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Resum

1. Resum

Introduccio6

La hipertensio arterial és una de les malalties croniqgues més frequents i un dels
principals factors de risc cardiovascular. Afecta més del 20 % dels adults entre 40
i 65 anys i gairebé el 50 % de les persones de més de 65 anys, a més, part dels
pacients amb tractament farmacologic no controlen adequadament les seves
xifres de pressio arterial i, si al mateix temps son diabétics, ancians i pacients amb
insuficiéncia renal, superen aquests percentatges per falta d'un control optim. Per
aixdo és important que la poblacié hipertensa tingui el maxim de coneixements
sobre la seva malaltia, per ser conscient d'aquest factor de risc, aixi com dels
beneficis d'un canvi en el seu estil de vida i un bon control de les xifres de pressio,
que en definitiva, incidiran en una major quantitat i qualitat de vida. Una educacio
terapéutica destinada a augmentar o reforcar els seus coneixements en aquests
pacients, pot contribuir a canviar els seus habits de vida a saludables i amb aixo

un millor control de la seva hipertensié.
Objectiu general

Avaluar I'eficacia d'una intervenci6 educativa en hipertensié i risc cardiovascular a
curt, mitja i llarg termini, impartida per infermeres i dirigida a pacients hipertensos

majors de 18 anys.
Metodologia

Estudi multicentric, prospectiu, pre i post intervencid, comparatiu i aleatoritzat en
dos grups sobre l'aplicaci6 d'una educacié terapéutica sobre hipertensio. Els
subjectes de l'estudi sén pacients hipertensos majors de 18 anys amb tractament
farmacologic, en l'ambit d'atencié especialitzada i primaria. Es va recollir
informacio sobre edat, sexe, patologies associades, temps de diagnostic de la
hipertensio i medicacio per a la hipertensio. Mostra total de 980 pacients, 490 en
el grup intervencié i 490 en el grup control . En cada visita es va passar als dos
grups un questionari de coneixements sobre hipertensio i risc cardiovascular, i un
altre de compliment, i també es van prendre mesures antropometriques (pressio
arterial, index de massa corporal, perimetre abdominal i pes). L'educacio
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terapeutica en la la visita es va realitzar als dos grups; en la 2a i 3a visita, nomeés
al grup intervenci6. Les intervencions educatives que es van realitzar van ser
sobre les xifres correctes de pressio arterial, recomanacions de les guies
internacionals, factors que afavoreixen el risc de tenir una malaltia de cor, organs

gue afecta la hipertensié i com es controla.
Resultats

L'edat mitjana de la mostra va ser de 65 anys, el 50% homes, el 33,6% dels quals
amb estudis primaris i el 46% amb més de 10 anys diagnosticats d'hipertensio. De
la mostra analitzada, pel que fa als coneixements sobre la hipertensio, factors de
risc associats a ella, riscos de tenir la pressio arterial elevada i control de la
medicacio, observem al final de la tercera visita un augment estadisticament
significatiu en el percentatge de respostes correctes en el grup intervencio versus
al grup control. També es va observar en la tercera visita en el grup intervencio,
un augment significatiu del nombre de pacients complidors, un augment del
nombre de pacients amb la pressio arterial sistolica i diastolica controlada, una
disminucié de pes, d’'index de massa corporal i de perimetre abdominal en relacio

al grup control.
Conclusions

Una intervencié educativa cada 6 mesos augmenta el grau de coneixement sobre
la hipertensid i risc cardiovascular, no obstant aixd, com més temps passa sense
tenir un recordatori d'aquesta intervencié educativa més augmenta el nombre de
pacients que obliden part dels seus coneixements. Aixi mateix, aquesta
intervencié s'associa a una millora en el compliment, la pressié arterial, pes, index

de massa corporal i perimetre abdominal.
Paraules claus

Coneixements en hipertensio, educacio terapéutica, infermeria, intervencio

educativa, hipertensio.
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2. Resumen

Introduccion:

