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RESUMEN:

El objetivo de este trabajo ha sido mostrar la eficacia de un programa de respiracion
controlada durante una intervenciéon breve de enfermeria para la disminucion de la
presion arterial en personas diagnosticadas de hipertension arterial esencial (HTA-E).
Se ha realizado un estudio piloto experimental con 60 pacientes diagnosticados de HTA-
E del Centro de Salud de Illueca divididos en dos grupos: intervencion y control. Se
realizaron tres medidas de Presion Arterial, pre intervencion, a las 5 respiraciones y a las
10 respiraciones abdominales en el grupo intervencion y en el grupo control se esperd
dos minutos entre los registros. Se utilizaron como medidas los niveles de presion
arterial sistdlica y presion arterial diastélica, frecuencia cardiaca, test de Morinsky-
Green, escala de Goldberg y Escala de estrés percibido. Se ha realizado un analisis
descriptivo y se ha comprobado la normalidad de las variables mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se han analizado los resultados mediante la T de Student y
ANOVA de un factor y el test de ANOVA de medidas repetidas, asi como regresiones
lineales. La intervencién logré disminuir significativamente los niveles tanto de presion
arterial sistélica como de presion arterial diastdlica. En el grupo intervencion se observa
que se produce mayor descenso de la presién arterial sistdlica en las personas con mayor
TAS en el momento inicial. Los resultados del estudio respaldan la eficacia de las
respiraciones abdominales para el manejo del efecto de bata blanca en hipertension
arterial esencial.



INTRODUCCION:

Problema de salud y Problema de Investigacion:

La enfermedad cardiovascular (ECV) comporta una importante carga de salud
pUblica en los paises industrializados’*, y constituyen la principal causa de muerte en la
poblacién espafiola®. Aunque los factores de riesgo tradicionales explican una parte
sustancial del riesgo de ECV, se ha demostrado también que los factores psicoldgicos
predicen un resultado clinico adverso de la ECV®. Ademas, es muy probable que los
factores psicolégicos se asocien al nivel de riesgo de ECV’. La deteccion y control de
los factores de riesgo cardiovascular sigue siendo la estrategia fundamental para
prevenirlas®.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los trastornos cronicos mas frecuentes
en Occidente y constituye un problema de considerable importancia en nuestros dias, no
solo por los perjuicios que ocasiona en la salud de las personas, sino también por el
numero de muertes e incapacidades que produce de manera indirecta, por su condicion
de factor de riesgo (FR) de otras patologias: cerebrovasculares, cardiacas, renales,
retinianas. También es reconocida como el mayor FR de enfermedad cardiovascular,
enfermedad esta que es considerada la principal causa de muerte a nivel mundial®*,

La presion arterial (PA) es una variable fisiologica resultante de la medicion de
la fuerza ejercida de la sangre contra las paredes de las arterias en su circulacién por el
sistema cardiovascular*?. La PA varfa en funcién de cambios hemodindmicos, macro y
microvasculares, causados a su vez por disfuncion del endotelio vascular y el
remodelado de la pared de las arteriolas de resistencia, responsables de mantener el tono
vascular periférico. Estos cambios, que anteceden en el tiempo a la elevacion de la
presion, producen lesiones orgénicas especificas definidas clinicamente®. Se expresa en
milimetros de mercurio (mmHg) y, dados los ciclos de funcionamiento del corazon,
tiene dos estimaciones: la presion méxima, o presion arterial sistolica (PAS), y la
presidn minima, o presion arterial diastélica (PAD). La presion arterial sistolica se
produce durante la sistole del musculo cardiaco y viene determinada, principalmente,
por la fuerza con la que la sangre sale del corazon y, por consiguiente, esta sujeta a mas
variaciones. La presion arterial diastolica (PAD) es la presion residual que se mantiene
durante la diastole del musculo cardiaco y depende principalmente de las resistencias
periféricas (resistencia que ponen los vasos sanguineos al paso de la sangre). Cuando la
PA se mantiene elevada de manera continuada se puede afirmar que la persona presenta
hipertension arterial (HTA) vy, atendiendo a su etiologia, se distinguen existen dos
grandes tipos de HTA: la hipertension arterial asencial o primaria, y la hipertension
secundaria™®.

La hipertension arterial esencial o primaria (HTA-E) fue definida en 1939 por
Katz y Leiter como “una condicion clinica consistente en una elevacion cronica de la
presion sistolica y diastdlica, que no constituye el resultado de otras anomalias o
cambios patologicos™ . Asi, la HTA-E se configura como un trastorno heterogéneo en
el que cada paciente manifiesta causas o desencadenantes distintos que provocan el
aumento de la PA™.



Por otra parte, la hipertension arterial secundaria tiene su origen en un fallo o
dafo orgéanico como, por ejemplo, la enfermedad renovascular, el fallo renal o el
feocromocitoma. La HTA secundaria aparece como resultado de la alteracion de uno o
varios elementos clave del control del sistema cardiovascular. En ocasiones, la HTA
secundaria también puede aparecer como consecuencia de una HTA-E no tratada™*.

Los avances en la deteccion, tratamiento y control de enfermedades crénicas
como la hipertension han logrado prolongar la vida de millones de personas'’. Dado que
la hipertension arterial generalmente es asintomatica y que el tratamiento no se dirige
hacia el alivio de los sintomas de la enfermedad, sino al control de la presion arterial y
la disminucion de su morbimortalidad a largo plazo, se hace dificil para los pacientes
percibir su beneficio, valorandolo como mas problematico que la misma enfermedad,
aspecto que interfiere en su conformidad con la intervencién farmacolégica™*®.

El control de la HTA conduce a reducciones relevantes en la prevalencia y la
incidencia tanto de las lesiones de 6rgano diana®®?! como la mortalidad por ECV?%%2,
Sin embargo, la HTA es uno de los factores de riesgo con peores tasas de control en
pacientes con y sin ECV3*?*_ La hipertension arterial disminuye la calidad de vida y la
supervivencia de la poblacién, por lo que es un reto importante para la salud publica®.
Ademas, los datos de prevalencia disponibles indican que la diferencia de sexos que
tradicionalmente se venia observando en estudios epidemioldgicos en la que los varones
presentaban HTA en mayor proporcion que las mujeres, esta tendiendo a desaparecer en
los l]zlstimos trabajos publicados, especialmente en varones y mujeres mayores de 45
afios””.

La presion arterial es una variable de distribucion continua y, como
practicamente todas las variables fisioldgicas, tiene una curva de distribucion normal en
la poblacién. Es por ello, que realmente no existe una barrera definida entre la presién
arterial “normal” y la presion arterial “alta™?’. Por tanto, los limites a partir de los cuales
se ha considerado a una persona como hipertensa siempre han sido “artificiales”, en
ocasiones ambiguos, y se han sustentado, sobre todo, en criterios de expertos?®*. Estos
criterios han estado generalmente basados en los niveles de riesgo cardiovascular y se
han ido modificando a lo largo del tiempo, segun los conocimientos, las evidencias y las
opiniones predominantes, disponibles en cada momento y lugar; en otras palabras, una
persona puede haber sido clasificada como hipertensa o no, incluso por el mismo
médico, en dependencia de la época en que se ha atendido, de las condiciones y nimero
de las tomas de la tension arterial que se le han realizado, sin contar, entre otros
factores, con los diferentes criterios que se adopten para definir la HTA en cada
momento y lugar®.

Actualmente, tanto la Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad
Internacional de Hipertension®, la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad
Europea de Cardiologia®, asi como el séptimo informe del Comité Nacional de
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension de los EE. UU®, coinciden en
definir la HTA como una elevacion cronica de la PA que se manifiesta en una PAS
mayor o igual a 140 mmHg o en una PAD mayor o igual a 90 mmHg.



La Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia®,
en su guia para el manejo de la HTA publicada en 2007, decidieron mantener la
clasificacion de la HTA. Tabla 1.

Tabla 1. Definicion y clasificacion de la presion arterial y de la hipertension de la
Sociedad Europea de Hipertension y de la Sociedad Europea de Cardiologia®.

Categoria T.A.Sistolica T.A.Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 y/o 80-84
En el limite alto de la Normalidad 130-139 y/o 85-89
Hipertension Arterial de Grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension Arterial de Grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension Arterial de Grado 3 >180 y/o >110
Hipertension Sistdlica Aislada >140 y <90

Las dificultades para medir la PA en un sujeto, y que hacen que resulte poco
reproducible, derivan de tres aspectos diferentes. EIl primero es su gran variabilidad,
pues se modifica por maltiples situaciones externas e internas del paciente, desde la
temperatura ambiente al estado fisico o emocional, pero especialmente por el tipo de
actividad que realiza®’. El segundo deriva de las limitaciones en la precisién de la
medida indirecta, siendo el propio observador la mayor fuente de inexactitud®. Y el
tercer aspecto y mas dificil de corregir es precisamente la modificacion iatrogénica de la
presion: la mayoria de los sujetos experimentan una reaccion de alerta a la toma de PA,
gue en algunos casos puede ser muy importante: el fenémeno de bata blanca®".

