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Resumen

Este articulo presenta los resultados de un estudio que tuvo como objetivo determinar el
impacto de un programa para modificar el estilo de vida en los niveles de presion arterial
y la calidad de vida de personas con diagnéstico de Hipertension Arterial. Se emple6 un
método cuasi-experimental, con disefio transversal, andlisis intragrupo y medidas repeti-
das (pre y post intervencién). La muestra estuvo conformada por 44 personas diagnostica-
das con Hipertension Arterial, adscritas a una Empresa de Servicios de Salud de la ciudad
de Cali, Colombia. Se registraron los niveles de presion arterial sistdlica (PAS) y diastdlica
(PAD) pre y post-intervencion y se aplicé el SF-36 Health Survey v2 para evaluar calidad
de vida. Se encontré una disminucién estadisticamente significativa en la PAS, mientras
que la PAD no presenté cambios, manteniéndose en niveles controlados. Respecto a la
calidad de vida, la modificacion del estilo de vida tuvo efectos benéficos en el componente
mental, asi como en la subescala de Rol Emocional. En cuanto al componente fisico,
mejoraron significativamente las subescalas de Funcion Fisica y Rol Fisico. Los resulta-
dos en calidad de vida se presentaron con algunas diferencias entre los pacientes con nive-
les controlados y no-controlados de PAS y PAD.

Palabras clave: Psicologia de la Salud, calidad de vida, hipertension arterial, modifica-
cién del estilo de vida

THE BENEFICIAL EFFECTS OF LIFESTYLE MODIFICATION
ON BLOOD PRESSURE AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH HYPERTENSION

Abstract

This paper presents the results of a study which purpose was to determine the impact of a
lifestyle modification program to reduce blood pressure levels and to improve the quality
of life in Hypertension patients. The method was a quasi-experimental, with transversal
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design, intragroup analysis and repeated measures (pre-post intervention). The sample
was composed of 44 hypertension patients attended at a Health Care Service from Cali,
Colombia. Systolic (SBP) and Diastolic (DBP) blood pressure levels were registered, and
quality of life was assessed through the SF-36 Health Survey v2. A reduction of SBP was
found with statistical significance, while DBP remained the same in controlled levels.
With regard to quality of life, the lifestyle modification program had beneficial effects on
the mental summary and the Role Emotional scale. In the physical summary, the Physical
Function and Role Physical improved significantly. The quality of life results showed
some differences between patients with controlled and uncontrolled SBP and DBP levels.
Key words: Health Psychology, quality of life, arterial hypertension, lifestyle modification

La Hipertension Arterial hace referencia
alaelevacion de la presion arterial, especi-
ficamente al aumento de la presion arterial
sistolica (PAS) a niveles superiores a 140
mm Hg, y de la presion arterial diastélica
(PAD) a 90 mm Hg o mds (National Insti-
tutes on Health [NIH], 2003). Si bien la
Hipertension sigue constituyendo un impor-
tante problema de salud ptublica en el mun-
do (Blumenthal, Sherwood, Gullette, Geor-
giades & Tweedy, 2002; Whelton et al.,
2002) los avances en la deteccidn, trata-
miento y control de enfermedades crénicas
como ésta han logrado prolongar la vida de
millones de personas (Lam & Lauder, 2000;
Lobo et al., 2004). No obstante, el fin dltimo
del actual cuidado de la salud de los pacien-
tes con enfermedades cronicas, debe consis-
tir no sélo en el retraso de la muerte, sino
también en la promocién de la salud y de la
calidad de vida (Bardage & Isacson, 2001;
Erci, Sayan, Kilic, Sahin & Gungormus,
2003; Fogari & Zoppi, 2004; Lam &
Lauder, 2000).

En este contexto, el interés por la valo-
racién de la calidad de vida en personas
hipertensas ha comenzado a llamar la aten-
cién dentro de los pardmetros biomédicos
(Bardage & Isacson, 2001; Fogari & Zoppi,
2004). Los esfuerzos al respecto se han di-
rigido hacia: a) captar personas hipertensas

no tratadas o no diagnosticadas para facili-
tarles tratamiento; b) aumentar el porcen-
taje de pacientes que cumplen las metas te-
rapéuticas al mejorar los tratamientos; y
c¢) aumentar la conformidad disminuyendo
el porcentaje de desercion de los tratamien-
tos (Cohen, 2001).

