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Resumen

Este articulo presenta la eficacia de un programa de intervencién cognitivo conductual
para la disminucién de los niveles de presién arterial, a partir de un estudio
cuasiexperimental con dos grupos intactos -experimental y control-, medidas pre y post
intervencion y andlisis intra e intergrupo. La muestra estuvo conformada por 94 pacientes
que asisten a control médico por hipertension arterial en una institucion de salud de la
ciudad de Cali, Colombia. Se utilizaron como medidas los niveles de presion arterial sistolica
y presion arterial diastdélica, la Escala de estrés percibido y el Cuestionario de adherencia
al tratamiento para casos de hipertension arterial. La intervencion logré disminuir
significativamente los niveles de presion arterial sistélica, mantuvo controlados los niveles
de presion arterial diastélica, disminuyd el nivel de estrés percibido e incrementé
significativamente la adherencia al tratamiento. Los resultados del estudio respaldan la
eficacia de las intervenciones cognitivo conductuales para el manejo de la hipertension
arterial.

Palabras Clave: hipertension arterial, presion arterial, intervencién cognitivo-conductual,
estrés, adherencia al tratamiento.

Abstract

This paper presents the efficacy of a cognitive-behavioral intervention program to reduce
blood pressure levels, through a quasiexperimental study with two groups -experimental

Y Investigacion realizada por el Grupo de investigacién Psicologia, Salud y Caliddidalg financiada por la Pontificia
Universidad Javeriana Cali.
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and control-, pre and post intervention measures and intra-intergroup analysis design.
The sample was composed of 94 hypertension patients controlled at a health care center
from Cali, Colombia. Measures include pre and post intervention systolic and diastolic
blood pressure levels, the Perceivete& Scale and thedherence to hypertension
treatment questionnaire. The intervention decreased systolic blood pressure levels
significantly, remained diastolic blood pressure levels controlled, decreased perceived
stress level, and improved adherence to treatment significihéyresults of the study
support the efficacy of cognitive behavioral interventions to control arterial hypertension.

Key Words: hypertension, blood pressure, cognitive-behavioral intervention, stress,
adherence to treatment

Resumo

Este documento apresenta a eficdcia de um programa de interveng¢ao cognitivo -
comportamental para reduzir os niveis da pressao arterial, através de um estudo
guasiexperimental com dois grupos -experimental e controle-, medidas pré e pos
intervencdo e analise intra - injeupo.A amostra foi composta de 94 doentes com
hipertens&o controlada em um centro de saude de Cali, Col@msbiedidas incluem

pré e pos intervencdo dos niveis da pressao arterial sistdlica e diastdlica, mediante o
Perceived Stress Scale e o Cuestionario de adherencia al tratamiento para casos de
hipertension arteriah intervengao diminuiu significativamente os niveis da pressao arterial
sistélica, os niveis da pressao arterial diastélica permanecerom controlados, o nivel da
percepcdo de estresse disminuiu, e o nivel de aderéncia ao tratamento melhorou
significativamente. Os resultados do estudo suportam a eficacia das intervengdes cognitivo
comportamental para controlar a hipertenséo arterial.

Palabras Chave: hipertenséo, a pressao arterial, intervencédo cognitivo-comportamental,
stress, aderéncia ao tratamento.

Introduccion una amenaza seria a la salud, aunque se puede

La hipertension arterial (H) se define ~ tratar eficazmente con medicacion oral y
como el nivel de presién arterial sistolicag)  Mediante lamodificacion de los estilos de vida.
mayor o igual a 120 mm Hg o como el nivel de L@ HTA afecta aproximadamente al 20%
presion arterial diastélica&®) mayor oiguala  de lapoblacion adulta de la mayoria de los paises
80 mm Hg. Es una enfermedad silenciosa que’ S€ clasifica de la siguiente manera de acuerdo
se presenta en todas las edades, pero con may6P" €l NIH (2003) (tabla 1):
frecuencia en personas entre 30 y 50 afios;
generalmente es asintomatica, con una lenta
evolucion que después de 10 o 20 afios ocasiona Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial
dafios significativos en 6rganos blanco, como el

corazon, rifién, ojos y cerebro (Grimen al, Clasificacion (Snilsr;ér']i;"’)‘ D&%ﬁﬁ:g‘;‘
1997). La HRA no controlada es un factor de : :
riesgo importante para el ataque cardiaco y un Normal <120 <80
antecedente de enfermedades cardiovasculares E?Ah'pfrg?“sl'on 14218122 gggg

: - . estadio - §
y renales (Morrell, Park, Kidder y Martin, 1997; HTA estadio 2 3160 3100

National Institutes on Health [NIH], 2003). Es
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Como se puede apreciar en latabla 1, aunque Dichas técnicas, como parte de un programa
la presion arterial menor de 120/80 mm Hg, fuede intervencion integral, favorecen el
considerada hasta hace unos afios como normatumplimiento de metas terapéuticas de control
desde el 2003 se incluyé la categoria de pre-de los factores de riesgo, asi como la adherencia
hipertension, con valores de 120-139 mm Hg paraal tratamiento para la HT La comprension de
la PAS y de 80-89 mm Hg para l&AB. Solo la enfermedad, sus consecuencias,
presiones inferiores de 120/80 mm Hg (sin llegarcomplicaciones y tratamientos, constituye un
a la hipotension) son consideradas éptimas.  objetivo importante de intervencion, pues si el