La medida de PA clinica se obtiene mediante un método indirecto, usando un
esfigmomandmetro de mercurio o un manémetro aneroide para determinar la presion
necesaria para colapsar la arteria braquial con un manguito y evaluando, mediante
auscultacion de la fosa antecubital, los sonidos arteriales de Korotkoff que indican que
el flujo por la arteria braquial ha sido totalmente ocluido y, posteriormente, que ha
vuelto a la normalidad®. EI primer ruido coincide con la PAS y el quinto ruido
(desaparicién completa) con la PAD*.. Aunque la técnica estandar de medida de la PA
se realiza mediante un esfigmomanometro de mercurio, la normativa de la Comunidad
Europea propone la paulatina retirada de los dispositivos clinicos que contienen
mercurio por lo que es muy probable que en un futuro préximo, la técnica estandar de
medida de presion se realice con dispositivos automaticos debidamente validados y
calibrados™. Aun asi, es recomendable mantener al menos un esfigmomanémetro de
mercurio en la consulta, ya que resulta necesario para una correcta calibracion de los
aparatos automaticos de medida*’.

La lectura automatica delimita el sesgo del observador El sesgo se produce
cuando, debido a determinadas caracteristicas del observador, se refieren valores de PA
distintos a los reales. La introduccion de aparatos electrénicos que realizan un registro
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de los datos de forma automatica y los almacenan en la memoria ha permitido delimitar
el sesgo del observador y puede disminuir el de la técnica de medicion®.

La medida estandarizada de PA en el entorno clinico debe hacerse con el sujeto
en reposo fisico y mental. Las condiciones necesarias en el sujeto para garantizar esta
situacion aparecen recogidas en un documento de consenso publicado en 2007 por un
comité de expertos espafioles en la medida de la PA*® y que son una adaptacion de las
recomendaciones establecidas por la Sociedad Americana de Hipertension* resumidas
en la tabla 2.

Tabla 2. Técnica estandar de medida de la presion arterial en la consulta o presion
arterial clinica®.

Objetivo: obtener una medida basal de la PA en reposo psicofisico.
Condiciones del paciente
a. Relajacion fisica
- Evitar ejercicio fisico previo
- Reposo durante 5 minutos antes de la medida
- Evitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazo
apoyados, piernas no cruzadas
- Evitar medir en casos de disconfort, vejiga repleccionada, etc.
b. Relajacion mental
- Ambiente en consulta tranquilo y confortable
- Relajacion previa a la medida
- Reducir la ansiedad o la expectacidn por pruebas diagndsticas
- Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar
c. Circunstancias a evitar
- Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos
- Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la PA
(incluyendo los antihipertensivos)
- Medir en pacientes sintomaticos o con agitacion psiquica / emocional
- Tiempo prologado de espera antes de la visita
d. Aspectos a considerar
- Presencia de reaccion de alerta que solo es detectable por comparacion
con medidas ambulatorias
- La reaccién de alerta es variable (menor con la enfermera que ante el
médico, mayor frente a personal no conocido que con el habitual, mayor
en especialidades invasivas o quirdrgicas o area de urgencias)
Condiciones del equipo
a. Dispositivo de medida
- Esfigmomandmetro de mercurio mantenido de forma adecuada
- Mandmetro aneroide calibrado en los Gltimos 6 meses
- Aparato automatico validado y calibrado en el tltimo afio
b. Manguito
- Adecuado al tamafio del brazo; la cdmara debe cubrir un 80% del
perimetro
- Disponer de manguitos de diferentes tamarios: delgado, normal, obeso
- Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza




- Estanqueidad en el sistema de aire
Desarrollo de la medida

a. Colocacion del manguito
- Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiese
- Ajustar sin holgura y sin que comprima
- Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman
- Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio;
también los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere
- El centro de la camara (o la marca del manguito) debe coincidir con la
arteria braquial
- El manguito debe quedar a la altura del corazén; no asi el aparato, que
debe ser bien visible para el explorador

b. Técnica
- Establecer primero la PAS por palpacion de la arterial radial
- Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada
- Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo
- Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la
PAD; si no es clara (nifios, embarazadas), la fase IV (amortiguacion)
- Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que
abra y cierre la mano 5-10 veces; después, insuflar el manguito
rapidamente
- Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 6 5

c. Medidas
- Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay
cambios > 5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas)
- Para diagnostico: tres series de medidas en semanas diferentes
- La primera vez medir ambos brazos: series alternativas si hay diferencia
- En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en
bipedestacion
- En jovenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacién)

La mayoria de los sujetos a los que se realiza una medicion de presion
experimentan una elevacion transitoria, situacién conocida como reaccion de alerta o
fendmeno de «bata blanca». Esta reaccion es caracteristicamente inconsciente y
depende, en parte, del tipo de persona que efectla la medicién. Asi, es casi siempre
menor ante una enfermera que ante un médico, ante el médico generalista que ante un
médico de hospital, en una consulta médica sin técnicas invasivas que en una quirdrgica
0 tomada previamente al quir6fano o en el area de Urgencias. También es menor con
personal conocido que frente al no habitual; incluso la presencia de personas en
formacion puede incrementarla®**. La reaccion de alerta no puede evitarse, pero puede,
en muchas ocasiones, reducirse con una técnica correcta, ya que tiende a extinguirse con
el tiempo, aun dentro de la misma visita; por lo que si se realizan tomas reiteradas se
observan descensos hasta la cuarta o quinta medida.

Numerosos estudios sugieren que el estrés psicoldgico podria desempefiar un
importante papel como factor de riesgo en el desarrollo o0 mantenimiento de la HTA-E a
través tanto de los efectos directos que genera en el sistema cardiovascular como a
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través de vias mas indirectas como, por ejemplo, propiciando la aparicion de conductas
no saludables que constituyen factores de riesgo cardiovascula*™’.

Hasta la actualidad se han formulado muchas teorias explicativas del estrés, que
han tratado de dar respuesta al mecanismo por el cual éste se origina y mantiene; sin
embargo, la mayoria de ellas han resultado insuficientes por haberse centrado en un
(nico sistema de respuesta™.

Las técnicas de relajacion constituyen las herramientas de manejo del estrés méas
utilizadas. Su efectividad en el tratamiento de una gran variedad de trastornos fisicos y
psicolégicos asociados al estrés ha quedado sobradamente comprobada®. Es un hecho
constatado que muchas enfermedades son agravadas (y algunas veces provocadas) por
altos niveles de estrés crénico que se manifiesta a nivel somatico (tension muscular,
presion arterial alta, taquicardia, etc.), en forma de emociones negativas (ansiedad,
hostilidad, depresién), y cognitivo (excesiva preocupacién y pensamientos negativos,
obsesiones...). De éstos, el estrés somatico parece ser el mejor predictor de la
enfermedad®. Por lo que resulta evidente que la adquisicion de habilidades de
relajacion debe tener un efecto preventivo y terapéutico considerable. Estas habilidades
pueden desarrollarse por medio de la practica de una serie de técnicas formales
(relajacion muscular progresiva, entrenamiento autdgeno, técnicas de respiracion,
técnicas de imagineria y visualizacion, e incluso, estiramientos de yoga y meditacion) y
de actividades relajantes informales (hacer deporte, escuchar misica, bailar, etc.) *.

En cuanto a los procesos de la relajacion, el punto de vista mas aceptado en la
actualidad es que las técnicas de relajacion funcionan mediante la produccién de lo que
Benson®® denominé Respuesta de Relajacién, un conjunto de reacciones fisiolégicas
automaticas que son completamente opuestas a las originadas en la respuesta de estrés
(disminucion de la tasa cardiaca y respiratorias, reduccion de la presion arterial,
disminucion de la tension muscular, etc.). A su vez, esta disminucion de la activacion
fisiolégica conduce a un estado de menor activacion cognitiva (disminucion de los
pensamientos ansiégenos) y emocional (ausencia de sintomas de estrés).

