | 15.97 3831 16.82
Ciego de Avila 74862 |181.7 | 35054 | 167.6 | 39808 196.2 5879 14.27 | 3049 | 14.58 2830 13.95
Camaguey 154044 [ 194.4 | 67807 | 170.2| 86237 218.9 8807 11.11 | 4057 | 10.18 4750 12.05
Las Tunas 104250 | 195.9 | 46479 | 171.2| 57771 | 221.7 10677 | 20.07 | 5110 | 18.82 | 5567 | 21.37
Holguin 206493 | 199.3 | 97291 |183.9| 109202 215.4 11520 11.12 | 5497 | 10.39 6023 11.88
Granma 158452 | 189.7 | 74842 | 175.6 | 83610 204.3 9314 11.15 | 4372 | 10.26 4942 12.07
Santiago de Cuba 165402 [ 158.9 | 68571 | 131.7 | 96831 186.1 10104 9.70 4456 8.56 5648 10.85
Guantanamo. 79653 | 154.4 | 34872 | 133.7 | 44781 175.6 4700 9.11 2214 8.49 2486 9.75
Isla de la .Juventud 8644 |107.6| 3435 (84.77| 5209 130.8 557 6.93 254 6.27 303 7.61
TOTAL 2099327| 186.5 |952831 | 169.5 | 1146496 | 203.6 126094 11.2 |60395| 10.74 | 65699 | 11.67

Fuente: Anuario Estadistico de Salud. Ministerio de Salud Publica de Cuba. Afio: 2003




ANEXO 7

Figura 4. Ciclo de intervencidén, formas de evaluacion y juicios valorativos
(Fernandez Ballesteros, 1992)
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ANEXO 6

Figura 3. Modelo psicofisioldgico integrado de la Hipertension arterial

(Tomado de Fernandez — Abascal y Calvo, 1985
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