Dado que la Hipertension Arterial gene-
ralmente es asintomatica y que el tratamien-
to no se dirige hacia el alivio de los sintomas
de la enfermedad, sino al control de la pre-
sién arterial y la disminucién de su morbi-
mortalidad (Grimm et al., 1997) a largo pla-
70, se hace dificil para los pacientes percibir
su beneficio, valorandolo como mas aversi-
vo y problemadtico que la misma enferme-
dad, aspecto que interfiere en su conformi-
dad con la intervencién farmacoldgica
(Cohen, 2001; Fogari & Zoppi, 2004). En
esta medida, la alta incidencia de los multi-
ples efectos secundarios de los medicamen-
tos antihipertensivos, exige considerar las
cuestiones referentes a la calidad de vida.
Los efectos adversos de los tratamientos pa-
ra la Hipertension sobre la calidad de vida
de la persona han sido ampliamente repor-
tados por la literatura (Cohen, 2001; Erci,
etal., 2003; Erickson, Williams & Gruppen,
2001; Fogari & Zoppi, 2004; Ambrosioni
et al., 2000, citado por Fogari & Zoppi,
2004; Jern & Zanchetti, 1993, citados por
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Grimm et al., 1997; Lam & Lauder, 2000;
Lalonde, O’Connor, Joseph, Grover & The
Canadian Collaborative Cardiac Assess-
ment Group, 2004; Lawrence, Fryback,
Martin, Klein & Klein, 1996; Shafazand,
Goldstein, Dogle, Hlatky & Gould, 2004;
Tsai et al., 2004). Efectos como el mareo,
los dolores de cabeza, el estrefiimiento, la
baja energia y la sedacion, pueden ser con-
siderados por los profesionales de la salud
como poco importantes, aun cuando éstos
interfieren significativamente en el funcio-
namiento de la persona y son para ésta ina-
ceptables (Erickson et al., 2001; Hsu-Ko et
al., 2005). Los tratamientos que provocan
efectos secundarios pueden llevar a la perso-
na a sentirse subjetivamente peor que antes
de iniciarlo. Los pacientes que creen que
deben escoger entre una comoda pero corta
vida versus una vida larga pero afligida por
los efectos secundarios, probablemente es-
cogeran la primera opcion (Cohen, 2001).

La pobre conformidad con la medica-
cién antihipertensiva (Alderman, et al.,
1996; Feldman, et al., 1998; Flack, et al.,
1996; Tomlinson, 1996, citados por Cohen,
2001; Erickson et al., 2001) generada prin-
cipalmente por la inadecuacion de los trata-
mientos, termina frecuentemente en deser-
cion. Tratar la Hipertension Arterial sin
afectar el bienestar y la funcionalidad del
hipertenso es un problema de particular re-
levancia, en la medida en que una disminu-
cién en la calidad de vida afectaria la confor-
midad con el tratamiento (Erci et al., 2003).
Actualmente, el valor de cualquier terapia
depende de la combinacion de su efectivi-
dad y de la conformidad del paciente con el
tratamiento, por lo cual el impacto en la cali-
dad de vida es considerado un factor igual
0 mas importante que la eficacia de un tra-
tamiento antihipertensivo (Co6té, Moisan,

Chabot & Grégoire, 2005; Fogari & Zoppi,
2004).

La calidad de vida es un término amplia-
mente utilizado para describir varios aspec-
tos. La Organizacién de Naciones Unidas
plantea que la salud, la alimentacién, la
educacion, el trabajo, la vivienda, la segu-
ridad social, el vestido, el ocio y los dere-
chos humanos son componentes de la cali-
dad de vida (Castro, 2001). Desde la Psico-
logia, ha sido un término dificil de definir
y con diversas conceptualizaciones tenien-
do en cuenta que es un fenémeno complejo,
subjetivo e influenciado por miiltiples fac-
tores (Andrews & They, 1976, James &
Potter, 1993, citados por Fogari & Zoppi,
2004; Lawton, Moss, Fulcomer & Kleban,
1982; Levi & Anderson, 1980, Shin &
Jonson, 1978, citados por Moreno &
Ximénez, 1996).

En general, la calidad de vida puede ser
considerada en términos de la capacidad
funcional del individuo, sus percepciones
y sintomas, es decir, como la percepcién del
paciente sobre su habilidad para funcionar
bien en las actividades cotidianas, incluyen-
do el bienestar fisico y psicoldgico, la acti-
vidad social y el ocio, y una satisfaccién
con la vida en general (Kitler, 1993, citado
por Fogari & Zoppi, 2004; Grimm et al.,
1997). Fernandez (1994), indica que ésta
tiene que ver fundamentalmente con un jui-
cio de connotacién subjetiva que el indivi-
duo hace sobre la realizacién de sus necesi-
dades e incluye indicadores objetivos como
las condiciones bioldgicas, psicoldgicas,
conductuales y sociales.