En Colombia, las enfermedades paciente gana «experticia» en el manejo de la
relacionadas con factores de riesgoenfermedad, podria esperarse una mayor
cardiovascular como la HTocupan el segundo, implicacion, cumplimiento y mantenimiento a
tercero y cuarto lugar dentro de las cinco largo plazo del éxito terapéutico, alin en ausencia
primeras causas de mortalidad. Su padecimientale supervision por parte de un profesional de la
ocasiona importantes perjuicios a nivel personalsalud (Meichenbaum yurk, 1991). La
y ocupacional, deteriora la calidad de vida de lascompresion y dominio de la enfermedad y sus
personas, aumenta los costos de las institucionesatamientos por parte de los pacientes, puede
empleadoras y de las entidades de s@lpeésar  lograrse a partir de estrategias psicoeducativas
de que las enfermedades cardiovasculares sogrupales que promuevan creencias Yy
de larga evolucién y poco sintométicas, puedenconcepciones adecuadas sobre la enfermedad,
prevenirse mediante actividades de promocion yreestructuren creencias inadecuadas, refuercen
prevencion de la salud (Barrera, CerGhriza, los conocimientos, clarifiquen dudas sobre los
2000). sintomas, dosis de medicamentos, etc. y

Para el control de la H'tradicionalmente  promuevan el autocuidado (Corraaivillaga y
se utiliza el tratamiento farmacolégico. De forma Varela, 2004; Gutiérrez, 2001; Pomerngiam y
complementaria, las intervenciones psicoldgicasGreen, 2000).
se han consolidado como métodos validos para  No obstante, el nivel de conocimientos que
el tratamiento de esta enfermedad desde hacel paciente tiene sobre su enfermedad no es
varias décadas, hasta el punto en quesuficiente para el control de la WTLa adopcién
organizaciones mundiales de salud hande comportamientos saludables implica el
desalentado el uso de farmacos para sugerir lalesarrollo o fortalecimiento de habilidades
aplicacion de técnicas psicoldgicas y del personales, lo que puede lograrse a través de
comportamiento para el control de la presidnvarias estrategias de intervencién psicoldgica.
arterial (Labiano, 2002Jedricay empiricamente, Técnicas como el biofeedback, las terapias de
las técnicas cognitivo-conductuales son las magelajacion, la reestructuracién cognitiva, el
eficaces para el control de la hipertension arterialentrenamiento en comunicacién asertiva y en
y sus factores de riesgo (Appetl al, 2003;  solucion de problemas, por ejemplo, son efectivas
Arrivillaga, Caceres, Correa, Holguinarela,  para el control del estrés como factor de riesgo
2006;Arrivillaga y Correa, en prensa; Barrén, importante para el aumento de los niveles de
Torreblanca, Sanchez y Martinez, 1998; presion arterial (Appedt al, 2003; Blumenthal,
Blumenthal, Sherwood, Gullette, Georgiades y et al, 2002; Grimnet al, 1997; Gutiérrez, 2001y
Tweedy 2002; FrazerLarkin y Goodie, 2002; Tsai et al., 2004). Igualmente lo son el
Gatchel y Oordt, 2002; Holguin, Correa, fortalecimiento de la percepcion de autoeficacia
Arrivillaga, Céceres Warela, 2006; Labiano, y el desarrollo de ciertas habilidades de
2002; Linden, Lenz 'y Con, 2001; NIH, 2003; Paz, autocontrol y autocuidado para modificar los
Sanz y Labradqr2004;Varela,Arrivillaga, habitos alimentarios inadecuados, aumentar los
Céceres, Correa y Holguin, 2006). niveles de ejercicio y actividad fisica, adoptar
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estrategias que favorezcan la toma de losprincipal fue determinar la eficacia de un
medicamentos necesarios, cumplir las citasprograma para disminuir los niveles de presién
médicas, etc. (Appelt al, 2003; Blumenthadt arterial en poblacion colombiana, atendida por el
al., 2002; Fernandez, Gonzales, Comas, Garcisistema de salud.

y Cueto, 2003; Gatchel y Oordt, 2002; Holguin,

et al, 2006; Jesson, RutteBharma jAlbery,

2004; Labiano, 2002; Lisspeet al, 2005; Método

Meichenbaum yurk, 1991; Ortiz, 2004; OMS, Participantes
2003; Parris, Lawrence, Mohn, y Long, 2005;

Rodriguez, 1994: Samper y Ballesteros, 1999: Se realiz6 un muestreo aleatorio simple para
Soto, Ruiz y March, 2005) conformar una muestra de 100 pacientes. De

Lograr que el paciente se mantenga yellos, 50 se asignaron de manera aleatoria al

continGe el tratamiento y de esta manera tengd)"UP0 experimental (GE) y 50 al grupo control

cambios significativos en su comportamiento que(GC)' En el GE se present6 una desercion de

mejoren su estado de salud y su calidad de vida,lZ%; quedando conformado finalmente por 44

depende en gran medida de la adherencia a sB2c¢'€ntes. En'gmgos grupos 7s§(yprese|nthuna
tratamiento. La adherencia al tratamiento es'aYOr Proporcion de mujeres: /5% en e y

entendida como la colaboracion y la participacion go % (Tnde:jGCTOdES p(;er:jegeuan a ms(;[ltuu?ndesd
proactiva y voluntaria del paciente con su € Salud de una Entidad Promotora de Salud de

tratamiento para obtener unas mejores'@cludadde Cali, Colombia.

condiciones de salud y de vida, que van mas alla -0S Pacientes tenian diagnostico de

del cumplimiento pasivo de las indicaciones del prghipertensién e hipe_rtensién arterial estadio I;
profesional de la salud (Holguiet al, 2006). asistian a control médico mensual al menos hace

