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Resumen: Se evalúa el efecto sobre la presión ar-
terial (PA) de un programa que combina estrate-
gias educativas orientadas a la mejora de hábitos 
de vida y técnicas cognitivo-conductuales para 
reducir el estrés y aumentar el cumplimiento tera-
péutico en hipertensos. Participaron 80 pacientes, 
divididos en grupo-intervención y grupo-control, 
de la Unidad de Hipertensión del Hospital 12-de-
Octubre (Madrid). Se evaluó el efecto del pro-
grama completo y del módulo de control de estrés 
sobre PA y otros parámetros: conocimiento de la 
enfermedad, cumplimiento farmacológico y dieté-
tico, niveles de ansiedad y estrés y calidad de vi-
da. Los resultados muestran un mejor control de 
PA al final de la intervención así como mejoras 
en el seguimiento del tratamiento higiénico-
dietético. Aparecen descensos en el nivel de es-
trés y ansiedad y un aumento de conocimientos de 
la enfermedad. No se encuentran mejoras, sin 
embargo, en adhesión a la práctica de ejercicio fí-
sico, ni modificaciones en calidad de vida. 

Palabras Clave: Hipertensión arterial, Estrés, In-
tervención cognitivo-conductual 

Abstract: The effectiveness on blood pressure 
(BP) of a program which combines educative ac-
tions in order to improve health behaviors related 
to hypertension, and cognitive-behavioral tech-
niques for reducing stress and enhancing treat-
ment compliance of hypertension patients is 
evaluated. 80 patients from the Hypertension Unit 
of the 12-de-Octubre Hospital (Madrid) divided 
into two groups (treatment and control groups) 
participated in the study. The effectiveness of the 
whole program as well as the module of stress 
control separately was evaluated over BP and 
other parameters: knowledge about the illness, 
pharmacological and diet compliance, level of 
anxiety and stress, and quality of life. Results 
show a better BP control after the treatment as 
well as an enhancement of the hygienic-diet com-
pliance. There is also a decrease of anxiety and 
stress, and an increase of the knowledge about the 
illness. Nevertheless, there is no changes in physi-
cal exercise compliance nor in quality of life 

Key words: Hypertension, Stress, Behavioral-
cognitive therapy  

Title: The influence of blood pressure
levels in a cognitive-behavioral 
programme for reducing stress and 
life habits in hypertensión patients

Introducción  

Las principales directrices para el trata-
miento de la hipertensión recomiendan 
como medidas no farmacológicas la modi-
ficación del estilo de vida de los pacientes 
a través de la reducción de peso, reducción 
del consumo de sodio y exceso de alcohol, 
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así como un aumento en la actividad física 
(Guía sobre el diagnóstico y el tratamiento 
de la hipertensión arterial en España, 
2002). Sin embargo, no aparece ninguna 
directriz sobre los programas de control de 
estrés como forma eficaz de tratar la hiper-
tensión, a pesar de que la mayoría de los 
médicos y pacientes valoran el estrés como 
uno de los principales factores ambientales 
que inciden en el aumento de las cifras de 
tensión arterial (Coca y Bragulat, 1999). 
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Desde el campo de la Psicología de la Sa-
lud, se vienen realizando numerosos estu-
dios con el objetivo de valorar la eficacia 
de este tipo de intervenciones en el control 
de la tensión arterial. Las técnicas de re-
ducción de estrés persiguen mediante el 
decremento de la actividad fisiológica ge-
neral, reducir la activación simpática, ac-
tuar sobre la musculatura disminuyendo la 
resistencia periférica y controlar la respira-
ción influyendo así en la presión intraven-
tricular y el gasto cardíaco (Fernández-
Abascal, 1993). Los estudios revisados (Ei-
senberg et al., 1993) señalan que la aplica-
ción de programas de control de estrés 
donde se combinan técnicas de reducción 
de activación como la relajación con técni-
cas cognitivo-conductuales orientadas a la 
modificación de pensamientos desadaptati-
vos, producen descensos de la presión arte-
rial, si bien sus resultados han sido cues-
tionados debidos a dificultades metodoló-
gicas. 