Con referencia a la salud y a la enferme-
dad, el concepto de calidad de vida fue intro-
ducido en el debate de las metas del trata-
miento médico a largo plazo (Rodriguez,
1995). La calidad de vida relacionada con la
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salud (CVRS) se refiere a la satisfaccion de
un individuo con los aspectos fisicos, sociales
y psicoldgicos de su vida, en la medida en
que éstos afectan o se ven afectados por su
salud (Parmet, 2002; Testa & Simonson,
1996, Wilson, 1995, citados por Shafazand
et al., 2004). Es un constructo que considera
cuatro dimensiones: dimension funcional,
que se refiere a la capacidad para ejecutar
actividades que son normales y cotidianas
para la mayoria de las personas; dimensién
fisica, relacionada con la presencia y grave-
dad de los sintomas propios de la enfermedad
y/o asociados al tratamiento; dimensién emo-
cional, alusiva a las reacciones emocionales
como respuesta a la enfermedad, la hospita-
lizacién y/o el afrontamiento de sintomas; y
dimensioén social, que comprende las limita-
ciones funcionales que interfieren en la adap-
tacion social de la persona enferma (Rodri-
guez, 1995). La importancia de la calidad de
vida en las personas enfermas proviene prin-
cipalmente de la consideracion del paciente
no s6lo como organismo enfermo sino como
persona en interaccién, no como un sujeto
pasivo o solamente espectador en su proceso
de enfermar e incluso de morir. Desde esta
perspectiva, la calidad de vida implica un es-
fuerzo para que la enfermedad inevitable y
la disminucion real, signifiquen la menor al-
teracion o perturbacion posible en la autono-
miay causen minimas variaciones o cambios
en su vida habitual o cotidiana (Moreno &
Ximénez, 1996).

La CVRS se ha convertido en una im-
portante medida del resultado del cuidado
a los pacientes con enfermedades crdnicas
en las dltimas dos décadas. Incluso se ha
encontrado que es predictiva de la utiliza-
cion de los servicios de salud y de la mor-
talidad (Lam & Lauder, 2000; Lobo et al.,
2004).

Las investigaciones con personas diag-
nosticadas con Hipertension Arterial plan-
tean que una mejor calidad de vida estd aso-
ciada con mayores niveles de actividad fisi-
ca, menores niveles de obesidad, el género
masculino, la raza afro-americana y mayo-
res niveles de educacion (Grimm et al.,
1997; Ohldin et al., 2004; Tsai et al, 2004),
asi como con la ausencia de comorbilidad
(Omer, Cenk & Ertugrul, 2005).

Los efectos benéficos directos o indirec-
tos de la modificacidn del estilo de vida so-
bre la calidad de vida han demostrado ser
importantes, estando relacionados con la
disminucién de los niveles de presion arte-
rial (Appel et al., 2003; Grimm et al., 1997;
Gutiérrez, 2001; Tsai et al., 2004). Asi, los
cambios en los patrones alimenticios, par-
ticularmente los sugeridos para la Hiperten-
si6én por el Comité Nacional Conjunto para
la Prevencién, Deteccion, Evaluacion y Tra-
tamiento de la presion arterial alta (NIH,
1997, 2003) a través de los planteamientos
de la Dieta DASH (dietary approaches to
stop Hypertension) han demostrado tener
un impacto positivo en la vitalidad de la per-
sona adn sin generar una pérdida de peso
significativa. Igualmente, otras dimensiones
de la calidad de vida como la funcién fisica,
la salud general, la funcién social, el rol
emocional y la salud mental, entre otras,
mejoran o permanecen estables (Plaisted,
Lin, Ard, McClure & Svetkey, 1999). Otros
aspectos de intervencion los constituyen el
aumento del ejercicio o actividad fisica
(Tsai et al., 2004) y la reduccién del consu-
mo de alcohol y cigarrillo (Cohen, 2001).
Cuando los pacientes son educados sobre
el cuidado de la salud y las modificaciones
al estilo de vida, la presion arterial puede
reducir, disminuyendo la necesidad de
tomar medicacién antihipertensiva (Appel,
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2000; Erci et al., 2003; Gutiérrez, 2001;
Hagberg, Park & Brown, 2000; Whelton,
Chin, Xin & He, 2002).

Adicionalmente, existe amplia evidencia
sobre los beneficios de las estrategias del
manejo de estrés en la reduccion de los nive-
les de presion arterial. Entre estas se desta-
can larelajacion muscular progresiva, el en-
trenamiento en resolucion de problemas, la
respiracién profunda y la reestructuracion
cognitiva (Gatchel & Oordt, 2002; Labiano,
2002; McCraty, Atkinson & Tomasina,
2003; Linden, Lenz & Con, 2001; Paz, Sanz
& Labrador, 2004; Sheu, Irvin, Lin & Mar
2003).

De esta manera, tanto las intervenciones
educativas como las aproximaciones indi-
viduales o grupales basadas en estrategias
cognitivo-conductuales, constituyen una he-
rramienta importante para el mejoramiento
de la calidad de vida de personas hiperten-
sas, brinddndoles habilidades para manejar
su enfermedad y afrontar los cambios que
ésta genera. La comprensién de su condi-
cioén le permite a la persona aceptar las limi-
taciones que le impone, desarrollar estrate-
gias de afrontamiento y construir un adecua-
do sistema de apoyo social. Ademds, los
pacientes bajo tratamiento o que participan
en grupos de intervencion, estin en constan-
te interaccion con profesionales de la salud,
lo que les permite resolver dudas y tener
sentimientos de control y experticia sobre
su enfermedad (Shafazand et al., 2004). No
obstante, se hace necesaria una mayor evi-
dencia empirica del efecto de estas interven-
ciones sobre la calidad de vida de las perso-
nas hipertensas, en tanto que los resultados
han sido muy variables (Appel, 2000; Erci
et al., 2003; Grimm et al., 1997; Hagberg
et al., 2000; Plaisted et al., 1999; P. K.
Whelton et al., 2002; Lobo et al., 2004).