Asi, las técnicas de relajacion tienen efectos diferentes, funcionan de forma
distinta para cada individuo, y son adecuadas para afrontar diferentes problemas™ .
Uno de los procedimientos mas a mano para controlar la ansiedad en el momento en que
esta se produce es la respiracion controlada profunda. Esta respiracion consiste en
inspirar profundamente por la nariz utilizando la totalidad de la capacidad pulmonar
(respiracién abdominal, toracica y clavicular) y espirar de forma suave y lenta por la
boca, este mecanismo lo podemos repetir todas veces que deseemos, mientras que lo
hacemos debemos pensar en que estamos tranquilos. Esta actividad induce la activacion
del sistema parasimpatico que estd relacionado con los estados de relajacion. Esta
técnica la podemos incorporar poco a poco a nuestra vida diaria, la podemos usar
cuando percibamos sefiales de que nuestra tension esta subiendo o cuando ya esta alta
moderadamente, si aumenta mucho, debemos acudir al médico®. Al inhalar
profundamente y exhalar con lentitud se experimenta un estado de relajacion. Cuando la
gente se encuentra en situaciones de tension, tienden a respirar de forma réapida y
superficial (poco profunda). Al inhalar conscientemente de forma profunda, el
diafragma es forzado a expandirse, por lo que tiende a descender y el estbmago tiende a



ampliarse. Cuando se exhala, el diafragma se relaja, por lo que asciende y el estbmago
desciende, de ahi el término de “respiracion diafragmatica” >°. (Figura 1)

Imagen 1:

INSPIRACION ESPIRACION
g ABDOMINAL

Antecedentes y estado del tema

Nadie cuestiona que la HTA es un problema sociosanitario de primera magnitud
y que su control representa uno de los principales objetivos de la salud publica en
Espafia. Para afrontar este reto se requiere la participacion de todos los niveles del
sistema sanitario®. Los profesionales de enfermeria tienen una importante labor que
desarrollar en el campo de la prevencion, deteccidn y tratamiento de la HTA, asi como
de los demas factores de riesgo cardiovascular. En los ultimos afios se han producido
grandes cambios en la actividad de la enfermeria tanto a nivel clinico como académico.
Asimismo, es importante destacar el papel fundamental de la enfermeria en la
investigacion clinica®.

Una asistencia sanitaria de calidad precisa de la actuacion conjunta del médico y
del profesional de enfermeria®®. El abordaje del riesgo cardiovascular realizado por un
equipo se acompafia de una mayor eficacia y efectividad. Los cuidados de los
enfermeros deben ser autbnomos, establecer sus diagnosticos, determinar sus objetivos,
actuar de acuerdo con sus decisiones y asumir la responsabilidad de las mismas. Y todo
ello debe situarse dentro del marco de un equipo asistencial, pues no hay que olvidar
que las funciones de ambos profesionales son autdbnomas pero interdependientes, y que
la labor en equipo mejora la eficacia en los cuidados del paciente, aumentando la
satisfaccion y el bienestar de ambos estamentos®’.

El estrés como fendmeno multifactorial constituye una respuesta de adaptacién
del organismo para hacer frente a demandas del medio para las cuales la persona tiene o
cree tener limitados recursos®®. Sin embargo, cuando estas repuestas ante las situaciones
estresantes son muy intensas, frecuentes o duraderas, el estrés puede traer
complicaciones en la salud, ya sea desencadenando la aparicion de un trastorno,
complejizando su cuadro clinico o perpetuando su sintomatologia®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido la importancia que
puede representar el estrés en esta alteracion cardiovascular™® y también ha subrayado la
dificultad de cuantificar esa influencia en el desarrollo de esta enfermedad®.
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Unos de los usos més frecuentes de las técnicas de relajacion son aquellos
aplicados en la hipertension arterial (HTA); la mayoria de los estudios parecen mostrar
que mediante este entrenamiento se han conseguido reducciones significativas de la
presion arterial (PA) al menos estadisticamente, tanto sistélica como diastdlica, en
pacientes hipertensos. Ademas, se observa que este procedimiento en combinacion con
otras técnicas, constituye una alternativa prometedora en el tratamiento de dicho
trastorno®.

Hipétesis:

La realizacion de 10 respiraciones abdominales controladas, en la consulta de
enfermeria, disminuye las cifras de presion arterial sistdlica y diastdlica en personas con
hipertensién esencial

Objetivos del estudio:

Objetivo principal:

- Evaluar la eficacia de la respiracion controlada durante una
intervencion breve para la disminucion de la presion arterial sistdlica
y diastdlica en personas diagnosticadas de HTA-E

Obijetivos secundarios:

- Evaluar si el descenso de la PA depende de que tengan cifras méas
elevadas de tension arterial sistdlica.

- Evaluar la eficacia de la respiracion controlada para la disminucion
de la Frecuencia Cardiaca.

- Evaluar si aquellos que respondieron afirmativamente a la pregunta
¢Se pone nervioso/a cuando le toman la tension arterial? disminuye
mas la PA que aquellos que respondieron que no.
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METODO:

Disefio del estudio:

Estudio piloto experimental para evaluar la eficacia de la respiracion controlada
durante una intervencion breve en la consulta de Enfermeria del Centro de Salud de
Illueca a pacientes diagnosticados de hipertension arterial que cumplan los criterios de
inclusion.

Poblacion de estudio:

En la presente investigacion participaron 60 personas diagnosticadas de
hipertensién arterial esencial (HTA-E) por su médico de Atencion Primaria y que
tuvieran introducido el episodio de HTA en el programa informéatico OMI-AP hace mas
de un afo, pertenecientes al Centro de Salud de Illueca.

La captacion de pacientes y el acceso a los datos de las Historias Clinicas ha sido
posible gracias a la Direccion y Gerencia del Sector Calatayud, la Técnico de Salud, asi
como al equipo de Atencion Primaria del Centro de Salud de Illueca.

Los criterios de inclusién establecidos para participar en el presente estudio han
sido los siguientes:

- Pacientes que tuvieran registradas en la Historia Clinica cifras igual o
superior a 140/90 mmHg. en alguna toma durante el tltimo afio.

Los criterios de exclusién han sido:

- Personas con deterioro cognitivo grave.

- Personas dependientes.

La seleccion de la muestra se realizO mediante un muestreo sistematico sin
reposicion de las personas seleccionadas. Se calcul6 el coeficiente de elevacion (K) para
conformar una muestra de 60 pacientes de una poblacion de 740 pacientes
diagnosticados de hipertension y que cumplieran los criterios de inclusion (K=N/n;
K=12,33). Se eligio al azar el elemento de arranque entre 1 y 12 (3) y de ahi en adelante
se tomara uno de cada K a intervalos regulares.

Para la asignacion al grupo experimental (respiracion controlada) y al grupo
control, se realiz6 un muestreo aleatorio simple sin reposicion mediante una tabla de
nameros aleatorios, quedando cada grupo con 30 pacientes durante todo el proceso.
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Fuentes y Recogida de informacion:

Creacion de agenda y captacion de la muestra:

Una vez obtenida la muestra, y el pueblo donde pertenecia cada uno de ellos, se
separaron por poblaciones, quedando distribuidos en 31 personas de Illueca, 15 de Brea
de Aragon, 7 de Gotor, 3 de Jarque, 2 de Tierga y 3 personas de Trasobares.

Una semana antes de empezar las entrevistas se realizd una reunién con el
equipo de Atencion Primaria de lllueca para informarles del proyecto que estaba
realizando y de mi presencia durante la semana siguiente, asi como su colaboracion por
si alguien preguntaba alguna duda. Se compaginaron agendas para no interrumpir su
horario de trabajo y poder organizarme. (tabla 4). Cada persona era citada cada 30
minutos, por lo que al dia eran citadas 9 personas aproximadamente, excepto el
miércoles dia 2. La primera entrevista empezaba a las 9 de la mafiana.

La forma de acceso a las personas seleccionadas fue a través del nimero de
teléfono de la Historia Clinica. En los casos donde no aparecia el nimero o no existia el
que aparecia se buscé (gracias a los administrativos del Centro de Salud) en el programa
HP-HIS (programa informatico de citacion del Hospital Ernest Lluch Martin).

Tabla 4. Calendario de actuacion por dias durante el mes de mayo

Calendario de actuacion

Miércoles 2 | Jueves 3 | Viernes4 | Lunes 7 | Martes 8 | Miércoles 9 | Jueves 10

Trasobares Illueca Brea Illueca Illueca Jarque Illueca

Tierga Brea Gotor

Estructura de la visita:

La visita se estructura en 3 partes diferenciadas:

1. Durante el primer contacto con la persona se explicaba en qué consistia el
estudio y la visita, asi como el tiempo aproximado de duracion de la misma.
Una vez explicado esto y aclarado las dudas se entregaba para firmar el
consentimiento informado.

