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INFLUENCIA DE LAS EMOCIONES NEGATIVAS SOBRE LA
PERCEPCION DE COMPETENCIA EN SALUD Y LA CALIDAD
DE VIDA EN LA HIPERTENSION ESENCIAL

Beatriz Rueda
Ana Maria Pérez-Garcia

Departamento de Psicologia de la Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégicos
Facultad de Psicologia - UNED

RESUMEN

La finalidad de este estudio fue examinar la influencia de la
Percepcion de Competencia en Salud (PCS) y el papel mediacional
del malestar emocional, sobre la calidad de vida (apoyo social,
satisfaccion y bienestar) en el contexto de la hipertensién esencial.
Ciento cincuenta pacientes (75 mujeres y 75 varones) fueron eva-
luados en el hospital y tres meses mas tarde. En términos gene-
rales, la PCS contribuyd positivamente a explicar las dimensiones
de la calidad de vida, principalmente la satisfaccién y el bienestar,
mientras que el malestar emocional las predijo negativamente. El
papel mediacional del malestar emocional se obtuvo sdélo en la
lfnea de base, pero no se constato en el seguimiento. En conclu-
sién, la PCS influye de manera substancial sobre la calidad de vida
de los pacientes hipertensos, aunque este impacto esta de alguna
forma mediado por el efecto perjudicial de las emociones negati-
vas.
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SUMMARY

The aim of this study was to examine the influence of Perceived
Health Competence (PHC) and the mediational role of distress, on
quality of life (social support, satisfaction and well-being) in the
context of essential hypertension. One hundred and fifty patients
(75 females and 75 males) were assessed in the hospital and 3
months later. In general, PHC positively contributed to explain the
dimensions of quality of life, mainly satisfaction and well-being,
whereas distress negatively predicted them. The mediational role
of distress was only obtained at baseline, but no supported at
follow-up. In conclusion, PHC substantially influences quality of life
in hypertensive patients, although this impact is somewhat mediated
by the harmful effect of negative emotions.

Key words: PERCEIVED COMPETENCE; DISTRESS; QUALITY OF LIFE;
ESSENTIAL HYPERTENSION

INTRODUCCION

l.a hipertensién esencial representa uno de los factores de riesgo
mas importantes de la enfermedad cardiovascular. En si misma es,
ademas, una enfermedad crénica que exige una sustancial modifi-
cacion de los habitos de vida, y un tratamiento farmacoldgico de
larga duracién (JNC 7, 2003).

Como consecuencia de estas caracteristicas, uno de los aspectos
en los que mas negativamente influye la hipertensién es en la calidad
de vida de los enfermos que la padecen. Asi, los pacientes hipertensos
presentan indices de malestar emocional méas altos, mayor numero
de problemas relacionados con el sueno, la movilidad y el aislamien-
to social, y un nivel de energia menor, en comparacion con personas
normotensas (Chambers, Guo, Siervogel, y Chumiea, 2002; Coelho,
Santos, Ribeiro, y cols., 1999).

Incluso, si se comparan las consecuencias que puede tener la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, la hipertension
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se asocia con unos resultados mas negativos. Un estudio reciente
(Lalonde, O’Connor, Joseph, y cols., 2004) ha puesto de manifiesto
que personas que habian sufrido un infarto de miocardio o una
angina de pecho, y que ademas eran hipertensas, informaban de
un peor estado de salud fisico y psicolégico. Sin embargo, aquellos
enfermos que, en lugar de hipertensidén tenfan hiperlipemia, se
caracterizaban por unas puntuaciones mas altas en el estado de
salud percibido.

A partir de la revisidon de estos trabajos, se hace clara la nece-
sidad de contemplar las facetas relacionadas con la calidad de vida
en muestras de enfermos hipertensos, asi como las posibles fluc-
tuaciones que estas dimensiones puedan tener a lo largo del curso
‘deta enfermedad (Arnold, Ranchor, Sanderman, y cols., 2004).

Por otra parte, esta cuestion debe examinarse a la luz de las
propias caracteristicas psicosociales del paciente y de sus estados
emocionales, factores estos que también presentan un peso desta-
cado en el grado de bienestar y ajuste alcanzados ante la enferme-
dad cardiovascular (Bosworth, Bartash, Olsen, y Steffens, 2003;
Wielgosz, y Nolan, 2000).