Esta incluye comportamientos coherentes con lag®'s Teses a partir del |n|c||o del program(;i, IIOS
recomendaciones del profesional de la salud y"'PEeNS0S consumian al menos uno de 1os

los acuerdos realizados en la interaccién con estels_lgmengaslnjedlc?ment'o? DIL;‘G;[IC-?:TZIdICO(Sj,
La adherencia al tratamiento, como '€°@S, LalCio antagonisias, beta bloqueadores,

comportamiento complejo, constituye uno de IosARAE,Z’ en I_athls':jorl?jc!nlca de los pamenLels no
principales obstaculos para el cumplimiento de XISta Te€gISro de dano a sus organos blanco,

las metas terapéuticas, y por tanto, es un objetivdlatamiento psicologico previo ni enfermedad

prioritario de intervencion interdisciplinar p5|qU|atr|CIcadd|agnosC}!ca(1jd?. e d 5
Teniendo en cuenta que factores como el @ €dad promedio del GE fue de 59,43 afios,

estrés, los habitos alimentarios, el ejercicio ycon,ur(;randgo entre 28;y82 anosy una desv:;accljon
actividad fisica, el cumplimiento de las citas, la estan a_r el4ll. EN GC presento una eda
toma adecuada de los medicamentospromed'o de 55,30 afos, con un rango entre 35y

antihipertensivos, la relacién con los profesionales’® 8M10S ¥ una desviacion estandar de 10,527.

de la salud que atienden al paciente, entre otros-°S parélmpgnées fEJ.erdonI clasificados en Jreis
son comportamientos de adherencia al'@190S de edad, asi: adultez joven (menor de

tratamiento, y que estan estrechamenteaﬁos)’ adultez intermedia (entre 45y 60 afos) y

relacionados con el control de los niveles de2dultez mayor (mayor de 60 afios).
presion, se hace necesario integrarlos como_.
objetivos terapéuticos en el marco de unaP'seno
intervencion biopsicosocial. El disefio del estudio es cuasiexperimental,
Con el propésito de continuar validando con dos grupos intactos -experimental y control-
intervenciones biopsicosociales que adoptany medidas pre-postintervencion (Ledny Montero,
estrategias cognitivo-conductuales para el manej2003). Se realizaron analisis intra e intergrupo
de la HTA, se realizé este estudio, cuyo objetivo Para la variable presién arterial y analisis
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intragrupo para el GE en las variables estrésarterial fue disefiado a partir de una amplia
percibido, adherencia al tratamiento y calidad derevision de las intervenciones efectivas para el

vida. control de la HA. La intervencion se sistematiz
en un manual (Caceres, et al., 2006) que los
Instrumentos terapeutas debieron seguir de manera rigurosa,
- Registo de los niveles de @sion aterial pero ajustandolo a las necesidades especificas
sistélica -RAS- y pesion aterial de cada grupo de intervencion. El programa de

diastélica -RAD-: tomados de la historia intervencion se aplicé en las instalaciones de tres
clinica de los pacientes antes y después dénStitUCioneS de salud de una Entidad Prestadora
la intervencion. de Salud donde los participantes estaban siendo
Escala de estres pe.bldo (Cohen controlados pOI’ HA. El GE fue dividido en

Kamarck y Mermelste"'] 1983 traducido al cuatro grupOS de intervencion. PreVlamente los
espafiol por Remor y Carrobles, 2001). participantes habian asistido a la presentacion de
Conformada por 14 items que migdg¢grado  |0s objetivos y contenido del programa y habian
de valoracién de las situaciones de la vidafirmado un consentimiento informado.

como estresantes. Incluye preguntas El programa consta de cuatro fases, con 18
directas sobre los niveles de estréssSesiones semanales de aproximadamente dos

experimentados en el tltimo mes. La Escalahoras y media. La fase preliminar incluyo la

puntGa de 0 a 56, donde los puntajesbusquedaactlvade la muestra y el establecimiento
superiores indican un mayor estrés percibido.de una relacion empatica que los motivara y
Utiliza un formato de respuesta tipkert garantizara su compromiso para participar en el

de cinco alternativas con un rango de Programa. En la fase de pre-evaluacion se
«nunca» a «siempre». realizaron las medidas de presion arterial, estrés,

Cuestionario de adhencia al adherencia al tratamiento y calidad de vida. En
tratamiento para hlpertenS")n arterial la fase de intervenCién estuvo enfocada a la
(CaceresArrivillaga, Correa, Holguin y  Psicoeducacion, la adherencia al tratamiento y el

Varela, 2006). Esta conformado por 74 itemsmanejo del estrés, a partir de comprension de la

distribuidos en ocho sub-escalas: informacion hipertension arterial, la autoeficacia y percepcion
de la enfermedad, control biomédico de la d& control sobre la enfermedad, el autocontrol

HTA, relacion profesional de la salud- €n relacion ala nutricion saludable, la actividad
paciente, habitos alimentarios, condicion fisicay el deporte, el cumplimiento del tratamiento
fisica, actividad y deporte, apoyo social farmacolégico, la disminucion del consumo de
percibido, creencias sobre Ay consumo ~ @lcohol y cigarrillo, y el desarrollo o
de alcohol y cigarrillo. Calcula un resultado fortalecimiento de estrategias para el control
total del nivel de adherencia al tratamiento y fisioldgico, cognitivo y conductual de estres
un resultado por cada sub-escalanayor  (respiracion profunda, relajacion muscular no-
puntuacion, mayor nivel de adherencia al tensional y visualizacion, reestructuracion
tratamiento. Su formato de respuesta es decOgnitiva, entrenamiento en solucién de
tipo likert con tres opciones de «siempre» a Problemas y comunicacion asertiva, entre otros).
«nunca», y de «totalmente de acuerdo» aEn la fase de post-evaluacion se tomaron las
«totalmente en desacuerdo. medidas post-intervencion del GE.

El GC fue evaluado en sus niveles de presion

Procedimiento arterial en mediciones pre y post, y fue asignado

grupal orientado a reducir los niveles de presién

a la lista de espera para recibir la intervencién
en la institucion de salud, una vez finalizado el
estudio.