La hipertension es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes y uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular. Afecta a mas del 20 % de los
adultos entre 40 y 65 afios y casi al 50 % en las personas de mas de 65 afos,
ademas parte de los pacientes con tratamiento farmacolégico no controlan
adecuadamente sus cifras de presion arterial, y si al mismo tiempo son diabéticos,
ancianos y pacientes con insuficiencia renal, superan estos porcentajes por falta
de un control 6ptimo. Por todo ello, es importante que la poblacién hipertensa
tenga el maximo de conocimientos sobre su enfermedad, sea consciente de este
factor de riesgo, asi como de los beneficios de un cambio en su estilo de vida y de
un buen control de las cifras de presion, que en definitiva, incidirdn en una mayor
cantidad y calidad de vida. Una educacién terapéutica destinada a aumentar o
reforzar sus conocimientos puede contribuir a cambiar sus habitos de vida a

saludables y con ello a que obtengan un mejor control de su hipertension.
Objetivo general

Evaluar la eficacia de una intervencién educativa en hipertension y riesgo
cardiovascular a corto, medio y largo plazo, impartida por enfermeras y dirigida a

pacientes hipertensos mayores de 18 afios.
Metodologia

Estudio multicéntrico, prospectivo, pre y pos intervencién, comparativo Yy
aleatorizado en dos grupos sobre la aplicacion de una educacién terapéutica
sobre hipertension. Los sujetos del estudio son pacientes hipertensos mayores de
18 afios con tratamiento farmacoldgico, en el &mbito de atencién especializada y
primaria. Se recogio informacion sobre edad, sexo, patologias asociadas, tiempos
de diagnoéstico de la hipertension y medicacion para la hipertension. Muestra total
de 980 pacientes, 490 en el grupo intervenciéon y 490 en el grupo control. Se pas6
en cada visita a los dos grupos un cuestionario de conocimientos sobre

hipertension y riesgo cardiovascular, y otro de cumplimiento. Se tomaron medidas
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antropometricas (presion arterial, IMC, perimetro abdominal y peso) en cada

visita.

La educacion terapéutica en la 12 visita se realizé a los dos grupos; en la 28y 32
visita, solo al grupo intervencién. Las intervenciones educativas que se realizaron
fueron sobre las cifras correctas de presion arterial, recomendaciones de las
guias internacionales, factores que favorecen el riesgo de tener una enfermedad

de corazon, érganos a los que afecta la hipertension y cémo se controla.
Resultados

La edad media de la muestra fue de 65 afios, el 50% hombres, el 33,6% de los
cuales con estudios primarios y el 46% con mas de 10 afios diagnosticados de
hipertension. De la muestra analizada, respecto a los conocimientos sobre la
hipertension, factores de riesgo asociados a ella, riesgos de tener la presion
arterial elevada y control de la medicacion observamos al final de la tercera visita
un aumento estadisticamente significativo en el porcentaje de respuestas
correctas en el grupo intervencion versus al grupo control. También se observé en
la tercera visita en el grupo intervenciéon, un aumento significativo del numero de
pacientes cumplidores, un aumento del nimero de pacientes con la presion
arterial sistolica y diastolica controlada, una disminucion del peso, del indice de

masa corporal y del perimetro abdominal en relacion al grupo control.
Conclusiones

Una intervencion educativa cada 6 meses aumenta el grado de conocimiento
sobre la hipertension y riesgo cardiovascular, no obstant, cuanto mas tiempo pasa
sin tener un recordatorio de esta intervencion educativa mas aumenta el numero
de pacientes que olvidan parte de sus conocimientos. Asimismo, esta intervencion
se asocia a una mejora en el cumplimiento, la presion arterial, peso, indice de

masa corporal y perimetro abdominal.
Palabras clave

Conocimientos en hipertension, educacion terapéutica, enfermeria, intervencion

educativa, hipertension.
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3. Abstract

Introduction:

Arterial hypertension is one of the most frequent chronic diseases worldwide and
Is one of the main cardiovascular risk factors. It affects more than 20 % of adults
from 40 to 65 years of age and almost 50 % of people over the age of 65.
Moreover, a proportion of patients receiving pharmacological treatment for
hypertension do not adequately control their blood pressure values, with this lack
of optimal control further increasing in patients with diabetes, older subjects and
those with renal insufficiency. It is therefore important for hypertensive patients to
have maximum knowledge of their disease, the risk factors involved and the
benefits that a change in lifestyle and good control of blood pressure values would
provide towards having a longer and better quality of life. Therapeutic education
aimed at increasing or reinforcing this knowledge would allow changes in daily
habits related to health and thus, better control of hypertension.