2. El siguiente paso en la visita era la toma de la presion arterial y frecuencia
cardiaca. Para cada paciente, se tomaron tres medidas clinicas: primera toma
al inicio de la consulta, segunda toma tras realizar cinco respiraciones
controladas en el grupo intervencion y esperando 2 minutos en el grupo
control, y la tercera toma tras haber realizado diez respiraciones controladas
en el grupo intervencion y esperado 2 minutos en el grupo control (se
realizara una demostracion para que puedan imitarla y se acompafara en el
resto hasta que las realicen correctamente). Se considerard una respiracion
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controlada aquella que la persona realice inspirando por la nariz durante tres
segundos utilizando el diafragma, y espirando por la nariz o por la boca
durante tres segundos, haciendo una breve pausa antes de volver a inspirar®.
Durante los 5 minutos que duré la medicion clinica de PA y FC, los
pacientes permanecieron en silencio y en reposo fisico, se procurd que los
pacientes mantuvieran la espalda apoyada, no cruzaran las piernas, que la
ropa no les oprimiera y que no tuvieran ganas de orinar en ese momento.
Con el fin de evitar los problemas inherentes a la medida de la PA descritos
anteriormente, ésta se realiz6 segun las recomendaciones propuestas por las
principales sociedades internacionales de hipertension.

3. Latercera parte de la visita consistia en una entrevista dirigida, se recogieron
los datos de identificacion, demogréaficos y clinicos de los pacientes. Se
realizaban tres cuestionarios: test de Morisky Green-Levine, escala de
GOLDBERG y por ultimo la escala de estrés percibido.

Instrumentos de medida:

Las medidas de presion arterial sistélica, diastdlica y frecuencia cardiaca fueron
tomadas con el monitor digital automatico OMRON M3 Intellisense (HEM-7051-E(V))
(OMRON HEALTHCARE Cao. Ltd., Japon). Este aparato dispone de inflado y desinflado
automatico del manguito, y ofrece lecturas digitales de la PAS y la PAD obtenidas
mediante oscilometria. Diversos estudios han confirmado que este monitor, cuando se
compara con el método auscultatorio, cumple los criterios de precisién mas exigentes de
la Asociacion para el Avance de los Instrumentos Médicos de los EE. UU., de la
Sociedad Britanica de Hipertension y de la Sociedad Europea de Hipertension™ .

Test de Morisky-Green: es eficaz para diagnosticar al paciente con HTA no
cumplidor del tratamiento en Atencién Primaria’®"®. Este test consiste en cuatro
preguntas sencillas y cortas para valorar la adherencia al tratamiento como una variable
dicotémica (si, no). Se ha considerado cumplidor a aquellas personas que contestaban
correctamente a las cuatro preguntas y como incumplidor si fallaba una o mas
preguntas.

Escala de GOLDBERG': la poblacién diana a la que esta dirigida es la
poblacion general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas,
una de ansiedad y otra de depresion. Cada una de las subescalas se estructura en 4 items
iniciales de despistaje para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno
mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas
positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 0 mas en
la subescala de depresién). Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de
ansiedad, y mayor o igual a 2 para la de depresion.

Escala de Estrés Precibido™™, se trata de la versién espafiola (2.0) de la
Perceived Stress Scale (PSS)”’, adaptada por el Dr. Eduardo Remor. Esta escala es un
instrumento de auto informe que evalua el nivel de estrés percibido durante el Gltimo
mes, consta de 14 items con un formato de respuesta de una escala de cinco puntos (0 =
nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La
puntuacion total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4, 5, 6,
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7,9, 10 y 13 (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando entonces
los 14 items. La puntuaciéon directa obtenida indica que a una mayor puntuacién
corresponde un mayor nivel de estrés percibido. En este segundo cuestionario
introduzco una pregunta directa, que se valora como pregunta independiente.

Variables del estudio:

Variable dependiente:

Medida de la presion arterial sistélica y diastdlica con medidas repetidas en tres
momentos.

Variables independientes:
Grupo al que pertenecen [intervencién] o [control].
Sociodemogréficas:

- Edad en [afios].

- Sexo: [mujer] u [hombre].

- Ocupacion: [Obrero], [Agricultor/ganadero], [Sector servicios],
[Empresario], [Directivo/gerente], [Ama de casa], [ Jubilado],
[Parado], [Otros].

- Estado civil: [casado/a 0 convivencia en pareja estable], [soltero/a],
[divorciado/a o separado/a], [viudo/a].

Variables Clinicas:

- Frecuencia Cardiaca [pulsaciones por minuto].

- Antecedentes de hipertension arterial en la familia.
- Adherencia al tratamiento.

- Ansiedad.

- Depresion.

Variables de estilo de vida:

- Fumador/a: [si], [no], Namero de cigarrillos al dia.

- Toma de alcohol: [si], [no]. En caso afirmativo niumero de copas al
dia y tipo de licor (categorizado en gramos de alcohol al dia).

- Tipo de ejercicio: [sedentarismo], [ejercicio ligero], [ejercicio
moderado], [ejercicio intenso].

¢Se pone nervioso/a cuando le toman la tension arterial? [Si] o [No].

Estrés Percibido.
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Anadlisis de los resultados:

Para el andlisis de los datos, se construyeron nuevas variables a partir de los
datos recogidos: el promedio de la diferencia entre la primera y la tercera medida de
TAS, TAD y FC. EIl procesamiento estadistico de las variables se efectué mediante el
paquete estadistico SPSS15.0. Para todos los contrastes realizados se ha utilizado un
nivel de significacion estadistica menor a 0,05.

Una vez obtenida la muestra, se comprobd la equivalencia entre el grupo
intervencion y control mediante pruebas chi-cuadrado para la variable sexo, y la T de
Student para las variables edad y para la media de TAS y TAD de las seis Ultimos seis
registros de la Historia Clinica.

Se ha realizado una descripcidn estadistica de cada variable tanto de la muestra
agregada como del grupo control e intervencidn, expresando frecuencias y porcentajes
para variables cualitativas; media, desviacion tipica y varianza para las tres registros de
TAS, TAD y FC; y mediana, desviacion tipica y rango maximo y minimo para las
variables edad, percepcidn del estrés, consumo de cigarros al dia y gramos de alcohol al
dia. La normalidad de las variables se contrasta utilizado la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

Para la comparacion de las variables respecto al grupo, se ha realizado un
andlisis bivariado mediante la T de Student y el test de ANOVA de un factor para las
variables dependientes TAS y TAD (en sus tres tomas) y para las variables
independientes FC, percepcion del estrés, consumo de cigarros al dia y gramos de
alcohol al dia. Para las variables cualitativas sexo, beber alcohol, la pregunta si se pone
nervioso al acudir a la consulta a tomar la PA, la subescala de ansiedad y depresién de
Goldberg, se ha utilizado el test de chi-cuadrado. Para las variables cualitativas
ocupacion, estado civil, antecedentes familiares de HTA, fumar, beber alcohol, ejercicio
realizado y adherencia al tratamiento se utilizo el test de Fisher ya que las observaciones
esperadas fueron menores a 5.

Para demostrar que realizar 10 respiraciones controladas modifican la PA se ha
realizado el test de ANOVA de medidas repetidas para las variables dependientes TAS
y TAD (primera, segunda y tercera toma), asi como la FC (primera, segunda Yy tercera
toma).

Se han realizado regresiones lineales para comprobar si el descenso de la tension
arterial sistélica depende de que las personas tengan cifras mas elevadas, asi como para
controlar las variables independientes en funcion de la diferencia entre la primera y la
tercera toma de TAS mediante regresion lineal.

Se han realizado correlaciones para comprobar si habia diferencias entre las
distintas tomas y el grupo al que pertenecian, asi como para comprobar la efectividad de
las respiraciones controladas.

Se ha realizado la T- Student para muestras independientes, con un intervalo de
confianza del 95% para valorar si los que se ponen nerviosos al tomarles la presion
arterial disminuyen mas la TAS y TAD que los que no se ponen nerviosos.
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RESULTADOS:

Analisis de homogeneidad basal:

Una vez obtenida la muestra (60 participantes) y distribuidos aleatoriamente 30
al grupo control y 30 al grupo intervencién y, antes del inicio de la parte experimental,
se realiz6 la prueba T de Student para muestras independientes y asi comprobar la
equivalencia de los grupos para edad, TAS media y TAD media de los 6 altimos
registros, y la prueba chi-cuadrado para la variable sexo, dando un p-valor mayor de
0,05, por lo que ambos grupos son equivalentes. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de participantes en el grupo control e intervencion
Intervencion Control

Variables  Media Desviacion tipica ‘ Media Desviacion tipica  p-valor
Edad 70,87 10,484 69 11,867 0,521°
TAS media | 146,51 9,478 143,77 11,563 0,321°
TAD media | 81,34 8,311 79,17 9,447 0,348°

% Prueba T para muestras independientes

Anélisis descriptivo:
MUESTRA:

De las 60 personas seleccionadas, todas aceptaron someterse a la entrevista,
toma de presién arterial y de FC, por lo que la tasa de respuesta fue del 100% de la
muestra.