El Programa de intervencion biopsicosocial
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Resultados puntajes de la Escala de estrés percibido, se utilizé
la prueba «t» de student para muestras

Analisis de datos . : . .
P | analisis de dat {iliz6 el ‘ relacionadas. Para determinar las diferencias pre-
ara e analisis de datos se utiiizo €l paque 2ost intervencion de los puntajes del Cuestionario

estadistico Statistical Package for Social Sciencegy,, o qherencia al tratamiento. se aplico la prueba
(SF_’SS) ver§,|0n 13:0 pamindows. Pe,lr_a. I‘”?‘ de rangos signados @élcoxon, debido a la falta
variable presion arterial se efectuaron analisis intray o ajuste de los datos a la distribucion normal de

€ intergrupos. Se calcularon las medidas de, ., apilidades. Para todos los andlisis se
tendencia central y de dispersion para determina stablecié un margen de error del 0,05 y una
las caracteristicas de la muestra. La simetria d%onfiabilidad del 95% ’

los valores encontrados en presion arterial tanto

enel GEcomoenel GC, permlth utilizar la pruepa Presi6rArterial
«t» de student para determinar la eficacia
diferencial pre-post intervencion en laAPy
PAD. El analisis intggrupos se realiz6 a traves

Presion arterial sistélica,AS. Como se
puede apreciar en la tabla 2, la simetria expresada
de una prueba «t» de student para muestragh las medidas de tendencia central permitio

glefinir los estadisticos pertinentes para

independientes. Para los dos grupos se realizd termi las dif . e | E
un analisis categodrico empleando tablas de eterminar 1as diierencias entre 10S grupos. £n

contingencia, clasificando a los pacientes en do_%caS t"_ibl_?s 2 )t/ 3 jelp%’etde obsglrvar ?ueAlﬁ P
niveles de presion: controlada y no-controlada, ue simifar antes de la intervencion en los grupos

tanto para la RS como para laAD. Esta GEy_GC_:, segun tp,ro(rjnedlos, medlan?s, rangdqzy
variable se cruzé con el sexo y se analizé respectgeswacmnes estandar que presentan medidas

a los rangos de edad a través deAuova en cercanas. Esto fue corroborado por la prueba
una direccion «t» de student (ver tabla 4) que muestra

Respecto a las variables estrés percibido ysemejanza en las medidas intergrupo y ausencia

adherencia al tratamiento, se llevaron a Cabode diferencia bilateral (p=0,814), lo que permitiria

analisis en el grupo de pacientes intervenidos 2cePtar que los dos grupos eran homogeneos en
la PAS antes de iniciar el programa de

Para el andlisis pre-post intervencion de los. SO :
intervencion biopsicosocial.

Tabla 2.Medidas de tendencia central y de dispersién’deyPFAD de los GE y GC

GE GC
PAS PAD PAS PAD

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
N 44 44 44 44 50 50 50 50
Media 129,03 124,10 79,15 7850 128,40 129,80 8290 83,08
Desv Est. 12,793 9,586 8,034 6,222 12,182 12,696 7498 7,273
Mediana 130,00 130,00 80,00 80,00 130,00 130,00 80,00 80,00
Moda 120 130 80 80 130 80 130 80
Minimo 110 104 60 70 110 110 60 70
Méaximo 160 140 100 90 160 160 100 100
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Tabla 3. Prueba t de student para muestras independientes - GE y GC-

Prueba de
Liegvuear;geiadaaaelc Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
F  Sig. t Sig. Diferencia Error tip 95% de fiabilidad
(bilateral) de mediasde la dif. Inferior Superior

PAS 013 908 237 92 8l4(@ ,625 2642 4626 5876
e ’ 235 81832 ,815(h) 625 2657 -4661 5911
PAS 709 400 | 2392 92 021(a) -5,700 2423 -10515 -885
post | ! 2426 87,739 017(b) -5700 2350 -10370 -1,030
D | g ogs | 2633 92 010(a) -5500 2089 9,651 -1349
pre ' ’ 2503 61,751 ,015(b) -5500 2197 9892 -1,108
PAD o884 093 | ~>162 92 ,002(a) -4,580 1448 -7,458 -1,702
post | ™ 3218 87574 ,002(b) -4580 1423 7409 -1751

(a) asumiendo varianzas iguales
(b) asumiendo varianzas diferentes

Tabla 4.Resultados de la prueba relacionada t de student para el analisis intragrupo
de presion arterialen GEy GC

Diferencias relacionadas

Medi Desviaciébn Error  95% de fiabilidad t al Sig.

edia tip. tip.  Inferior Superiof (bilateral)
Sistélica
pre-post | 4,795 13,358 2,139 465 9,125 2,242 43 ,031
Diastélica
pre-post 410 8,795 1,408 -2,441 3,261 ,291 43 772
Sistélica
pre-post -1,400 13,095 1,852 5,121 2,321 -,756 49 453
Diastélica
pre-post | -180 7,353 1,040 -2,270 1,910 -173 49 863

En cuanto a las medidas posteriores a lapermanecieron igualeal revisar la tabla 2, se
intervencion, en laAS se observa que el GE pueden observar diferencias significativas entre
presenté una disminucién del promedio en 4,93GE y GC posteriores a la intervencion (p=0,021
mm Hg, una mayor homogeneidad en lasy p=0,017) con una fiabilidad del 95% entre -
medidas, una disminuciéon de 3,207 en 1a10,515y-0,885y-10,370y -1,030.

desviacion estandar y una disminucién en el rango

Presién aterial diastdlica, AD. Segun la

de calificacion de 50 a 36 puntos. En el GC eltabla 2, el GE presentaba unaCPinferior al
promedio se incrementé levemente en 1,4 mmGC en 3,75 mm Hg, y una dispersion levemente
Hg, la desviacién estandar y los rangos mayor (0,536). Sin embargo, los rangos de los