Bajo la perspectiva del aprendizaje social (Bandura, 1989; Rotter,
1954) y de su aplicacién al ambito clinico, numerosas investigacio-
nes han resaltado que la percepcion de competencia, esto es, la
creencia de que se es capaz de afrontar cualquier tipo de situacién
estresante de modo eficaz, constituye una caracteristica de perso-
nalidad con una funcién relevante a la hora de manejar la enferme-
dad crénica (Martin-Aragén, Pastor, Lledd, y cols., 2001; Smith,
Dobbins, y Wallston, 1991; Smith, y Wallston, 1992).

Desde un punto de vista mas especifico, la Percepcion de Com-
petencia en Salud (PCS), propuesta por Wallston y colaboradores
(Smith, Waliston, y Smith, 1995) para definir la expectativa de que
uno puede solventar adecuadamente los problemas y cuestiones de
salud, se ha relacionado con resultados beneficiosos para la adap-
tacion a los procesos de enfermedad. La PCS ha demostrado pro-
mover el funcionamiento social y psicoldgico de enfermos con dife-
rentes patologias, y reducir sus niveles de malestar emocional (Arora,
Johnson, Gustafson y cols., 2002; Bonnetti, Johnston, Rodriguez-
Marin, y cols., 2001; Smith, y cols., 1995).
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Conclusiones parecidas se han alcanzado en pacientes coronarios
y evaluados en diferentes momentos temporales (Kempen,
Sanderman, Miedema, y cols., 2000; Schwarzer, y Schréder, 1997).
En particular Edwards, Telfair, Cecil y Lenoci (2001) han observado
en enfermos cardiovasculares que la percepcion de autoeficacia
aparecia como un predictor significativo y negativo de los sinto-
mas psicolégicos, las visitas médicas y el dolor autoinformado,
tanto en el primer momento de la evaluacién como al cabo de
un afo.

En cuanto a la hipertensién esencial, se ha evidenciado que la
creencia de control interno para la salud se asocia con un mejor
ajuste (Powers, y Jalowiec, 1987) y con una mayor adherencia al
tratamiento (Botha, Du Pleiss, Van Rooyen, y Wissing, 2002). No
obstante, hasta la fecha, no se ha encontrado ninguna investigacion
qgue analice sistematicamente la contribucién especifica de la PCS
en la promocién de la calidad de vida de! paciente hipertenso.

Un segundo factor que parece incidir en gran medida sobre la
calidad de vida en pacientes con problemas cardiovasculares, es su
estado emocional. En patologias asociadas a la hipertension esen-
cial, como la diabetes, el fallo renal o el infarto, se ha observado
que las respuestas de ansiedad y depresidn se vinculan con un
mayor deterioro en la dimension fisica, social y mental (De Visser,
Bilo, Groenier, y cols., 2002; Martin, y Thompson, 2000), asi como
con la recurrencia de episodios y sindromes coronarios (Frasure-
Smith, Lespérance, y Talajic, 1995).

En lo que respecta al papel de las emociones dentro de la
hipertensién, la investigacién llevada a cabo ha seguido dos lineas
diferentes. Por una parte, se ha tratado de examinar [a conexién
entre los estados emocionales negativos, como [a hostilidad, la
depresion o |la ansiedad, y la aparicién de la hipertension (Bosworth,
y cols., 2003; Jonas, y Lando, 2000). Y por otra, se ha pretendido
estudiar cudl era el nivel de esas emociones en pacientes ya diag-
nosticados como hipertensos (Francés, Palarea, Ojeda, y cols., 2001;
Goldstein, y Shapiro, 2000). En este sentido, uno de los puntos a
los que es necesario dedicar una mayor atencién es al esclareci-
miento de los efectos que tienen las emociones negativas sobre la
calidad de vida en personas con hipertension esencial.
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De igual modo un conocimiento dindmico y comprehensivo de las
relaciones, entre la PCS, los estados emocionales y la calidad de vida,
requiere valorar en qué medida las respuestas afectivas negativas, no
sélo influyen negativamente sobre el bienestar de la persona, sino
también pueden estar mediando los efectos que la propia creencia de
competencia en salud tiene sobre la calidad de vida.