En Colombia, la calidad de vida ha sido
estudiada en enfermedades crénicas como
el cancer (Restrepo, 2000; Novoa, 2002;
Novoa, Cruz, Rojas & Wilde, 2003;
Vinaccia & Arango, 2003), la artritis reuma-
toidea (Vinaccia, Tobdn, Cadena & Anaya,
2004) y la diabetes mellitus tipo II (Salazar,
Uribe & Caceres, 1997, citados por Arrivi-
llaga, Correa & Salazar, en prensa), entre
otras. Sin embargo, no hay reportes claros
y confiables en este contexto sobre la cali-
dad de vida en hipertensos.

En esta medida, cobran importancia los
resultados de este estudio que tuvo como
objetivo determinar el impacto de un pro-
grama para modificar el estilo de vida en los
niveles de presion arterial y la calidad de vida
de personas con diagndstico de Hipertension
Arterial, atendidas en una Institucion de Sa-
Iud de la ciudad de Cali, Colombia.

METODO

Diserio

Se empled un método cuasi-experimen-
tal, con disefio transversal, analisis intra-
grupo y medidas repetidas (pre y post in-
tervencion).

Participantes

44 personas diagnosticadas con Hiper-
tension Arterial, adscritas a una Empresa
de Servicios de Salud de la ciudad de Cali,
Colombia. Fueron seleccionadas por medio
de un muestreo aleatorio simple. El 79,5%
eran mujeres, y el 20,5% hombres, con ran-
gos de edad entre 28-82 afios. Todos los
participantes cumplian las condiciones para
el diagndstico de Hipertension Arterial se-
gin el INC-VII (NIH, 2003); asistian a con-
trol médico mensual de la presion arterial
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al menos hace seis meses a partir del inicio
del programa; consumian al menos uno de
los siguientes medicamentos: Diuréticos,
Tiazidicos, lecas, Calcio antagonistas, Beta
bloqueadores, ARA 2; su edad era mayor a
25 afos; no presentaban compromiso de
6rganos blanco (cerebro, riiidn y corazén);
y no tenian reporte en su historia clinica de
tratamiento psicolégico previo y/o trastor-
no psiquidtrico diagnosticado.

Instrumentos
Se utilizaron las siguientes medidas:
Registro de Presion Arterial: los nive-

les de presion arterial sistdlica (PAS) y

diastélica (PAD) fueron medidos por el per-

sonal de salud antes y después del progra-
ma de modificacién del estilo de vida.
SF-36 Health Survey v2: el Cuestiona-
rio de Salud SF-36 version 2 fue desarro-
llado, validado y normalizado por Ware,

Kosinski y Dewey (2000). Contiene 36

items que evaldan los componentes fisico

y mental a través de ocho subescalas:

Subescalas del componente fisico:

» Funcién Fisica: grado en que la salud
limita las actividades fisicas tales como
el autocuidado, caminar, subir escaleras,
inclinarse, coger o llevar pesos y los es-
fuerzos moderados e intensos.

» Rol fisico: grado en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y otras activida-
des diarias, incluyendo rendimiento me-
nor que el deseado, limitacién en el tipo
de actividades realizadas o dificultad en
la realizacion de actividades.

* Dolor corporal: intensidad del dolor y
su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera de casa como en el hogar.

¢ Salud General: valoracién personal de
la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la
resistencia a enfermar.

 Vitalidad: sentimiento de energia y vita-
lidad, frente al sentimiento de cansancio
y agotamiento.

Subescalas del componente mental:

* Funcién Social: grado en que los pro-
blemas de salud fisica o emocional in-
terfieren en la vida social habitual.

¢ Rol Emocional: grado en que los pro-
blemas emocionales interfieren en el tra-
bajo u otras actividades diarias.

* Salud mental: salud mental general, in-
cluyendo depresién, ansiedad, control de
la conducta y bienestar general.

Los componentes y subescalas puntian
de 0-100, puntajes que se estandarizan para
obtener una media de 50 y una desviacion
estdndar de 10, lo que permite compararlas.
Si se asume que los puntajes en la poblacién
se ajustan a una distribucion normal de pro-
babilidades, a tres desviaciones estandar
hacia arriba de la media estardn los percen-
tiles que indican los mayores niveles de
calidad de vida, y a tres desviaciones hacia
abajo se ubican los menores niveles de ca-
lidad de vida. El grado de disminucién en
términos de calidad, se refleja al pasar de
una cantidad de desviaciones estdndar me-
nor hacia una mayor, cuando la variable se
mueve hacia la izquierda en el eje X, y la
relacion es inversa cuando la variable au-
menta (se mueve hacia la derecha).