40 MARCELAARRIVILLAGA QUINTERO, MARIATERESAVARELA AREVALO, DELCY ELENA CACERES DE RODRIGUEZ,...

dos grupos fueron iguales (60-100). Paralos pacientes del GE que presentaron niveles no-
determinar si los dos grupos eran homogéneogontrolados deA>S antes del programa, el 87,5%
antes de la intervencion biopsicosocial, se aplicopasaron a un nivel controlado después de la
la prueba «t» de student cuyos resultadosintervencion.

aparecen en la tabla 3. Estos resultados  Respecto alaAbD, se encontré que el 88,6%
demostraron que eran diferentes, lo que podriale los pacientes del GE logro niveles controlados
llevar a aceptar que los resultados posteriores @e FAD después de la intervencién, en
la intervencion en |a&D no serian comparables comparacion con el 62% de los pacientes del GC.
ni permitirian llegar a conclusiones significativas, Del 13,6% de los pacientes del GE que
con el mismo nivel de fiabilidad que paraf8?  presentaron niveles no-controlados A®Rntes

en donde se demostré que los grupos erardel programa, el 66,7% pasaron a un nivel
homogéneodA pesar de lo anteripdespués de controlado de después de la intervencion.

la intervencion el GE presentd una disminucion Por otra parte, se compararon los niveles de
de 0,65 mm Hg en promedio para IAR PAS y FAD pre y post-intervencién por rangos
manteniéndose en niveles controlados. de edad y sexo. Se encontré que en el GE el
Para completar el analisis anterg® compararon  94,7% de los adultos mayores presentod niveles
las diferencias pre y post intervencion al interior controlados deAS, respecto al 66,7% del GC.
de los dos grupos (medidas en un lapso de 1&especto a laAD, el 100% de los adultos jovenes
semanas) que aparecen en la tabla 4. En ella seéel GE obtuvo niveles controlados, en
observa que en el GE disminuy6 comparacion con el 66,7% del GC. El 100% de
significativamente la&S (p=0,031; n.c.=0,05%; los hombres del GE obtuvo niveles controlados
0,46 -9,12), mientras que l&AP permaneci6 de RAS y FAD una vez aplicado el programa de
igual. El GC no presento diferencias significativas intervencion biopsicosocial.

al comparar los dos momentos en que fueron

medidas, ni en la&S ni en la RD. Estrés percibido

Niveles de control deAS y FAD. Se De acuerdo con las tabla 5 y 6, se presenté
establecieron niveles d&8y FAD controlada  yna disminucion del promedio de estrés percibido
y no-controlada en la pre y post intervencion enge 5 55 puntos en la post-intervencion, siendo
los dos grupos, de la siguiente manera: nivelessta diferencia estadisticamente significativa
de FAS controlados (i®RS<139), niveles deAS (p=0,001; n.c.=0,05%; 2,68-9,5Antes de la

no-controlados (RS>140), niveles deAD  intervencion, el 68,2% de los pacientes percibian
controlados (RD<89) y niveles de RD no-  yn nivel de estrés medio, el 31,8% un nivel de
controlados (RD>90). estrés bajo y ningtn paciente estrés alto. En la

El 90,9% de los pacientes del GE logré post-intervencion el 61,4% de los pacientes se

niveles controlados deAS despues de la  ypic en un nivel de estrés bajo y el 38,6% en
intervencion biopsicosocial, en comparacién con pivel medio.

el 72% de los pacientes del GC. Del 18,2% de
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Tabla 5. Resultados pre - post intervencion en la variable estrés en GE

Medidas de tendencia central y dispersion

Puntaje estrés pre Puntaje estrés post

N 44 44
Media 20,19 14,64
Desviacién Estandar 7,162 8,565
Mediana 20,00 15,00
Moda 13 4
Minimo 1 0
Maximo 36 28

Niveles de estrés percibido

Nivel de estrés pre Nivel de estrés post

f % f %
Nivel Bajo 14 31,8% 27 61,4%
Nivel Medio 30 68.2% 17 38,6%
Nivel Alto 0 0 0 0

Tabla 6.Resultados de la prueba relacionada t de student para el andlisis intragrupo de estrés en GE

Diferencias relacionadas

Desviaciéon Error 95% confianza
Media tip. tip. de t gl Sig.
lamedia (bilateral)

Inferior Superior

Estrés percibido pre-post 6,111 10,121 1,687 2,686 9,536 3623 43 0,001

Adherencia al tratamiento Se encontré que antes de la intervencion

Los resultados pre —post intervencién en laninguna de las personas del grupo se ubicaba en
variable adherencia al tratamiento se presentar¢! nivel bajo, el 43,2% estaba en nivel medio y el
en la tabla 7Al respecto, se observa que el 96,8% en nivel alto. En la post-intervencion, de
promedio pre-intervencién de adherencia al los 19 participantes que antes de la intervencion
tratamiento fue delD,66 (en una escala entre estaban en el nivel medio, el 73,7% subio al nivel
0-148) con una desviacion estandar de 12,862lto. De los 25 participantes que estaban en el
mientras que en la post-intervencion el promedionivel alto antes de la intervencion, el 100% se
aumento en 14,39 puntos y la desviacién estandafantuvo en este nivel después de la intervencion.
disminuyé en 2,78 puntos. Las diferencias pre yEN cada sub-escala de adherencia al tratamiento,
post-intervencién en la adherencia al tratamientohubo aumento en los promedios de los puntajes