A este respecto, el trabajo realizado por Badger (2001) puso de
manifiesto que la depresion predecia de forma negativa el nivel de
bienestar experimentado en una muestra de pacientes crénicos,
entre los que se encontraban pacientes hipertensos; a la vez que
mediaba totalmente la relacidn entre este criterio y la percepcion de

~competencia. En este estudio, sin embargo, no se controlaron los

e?é%tos que las diferentes patologias podian estar ejerciendo sobre
las variables en estudio.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

La presente investigacién se ha centrado, en primer lugar, en
analizar cémo influyen la PCS y los estados emocionales negativos
sobre la calidad de vida, medida a través del apoyo social, la sa-
tisfaccidon personal y el bienestar percibidos por enfermos de
hipertension esencial, a lo largo del curso de su enfermedad. De otro
lado, se ha tratado de determinar el posible papel mediador que
podrian desempenar estas emociones en la asociacion entre la PCS
y las diferentes dimensiones de la calidad de vida.

Teniendo en cuenta la literatura revisada, se predice que la PCS
promovera la calidad de vida percibida, elevando los niveles de
apoyo social, satisfaccion y bienestar informados en los pacientes
hipertensos, mientras que el malestar emocional tendrd en este
sentido una influencia negativa. En cuanto al efecto mediacional de
fas emociones, puesto que tan sélo se ha encontrado un estudio que
abordara este aspecto en enfermos cardiovasculares (Badger, 2001),
se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Estaran median-
do las respuestas emocionales negativas la relacién de la PCS con
el apoyo social, la satisfaccion y el estado de bienestar en los enfermos
hipertensos?
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METODO

Muestra

La presente investigacion se llevé a cabo en colaboracidén con el
hospital Clinico San Carlos de Madrid. Los pacientes que se eligieron
para formar parte del estudio habian recibido ya el diagndstico de

—_ hipertension esencial (presiones arteriales iguales o superiores a
140/90 mmHg), y recurrian a la unidad de hipertensién de este
ho\spjtii para iniciar el tratamiento o realizar su control periodico.

Los pacientes eran informados sobre |a investigacion una vez que
terminaba su exploracion médica. Si consentian en participar en el
estudio, se les entregaba un cuestionario para que lo rellenaran en
casa y lo devolvieran por correo.

Las dos condiciones que se establecieron para ser elegido como
participante fueron tener una edad inferior a los 70 afos, y no
presentar problemas cognitivos o psiquiatricos que impidieran com-
pletar adecuadamente el cuestionario.

En esta primera fase de la investigacion (T,) se entregaron 341
cuadernillos con diversas escalas, entre ellas las relativas a la PCS,
el estado emocional y la calidad de vida. 174 participantes devol-
vieron los cuestionarios rellenados, si bien hubo que descartar a 24
por no cumplir los requisitos previamente sefalados. La muestra
final, por tanto, se compuso de 150 participantes (76 mujeres y 75
varones), siendo la edad media de 53 + 11,84 anos.

La segunda fase del estudio (T,) se llevd a cabo tres meses
después. En ese momento, se envié por correo un nuevo cuestio-
nario a las 116 personas que habian mostrado su acuerdo en continuar
dentro de la investigacion. De los 81 cuadernillos que se recibieron,
uno de ellos tuvo que ser descartado por haber sido incorrectamente
completado. La muestra final quedd entonces compuesta por 80
pacientes (36 mujeres y 44 varones), con una edad media de 50
+ 12,05 anos.

Entre los participantes que continuaron en la segunda fase y los
que la abandonaron, no se constataron diferencias significativas con
respecto a la edad y a las dimensiones de apoyo social y satisfac-
cion. Sin embargo, los participantes que siguieron en el estudio
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tendian a presentar un malestar emocional mas bajo (M = 24,60) y
un nivel de percepcién de competencia en salud mas elevado (M =
28,48), asi como un bienestar significativamente mas alto (M = 24,94),
que los participantes que no continuaron en él (M =26,93,t ., = 1,84,
p <.07 para el malestar emocional; M = 26,97, by = 1,92, p <.06

para PCS; y M = 22,40, t . = 2,31, p<.02 para el bienestar).

Medidas

Percepcion de Competencia en Salud: Para medir esta variable
se utilizé la escala de Smith y colaboradores (1995). Este instrumen-
to se compone de 8 items referidos a la creencia de ser capaz de
manejarse eficazmente en el ambito de la salud. El formato de
respuesta fue tipo Likert con cinco puntos (desde 1 = Nada, hasta
5 = Mucho). La consistencia interna de la escala en la primera fase
de la investigacién fue .69, y en la segunda etapa .58.