Además de la aplicación de programas 
terapéuticos centrados en un solo objetivo, 
diferentes estudios han ampliado el objeto 
de intervención, combinando para ello es-
trategias centradas tanto en la mejora de la 
información sobre la enfermedad como en 
técnicas de reducción de estrés, así como in-
tervenciones centradas en el incremento del 
cumplimiento terapéutico, con resultados po-
sitivos en la mejora del control arterial 
(Grizb, Fernández Trespalacios, Ortega y 
Brengelmann, 1989; Devine y Reifschneider, 
1995; Casado y Miguel Tobal, 1996).  

En relación con el uso de programas 
multicomponentes, éstos parecen ser los 
más adecuados ya que permiten abarcar la 
mayor parte de los aspectos del tratamiento 
prescrito al paciente hipertenso, mejorando 
el seguimiento del mismo. Sin embargo, en 
los estudios analizados aparecen ciertas di-
ficultades metodológicas entre las que des-
tacan la ausencia de grupo control, el redu-
cido número de pacientes incluidos en los 

estudios, la inadecuada valoración de la 
presión arterial, la falta de evaluación dife-
rencial de las intervenciones realizadas, au-
sencia de información sobre los contenidos 
específicos de los programas de interven-
ción, etc. 

Este estudio tiene como objetivo con-
firmar la influencia sobre la presión arterial 
de un programa de intervención multidi-
mensional que combina estrategias orienta-
das a dar información sobre la enfermedad 
así como pautas para la modificación de 
hábitos de vida relacionados con la hiper-
tensión (sobre la dieta, el consumo de sal o 
la práctico de actividad física) y técnicas 
cognitivo-conductuales (relajación muscu-
lar progresiva, reestructuración cognitiva y 
resolución de problemas) para el control de 
la ansiedad y el estrés y mejorar el cum-
plimiento de los pacientes, superando al-
gunas de las limitaciones anteriormente ci-
tadas. En este sentido, se ha realizado una 
exhaustiva evaluación de las variables de-
pendientes analizadas con el objetivo de 
apreciar la efectividad del programa sobre 
cada una de estas variables. En concreto, se 
ha realizado una evaluación de la tensión 
arterial extrahospitalaria con una línea base 
de siete días en cada fase del tratamiento. 
Así mismo, se ha llevado a cabo una eva-
luación de la presión arterial tras la aplica-
ción de la primera parte del programa con-
sistente en un módulo de control de estrés 
para tratar de evaluar la eficacia diferencial 
de este módulo sobre la citada variable de-
pendiente. Complementariamente, se ha 
contado con un grupo control que ha sido 
evaluado en las variables presión arterial y 
peso corporal frente a los resultados encon-
trados en el grupo de intervención. Finalmen-
te, se han especificado tanto los instrumentos 
de evaluación utilizados para analizar las va-
riables dependientes correspondientes, como 
el contenido específico del programa de in-
tervención llevado a cabo. 
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Método 
Sujetos 
Los participantes fueron reclutados a través 
de un cartel informativo sobre la puesta en 
marcha de un programa de educación sani-
taria. Formaron parte del estudio 80 sujetos 
diagnosticados de hipertensión arterial 
esencial que accedieron voluntariamente a 
participar en el programa. 40 fueron inclui-
dos en el programa de intervención (cuatro 
grupos de 10 pacientes), 33 de los cuales 
finalizaron el programa. Los otros 40 que-
daron en lista de espera y fueron utilizados 
como grupo control. De ellos, 30 acudieron 
a la evaluación post-tratamiento. 
 
Intrumentos 
Los instrumentos empleados en la evalua-
ción de las diferentes variables fueron los 
siguientes: 
• Cumplimiento farmacológico e higiéni-

co-dietético: Encuesta elaborada ad hoc. 
• Conocimiento de la enfermedad: Cues-

tionario de conocimientos de la hiperten-
sión, (Ferrán, Parcet, Casabella, Fernán-
dez y de laTorre, 1988). 

• Nivel de ansiedad: Escala rasgo del Sta-
te-Trait Anxiety Inventory, STAI (Spiel-
berger, Gorsuch y Lushene, 1970). 

• Nivel de estrés percibido Escala analógi-
ca de 0 a 10. La medida de esta variable 
fue recogida durante siete días consecu-
tivos. 