tuvieron significancia estadistica (p=0.000; €N la post-intervencién y las diferencias fueron
n.c.=0.05%). estadisticamente significativas en la mayoria de
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las sub-escalas, asi: informacion sobre A HT promedio en 0,91 puntos. Resaltan en esta sub-
(p=0,000), control biomédico (p=0,000), relacion escala los cambios que se presentaron en los tres
profesional de la salud-paciente (p=0,003), niveles (bajo, medio y alto) después de la
hébitos alimentarios (p=0,000), condicion fisica, intervenciénAsi, los porcentajes de pacientes
actividad y deporte (p=0,003), apoyo social en cada nivel pasaron de ser 34,1% en bajo,
(p=0,000) y creencias sobre laM{p=0,042). 27,3% en medio y 38,65% en alto, a un bajo con
En lainformacion sobe la HTA, el promedio  9,1%, un medio con 40,9% y un alto con 50%.
post-intervencion aumento en 3,84 puntos, ninglnEn la sub-escalapoyo social paibido en la
paciente presentd nivel bajo de adherenciapost-intervencion aumento el promedio en 1,73
después del programa y el 79, 5% de lospuntosy el 77,3% present6 un nivel alto. Respecto
pacientes finalizaron con nivel alto. &bntrol a lasCreencias solar la HTA el promedio post-
biomédico de la HA, también presentd un intervencion aumentd en 1,75 puntos. En los tres
aumento del promedio en 1,93 puntos y el 75%niveles de esta sub-escala se presentaron
de los pacientes presentd un nivel alto. En lacambios post-intervencién, de manera que los
relacion pofesional de la salud-pacientl porcentajes iniciales pasaron de ser de 9,1% en
promedio aument6 en 1,41 puntos en la post-bajo, 31,8% en medioy 59,1 en alto, a un bajo de
intervencion y asi como en control biomédico, el 4,5%, un medio de 13,6% y un alto de 81,8%.
75% de los pacientes presento nivel alto al finalizarPor Gltimo, erconsumo de alcohol y cigarrillo

el programa. Loshabitos alimentarios en la post-intervencion aumento el promedio en
aumentaron en promedio en la post-intervencion0,14 puntosAl final de la intervencioén, el 100%
2,68 puntos. Es importante destacar en esta sutse ubicé en el nivel alto. Las diferencias
escala que el 20,5% que estaba en nivel bajo eestadisticas no fueron significativas (p=0,206) ya
la pre-intervencion, disminuyé al 2,3%, y por el que el 95% inicié en un nivel alto antes de la
contrario, el nivel alto que inicié con un 6,8% paso intervencion, es degique no consumian ninguna

a un 36,4%. Laondicion fisica, actividad y de estas sustancias.

deporteen la post-intervencion aumento el



Tabla 7. Resultadgze — post intervencion en la variable adherencia al tratamiento en GE

Medidas de tendencia central y de dispersion pdraescalas de adherencia

Informacion Control Relacion Habitos Condicidn fisica Apoyo social ~ Creencias sobrt
sobre la HTA biomédico profesional de la  alimentarios actividad y percibido la hta
salud-paciente deporte
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post e PiPost Pre Post Pre Pos
N 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 4
Media 20,16 24,00 18,16 20,09 14,09 15,50 13,91 5916, 5,45 6,36 13,50 15,23 17,61 19,
Mediana 20,00 24,50 19,00 20,00 15,00 16,00 14,006,501 6,00 6,50 14,00 16,00 19,00 20,
Moda 20 28 19(a) 22 16 18 15 19 7 6 14 16 22 y
Desv. Est. 3,833 3,389 2,957 2,208 2,735 2,574 8,902,499 1,836 1,464 2,406 2,044 4,755 3,
Niveles de adherencia al tratamiento para sub-&sci adherencia
Nivel Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pfost Pre Post Pre Post
Bajo 11,4% 0% 0% 0% 6,8% 2,3% 20,5%2,3% 34,1% 9,1% 9,1% 2,3% 9,1% 4,59
Medio 52,3%  20,5% 43,2% 25,0% 38,6% 22, 7% 72,7% 61,4% 27,3% 40,9% 545% 205% 31,8% 13,6%
Alto 36,4% 79,5% 56,8% 75,0% 54,5% 75,0% 6,8% 36,4% 38,6% 50,0% 36,4% 77,3% 59,1% 81,8%
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para sulbsstia adherencia
Z -5,256(a) -4,166(a) -2,960(a) -4,674(a) -2,962(a) -4,301(a) -2,031(a)
Sig.
bilateral ,000 ,000 ,003 ,000 ,003 ,000 ,042
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Discusion una reduccion leve de 0,65 mm Hg en promedio,
N los niveles se mantuvieron controlados por
I : : : debajo de 90 mm Hg. No obstante, al analizar
empirica en Colombia sobre la importancia de J o ' ) ' )

los datos distribuyendo los pacientes en niveles

aplicar programas cognitivo-conductuales ,
controlados y no-controlados antes y después de

grupales de promocion y prevencion en salud er\ int o | itad ¢
instituciones publicas y privadas (Arrivillagd, a intervencion, los resultados muestran que una

al., 2006; Holguinet al. 2006; Gutiérrez, 2001; PrOPOrcion significativa de los pacientes

Herreray Caceres, 1992, 1993, 1994, 1996, 1999!Ntervenidos (casi el 90%) logré6 niveles
2001-Varela et al ’2006)’ ’ ' ' controlados de AD una vez finalizado el

programaA pesar de esto, los resultados en
cuanto a la RD no son concluyentes y se
requeririan estudios posteriores que controlen
variables que la afectan, como son los procesos
de arterioesclerosis, entre otros factores (Guyton,