El cuestionario fue aplicado en su for-
mato estdndar (periodo recordatorio de 4
semanas), de forma grupal y autoadminis-
trada bajo la guia de un facilitador. Las pro-
piedades psicométricas del SF-36 han sido
extensamente evaluadas, reportdndose su
validez y confiabilidad (Alonso et al., 2004;
Coté, Grégoire, Moisan & Chabot, 2004;
Fuh, Wang, Lu, Juang & Lee, 2000; Gandek
et al., 1998; Ware et al., 1998), asi como su
pertinencia para la evaluacion de la calidad
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de vida en diferentes enfermedades croni-
cas, entre ellas la Hipertension Arterial
(Alonso et al., 2004; Bouchet et al., 2000;
Coté et al., 2005; DeForge, Stewart, DeVoe-
Weston, Graham & Charleston, 1998;
Erickson et al., 2001; Hsu-Ko et al., 2005;
Lalonde et al., 1999; Lalonde et al., 2004;
Lawrence et al., 1996; Lobo et al., 2004;
Mathiowetz, Finlayson, Matuska, Chen &
Luo, 2005; Mena-Martin et al., 2003;
Mithoefer et al., 2005; Omer et al., 2005;
Seynnes et al., 2005; Tsai et al., 2004; Yost,
Haan, Levine & Gold, 2005).

Procedimiento

Los pacientes fueron identificados a tra-
vés de las bases de datos de la institucién
de salud, contactados telefonicamente e in-
vitados a la presentacién del programa de
modificacién de estilos de vida orientado a
reducir los niveles de presion arterial y me-
jorar la calidad de vida de personas diagnos-
ticadas con Hipertension Arterial. Una vez
presentados los objetivos del programa, los
componentes y las condiciones de participa-
cién, las personas que aceptaron hacer par-
te del estudio firmaron un consentimiento
informado, siguiendo las consideraciones
éticas de la investigacion con humanos.

Se conformaron cuatro grupos de inter-
vencion con aproximadamente 10-18 perso-
nas por grupo, que asistieron a 18 sesiones
semanales de dos horas y media cada una.

El programa de modificacién del estilo
de vida estuvo compuesto por cuatro fases:
preliminar, pre-evaluacion, intervencion y
pos. La intervencion enfatiz6 en educacion
sobre la Hipertension Arterial, autoeficacia
y percepcién de control sobre la enferme-
dad, autocontrol, nutricion saludable, activi-
dad fisica y deporte, cumplimiento del tra-
tamiento farmacolégico, disminucién del

consumo de alcohol y cigarrillo, y estrate-
gias para el manejo de estrés (identificacion
de eventos estresores; control fisiologico del
estrés a través de respiracion profunda; re-
lajacién muscular no-tensional y visualiza-
cién; control cognitivo del estrés por medio
de reestructuracion cognitiva; desarrollo de
habilidades de afrontamiento por medio del
entrenamiento en solucién de problemas y
comunicacion asertiva).

Andlisis de Datos

Se utilizé el paquete estadistico Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS)
versién 13.0 para Windows. Se calcularon
las medidas de tendencia central y de dis-
persion para determinar las caracteristicas
de la muestra. La simetria de los valores
encontrados en presion arterial permitié
utilizar la prueba t de student para determi-
nar la eficacia diferencial pre-post interven-
cién en las PAS y PAD. Igualmente, se rea-
lizé un andlisis categérico empleando ta-
blas de contingencia, en el que se clasificd
a los pacientes en dos niveles de presion:
controlada y no-controlada, tanto para la
PAS como para la PAD; variable que se cru-
z6 con el género. Asi mismo, esta variable
se analizé respecto a los rangos de edad a
través de un ANOVA en una direccion.

Para el andlisis pre-post intervencion de
los puntajes del SF-36 para calidad de vida,
se utilizé la prueba de rangos signados de
Wilcoxon, debido a la falta de ajuste de los
datos de a la distribucion normal de probabi-
lidades. Estos puntajes fueron analizados res-
pecto a los niveles de PAS y PAD controla-
dos y no-controlados a través de la prueba U
de Mann Whitney; y respecto a los rangos de
edad por medio de la prueba Kruskall Wallis.

Para todos los andlisis se establecié un
margen de error del 0,05 y una confiabilidad
del 95%.
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RESULTADOS

Presion Arterial

En la tabla 1 se presentan los resultados
pre y post intervencion en cuanto a la PAS
y la PAD. Como se puede observar, en la
medida pre-intervencion, los participantes
presentaron en promedio un nivel de PAS
de 129,03 mm Hg., con una desviacién
estdndar de 12,793 y un rango entre 110-
160 mm Hg. En la post-intervencion, la PAS
present una disminucién del promedio en
4,93 mm Hg., mayor homogeneidad en las
medidas; menor desviacion estandar (dis-
minucién de 3,207), y disminucién del ran-

Tabla 1

go de 50 a 36 puntos; mientras que las me-
dianas permanecieron iguales.