• Calidad de vida: Cuestionario de calidad 
de vida de la hipertensión arterial, (Roca-
Cusachs et al., 1992).  

• Presión arterial: fue medida en casa, tres 
tomas diarias consecutivas durante una 
semana. Se utilizaron diferentes aparatos 
automáticos de medida validados. Todos 
los pacientes fueron previamente instrui-
dos en la técnica correcta de medición. 
La medida de la presión arterial fue reali-

zada a la misma hora durante los siete dí-
as consecutivos de la evaluación. 

 
Diseño 
Se trata de un diseño cuasiexperimental 
pre-post con grupo control formado a tra-
vés de lista de espera. El estudio se realizó 
en la Unidad de Hipertensión del Hospital 
12 de Octubre (Madrid) a lo largo de 10 
meses. 
 
Procedimiento 
El procedimiento completo se compone de 
once sesiones: una primera sesión de eva-
luación pre-tratamiento, nueve sesiones 
semanales de dos horas aproximadas de du-
ración que componen el programa de inter-
vención, y finalmente una sesión de eva-
luación post-tratamiento. 

El programa está formado por una pri-
mera sesión informativa sobre la patología 
de la hipertensión y el tratamiento farmaco-
lógico empleado y dos módulos diferencia-
dos de cuatro sesiones de duración cada 
uno de ellos. El primer módulo hace refe-
rencia a un programa de control de estrés, 
mientras que el segundo módulo tiene co-
mo objetivo la modificación de hábitos de 
vida relacionados con el tratamiento higié-
nico-dietético. A continuación se detallan 
los principales contenidos que constituyen 
el programa de intervención: 

 
SESIÓN DE INFORMACIÓN 
• ¿Qué es la HTA? 
• Causas, tipos y síntomas de la HTA. 
• Factores de riesgo modificables y no 

modificables 
• Consecuencias de la HTA 
• Tratamiento farmacológico e higiénico-

dietético de la hipertensión 
 

MÓDULO DE CONTROL DE ESTRÉS 
Sesión 1 
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• Introducción y entrenamiento en relaja-
ción muscular progresiva I 

• Introducción a la técnica de solución de 
problemas 

 

Sesión 2 
• Introducción, demostración y entrena-

miento en respiración abdominal 
• Entrenamiento en relajación muscular 

progresiva II 
• Técnica de solución de problemas 
• Introducción a la detección de pensa-

mientos negativos 
 

Sesión 3  
• Entrenamiento en relajación muscular 

progresiva III 
• Entrenamiento en las diferentes fases de 

la técnica de solución de problemas 
• Introducción a la técnica de reestructura-

ción cognitiva 
 

Sesión 4 
• Entrenamiento en relajación muscular 

progresiva IV. 
• Entrenamiento en solución de problemas: 

resumen de la técnica completa 
• Entrenamiento en reestructuración cogni-

tiva 
• Resumen final del módulo con las técni-

cas desarrolladas en el mismo 
 
MÓDULO DE HÁBITOS DE VIDA 
 

Sesión 1 
• Relación obesidad-hipertensión arterial 
• Concepto de obesidad. Reflexiones y ca-

racterísticas de la dieta equilibrada 
• Información y cálculo de calorías. Ins-

trucciones de elaboración de menús 
 

Sesión 2 

• Introducción a la técnica de control esti-
mular 

• Relación sal-hipertensión 
• Recomendaciones para consumir menos 

sodio. Trucos para sustituir la sal 
• Introducción al ejercicio físico. Benefi-

cios para el control de la hipertensión 
• Condiciones de un correcto ejercicio ae-

róbico: intensidad, frecuencia y duración 
• Mejora de la actividad física cotidiana 
 

Sesión 3:  
• Control estimular. 
• Control de pensamientos negativos rela-

cionados con la reducción de peso 
 

Sesión 4: 
• Entrenamiento práctico en ejercicio ae-

róbico 
• Resumen del módulo y del programa 

completo 
 

Con respecto al grupo de control, los su-
jetos que seguían interesados en el progra-
ma fueron emplazados a empezar la inter-
vención pasados unos meses, formando así 
una lista de espera que pasó a ser conside-
rada como tal grupo control. Una vez eva-
luada su presión arterial y peso, los pacien-
tes recibieron una versión intensiva del 
programa de cuatro sesiones de duración, 
sin que se realizase ninguna evaluación 
posterior al desarrollo del mismo. 
 