Este estudio constituye una nueva evidenci

En primer lugarlos resultados indican que
el programa de intervencion fue eficaz para
disminuir significativamente los niveles de presion
arterial sistélica (RS). En promedio, se logré
una reduccion de 4,93 mm Hg, lo cual es
importante considerando que la OMS (2004) 1986).
estima que una disminucion de 2 mm de Hg en la Respecto a I_OS resultfa,dos por (_edad Y S€xo,
presion arterial produce una reduccion del G%eI programa de intervencion fue eficaz para el

en la mortalidad anual pACV, 4% para EC\Y logro dednlvgleds controlados_ cIiASPen tOdIOS Iog |
3% para todas las causas asociadas. EstfANJOs de edad, pero especiaimente en los adultos

resultado es congruente con la evidencia empirica{nay(_)(;es' Este hallatzgo cobra |m|ciortanc.|fa
sobre la disminuciéon de los niveles de presiénconSI erando que entre mayor sea fa presion

sistolica por efecto de la aplicacion de técnicas?'terial, mas |mpor'_[a'nte, es la vanablg edad y
cognitivo-conductuales (Appet al, 2003; ~ mayores sintomas fisiolégicos se experimentan.

Barrénet al, 1998: Blumenthaét al, 2002; ~ EStudios reportan que una aliaaumenta el
Labiano. 2002 Lindeet al. 2001: Pazt al riesgo de enfermedades cardiovasculares en los

2004). Los hallazgos también son positivos adultos mayores; de igual forma, s¢ ha
teniendo en cuenta que el entrenamiento para eancontradQ que una eIevagIe_\ percepcion de
manejo del estrés en pacientes hipertensogontr.(?I esta r_eIaC|onada p05|t|va_r,nente con la
medicados reduce la fluctuacion de las cifras deP'¢S!oN arter_lal en e;ta poblacion (Scisney-
la presion arterial, especialmente la sistélica,MatIOCk’Watk'nSyCO”'ng’ 2001). .,

ademas de obtener una mejoria en la salu Por otra parte, que los adultos jovenes

emocional (McCratyAtkinson yTomasina, 2003; cfogra_ran tener'r,nveles 'cont'rola}dos dren la
Pazet al, 2004). Sin embargo, para detectar el post-intervencion es significativo dado que esta

impacto del programa biopsicosocial, se goblam”on tlen_e Iun,rlelsgoddeoll 3h(?0 /Ot para
recomiendan estudios de seguimiento que esarroflar un nivel mas elevado de nipertension

determinen el nivel de variabilidad tanto erASP Y generalmente subestima este_ riesgo para
como en la RD. Investigaciones posteriores desarrollar enfermedades cardiovasculares

permitirian corroborar la hipétesis sobre el alto (Green, Grant, Hill, Brizzolara y Belmont, 2003);

valor predictivo de la presion arterial sistolica, ademas, I‘fi ezciasa tpeircedpmlon de Itas
atil en la programaciéon preventiva de la consecuencias, del control y de 1oS aspectos

medicacion antihipertensiva (®miso, cronologip}os del curso y manejo de la
Majahalme y Kahonen, 2005). hipertension han sido detectados como

En cuanto a los niveles de presion arterial predictores de mayores niveles de presion arterial

diastolica (RD), los datos generales muestran diastdlica en adultos jovenes (Scisney-Matlock,

que no se presentaron diferencias significativaset al, 2001). _ ,
El programa fue eficaz para reducir los

ni en el grupo de pacientes intervenidos, ni en . les d tré ibido. | | coincid
comparacion con el grupo control. Se presentén've ©s de estres percihido, o cual coincide con
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la mayoria de estudios que han demostrado la&strategias y metodologias creativas y
eficacia del entrenamiento en técnicas para eparticipativas que promuevan el cambio de
manejo del estrés sobre la reduccion y lacreencias o concepciones erradas sobre la
variabilidad de los niveles de presion arterial, enfermedad, la adopcién de comportamientos
especialmente laAS (Armario, Martin-  saludables y la responsabilidad personal en el
BaraneraAlmendros, Ceresuela, Pardell, 2003; manejo eficaz de la HY; tal como se aplic6 en
Auman, Bosworth y Hess, 2005; Barreitaal, este programa. Por su parte, kagencias
2000; Sandin, 1993, citado por Buendia, 1993;erroneas (Correagt al, 2004) fueron
Frazert al, 2002; Gatchel y Oordt, 2002; Gump, reestructuradas con la intervencién, apoyandose
Mathews y Owens, 2001; Labrador y Crespo, en el refuerzo de conocimientos sobre la
1993; Linderet al, 2001; McCratyet al., 2003; enfermedad, los aportes de los participantes, la
Pazet al, 2004; Rodriguez, 1995; Schneiger confrontacion, la contrastacion de ideas, la
al., 2001; Sheu, Irvin, Liny MaR003; Schneider  discusion y clarificacion que se origina en las
Jacobs, Gevirtz y O’Conno2003;Tuomisoet sesiones terapéuticas grupales (Gutiérrez, 2001;
al., 2005;valdés y Flérez, 1985). Se destacan el Pomeroyet al, 2000). Los resultados respecto
entrenamiento en respiracion profunda, al control biomédicofueron positivos, en la
visualizacion o induccién de imagenes mentalesmedida en que se incrementaron los niveles de
y relajacion muscularla reestructuracion motivacion para cumplir citas médicas y adquirir
cognitiva y el desarrollo de habilidades de mayor responsabilidad en el manejo de los
afrontamiento como la comunicacion asertiva y medicamentos y de los cambios en el estilo de
la solucién de problemas. vida. A su vez, el programa fue eficaz en la
Por otra parte, el programa demostré sermodificacion delos habitos alimentarios y de
eficaz en el incremento de los niveles deactividad fisica y deportea pesar de las
adherencia al tratamiento. Estos resultados salificultades que presenta su intervencion (Amigo
encuentran apoyados por las investigaciones quet al, 1998) considerando que el tratamiento
han reportado la eficacia de los programasconlleva la pérdida de gratificaciones cotidianas
cognitivo-conductuales al respecto (Apeedhl, (e.j., alimentos y/o actividades placenteras) o
2003; Blumenthatt al., 2002; Fernandeet al, cambios en rutinas establecidas. Se confirma
2003; Gatchel y Oordt, 2002; Jesseirgl, 2004; ademas la importancia de evaluar el
Labiano, 2002; Lissperset al, 2005; mantenimiento de los habitos alimentarios y el
Meichenbaum yrurk, 1991; Ortiz, 2004; OMS, control del peso durante la intervencién,
2003, 2004; Rodriguez, 1994; Samper y respaldando las recomendaciones de Samper y
Ballesteros, 1999). En general, estos programa®allesteros (1999) en este sentido. Finalmente,
son multicomponentes y se orientan al desarrolloel programa fortalecié el desarrollo de habilidades
de habilidades préacticas que permitan no sélo epor parte de los pacientes para comunicarse e
cumplimiento de citas médicas y la toma de interactuar positivamente con sus familiares,
medicamentos, sino de actitudes y conductas quamigos y profesionales de la salud. Este aspecto
vinculen al paciente activamente con todo el es fundamental en pacientes hipertensos (Roh,
proceso del tratamiento (Amigo, Fernandez y 2005; Schnall, 2005) y en la mayoria de las
Pérez 1998; Caceres, 2004; Holgetral, 2006; enfermedades cronicas (Kyngéas, 1998tson
Lyngcoln,Taylor, Pizzari y Bakus, 2005; Samper y Smith, 1996 citado por Ortiz, 2004; Romero y
y Ballesteros, 1999). Portilla, 1992;Trief, Himes, Orendoffy
Concretamente, los resultados en cuanto aVinstock, 2001 Trief y Sandbeay, 2003); pues
informacion sobe la HTA respaldan los favorece la realizacion de acuerdos vy
planteamientos de Corred al, (2004) con  negociaciones relacionados con cambios en la
relacion a traspasar el nivel tedrico e informativo alimentacién y rutinas familiares que pueden
en la educacion al paciente y dar cabida ainterferir en el logro de los objetivos de
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adherencia, y en cuanto a la relacion con el results of the Premier clinical trialAMA,