Dicha muestra estaba formada por 32 hombres y 28 mujeres con una edad
mediana de 72 afios (desviacién Tipica de 11,141) y la mayoria estaban casados
(68,3%). Un 68,3% tenian antecedentes o familiares con HTA (tabla 5). En relacion a la
ocupacion que estaban desempefiando actualmente, el 46,66% eran amas de casa, un
35% jubilados, un 10% obreros, un 6,67% empresarios y un 6,67% estaban en el paro.

En cuanto a hébitos, un 10% eran fumadores con una media de 15 cigarros al dia
(desviacion tipica de 10), el 25% tomaba alcohol con una media de 13,27 gr/alcohol al
dia (desviacion tipica de 8,022) y casi un 70% de la muestra hacia algun tipo de
ejercicio (tabla 5).

El 86,7% dieron positivo en la prueba de Morisky Green- Levine de adherencia
al tratamiento. El 53,3% de la muestra refieren ponerse nerviosos cuando vienen a la
consulta a tomarse la PA, un 28,3% dieron positivo en la subescala de ansiedad de
Goldberg y un 23,3% dieron positivo en la de depresion (tabla 5). En cuanto a la
percepcion del estrés, la mediana de los encuestados era de 16,50 con una desviacion
tipica de 7,889, y un rango maximo de 2 y minimo de 33.

La media de los tres registros de la TAS, TAD y de la FC se muestran en la
tabla 6. En la TAS se observa un descenso entre el primer y la tercer registro de 12,47
mmHg, en la TAD de 1,64 mmHg y en la FC de 2,91 ppm. (tabla 6).
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Tabla 5. Frecuencias de las variables cualitativas distribuidas en la muestra

MUESTRA
Variable Categoria N %
Sexo Hombre 32 53.3%
Mujer 28 46,7%
.. Soltero/a 5 8.3%
Estado Civil Casado/a- Convivencia en pareja 41 68,3%
Divorciado/a- Separado/a 14 23,3%
Nadie 19 31,7%
Antecedentes Progenitores 20 33,3,%
Hermano/a 13 21, 7%
Madre- Padre- Hermano/a 8 13,3%
Fumar Si 6 10%
No 54 90%
Beber Si 15 25%
No 45 75%
Sedentario 19 31.7%
Moderado 10 16,7%
Intenso 5 8,3%
Adh. tto. Si 52 86,7%
No 8 13,3%
Nervioso/a Si 32 53.3%
No 28 46,7%
Ansiedad Si 17 28.3%
No 43 71,7%
Depresion Si 14 23.3%
No 46 76,7%

Tabla 6. Frecuencias de variables cuantitativas distribuidas en la muestra

MUESTRA

Variables Media Desv. Tip. varianza

12 toma de TAS 151,30 18,266 333,637
22 toma de TAS 141,83 18,939 358,684
22 toma de TAS 138,83 19,153 366,853

12 toma de TAD 76,47 9,857 97.168

12 toma de TAD 75,45 9,066 82,184

12 toma de TAD 74,83 8,788 77,226
12 toma de FC 77,88 13.3 176,884
12 toma de FC 76,95 13,123 172,218
12 toma de FC 74,97 12,7 161,287

GRUPO CONTROL E INTERVENCION:

El grupo control qued6 formado por 15 hombres (50%) y 15 mujeres (50%), con
una mediana de edad de 72 afios con un rango maximo de 92 y minimo de 47 afios y
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una desviacion tipica de 11,141, con una TAS media de 143,77 mmHg. y una TAD
media de 79,17 mmHg.. El grupo intervencion quedd formado por 17 hombres (56,7%)
y 13 mujeres (43,3%), con una media de edad de 70,87 afios, con una TAS media de

146,51 mmHg., y con una TAD media de 81,34 mmHg.

Se comprobd que ambos grupos eran equivalentes entre si respecto a las
variables independientes, destacando valores cercanos a 1 en las variables estado civil y

antecedentes de HTA, asi como la concordancia total

(p-valor 1) en las variables

adherencia al tratamiento y la subescala de Goldberg para la depresion (tabla 7 y 8).

Tabla 7. Anlisis variables cualitativas en relacion al grupo (control-intervencion).

Control  Intervencion p
Variable Categoria N % \ %
Sexo Hombre 15 50% |17 56,7% | 0,605?
Mujer 15 50% |13 43,3%
Edad <70 15 50% |13 43,3% |0,6052
>70 15 50% |17 56,7%
., Obrero/a- servicios 6 20% 2 6.7%
Ocupacion Directivo/a- Gerente- 0 0% 2 67% |0,13°
Parado/a- Ama de casa- 24 80% 26 86,6%
. . Soltero/a 3 10% 2 6.7%
Estado Civil Casado/a- Convivenciaen |20 66,7% |21 70% 0,893"
Divorciado/a- Separado/a 7 233%|7 23,3%
Nadie 9 30% |10 33.3% | 0,965°
Hermano/a 6 20% 7 23,3%
Madre- Padre- Hermano/a 4 133% |4 13,3%
Fumar Si 5 16,7% |1 3.3% 0,085b
No 25 833% 129 96,7%
Beber Si 9 30% 6 20% 0,3712
No 21 70% |24 80%
Sedentario 7 233% 112 40%
Ejercicio Ligero 13 43,3% |13 43,3% 0,374°
Moderado 7 23,3%13 10%
Intenso 3 10% 2 6,7%
Adh. tto. Si 26 86,6% | 26 86,6% 1°
No 4 133% |4 13,3%
Nervioso/a Si 15 50% |17 56,7% 0,605%
No 15 50% |13 46,4%
Ansiedad Si 9 30% |8 26,7% | 0,774%
No 21 70% |22 73,3%
Depresion Si 7 233%|7 23.3% 12
No 23 76,7% |23 76,7%

2 test chi-cuadrado.

b test de Fisher.
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Tabla 8. Andlisis de variables cuantitativas en relacion al grupo (control-intervencion)
Control

Variables

Media

DI\VA
Tip.

Rango
max-min

Media

Intervencioén

Desv.
Tip.

Rango
max-min

p_
valor

Cigarros/dia 2 5,350 0-20 1 5,477 0-30 :
Alcohol 457 8,549 0-29 2,07 4,799 0-18 0,168°
gr/dia
Percep. 16,37 6,871 4-29 16,07 8,909 2-33 0,884°
estrés
T de Student

Cambios en la presion arterial tras la intervencion:

Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas en todas las
variables analizadas excepto para la tercera toma de TAS (p<0,001) y para la diferencia
entre la primera y la tercera toma de TAS y TAD (p < 0,001), lo que indica una
diferencia significativa entre el grupo control e intervencion (tabla 9). Este resultado
también se obtiene con la prueba de ANOVA de un factor y con la correlacién de
Pearson, que muestra un valor de 0,852 (cercanos a 1), lo que indica la asociacion
directa entre haber recibido la intervencion y la disminucién de la TAS entre la primera
toma y la tercera toma. Sin embargo la diferencia entre la primera y la tercera toma de
FC respecto al grupo no es estadisticamente significativa.

Se puede observar una disminucion de 24,03 £7,585 mmHg en la TAS del grupo
intervencion, mientras que el grupo control se observa una disminucién de 0,9 +6,839
mmHg. En el caso de la TAD se observa una disminucién de 4,3 +4,677 mmHg para el
grupo intervencion, sin embargo en el grupo control se observa una ligera elevacion de
1,033 £5,442 mmHg. (tabla 9).

Tabla 9. Andlisis de variables cuantitativas en relacion al grupo (control-intervencion).

Variables

Control

Media Desv.

Tip.

Rango
max-min

Intervencion

Media Desv.

Tip.