El análisis de datos se llevó a cabo me-
diante el paquete estadístico SPSS 10.0 pa-
ra Windows. En primer lugar, se compara-
ron los valores de las variables antes y des-
pués de la intervención en el grupo de tra-
tamiento (test de Wilcoxon para variables 
con distribución no paramétrica y prueba t 
de comparación de medias para variables 
con distribución normal); así como las va-
riables peso y tensión arterial en el grupo 
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de lista de espera (ANOVA utilizando co-
mo factor intersujeto el grupo tratamien-
to/control).  
En segundo lugar, se evaluó el efecto ex-
clusivo del módulo de control de estrés so-
bre la variable tensión arterial. La evalua-
ción se ha realizado al finalizar el módulo 
y previamente al inicio del siguiente. Se 
aplicó la prueba no paramétrica de Wil-
coxon para muestras relacionadas.  

 
 
Resultados 
33 de los 40 sujetos completaron el pro-
grama de intervención, mientras que 30 de 
los 40 sujetos en lista de espera pudieron 
ser evaluados como grupo control. Las ca-
racterísticas de ambos grupos, muy homo-
géneos, se muestran en la Tabla 1. 

 
Tabla 1. Características de los grupos de intervención y control al inicio del estudio en las 
diferentes variables contempladas 

Grupo  
Tratamiento Control 

 
p 

Edad (años) 
Sexo Varones/Mujeres (%) 
PAS (mmHg) 
PAD (mmHg) 
Fármacos/día 
IMC 
Duración HTA (años) 
Duración tratamiento (Más/menos 6 meses %) 
Afectación neurológica: Si/No(%) 
Afectación cardíaca: Si/No(%) 
Afectación renal: Si/No(%) 
Afectación visual: Si/No(%) 
Cumplimiento fármacos 
Cumplimiento dieta hiposódica 
Cumplimiento dieta hipocalórica 
Cumplimiento ejercicio físico 
Nivel de ansiedad 
Nivel de estrés 
Nivel conocimiento enfermedad 
Nivel calidad de vida 

57,27 (11,23) 
21,2/78,8 

137,21 (14,15) 
82,10 (9,97) 

1,55 (1,03) 
28,78 (4,92) 
10,59 (8,61) 
70/30 

6,3/93,8 
18,8/81,3 

3,1/96,9 
0/100 
0,133 (0,43) 
3,21 (1,14) 
2,79 (1,05) 
2,64 (1,48) 

24,24 (9,83) 
6,57 (2,69) 

19,93 (2,54) 
31,75 (19,08) 

54,10 (5,57) 
10/90 
139,85 (20,00) 
83,47 (5,35) 
2,10 (1,10) 
28,24 (3,61) 
12,33 (8,47) 
50/50 
10/90 
30/70 
10/90 
0/100 
0,33 (0,48) 
3,60 (0,52) 
2,90 (1,20) 
1,70 (1,64) 
29,88 (10,68) 
7,4 (1,95) 
21,70 (2,16) 
45,12 (16,20) 

0,286 
0,425 
0,611 
0,673 
0,184 
0,854 
0,546 
0,363 
0,873 
0,611 
0,760 
1,000 
0,321 
0,857 
0,976 
0,175 
0,230 
0,561 
0,063 
0,187 

Los datos del análisis se expresan como media (desviación típica); PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión 
arterial diastólica; (Pruebas estadísticas: prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes 
y χ2) 
 
 

Las comparaciones pre-post muestran 
una mejora en la presión arterial, tanto sis-
tólica (131,21±13,78 frente a 137±14,15) 
como diastólica (79,35±9,36 frente a 
82,10±9,96) tras completar el programa, y 

también con respecto al grupo control (Fi-
gura 1). De la misma manera, se encontró 
un descenso del peso corporal tras la apli-
cación del programa (de 70,71±11,11 kg a 
68,80±11,73 kg) (Figura 2). 
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Tabla 2. Cambios en los parámetros de evaluación del programa de intervención 