Malestar emocional: Para medir el estado emocional de los
pacientes se empled la escala de Zigmond y Snaith (1983). Esta
prueba consta de 14 items, siete de ellos evalian sintomas de depre-
sién y los otros siete sintomas de ansiedad en poblaciones no psiquia-
tricas. En el presente trabajo se obtuvo una medida global de malestar
emocional sumando las puntuaciones dadas a estas dos subescalas;
de forma que una puntuacién elevada en este indice, indicaba un
grado de perturbacién emocional alto. Los coeficientes de fiabilidad
de la escala obtenidos tanto en T, como en T, fueron .88.

Calidad de Vida: Las diferentes dimensiones relacionadas con la
calidad de vida fueron medidas a través del Cuestionario de Calidad
de Vida (CCV; Ruiz y Baca, 1993). Esta escala permite obtener,
ademas de una puntuacion global, medidas sobre aspectos mas
especificos de la calidad de vida; en concreto, sobre apoyo social,
satisfaccion personal, bienestar fisico y psicoldgico, y disponibilidad
de tiempo libre. En nuestro estudio se tuvieron en cuenta sélo las
tres primeras dimensiones, ya gue estas facetas parecen contribuir
en mayor medida a conformar la calidad de vida (Ware, 1987). E|
formato de respuesta fue tipo Likert con cinco puntos (desde 1 =
Nada, hasta 5 = Mucho). Los coeficientes de fiabilidad obtenidos en



e

/

848 B. Rueda y A.M. Pérez-Garcia

la primera fase de la investigacion fueron .77 para la subescala de
apoyo social; .90 para la subescala de satisfaccion personal; y .88
para la de bienestar. En el segundo momento de la investigacion
estos coeficientes se mantuvieron elevados, siendo .78 para apoyo
social; .90 para satisfaccién; y .88 para bienestar.

Analisis estadisticos

Los andlisis estadisticos realizados se basaron en el célculo de
correlaciones de Pearson y en la obtencién de modelos de regresion
multiple. Las correlaciones se obtuvieron para examinar la asociacion
de la PCS y el malestar emocional con las diferentes dimensiones de
la calidad de vida. Los analisis de regresion muitiple, por su parte,
estuvieron dirigidos a determinar la contribucién especifica de las variables
predictoras (PCS y malestar emocional) en la explicacion de las va-
riables criterio (apoyo social, satisfaccion y bienestar).

Tantoen T, como en T, los analisis correlacionales y de regresion
se llevaron a cabo con las variables medidas de forma transversal.
No obstante, en las ecuaciones de regresion realizadas en T, para
predecir el apoyo social, la satisfaccidn y el bienestar, se control6
el efecto previo de estos mismos criterios.

A la hora de valorar el efecto mediador del malestar emocional
se siguid el procedimiento propuesto por Baron y Kenny (1986). En
opinidon de estos autores, para que una variable funcione como
mediadora deben cumplirse tres requisitos: (a) la variable indepen-
diente (en nuestro caso, PCS) debe dar cuenta de [a variabilidad de
la variable mediadora (malestar emocional) y de la variable depen-
diente (apoyo social, satisfaccion y bienestar); (b) la variable media-
dora, a su vez, debe explicar también parte de la variabilidad de la
variable dependiente; y (c) después de controlar el efecto de la
variable mediadora, la relacién entre la variable independiente y la
dependiente deja de ser total o parcialmente significativa.

El nivel de significacion adoptado fue .05, para evitar aumentar
el error tipo Il. Para efectuar los diferentes analisis estadisticos se
empleé el programa SPSS-10.0 para Windows.
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RESULTADOS

Analisis preliminares

Las medias, desviaciones tipicas y rangos de puntuacion de cada
uno de los factores psicosociales estudiados en las dos etapas, se
presentan en la tabla 1. En ningun caso se obtuvieron cambios
significativos en estas variables a lo largo de las dos fases de la
investigacidn, evidenciandose asi una cierta estabilidad en el nivel
de la PCS, el malestar emocional y las diferentes facetas de la
calidad de vida.