Rango
max-min

p-valor

19toma TAS | 147,57 21,302 110-192 | 155,03 14,006 135-195 0,114
28toma TAS | 145,17 21,303 110-190 | 138,50 15,904 109-175 0,175
3%toma TAS | 146,67 22,132 111-191 |131,00 11,384 110-160 | 0,001
1toma TAD | 75,13 10,348 79-51 77,80 9,323 55-97 0,299
28toma TAD | 74,77 9,758 54 -95 76,83 13,476  58-90 0,564
3dtoma TAD | 76,17 10,326 52-96 73,50 6,842 54 -86 0,243
1?toma FC | 78,93 13,266 55-118 | 76,83 13,476 53-109 0,545
22toma FC | 77,17 12,374 52-109 | 76,73 14,042 56-119 0,900
32toma FC | 7583 11,564 49-102 | 7410 13,887 52-110 0,601
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Dif. -3TAS | -09 6839 -10-24 |-2403 758  -39--7 |0,000***
Dif. 1-3 TAD | 1,033 5,442 -8-18 -43 4,677 -16-2 | 0.000%**
Dif. 1-3 FC -3,1 4,02 -16-5 -2,73 4,806 -18-7 0,750

T de Student y ANOVA de un factor.

Para demostrar que realizar 10 respiraciones controladas modifican la PA se ha
realizado el test de ANOVA de medidas repetidas para la primera, segunda y tercera
toma de la TAS y TAD. Diversas pruebas de efectos intra-sujetos (Esfericidad asumida,
Greenhouse-Geisser, Huynh-Feldt, Limite-inferior) ofrecen un p-valor<0.05, lo que
implica la “fuente” de variabilidad debida al factor tiempo es significativa, por lo que
“Existe un cambio significativo de la TAS (gréfica 1). Sin embargo la variabilidad
debida al tiempo no es estadisticamente significativa en cuanto a la TAD, aunque en la
gréfica se puede observar la disminucién (gréafica 2).

En cuanto a la disminucion de la FC tras realizar las 10 respiraciones controladas
se observa que dicha disminucion es estadisticamente significativa para el tiempo pero
no en relacion al grupo al que pertenecen (grafica 3).
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Gréfica 1. Variabilidad debida al
tiempo de la TAS (mmHg) respecto
al grupo control e intervencion. (test
ANOVA de medidas repetidas)

TIEMPO

Gréfica 2. Variabilidad debida al
tiempo de la TAD (mmHg) respecto
al grupo control e intervencion. (test
ANOVA de medidas repetidas)
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Gréfica 3. Variabilidad debida al
tiempo de la FC (pulsaciones por
minuto) respecto al grupo control e
intervencién. (test ANOVA de
medidas repetidas)
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Para comprobar si el descenso de la tension arterial sistolica depende de que las
personas tengan cifras mas elevadas, se realizd una regresion lineal entre la primera
toma de TAS y la diferencia de entre la primera y la tercera toma de TAS en relacién
con el grupo al que pertenecian. La bajada de la tension promedio en grupo control no
es estadisticamente significativa, en cambio en el grupo intervencion se observa que la
diferencia es estadisticamente significativa siendo mayor en las personas con mayor
TAS en el momento inicial (grafica 4). En esta grafica se puede observar como las
personas pertenecientes al grupo intervencion redujeron las cifras de TAS en mayor
medida que las personas del grupo control.

Se ha controlado las variables independientes en funcion de la diferencia entre la
primera y la tercera toma de TAS mediante regresion lineal, obteniendo un p-valor <
0,001 para el grupo, lo que indica que existe evidencia estadisticamente significativa de
que el grupo afecta a dicha diferencia de TAS en dos momentos diferentes (tabla 11).

GRUPO

O INTERVENCION
() CONTROL
~——_ INTERVENCION
20,00 ~—— CONTROL

0,00

diff13

-20,00

Sq r lineal = 0,341
Sqr lineal = 0,001

-40,00 —

T T T T
100 120 140 160 180 200
12 toma de TAS

Gréfica 4. Regresion lineal entre 12 toma de TAS y diferencia entre la 12
y la 32 toma de TAS
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Tabla 11. Regresion lineal.

Variable
dependiente Independiente

Grupo 7,881 0.000***
Percepcion del estrés -1,768 0,083

Diferencia entre 12 y 3¢ Antecedentes -0,138 0,891

toma TAS Gr/alcohol dia 2,095 0,041*

Cigarros/dia -0,166 0,869
12toma TAS -4,813 0,000***
22 toma TAS 3,909 0,000***

Para comprobar si la significacion obtenida entre los que beben alcohol puede
ser debida a que tenga niveles de TAS mayores, se realiza la T de Student, siendo p>
0,05. En nuestro estudio, se ha observado que la media de la 12 toma de la TAS es
mayor en las personas que beben alcohol, pero que no es estadisticamente significativo
respecto a los que no beben alcohol (Tabla 12).

Tabla 12. Analisis T de Student entre la variable cualitativa tomar alcohol y la 1% toma
de TAS.

Variable dependiente SI toman alcohol NO toman alcohol

N Media. N Media.
12 toma de TAS 15 156,47 45 149,58 0,209

Para valorar si entre los que se ponen nerviosos al tomarles la presién arterial
disminuyen mas la TAS y TAD que los que no se ponen nerviosos, se ha realizado una
T de Student para muestras independientes (tabla 13). Los resultados no muestran
diferencias significativas entre la diferencia de la 12 y 3% toma de TAS, ni de la TAD,
aungue esta diferencia es mayor para los que si se ponen nerviosos en relacion a la TAS
y la diferencia es menor en relacion a la TAD.

Tabla 13. Anélisis T de Student entre la diferencia de la 12 y 32 toma de la TAS y TAD
y ponerse nervioso al tomarle la PA.

Variable dependiente  S! se ponen nerviosos NO se ponen nerviosos

N Media. N Media. ~ Sig.
DIEEREEE Y SHOME | R 113,156 28 11678 | 0,680
TAS
Diferencia 12 y 32 toma
TAD 32 -1,4375 28 -1,857 0,779
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DISCUSION:

En este trabajo se demuestra la eficacia de la respiracion controlada durante una
intervencion breve para la disminucion de la presion arterial sistolica y diastolica en
pacientes diagnosticados con HTA-E del Centro de Salud de Illueca. Para ello se han
tomado varias medidas de PA clinicas utilizando un disefio experimental con grupo de
control de similares caracteristicas al grupo experimental, analizando no sélo la
significacion estadistica de los resultados, sino también su significacion clinica.

Los resultados del presente estudio han mostrado que los dos grupos de
pacientes que participaron en el mismo redujeron sus niveles de TAS y TAD tras la
intervencion en muchas de las medidas clinicas que se tomaron, pero que el descenso
fue mayor para el grupo intervencion que para el grupo control, dando un resultado
estadisticamente significativo en relacion al grupo. Estos resultados demuestra la
eficacia de la respiracion controlada en una intervencion breve para la disminucion de la
presion arterial en pacientes con HTA-E.

En las consultas de Atencion Primaria, una accion frecuente cuando la presion
arterial es elevada es hacer que la persona salga fuera de la consulta y esperar 10
minutos, este hecho habria que estudiarlo, ya que en muchas ocasiones, al decirle a la
persona que tiene la tension alta se pone mas nerviosa con la espera.

El efecto de bata blanca es un fenébmeno que ocurre a menudo y que debe ser
detectado por los profesionales sanitarios, ya que tiene repercusion en la toma de
decisiones en la practica clinica, tanto en el diagndstico como en la valoracién de
tratamiento hipertensivo’®. En ocasiones se realizan cambios de medicacion por el
hecho de obtener en la consulta cifras mas elevadas, pero realmente no se sebe si era su
tension o si estaba influenciado por una reaccion de alerta. EI objetivo es lograr que con
un minimo de medicamentos o sin el empleo de ellos, la presion arterial se mantenga
dentro de limites aceptables fuera del medio hospitalario.

Este estudio constituye una nueva evidencia empirica sobre la importancia de
aplicar la respiracion abdominal profunda para controlar el fenémeno de «bata blancax,
una reaccion de alerta que se produce inconscientemente y que produce una elevacion
transitoria de la presion arterial. Los resultados indican que el programa de intervencion
fue eficaz para disminuir significativamente los niveles de presion arterial durante la
consulta de enfermeria. En el estudio se ha podido observar como disminuye la PA con
tomas reiteradas, y como disminuye todavia mas si se realizan las respiraciones
controladas.

En la revision bibliografica no se ha encontrado articulos que hagan esta
intervencion durante la consulta ni de enfermeria ni de medicina. Este hecho avala la
importancia de este trabajo, ya que esta técnica sencilla y que requiere poco tiempo se
puede incorporar poco a poco a nuestro trabajo diario y evitar el efecto de alerta que
sufren las personas cuando acuden a un Centro Sanitario, cuando saben que le van a
tomar la presion arterial e incluso como recomendacion en la vida diaria. El aprendizaje
de la respiracion y la evidencia clinica de la disminucion de la TAS observada por el
paciente en la consulta, le permite confirmar la eficacia de la técnica y le da confianza
para incorporarla en su vida diaria y asi facilitar la relajacion en situaciones estresantes,
disminuyendo de esta manera la percepcion de la amenaza, ya que se ha demostrado que
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dichas situaciones elevan la presion arterial. La importancia de considerar los aspectos
situacionales en la medicion de la presion arterial se ha puesto de manifiesto
ultimamente, ya que la situacion clinica a menudo, no representa los valores habituales
de la persona”.