Variable n Evaluación Pre Evaluación Post p 
Cumplimiento farmacológico 
Cumplimiento dieta hiposódica 
Cumplimiento dieta hipocalórica 
Cumplimiento ejercicio físico 
Nivel de ansiedad 
Nivel de estrés 
Conocimiento de la enfermedad 
Calidad de vida 

30 
33 
33 
33 
33 
31 
31 
30 

0,133 (0,43) 
3,21 (1,14) 
2,79 (1,05) 
2,64 (1,48) 

24,24 (9,83) 
6,57 (2,69) 

19,93 (2,54) 
31,75 (19,08) 

0,00 (0,00) 
3,61 (1,00) 
3,42 (0,87) 
3,03 (1,21) 

20,78 (9,50) 
3,98 (1,77) 

21,81(2,08) 
31,36 (23,40) 

0,102 
0,042 
0,003 
0,057 
0,019 
0,000 
0,001 
0,936 

Los datos del análisis se expresan como media (desviación típica); PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión 
arterial diastólica; (Pruebas estadísticas: test de Wilcoxon para variables con distribución no paramétrica y prueba t 
de comparación de medias para variables con distribución normal) 

 
 
 
 

 

Figura 1. Presión arterial al inicio del tratamiento (pre tratamiento), al finalizar 
el módulo de control de estrés (post módulo estrés) y al finalizar el tratamiento 
(post tratamiento completo) para los grupos de intervención y control 
(**p<0.01; ***p<0.001; n.s.= no significativo) ( PAS: presión arterial sistólica; PAD: 
presión arterial diastólica) 
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Figura 2. Peso corporal pre – post tratamiento para los grupos de tratamiento y 
control (***p<0.001; n.s.= no significativo) 

 
Discusión 
El programa completo ha resultado benefi-
cioso en los pacientes hipertensos, produ-
ciéndose un descenso significativo en los 
niveles de tensión arterial, confirmando los 
datos de otros trabajos que han utilizado es-
trategias de intervención similares (Grizb, 
et al., 1989; Casado y Miguel Tobal, 1996). 
Además, hay que señalar que en este estu-
dio se analiza de manera diferencial el im-
pacto unitario del módulo de control de es-
trés sobre los niveles de presión arterial, 
encontrándose que la mayor parte de la re-
ducción de la presión que obtiene el pro-
grama se alcanza tras la aplicación de éste. 

La intervención, como era esperable por 
datos previos (Casado y Miguel Tobal, 
1996; García-Vera, Labrador y Sanz, 
1997), ha conseguido reducir los niveles de 
ansiedad y estrés de los pacientes incluidos 
en el estudio. Ello confirma el impacto que 
esos aspectos inducen sobre los niveles de 
tensión arterial (Eisenberg et al., 1993; Ca-
sado y Miguel Tobal, 1996; García-Vera et 
al., 1997). El hecho de que el segundo mó-
dulo de modificación de hábitos de vida 

haya tenido tan escaso impacto sobre la 
presión arterial puede haber estado condi-
cionado por dos aspectos. Primero, que el 
beneficio derivado de la mejora en el estilo 
de vida requiere de un intervalo mayor que 
el proporcionado por la diferencia entre 
mediciones para dar la oportunidad de in-
cidir sobre los niveles de presión; segundo, 
la escasa adherencia de los pacientes a las 
recomendaciones, con una discreta perdida 
de peso que fue paralela al mejor cumpli-
miento autoinformado de las prescripciones 
higiénico-dietéticas como único dato favo-
rable. 

En definitiva, estos resultados confir-
man la efectividad de este tipo de interven-
ciones en la consecución de una moderada 
reducción ponderal (Cabanillas, 1993), 
mientras que no se obtuvieron mejoras so-
bre el cumplimiento autoinformado de ejer-
cicio físico. En este sentido, los datos en-
contrados recientemente por Varo et al. 
(2003), donde se señala que la población 
española se sitúa entre las peores de Euro-
pa en cuanto a su actitud hacia la actividad 
física, podría explicar la ausencia de cam-
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bios y la necesidad de mejorar las estrate-
gias de intervención utilizadas. 