General aim:

The aim of this study was to evaluate the efficacy of an educational intervention on
hypertension and cardiovascular risk short, medium and long term performed by

nurses in hypertensive patients over 18 years of age.
Methodology

We performed a multicenter, randomized, prospective, pre- and post-intervention,
comparative study on the implementation of a therapeutic education hypertension
program carried out in two groups of patients. The inclusion criteria were patients
with hypertension over 18 years of age with pharmacological treatment within the
specialized and primary care settings. Data on age, gender, associated diseases,
time of diagnosis of hypertension and medication received for hypertension were
collected. A total of 980 patients were included: 490 in the intervention group (IG)
and 490 in the control group (CG). On each visit was delivered to the two groups a
guestionnaire of knowledge about hypertension and cardiovascular risk, and other
compliance and anthropometric data including blood pressure, body mass index,
waist circumference, and weight were collected.

15



Resum

Patients in both groups received therapeutic education on the first visit while only
those in the IG also received therapeutic education on the second and third visits.
The educational interventions included information on correct blood pressure
values, recommendations of international guidelines, risk factors for heart disease,

organs affected and how to control hypertension.
Results

The mean age of the sample was 65 years; 50 % were men, 33.6 % had a primary
education and 46 % had been diagnosed with hypertension more than 10 years
previously. We observed a statistically significant increase in the percentage of
correct responses regarding knowledge of hypertension, associated risk factors,
risk of developing high blood pressure and adherence to medication in the I1G
compared to the CG on the third visit. On the third visit we also found a statistically
significant increase in the number of patients in the IG with good adherence, an
increase in adequate systolic and diastolic blood pressure control, and a reduction
in weight, body mass index and waist circumference compared to the CG.

Conclusions

An educative intervention every 6 months increases the grade of knowledge of
hypertension and cardiovascular risk. However, the longer the time without a
reminder of this intervention the greater the number of patients who forget part of
the knowledge acquired. Likewise, this intervention was associated with an
improvement in treatment adherence, blood pressure control, weight, body mass

index and waist circumference.
Key words

Knowledge of hypertension, therapeutic education, nursing, educational

intervention, hypertension.
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Introduccio6

Introduccio

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), les malalties no transmissibles,
també anomenades malalties cronigques, son afeccions de llarga durada i de
progressié generalment lenta. Les representen principalment les malalties
cardiovasculars, la diabetis, el cancer i les malalties respiratories croniques.
Ocasionen el 63% del nombre total de morts anuals i afecten molt més els paisos

d'ingressos baixos i mitjans.

La malaltia cardiovascular és la principal causa de mort en els paisos
desenvolupats i a nivell mundial és la responsable de 17 milions de morts a I'any,
sent la seva major causa principal la hipertensié arterial (HTA), responsable de 9’4

milions d’aquestes morts.

A Espanya la HTA, també és un dels principals factors de risc de la malaltia
cardiovascular, i el més frequent entre les persones d'edat avancada, contribuint

en gran manera a la morbimortalitat cardiovascular en aquest sector de poblacio.

Segons un informe de 'OMS, la pressio arterial (PA) elevada és una de les
primeres causes de mort i de discapacitat a tot el mon, causa de les seves

complicacions cardiovasculars, renals i neurologiques.

Experts de la Societat Europea de Cardiologia (ESC) manifesten que més de la
meitat dels hipertensos europeus no tenen ben controlats els nivells de pressio
arterial, malgrat I'existéncia de tractaments efectius, i adverteixen que els
deficients indexs de control de la hipertensié sén un dels factors que més
contribueixen a les principals causes de mort en el continent, entre les quals

destaquen l'infart de miocardi i I'ictus.