Por otra parte, puesto que el género constituye en el ambito de
la enfermedad cardiovascular un covariante cuyo efecto debe ser
controlado (Hippisley-Cox, Pringle, Crown, y cols., 2001; Theorell,
Alfredsson, Westerholm, y Falck, 2000), se procedi¢ a examinar las
posibles diferencias en funcion de esta variable. Los analisis indi-
caron que en T, los hombres puntuaban significativamente mas alto
en PCS (M =28.79; t,,, = 2.63, p<.01) y bienestar (M = 25.80; t
= 3.84, p<.001), y mas bajo en malestar emocional (M = 23.81; tma)
= 8.02, p<.01), en comparacion con las mujeres (M = 26.76 para
PCS; M = 21.71 para bienestar; y M = 27.56 para malestar emo-
cional). En T, estas mismas diferencias se mantuvieron (bienestar:
M = 25.95 en hombres; M = 22.91 en mujeres, t(re) = 2.19, p<.01;
malestar: M = 22.04 en hombres; M = 27.19 en mujeres, t,, = 3.13,
p<.01), a excepcion de la PCS, en donde Ia diferencia entre hombres
(M = 28.36) y mujeres (M = 27.27) no fue significativa.

Teniendo en cuenta estos resultados, en los analisis de regresion
siguientes se controld la influencia del género.

Relaciones entre la PCS, el malestar emocional y las dimensiones de la
calidad de vidaen T,

Para poder determinar cdmo se asociaban la PCS y el malestar
emocional entre si, y con las dimensiones de la calidad de vida, se
obtuvieron las correlaciones entre todas las variables.

Como se aprecia en la tabla 2, la PCS correlaciono negativamente
con el malestar emocional, y positivamente con las tres dimensiones
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de la calidad de vida, especialmente con el bienestar. El malestar
emocional, a su vez, presentd correlaciones negativas con todos los
aspectos de la calidad de vida, siendo las magnitudes de los coefi-
cientes especialmente elevadas en el caso del bienestar y la satis-
faccion.

De esta manera se observo que, tanto la creencia de competencia
en salud como el estado emocional negativo de los pacientes,
constituian dos aspectos personales con un claro efecto sobre la
calidad de vida. El sentirse competente en el manejo de la salud,
ademas, amortiguaba la presencia de un estado de animo adverso.

Mediacion del malestar emocionalen T,

A continuacion se llevaron a cabo diferentes analisis de regresion
multiple para examinar la contribucién de la PCS y el malestar
emocional en la prediccién de cada una de las facetas de la calidad
de vida.

Los resultados mostrados en la tabla 3 sugieren, en primer lugar,
gue la PCS y el malestar emocional explicaron parte de la variabi-
lidad del apoyo social, la satisfaccidn y el bienestar. La PCS predijo
de modo positivo estos tres criterios, mientras que el malestar
emocional lo hizo de forma negativa. De nuevo el peso de estos dos
predictores fue especialmente alto en relacion con el bienestar (PCS:
b = .51, p<.001; y Malestar emocional: b = -.71, p<.001), y mas bajo
con respecto al apoyo social (PCS: b = .37, p<.001; y Malestar
emocional: b = -.41, p<.001).

Por otra parte, la PCS predijo de forma significativa y negativa
el malestar emocional (b = -.32, p<.001).

Esta primera serie de anélisis de regresién, ademas de especi-
ficar las contribuciones de la PCS y el malestar emocional, permitian
demostrar que se cumplian los requisitos necesarios para determinar
la funcion mediadora de esta ultima variable.

Como se constata en la tabla 3, Ia relaciéon de la PCS con las
tres dimensiones de la calidad de vida estuvo mediada por el malestar
emocional, ya que, al controlar el efecto del malestar, el peso de
la PCS disminuyd, pasando de .37 a .27 en el caso del apoyo social;
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Tabla 3.- Andlisis de regresion multiple prediciendo las dimensiones de
la calidad de vida a partir de la PCS y el malestar emocionalen T,

APOYO SOCJAL R F gl B
Género* A2 11,15%** 2,149 .09
PCS 37wk
Género 16 14, 11%%* 2,149 11
Malestar emocional -4 FHE
Género 22 13.93%** 3,149 5%
PCS 2T**
Malestar emocional - 33Kk
SATISFACCION R’ F gl B
Género .20 19.73%** 2,149 .00
PCS AGrE*
Género 35 41.28%** 2,149 .05
Malestar emocional )
Género 42 37.63%** 3,149 .09
PCS JOH*x*
Malestar emocional )
BIENESTAR
Género 33 37.30%** 2,149 - 20%%*
PCS SRk
Género 57 96.89%** 2,149 -.13*
Malestar emocional A
Género .65 91.60%** 3,149 -.08
PCS S RkE
Malestar emocional -G ¥**

®]=Varén 2=Mujer *rp<001 **p<0l ¥p<.05
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de .46 a .30 en el de la satisfaccién; y de .51 a .31 en el del bienestar.
No obstante, hay que sefialar que, puesto que estos coeficientes de
regresion continuaron siendo significativos, la mediacion observada
fue parcial, no anuldndose por completo la influencia de la PCS.