En relación con el cumplimiento farma-
cológico, el programa impartido no mues-
tra mejoras significativas, si bien es posible 
que la ausencia de cambios se deba a un 
posible efecto techo, ya que los niveles de 
cumplimiento en la fase previa al programa 
de intervención son muy altos, de modo 
que la falta de variabilidad inicial impiden 
analizar el posible impacto del programa 
sobre esta variable.  

En otro aspecto, el programa se ha mos-
trado eficaz para mejorar el conocimiento 
de los sujetos sobre la hipertensión, con-
firmando los resultados encontrados en el 
meta-análisis realizado por Devine y 
Reifschnedier (1995) sobre un total de 102 
estudios que analizan la efectividad de di-
versos programas psicoeducativos en pa-
cientes adultos con hipertensión. Además, 
es importante señalar que esas mejoras se 
han incrementado, incluso, tras seis meses 
de haber finalizado el tratamiento, lo que 
da a entender que el conocimiento alcanza-
do facilita la adquisición de nuevos conte-
nidos, aunque estos no estén sometidos a 
un programa estructurado de enseñanza. 

En cuanto a la variable calidad de vida, 
hay que señalar que no se han producido 
mejoras significativas tras la aplicación del 
programa, resultado similar al obtenido por 
el estudio TOMHS (1991) tras someter a 
los sujetos a una intervención higiénico-
dietética y conseguir descensos en el peso 
corporal y la excreción de sodio. A dife-
rencia de la mayor parte de los estudios que 
han analizado esta variable, diseñados con 
el objetivo de valorar el impacto de distin-
tos grupos de fármacos, existe mucha me-
nos información sobre los efectos en la ca-
lidad de vida de programas de intervención 
educativa. Algunos de ellos señalan que, en 
general, el ejercicio físico y la pérdida de 
peso muestran un impacto positivo, mien-
tras que la restricción de sodio no muestra 

efecto alguno sobre la calidad de vida (Ló-
pez-Contreras, 1999). Dado que en la hi-
pertensión el sujeto no sufre sintomatología 
alguna, cualquier esfuerzo empleado en 
aumentar el cumplimiento a través de la 
modificación del estilo de vida del paciente 
podría no traer consigo, por lo menos en 
primera instancia, una mejora de la calidad 
de vida. Para que lo contrario aconteciera, 
se requeriría, cuanto menos, dos factores: 
que los cambios en el estilo de vida no re-
dunden en una percepción negativa de la 
misma y que haya habido tiempo suficiente 
para que tales cambios operen a ese nivel. 

Finalmente, el presente trabajo tiene 
ciertas limitaciones que deben ser tenidas 
en cuenta a la hora de generalizar sus resul-
tados. Primero, un sesgo de reclutamiento 
puesto que la muestra de sujetos fue capta-
da entre pacientes con interés activo en 
participar en el estudio, lo que permite su-
poner una motivación elevada hacia las ac-
tividades y recomendaciones planteadas y 
que podría explicar la baja perdida de pa-
cientes (17,5% de la muestra) durante el 
seguimiento, además de la buena acepta-
ción del programa. Y segundo, que el gru-
po de control no recibió ninguna interven-
ción placebo que permita descartar que los 
resultados obtenidos en el grupo de inter-
vención se deban simplemente a la aten-
ción que los sujetos reciben. 

Con todo, se puede decir que el pro-
grama de intervención formado por estra-
tegias educativas y cognitivo-conductuales 
centradas en la mejora del conocimiento de 
la enfermedad, el aumento del cumplimien-
to terapéutico, así como el descenso en los 
niveles de activación fisiológica se ha mos-
trado efectivo en un mejor control de la en-
fermedad. 

La aplicación de programas conductua-
les y educativos en el paciente hipertenso, 
caracterizados por su reducida duración y 
aplicación en formato grupal, con lo que 
ello representa de inversión limitada de re-
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cursos, podría repercutir en substanciales 
mejoras en el cumplimiento y efectividad 
de las medidas prescritas en consulta. De 
hecho, programas de estas características se 
muestran claramente superiores en cuanto a 
su efectividad a las meras recomendaciones 

médicas (Appel et al., 2003). En este senti-
do, es necesario realizar investigaciones 
que continúen avanzando en esta línea ana-
lizando la efectividad clínica y de coste-
beneficio de las intervenciones realizadas. 
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