En el estudio realizado se ha logrado una reduccion de 24,03 £7,585 mmHg en
la TAS del grupo intervencion mientras que el grupo control se observa una
disminucion de 0,9 +6,839 mmHg. En el caso de la TAD, como los valores se
encuentran dentro de la normalidad, se una disminucién menor, de 4,3+4,677 mmHg
para el grupo intervencion, y sin embargo en el grupo control se observa una ligera
elevacion de 1,033 £5,442 mmHg. Por otro lado, no debemos olvidar que todas las
personas que participaron en el estudio estaban tomando medicacién para el control de
la hipertension antes del inicio del mismo, por lo que podemos afirmar que las
reducciones obtenidas son efectos que no pueden atribuirse a la medicacion.

Mancia et al. (1987)* estudiaron el efecto de bata blanca entre el aumento
promedio de la presion arterial y la diferencia entre que la medida la realizara un
médico o una enfermera, demostrando que cuando el médico realizaba la toma de la
presion arterial se elevaba un promedio de 22,6 + 1,8 mmHg, en cambio, cuando la
enfermera realizo los registros la elevacion de la presion arterial no llegd ni a la mitad
de las encontradas por el médico, estos valores tienden a disminuir cuando se realizan
mediciones repetidas a lo largo de la visita.

En el estudio de Julius (1990)%®°, los pacientes que presentaban hipertension de
bata blanca a los 32 afios, habian mostrado también cifras de PA elevadas en consulta
cuando fueron estudiados a los 5, 8, 21 y 23 afios, es decir, la reaccion de bata blanca no
habia desaparecido después de 27 afios de visitar rutinariamente un consultorio. En el
estudio PAMELA (1995) la reaccion de bata blanca parecia ser mas frecuente cuanto
mayor era la edad del sujeto.

Unos de los usos més frecuentes de las técnicas de relajacion son aquellos
aplicados en la hipertension arterial (HTA); la mayoria de los estudios parecen mostrar
que mediante este entrenamiento se han conseguido reducciones significativas de la
presion arterial (PA), tanto sistélica como diastélica, en pacientes hipertensos. Ademas,
se observa que este procedimiento en combinacion con otras técnicas, constituye una
alternativa prometedora en el tratamiento no farmacoldgico de dicho trastorno®.

Existen estudios que han utilizado terapias cognitivo conductuales donde utilizan
entre otras técnica la respiracion diafragmatica para la reduccion de la presion arterial.
Un ejemplo de estos estudios es el realizado por Arrivillaga (2006)® que consiguié una
reduccion de la tension arterial sistolica en el grupo intervencion de 5,2 mmHg y de 0,7
mmHg en la tensién arterial diastélica. Otro estudio realizado por Arrivillaga (2007)%
un aflo més tarde, tras la intervencion lograron disminuir significativamente los niveles
de presion arterial sistolica con un promedio de 4,93 mmHg. Juan José Miguel-Tobal et
al (1994)* registraron descensos tanto en la tension arterial sistélica con un promedio
de 19 mmHg, como en la Diastélica con un promedio de 13 mmHg. Fortin (2011)* tras
la aplicacion de técnicas cognitivo conductuales observo una disminucion de 14,5
mmHg en la tension arterial sistélica y de 8,1 mmHg en la tensién arterial diastolica.
Moreno (2006)% tras realizar durante un mes (ocho sesiones) una intervencion
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psicologica en la que se incluia la relajacion por respiracion, obtuvieron un descenso de
la tension arterial sistolica de 7,89 mmHg y de 13,16 mmHg en la tension arterial
diastélica. Batey (2000)** tras aplicar un programa en control de estrés
multicomponente basado en técnicas de relajacion (respiracion, muscular, en
imaginacion o meditacion), estrategias de afrontamiento cognitivo, manejo del tiempo,
asertividad y manejo de la ira, encontraron descensos significativos de TAS y TAD
clinicas tanto en el grupo de tratamiento como en el grupo de control de no
intervencion. Carielo de Albuquerque (2007) tras un programa de alargamiento pasivo
de la respiracion controlada verifico que redujo significativamente los valores de
presion arterial sistdlica y diastolica, y también, los valores del estrés después ocho
semanas de tratamiento.

Respecto a la eficacia de la respiracion controlada para la disminucién de la
Frecuencia Cardiaca, en nuestro estudio se ha observado una disminucion de 3,1 +4,02
pulsaciones por minuto en el grupo control y para el grupo intervencion de 2,73 +4,806
pulsaciones por minuto. Mancia et al. (1987)*® observaron que la Frecuencia Cardiaca
aumentaba 17.7 + 1.7 pulsaciones por minuto cuando le tomaban la PA el médico, con
lo que demuestra que aumenta la Frecuencia Cardiaca a causa del efecto de bata blanca.

La relajacion se encuentra en la base de practicamente todas las técnicas de
manejo del estrés y es parte integrante de los programas de manejo de éste, por eso, la
primera de las habilidades para el manejo efectivo del estrés es aprender a relajarse®.
Teniendo en cuenta que buena parte del estrés esta creado por pensamientos estresantes
y preocupaciones, destacamos el papel de la relajacion en el desarrollo de estructuras
cognitivas (creencias, valores y compromisos personales y existenciales) relacionados
con el afrontamiento activo y la relajacion®® &’. Amutio (2002)* recomienda introducir
una amplia variedad de técnicas de relajacién como parte fundamental de los programas
de entrenamiento en el manejo del estrés, ya que la relajacion puede contribuir de
manera significativa a potenciar la efectividad de los programas de manejo del estrés,
incluyendo entre ellas la respiracion.

En el estudio realizado por Arrivillaga (2007)°® su muestra presentaba una media
de estrés percibido de 20,19 + 7,162, una mediana de 20 con un rango minimo de 1y
maximo de 36. Estos datos muestran la similitud con la muestra de nuestro estudio, ya
que ha presentado una media del estrés percibido de 16,22 + 7,889, una mediana de
16,50 con un rango minimo de 2 y maximo de 33. En nuestro estudio no se observa una
disminucion estadisticamente significativa de disminucion de la TAS en aquellos con
mayor nivel de estrés, ni en aquellos que reconocen ponerse nerviosos al tomarles la
PA. Algunos participantes manifestaron no entender las respuestas del cuestionario, por
lo que esta encuesta no seria la mas adecuada para este tipo de poblacion. El estudio
realizado por Modesti (2010)® es el primer estudio que revela que la misica guiada por
respiracion lenta voluntaria puede reducir significativamente 24 horas la presion arterial
ambulatoria.

Existen diversos estudios que avalan la influencia del estrés en la hipertension
arterial esencial® >°" 8 % Gutiérrez (2001)* en su estudio plantea que el manejo del
estrés podria ser beneficioso para las personas hipertensas, ya que el estrés puede ser un
factor de riesgo cardiovascular. Concretamente, en la revision de 15 estudios
prospectivos realizada por Rutledge y Hogan (2002)% se pone de manifiesto que la
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variable mas estudiada en este tipo de investigaciones fue la ira, seguida de la ansiedad
y de la depresion.

Segln Julios S y Jonson EH (1985)%, los individuos hipertensos responden a
agentes estresantes estandar de laboratorio (exposicién a emociones experimentales
inducidas de miedo y enfado, entrevistas enfocadas sobre conflicto personal y tareas
cognitivas frustrantes), con mayores elevaciones de la tension arterial y de frecuencia
cardiaca que los normotensos, mayor también en individuos con historia familiar de
hipertension.

Se justificarian las intervenciones dirigidas al control del estrés en las personas
con HTA-E, tanto para un control 6ptimo de los niveles de PA como para generar
cambios en las variables psicoldgicas que mas se relacionan con la HTA-E (estres, ira,
ansiedad y depresion)™.