Respecto a la PAD, en la pre-interven-
cion, el grupo presentd en promedio un ni-
vel de 79,15 mm Hg., estando en el rango
de niveles normales de presion arterial. La
desviacion estandar fue de 8,034 y el rango
estuvo entre 60-100mm Hg. En la post-in-
tervencion, la PAD present6 una disminu-
cién del promedio en 0,65 mm Hg., mayor
homogeneidad en las medidas; menor des-
viacién estidndar (disminucion de 1,182), y
disminucién del rango de 40 a 20 puntos;
mientras que las medianas permanecieron
iguales.

Resultados pre-post intervencion para PAS y PAD

Medidas de Tendencia Central y de Dispersion de la PAS y PAD

PAS PAD
Pre Pos Pre Pos
N 44 44 44 44
Media 129,03 124,10 79,15 78,50
Desv. Est. 12,793 9,586 8,034 6,222
Mediana 130,00 130,00 80,00 80,00
Moda 120 130 80 80
Minimo 110 104 60 70
Méximo 160 140 100 90
Prueba relacionada t de student para PAS y PAD
Diferencias relacionadas
Media Desviacion Error  95% Confianza gt Sig.
tip. tip. de Inferior Superior (bilateral)
la media
PAS pre-post 4795 13,358 465 9,125 2,242 43 ,031
PAD pre-post 410 8,795 -2,441 3,261 ,291 43 72
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De acuerdo con los resultados de la apli-
cacion de la prueba t de student para mues-
tras relacionadas (véase Tabla 1) en la PAS
y laPAD, se observa que la PAS disminuy6
significativamente después de la aplicacién
del programa de modificacion del estilo de
vida (p=0.031; n.c. 95%, 0.465-9.125).La
PAD no presentd diferencias significativas
al comparar las dos medidas pre y post-in-
tervencion, manteniéndose en niveles nor-
males (p=0.772; n.c. 95%, -2,441 -3,261).

Para complementar el andlisis de los
cambios en la PAS y PAD en la pre-post
intervencion, se establecieron niveles de
presion arterial de la siguiente manera: nive-
les de PAS controlados (PAS<139); niveles
de PAS no-controlados (PAS>140), y nive-
les de PAD controlados (PAD<89); niveles
de PAD no-controlados (PAD>90).

Los resultados respecto a la PAS mues-
tran que el 90, 9% de los pacientes logrd
niveles controlados después del programa
de modificacion del estilo de vida, mientras
que el 9,1% presentd niveles no-controla-
dos al finalizar la intervencion. El 18,2%
del total de los pacientes iniciaron con ni-
veles de PAS no-controlados y el 87,5% de
ellos pasaron a un nivel controlado de PAS
después del programa.

Respecto a la PAD, el 88,6% de los pa-
cientes logré niveles controlados después
del programa de modificacion del estilo de
vida, mientras que el 11,4% presentd niveles
no-controlados al finalizar la intervencion.
El 13,6% del total de los pacientes iniciaron
con niveles de PAD no-controlados y el
66,7% de ellos pasaron a un nivel controla-
do de PAD después del programa.

Calidad de Vida
En laTabla 2 se presentan los resultados
pre y post-intervencion para cada uno de

los componentes y subescalas del SF-36.
Respecto al componente fisico, el promedio
disminuy6 en 1,0837 y la mediana en 1,69
puntos, sin mostrar diferencias significati-
vas (p=0,187; n.c. 95%); mientras que el
componente mental presentd un aumento de
2,0369 en el promedio y de 3,86 puntos en
la mediana, siendo la diferencia estadistica-
mente significativa (p=0,033; n.c. 95%).

Los resultados de las subescalas del
componente fisico, muestran un aumento
en 3,07 puntos en el promedio y de 4,2 pun-
tos en la mediana de Funcién Fisica, 5,23
puntos en el promedio y 8,57 puntos en la
mediana en Rol Fisico y 0,29 puntos en el
promedio sin cambios en la mediana de
Vitalidad. Las diferencias fueron estadisti-
camente significativas en las subescalas
Funcién Fisica (p=0,000; n.c. 95%) y Rol
Fisico (p=0,000; n.c. 95%). En la subescala
de Funcion Fisica, el puntaje post-interven-
cién se ubica en una desviacion estdndar
mds, respecto al puntaje pre-intervencion,
mostrando un aumento a un rango mayor
de calidad de vida. Se observa que aunque
no hubo un cambio en Vitalidad, los prome-
dios pre y post en ésta, son superiores a los
de las demds subescalas. En las subescalas
de Dolor Corporal y Estado de Salud Ge-
neral, los puntajes disminuyen, pero perma-
necen en el mismo rango de calidad de vida
en la post intervencion.