Relaciones prospectivas entre la PCS, el malestar emocional y las
dimensiones de la calidad de vida

Las correlaciones entre la PCS, el malestar emocional y las facetas
de la calidad de vida medidas en T,, fueron bastante similares a las
obtenidas en la primera fase del estudio (ver tabla 4). La PCS se
volvié a asociar positivamente con todas las facetas de la calidad
de vida, y de forma negativa con el malestar emocional. Este, a su
vez, correlacion6 en gran medida y de modo negativo con la satis-
faccion y el bienestar. Sin embargo su conexién con el apoyo social
fue mucho mas tenue, ya que no alcanzé el nivel de significacion.

A partir de los anélisis de regresion (ver tabla 5), se observé que
la PCS y el malestar emocional contribuian a explicar las dimensio-
nes de satisfaccién y bienestar, siendo el peso de la PCS positivo
en ambos casos y el del malestar emocional negativo. Con respecto
al apoyo social, ninguno de los dos predictores resultaron significa-
tivos. Asimismo [a PCS predijo en sentido negativo el malestar
emocional (b = -.19, p<.01).

En cuanto a la funcién mediadora del malestar emocional, los
datos indicaron que este efecto no ocurrié con ninguna de las di-
mensiones de la calidad de vida. En lo que respecta a la satisfaccion
y el bienestar, a diferencia de la evidencia obtenida en la primera
fase, el malestar emocional no llegd a predecir ninguno de estos dos
criterios, y su presencia en la ecuacion de regresién apenas dismi-
nuyé el efecto de la PCS (de b = .14 pasé a b = .11 en satisfaccion,
y de b = .23 pasd a b = .20 en bienestar). En relacion con el apoyo
social, tampoco se constatd esta influencia mediadora, ya que ni la
PCS ni el propio malestar emocional habian resultado ser previa-
mente predictores significativos de este criterio.

En conclusidn, estos resultados venian a poner de relieve que,
al cabo del tiempo, la PCS e¢jercia una influencia directa sobre los
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Tabla 5.- Andlisis de regresién miultiple prediciendo las dimensiones de
la calidad de vida a partir de la PCS y el malestar emocionalen T,

APOYO SOCIAL R* F gl B
Género™® 49 24 55%%* 3,79 .08
Apoyo social (Ty) LO5HHH
PCS 12
Género 49 24.76%** 3,79 A1
Apoyo social (T)) LOOH**
Malestar emocional -.13
Género 49 18.70%** 4,79 11
Apoyo social (T)) O4%*x
PCS .08
Malestar emocional -.10
SATISFACCION R* F gl B
Género 81 116.53%%* 3,79 -.07
Satisfaccion (T)) BoFE
PCS 4%
Género 81 113.26%** 3,79 -.04
Satisfaccion (T)) B1FEF
Malestar emocional -.14%
Género .82 8930w 4,79 -.05
Satisfaceion (T) BlEEE
PCS A1
Malestar emocional -.09
BIENESTAR R’ F gl B
Género 65 4827w 3,79 -.05
Bienestar (T,) T
PCS Wity
Género .63 44.54%%x* 3,79 -.02
Bienestar (T)) G2k
Malestar emocional -23%
Género 66 37.74%%x% 3,79 -.02
Bienestar (T)) STHEE
CPS 20%
Malestar emocional -.16

* 1 =Var6n 2 = Mujer *¥**p<.001 *¥*p<.01 *p<.05
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aspectos de la calidad de vida vinculados con la satisfaccién y el
bienestar, paliando al mismo tiempo el efecto negativo del malestar
emocional.

DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue examinar en pacien-
tes con hipertension esencial, la influencia que ejerce la creencia de
competencia en salud sobre diferentes aspectos de la calidad de
vida, y si tal influencia se encuentra mediada por la presencia de
un estado emocional negativo.