En el estudio realizado por Fortdn (2011)*, se encontraron algunos indicios que
apuntaban a la eficacia antihipertensiva del entrenamiento en control de estrés. En
concreto, en la TAS clinica si se confirmaron las hipétesis y se encontré que los
pacientes del grupo de tratamiento no so6lo redujeron su PA de forma significativa en el
postratamiento, sino que dicha reduccion fue también significativamente mayor a la que
mostraron los pacientes del grupo de control y, ademas, la diferencia entre los dos
grupos en esas reducciones fue de una magnitud entre moderada y grande en términos
del tamafio del efecto (d de Cohen = 0,65). Granath (2006)*, tras un entrenamiento
cognitivo conductual en manejo de estrés para pacientes con HTA-E, encontraron
tamanos del efecto (d de Cohen) medianos de 0,44 y 0,33 para la PAS y la PAD,
respectivamente.

Sin embargo, aunque la ansiedad y la depresion pueden formar parte de la
respuesta no adaptativa a los sucesos estresantes, y también formar parte de la cadena
que causa la HTA-E*}, la contribucién aislada de cada uno de estos componentes ha
sido cuestionada por Wiehe (2006)%°.
Algunos estudios metaanaliticos®™ % ponen de manifiesto que los rasgos de
personalidad como el de ansiedad, el de ira, el de defensividad y el rasgo de depresion
estan asociados al desarrollo de la HTA-E. Por ejemplo, el rasgo de ansiedad es uno de
los rasgos mas asociados con la HTA-E, pero la evidencia cientifica sobre esta relacion
es ambigua® Varios estudios han encontrado que los hipertensos presentan niveles mas
altos en el rasgo de ansiedad que los normotensos®™ ™ sin embargo otros estudios no
obtienen los mismos resultados™ *® En nuestro estudio se ha observado que presentan
ansiedad un 30% de los controles y un 26,7% de las personas del grupo intervencion, y
gue no existe relacion el tener ansiedad y disminucion de la TAS tras la intervencion.

En relacion con el rasgo de depresion, los datos que relacionan esta caracteristica
emocional de la personalidad con la HTA-E son ambiguos, ya que mientras que algunos
estudios transversales indican que los hipertensos muestran mayores niveles del rasgo

de depresion que los normotensos™ otros estudios no apoyan esta hipétesis'®.
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Dificultades y limitaciones:

Una dificultad que se ha encontrado al realizar este estudio fue localizar a las
personas seleccionadas para participar en el estudio, ya que en algunos casos
contabamos con teléfonos y direcciones antiguas. Este problema se soluciond
localizando a familiares a través de los apellidos o acudiendo al domicilio.

Otra limitacion de este estudio ha sido el tamafio de la muestra, ya que fue
relativamente pequefio, aunque hay que agradecer la alta participacion. Solamente una
persona se negd a participar en el estudio pensando que era una broma, en este caso se
solicitd la colaboracion de su enfermera para que se pusiera en contacto con ella y le
explicara que era un estudio que se estaba realizando en el Centro de Salud por una
compafiera.

Otra dificultad que se ha encontrado ha sido responder a la escala de estrés
percibido, ya que muchas personas no entendian las preguntas, por lo que se tuvieron
que explicar con otras palabras.

Conclusiones:

Una intervencién breve de enfermeria introduciendo la respiracion abdominal
controlada, permite reducir las cifras de tension arterial sistolica y diastolica de forma
significativa en personas diagnosticadas de hipertension arterial esencial.

Las respiraciones abdominales controladas son una técnica facil de realizar y de
incorporar en nuestro trabajo diario ya que no ocupa mucho tiempo en relacion a la
disminucion en las cifras de presion arterial que se obtiene, por esta razén deberia
incorporarse en la practica diaria de enfermeria y medicina.

El diagnostico de hipertension al igual que su seguimiento, no deberia hacerse
solo con medidas de presion arterial en la consulta, puesto que aun con una técnica
correcta y un numero adecuado de mediciones en diferentes visitas, un porcentaje de
pacientes presentara hipertension aislada en la consulta. La técnica mas perfeccionada
para las mediciones ambulatorias es la monitorizacion con dispositivos automaticos
(MAPA), que tiene una excelente correlacion prondstica. Sin embargo, el coste de esta
exploracién limita su uso indiscriminado®’. Por esta razén para futuras investigaciones
deberian tener en cuenta la disminucion tanto en TAS como en TAD tras realizar las
respiraciones controladas en la consulta y su relacion con los valores obtenidos a través
del MAPA.
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ANEXOS:

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion es conducida por Natalia Diez Adradas, de la Universidad de
Zaragoza La meta de este estudio es comprobar la eficacia de las respiraciones profundas para
la correcta medicion de la presidn arterial en pacientes hipertensos (efecto Bata Blanca).

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird contestar a una entrevista,
completar una encuesta y realizar varias tomas de Tension Arterial, esto tomara
aproximadamente 35 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudiqgue en ninguna forma. Si alguna de las preguntas le parecen incomodas,
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Natalia Diez
Adradas. He sido informado(a) de que la meta de este estudio es comprobar la eficacia de las
respiraciones profundas para la correcta medicion de la presidn arterial en pacientes hipertensos
(efecto Bata Blanca).

Me han indicado también que tendré que responder a una entrevista y contestar un
cuestionario, lo cual tomara aproximadamente 45 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigaciéon es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este
estudio, puedo contactar al teléfono 665 909 271.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto,
puedo contactar con Natalia Diez Adradas al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)
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ENTREVISTA PRIMERA PARTE:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre y apellidos:

Edad (en afios):

PRESION ARTERIAL y FRECUENCIA CARDIACA:

PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA TOMA

TAS

TAD

FC

DATOS DEMOGRAFICOS:

Ocupacion:
Obrero Empresario
Agricultor/ganadero ___ Directivo/ Gerente ____
Sector servicios Amadecasa
Jubilado Parado
Otros

Estado civil:

Casado/a o convivencia en pareja estable Soltero/a

Divorciado/a o separado/a Viudo/a




DATOS CLINICOS:

Afio de diagnostico de hipertension arterial:

Medicacion que estd tomando actualmente:

Antecedentes de hipertensién arterial en la familia:

Si: No: ;Quién?
Fumador/a:
Si: No: Namero de cigarrillos al dia;:

Toma de alcohol:

Si: No: En caso afirmativo nimero de copas al dia y tipo de licor:

Tipo de ejercicio:
Sedentarismo: Ejercicio ligero:

Ejercicio moderado: Ejercicio intenso:

Adherencia al tratamiento:

TEST MORISKY GREEN - LEVINE SI NO

¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

¢ Toma los farmacos a la hora indicada?

¢Cuando se encuentra bien. Deja alguna vez de tomarlos?

¢Si alguna vez le sientan mal. Deja de tomar la medicacion?
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Escala de GOLDBERG

Sl

NO

ANSIEDAD

¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

¢Ha estado muy preocupado/a por algo?

¢Se ha sentido muy irritable?

¢Ha tenido dificultad para relajarse?

¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?

¢Ha estado preocupado/a por su salud?

¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
dormido?

¢Se ha sentido con poca energia?

Escala de GOLDBERG

SI

NO

DEPRESION

;Ha nardidn 1ieted e11 intarde nar lac rncac?

¢Ha perdido la confianza en si mismo/a?

¢Se ha sentido usted desesperanzado/a, sin esperanzas?

¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?

¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢ Se ha sentido usted enlentecido?

¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafianas?
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¢ Se pone nervioso/a cuando le toman la Tension Arterial? Si __, No__

ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO: Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos
y pensamientos durante el Gltimo mes. En cada caso, por favor indique con una “X” ¢omo usted se ha
sentido o ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi De vez en A Muy a
nunca cuando  menudo  menudo

1. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado afectado por 0 1 2 3 4
algo que ha ocurrido inesperadamente?

2. Enel altimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido incapaz de 0 1 2 3 4
controlar las cosas importantes en su vida?

3. Enel dltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido nervioso o 0 1 2 3 4
estresado?
4. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha manejado con éxito 0 1 2 3 4

los pequefios problemas irritantes de la vida?

5. En el Gltimo mes, ;con qué frecuencia ha sentido que ha 0 1 2 3 4
afrontado efectivamente los cambios importantes que han estado
ocurriendo en su vida?

6. En el Gltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado seguro sobre 0 1 2 3 4
su capacidad para manejar sus problemas personales?

7. En el Gltimo mes, ;con qué frecuencia ha sentido que las cosas 0 1 2 3 4
le van bien?
8. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que no podia 0 1 2 3 4

afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

9. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido controlar las 0 1 2 3 4
dificultades de su vida?

10. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido que 0 1 2 3 4
tenia todo bajo control?

11. En el Gltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado enfadado 0 1 2 3 4
porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

12. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha pensado sobre las 0 1 2 3 4
cosas que le quedan por hacer?

13. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido controlar la 0 1 2 3 4
forma de pasar el tiempo?

14. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que las 0 1 2 3 4
dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?
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