profesional de la salud, le permite al paciente 289(16), 2083-2094.

obtener informacién clara, resolver dudas, Armario, P, Martin-Baranera, R. HAlmendros,

expresar su inconformidad con la atencion M. C., Ceresuela, L. M. y Pardell, H. (2003).

recibida y hacer respetar sus derechos, por Blood pressure reactivity to mental stress

ejemplo. task as a determinant of sustained
Entre las limitaciones del estudio y hypertension after 5 years of follow-up.

recomendaciones para futuras investigaciones, Journal of Human Hypertensiohy,181-

se sugieren estudios de seguimiento que  186.

determinen el nivel de variabilidad tanto erAS&P  Arrivillaga, M., Céceres, D., Correa, D., Holguin,

como en la RD, que no fueron posibles por L. E y Varela, M.T. (2006). ¢Puede una

razones practicas. Se recomienda el registro intervencion biopsicosocial reducir los

ambulatorio de presién arterial para obtener una  niveles de presién arterialedUNAB, 9,

mayor estabilidad test-retest y el control de 20-27.

estados de comorbilidad y del tratamiento Arrivillaga, M. y Correa, D. (en prensa).

farmacolégico para detectar el alcance de la  Hipertension arterial: Factores de riesgo e

intervencidn cognitivo conductudlambién es intervencion biopsicosocial. En M.
deseable analizar el impacto econdmico de la  Arrivillaga, D. Correa e |.C. Salazar (Eds.)
intervencidn psicoldgica en comparacion con el Psicologia de la salud: abdaje integral
tratamiento Unicamente farmacolégico, en el de la enfermedad crénic8ogota: Manual
corto, mediano y largo plazo. Moderno.

Finalmente, es importante destacar queAuman, C., Bosworth, H. y Hes$, (2005).
debido a la multicausalidad de la enfermedad Effect of health-related stereotypes on
hipertensiva, su prevencion y manejo deben physiological responses of hypertensive
hacerse de manera integral e interdisciplinaria, middle-aged and older medournals of
teniendo en cuenta el contexto socio-culturalde  Germntology 60B (1), 3-10.
las personas (Barreret al, 2000) Solo la  Barrera, E., Ceron\. y Ariza, M. C. (2000).
intervencion en equipos interdisciplinarios de salud Conocimientos y factores de riesgo
(médicos, psicologos, nutricionistas, enfermeros, cardiovasculary su relacion con la presencia
fisioterapeutas o deportélogos) tiene los alcances  de hipertension arteriaColombia Médica,
deseados en el control de esta enfermedad. 31(@), 20-22.

Barrén,A. J., Torreblanca, AL., Sanchez, L. I.
y Martinez, M. (1998). Efecto de una
Referencias intervencion educativa en la calidad de vida

Amigo |., Fernandez, C. y Pérez, M. (1998). ﬁ/le,l paciintg hsi%ertéegsﬁialud Piblica de
Manual de Psicologia de la Saludadrid: éxicq 40(6), 503-509.
Piramide. Blumenthal, J., Sherwood., Gullette, E.

Appel, L. J. (2000). The role of diet in the giegtgri]ad_es,,lb\. y Tweﬁdy D.h(2002).
prevention and treatment of hypertension. lobehavioral approaches to the treatment
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508 Y Consulting and Clinical Psychology0
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modification on blood pressure control: main lopsicosocial gupal orientada a educir
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