En este sentido se observo que el hecho de sentirse competente
en el manejo de las cuestiones de salud, se relacionaba con un
aumento en el apoyo social percibido, la satisfaccion personal y el
nivel de bienestar. Este efecto protector de la PCS se refiejé en las
dos fases de la investigacién, aungue la relacion con el apoyo social
dej6 de ser significativa en el segundo momento, una vez que se
controld el efecto previo de este criterio.

Estos resultados acerca de la PCS siguen la misma linea que los
obtenidos con otros trastornos crénicos, en donde esta expectativa
se ha asociado con unos resultados positivos a lo largo del curso
de la enfermedad (Smith et al., 1995; Smith y Waliston, 1992). Asi
por ejemplo, Sitges y colaboradores (Sitges, Rodriguez-Marin, Martin-
Aragén, et al., 2001) demostraron en pacientes sometidos a reha-
bilitacion fisica que la PCS predecia un estado de salud fisico y
psicolégico mas favorable, y una mayor capacidad para desempefnar
las actividades ffsicas y sociales. Dentro del ambito de la hipertensidn,
Powers y Jalowiec (1987) indicaron en su estudio que, entre los
predictores del ajuste a la hipertension, se encontraban un locus de
control de la salud interno, una mayor sensacién de poder controlar
la hipertensién, y un menor numero de problemas relacionados con
la enfermedad.

A tenor de esta evidencia, se podria especular que una via a
través de la que podria estar actuando la PCS, seria mediante un
afrontamiento adecuado de los diferentes aspectos de la hipertension.
Esta actuacidon, a su vez, podria disminuir los efectos negativos
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asociados a esta patologia, repercutiendo favorablemente sobre la
calidad de vida de los pacientes. Esta sugerencia queda abierta, no
obstante, a ser contrastada empiricamente en futuros trabajos, ya
que en nuestra investigacion no se tomaron medidas especificas de
control y manejo de la hipertensién.

Asimismo, hay que destacar que el hecho de que la PCS sdlo
predijera en la segunda fase los criterios de bienestar y satisfaccién,
y no asi el apoyo social, podria explicarse a partir del contenido de
los items de la escala de PCS. Estos items estan maés relacionados
con el logro del bienestar y la salud, y no tanto con la consecucién
de ayuda por parte de los demés. En este sentido, la variable de
apoyo social empleada en nuestro estudio se puede entender como
un criterio mas general, cuya conexién con la PCS resuita por este
motivo més débil.

Los analisis efectuados también pusieron de manifiesto que la
PCS explicaba parte de la variabilidad del malestar emocional, sien-
do su peso en este sentido negativo. Si bien diferentes estudios han
corroborado la importancia de la creencia de autoeficacia a la hora
de amortiguar el impacto de la ansiedad y depresion en pacientes
coronarios {Schwarzer y Schrdder, 1997; Sullivan, LaCroix, Russo
y Katon, 1998), los datos aportados en nuestro estudio resultan
importantes en la medida en que, hasta el momento, no se ha
encontrado ningun trabajo que aborde las relaciones de la PCS y
el malestar emocional en pacientes hipertensos.

En cuanto a la influencia del malestar emocional sobre las tres
facetas de la calidad de vida consideradas, los resultados indicaron
gue el estado emocional negativo se asociaba con un nivel mas bajo
en bienestar, satisfaccion personal y apoyo social. Estas relaciones
se apreciaron con mayor claridad en la primera fase de la investi-
gacién, ya que en la segunda etapa el peso del malestar en la
prediccion de los criterios fue mas bajo, no siendo significativo en
el caso del apoyo social.

Estos datos vendrian a presentar el malestar emocional como un
factor con un impacto notable sobre la calidad de vida de los pa-
cientes hipertensos; a la par que contribuirian a ampliar los dos
enfoques con que tradicionalmente se ha estudiado la conexion
entre la emocién y la hipertensién; es decir, el papel que desem-
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pefian las emociones negativas en la aparicién de este trastorno
(Bosworth y cols., 2003; Jonas y Lando, 2000), o la presencia de
estas emociones en pacientes hipertensos (Francés y cols., 2001;
Goldstein y Shapiro, 2000).