Respecto a los resultados de las subesca-
las del componente mental, se observa un
aumento de 8,66 puntos en el promedio y
de 15,5 puntos en la mediana de Rol Emo-
cional y un aumento de 1,03 puntos en el
promedio y de 2,8 puntos en la mediana de
Salud Mental, siendo la diferencia estadisti-
camente significativa en la subescala de Rol
Emocional (p=0,000; n.c. 95%). En esta
subescala, los puntajes se ubicaron en una
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desviacion estandar mas, respecto al puntaje
pre-intervencion, lo que muestra un aumen-
to a un rango mayor de calidad de vida. Los
puntajes en la subescala de Funcién Social
permanecieron en el mismo rango o des-
viacién estandar en la post-intervencion.

En la Tabla 3 se presentan los resulta-
dos del andlisis de las posibles diferencias
en los resultados de calidad de vida entre
grupos de personas con niveles de presién
arterial controlados (PAS<139, PAD<89) y
no controlados (PAS>140, PAD>90) antes
y después de la intervencion.

De acuerdo con la tabla 3, se observa que
para el componente mental y sus subescalas,
no existen diferencias significativas en los
puntajes entre quienes estaban controlados y
no controlados en PAS tanto antes como des-
pués de la intervencién. Por el contrario, el
componente mental presenta diferencias sig-
nificativas al compararse entre los grupos de
controlados y no controlados en PAD, tanto
pre (p=0,015) como post intervencion
(p=0,032), siendo mayores los puntajes en los
controlados en ambas mediciones. A su vez,
la subescala de Salud Mental presenta dife-
rencias en sus puntajes entre ambos grupos
en la medida post-intervencion (p=0,003),
siendo mayor en los controlados en PAD.

Respecto al componente fisico, no se
presentan diferencias en los puntajes en los
grupos de controlados y no-controlados en
PAS. Sin embargo, en la subescala Estado
de Salud General, se observan diferencias
significativas en estos grupos siendo mejor
en los controlados en PAS (p=0,014). En-
tre los grupos de PAD controlada y no-con-
trolada, tanto pre como post-intervencion
no se presentan diferencias significativas en
el componente fisico y en sus subescalas.

Al comparar por género, los resultados
de calidad de vida no presentan diferencias

significativas en sus componentes y subes-
calas pre-post intervencion. Por rangos de
edad, no existen diferencias significativas
en los componentes y subescalas en la pre-
intervencion. Sin embargo, las diferencias
aparecen en la post-intervencién en Funcién
Fisica (p=0,02), siendo ésta mayor en la
adultez joven, y en Estado de Salud General
(p=0,036), siendo mejor en la adultez mayor.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determi-
nar el impacto de un programa para modi-
ficar el estilo de vida en los niveles de pre-
sién arterial y la calidad de vida de personas
con diagndstico de Hipertension Arterial,
atendidas en una Institucién de Salud de la
ciudad de Cali, Colombia.

Se puede concluir que, después del pro-
grama, la PAS disminuy6 en niveles signi-
ficativos y la PAD se mantuvo igual pero
en niveles controlados. En general, los estu-
dios al respecto muestran un efecto benéfico
de los programas biopsicosociales en la dis-
minucién de la PAS (Appel et al., 2003;
Grimm et al., 1997; Gutiérrez, 2001; Lin-
den et al., 2001).

Respecto a la calidad de vida relaciona-
da con la salud -CVRS-, la modificacion
del estilo de vida tuvo efectos benéficos en
el componente mental, especificamente en
la subescala de Rol Emocional o grado en
que los problemas emocionales interfieren
en el trabajo u otras actividades diarias. Este
hallazgo coincide con la amplia evidencia
empirica sobre el impacto positivo de la
aplicacion de estrategias cognitivo-conduc-
tuales para el control emocional (manejo del
estrés, afrontamiento y autocontrol, entre
otras), no s6lo en la reduccion de los niveles
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de presion arterial (Gatchel & Oordt, 2002;
Labiano, 2002; McCraty et al., 2003; Lin-
den et al., 2001; Paz et al., 2004; Sheu et
al., 2003), sino también en el mejoramien-
to de la calidad de vida de personas
hipertensas (Appel, 2000; Erci et al., 2003;
Grimm et al., 1997; Hagberg et al., 2000;
Lobo et al., 2004; Plaisted et al., 1999;
Whelton et al., 2002).

Es importante destacar que entre las sub-
escalas del componente mental, la Salud
Mental presentd promedios superiores en
la pre y post-intervencion, a pesar de no ser
esta diferencia estadisticamente significa-
tiva. Esto permite afirmar que la poblacién
objeto de este estudio muestra una buena
salud mental general, representada en la
ausencia de cuadros clinicos como depre-
sién y ansiedad. Contrario a este hallazgo,
el estudio de Mena-Martin et al. (2003) con
poblacién espaiiola, encontré un impacto
negativo en la salud mental de pacientes hi-
pertensos. Sin embargo, los resultados en
Salud Mental presentan diferencias en la
muestra de acuerdo al nivel de PAD, siendo
mejor en quienes al terminar el programa
tuvieron su PAD en niveles controlados. En
esta medida, podria pensarse que la dismi-
nucién de la presién arterial como efecto
del programa de modificacién del estilo de
vida, tuvo efectos benéficos en la salud
mental de los pacientes.

El resultado en la subescala de Funcion
Social era esperado, considerando que el
programa de modificacién del estilo de vida
no contempld entre sus objetivos la aplica-
cion de estrategias de intervencion para me-
jorar el apoyo social. Clinicamente podria
afirmarse que estados de comorbilidad o
problemas de salud fisica distintas a la Hi-
pertension interfieren en la vida social ha-
bitual de los pacientes intervenidos (Omer

etal., 2005), lo que también pudo afectar el
resultado en este aspecto de la calidad de
vida. Esto implicaria la necesidad de con-
siderar estrategias dirigidas a mejorar el
apoyo social en la intervencién con pacien-
tes hipertensos, lo cual cobra importancia
si se tiene en cuenta que el apoyo familiar
y social contribuye y facilita la adopcién y
mantenimiento de los cambios en el estilo
de vida (Roh, 2005; Schnall, 2005).

Respecto a los aspectos relacionados con
el componente fisico, la medida post-inter-
vencion muestra efectos benéficos en la
subescala de Funcion Fisica o grado en que
la salud limita las actividades fisicas tales
como el autocuidado, caminar, subir escale-
ras, inclinarse, coger o llevar pesos y los
esfuerzos moderados e intensos. Este ha-
llazgo es valioso clinicamente teniendo en
cuenta que las investigaciones con pacientes
hipertensos indican que ésta enfermedad y
su tratamiento afectan negativamente este
aspecto de la calidad de vida (DeForge et
al., 1998; Lalonde et al., 2004; Mena-Martin
et al., 2003; Hsu-Ko et al., 2005).

Los efectos benéficos en las subescalas
Rol Fisico y Funcidn fisica, coinciden con
el objetivo del programa de modificacién
del estilo de vida, de incrementar el nivel
de ejercicio y actividad fisica. Al respecto,
varios estudios han concluido que el ejerci-
cio aerébico regular puede reducir el nivel
de presion arterial, especialmente la PAS y
mejorar la calidad de vida (Appel et al.,
2003; Grimm et al., 1997; Gutiérrez, 2001;
Tsai et al., 2004).

Aunque en el Estado de Salud General
hubo una disminucién del promedio pre-
post intervencion, se encontrd que ésta pre-
senta mayores niveles en las personas que
al final de la intervencién presentaron ni-
veles controlados de PAS, lo cual podria
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pensarse como un efecto benéfico de la dis-
minucién de la presion arterial a partir del
programa de modificacién del estilo de vida.

Al comparar las subescalas del compo-
nente fisico, se encontré que la Vitalidad
presentd el mayor promedio en la pre y post-
intervencién respecto a las demas. Esto per-
mite afirmar que los pacientes presentaban
en general, niveles adecuados de energia y
vitalidad antes y después de la aplicacién
del programa de modificacién del estilo de
vida. Este resultado es contrario a lo pro-
puesto por Mena-Martin et al. (2003), quie-
nes proponen que la vitalidad es uno de los
aspectos mayormente afectados en la pobla-
cién hipertensa.

Los resultados en la subescala de Dolor
Corporal reportados por los pacientes lla-
man la atencion, porque a pesar de mante-
nerse dentro del mismo rango, hubo una
disminucién del promedio. Esto no es nece-
sariamente atribuible a la presencia de hi-
pertension ni al tratamiento antihipertensi-
vo, sino que podria deberse a la presencia
de otras enfermedades que afectan la salud
fisica y mental. Por esto, se recomienda para
futuros estudios, controlar los estados de co-
morbilidad para disminuir los niveles de PA
y mejorar la calidad de vida en personas
con Hipertension.

Se concluye que la intervencién para
modificar el estilo de vida con el objetivo
de reducir los niveles de PA puede ser bené-
fica para mejorar la calidad de vida de pa-
cientes hipertensos, en la medida en que sea
integral e interdisciplinaria. Varios estudios
respaldan la ineficacia del tratamiento es-
trictamente farmacoldgico (Coté et al.,
2005; Fogari & Zoppi, 2004). De igual for-
ma, los programas de modificacion del esti-
lo de vida en hipertensos deben considerar
entre sus objetivos de intervencién los es-

tados de comorbilidad, que afectan el estado
de salud general, causando mas sintomas y
deterioro en la calidad de vida (Omer et al.,
2005).
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