Uno de los mecanismos por los que el malestar emocional podria
estar incidiendo negativamente sobre las dimensiones de la calidad
de vida, puede ser la baja adherencia al tratamiento médico. Dife-
rentes estudios (Carney, Freediand, Miller y Jaffe, 2002; Katon y
Ciechanowski, 2002) han subrayado que los estados emocionales
negativos, y principalmente la depresién, estarian asociados con una
peor implementacién de las prescripciones médicas, y con una mayor
frecuencia de habitos de vida nocivos. Puesto que en nuestro estudio
no se tomaron medidas de adherencia al tratamiento médico, este
punto requiere, en consecuencia, una mayor atencién por parte de
nuevas investigaciones, en las que se profundice en la relacién entre
los estados emocionales y la adherencia a las pautas médicas.

De igual modo se podria apuntar que el malestar emocional, aun
derivandose en nuestro estudio de sintomas de depresién y ansie-
dad, también podria estar asociado con una resolucién inadecua-
da de otras emociones, como la agresividad y el enfado (Nykliceck,
Vinguerhoets y Van Heck, 1998). Diferentes autores (Goldstein
y Shapiro, 2000; Smith, 1992; Smith y Ruiz, 2002) sefialan que
la falta de reconocimiento de estos estados, o su expresion
inapropiada, ademas de incrementar las presiones arteriales,
podria ocasionar un mayor numero de conflictos sociales y pro-
biemas de salud en los pacientes con hipertension, disminuyendo
asi su calidad de vida.

Con respecto al estudio del efecto mediador del malestar emo-
cional, los datos de la primera fase de la investigacion apoyaron esta
funcién, observandose que el peso de la PCS en la prediccion de
los tres criterios de calidad de vida disminuia cuando se controlaba
el efecto del malestar. Sin embargo, en la segunda etapa esta
influencia mediacional no se constatd, siendo entonces directa la
relaciéon de la PCS con las facetas de la calidad de vida.

Los resultados de la primera fase son congruentes con los apor-
tados por Badger (2001), quien observé en enfermos con diferentes
patologias, entre las que se encontraba la hipertension, que la
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depresion predecia de forma directa el bienestar, a la vez que mediaba
totalmente la asociacion entre este criterio y la percepcion de com-
petencia.

El hecho de que en la segunda fase de la investigacion el efecto
mediador no ocurriera, resulta dificil de explicar. En este sentido se
puede argumentar que, al ser mas reducido el tamano de la muestra
en esta segunda etapa (N = 80), la potencia del estudio para poder
detectar este efecto podria haber sido mas baja.

Una explicacion alternativa reside en considerar que, en el primer
momento de la investigacion, los pacientes debian acudir al hospital
para su revisién periddica. Este acontecimiento podria haber
incrementado su nivel de malestar, y la influencia nociva de este
estado sobre la calidad de vida, con independencia de lo capaces
que se sintieran los pacientes de manejar los problemas de salud.
No obstante esta interpretacion resulta poco plausible, ya que entre
las dos fases de la investigacion no se detectaron diferencias sig-
nificativas relativas al malestar emocional.

Finalmente, el presente estudio cuenta con una serie de limita-
ciones que deben ser tenidas en cuenta a |la hora de sacar extraer
cualguier tipo de conclusion. En primer lugar, todas las medidas
empleadas fueron de carédcter autoinformado, estando sujetas a
sesgos personales. Tampoco se controld el efecto del Neuroticismo,
el cual podria estar dando cuenta de parte de la variabilidad del
malestar emocional, y, en consecuencia, afectando las relaciones
establecidas con el resto de variables consideradas en el estudio.
Por dltimo, puesto que la segunda fase de este estudio se realizd
al cabo de los tres meses, se hace necesario emplear otros momen-
tos temporales mas prolongados, con la finalidad de examinar si los
efectos positivos de la PCS sobre la calidad de vida contindan siendo
significativos.

En definitiva, a través de este estudio, se ha evidenciado que la
creencia de que se es capaz de resolver adecuadamente los pro-
blemas de salud constituye un recurso personal importante en la
promocién y el mantenimiento de la calidad de vida en pacientes
hipertensos. Por el contrario, la experiencia de estados emocionales
negativos tiende a repercutir desfavorablemente en el ajuste de
estos enfermos ante su enfermedad. De esta manera, uno de los
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contenidos del tratamiento global de la hipertension esencial deberia
ser la identificacion y resolucion apropiadas de este tipo de respues-
tas emocionales.
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