D’una banda, és essencial que el pacient estigui informat sobre la seva malaltia i
sobre el tractament que ha de seguir i, d’altre banda, és aconsellable realitzar
controls periodics de la PA a la poblacio, de cara al diagnostic precog de la HTA |,

si s’escau, per al seu control evolutiu.
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Diverses societats cientifiques relacionades amb el maneig de la HTA promouen
propostes com l'educacio terapéutica (ET) del pacient per part d'infermeria, per tal
de contribuir a uns millors coneixement i sensibilitzacioé sobre la HTA i aconseguir
amb aix0 un canvi en l'estil de vida del pacient i una major adheréncia al
tractament. L’'OMS defineix 'ET com un procés continu i com a part integral de
'atencié centrada en la persona. Contempla la sensibilitzaci6, la informacio,
'educacié per a l'aprenentatge de l'autogestio i el suport psicosocial en les
diferents situacions relacionades amb la malaltia i el tractament. L’objectiu de ET
€s ajudar els pacients i les seves families a desenvolupar la capacitat d’autogestié
del tractament, prevenir complicacions, cooperar amb els equips de salut i poder

viure mantenint o millorant la qualitat de vida.

Millorar el nivell de coneixements de la seva malaltia pot ajudar a canviar els seus
habits de vida menys saludables. S'ha comprovat que el sol fet d'informar els
pacients sobre el seu risc cardiovascular va associat a una disminucié d’aquest,
especialment si és alt. | un bon coneixement de la HTA per part del malalt esta

vinculat a un millor control de la seva PA.

La present tesi segueix una linia d’'investigacio iniciada fa uns anys a la unitat de
medicina interna sobre el coneixement de la hipertensi6 de les persones
hipertenses. La gran majoria d’aquest pacients tenen poca informacio sobre la
HTA o no segueixen les recomanacions o I'adheréncia al tractament, cosa que en
moltes ocasiones els comporta complicacions per les quals han de sotmetre’s a
un ingrés hospitalari. La infermera, com a educadora de proximitat, té un paper
important en la prevencio de la HTA, en poder conéixer millor els habits d’aquests
pacients. Per aix0 em vaig plantejar, en col-laboraci6 amb altres unitats
d’hipertensié i centres d’atencié primaria del territori espanyol, aportar noves
evidencies cientifiques sobre la importancia i la necessitat de realitzar
intervencions educatives en cada visita del pacient, intervencions adrecades a
ajudar-lo en l'adquisicio de coneixements, habilitats, destreses i actituds per
canviar els seus habits de vida poc saludables, i aixi adquirir una millor

adheréncia al tractament i millorar la percepci6 de qualitat de vida.

Estructuralment, la tesi esta dividida en dues parts. En la primera part, teorica, es

descriu el marc teoric que consta de quatre capitols. En el primer capitol s’explica
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el concepte de malaltia no transmissible, el de malaltia cardiovascular, el seu
impacte i es descriuen els factors de risc cardiovascular, tant els que es poden
modificar com els que no; en el segon capitol s’explica l'origen, la definicid,
l'impacte, la metodologia de la PA, els factors que influeixen en la HTA i
I'estratificacio del risc; en el tercer capitol s’explica el tractament de la hipertensio i
el compliment; i en el quart, s’explica la importancia del paper de la infermera en
la deteccid, seguiment, control, adheréncia al tractament i educaci6 terapéutica

del pacient hipertens.

La segona part, de recerca, consta de 6 capitols més. En el cinque capitol es
descriuen els punts basics de la justificacié de la tesi; en el sisé s’estableixen els
objectius de recerca i la hipotesi que orienten el procés de recerca; en el sete es
presenta la metodologia; en el vuité es detallen els resultats obtinguts de la
recerca explicant cadascun dels objectius plantejats i el calcul de les prevalences
obtingudes; i per ultim, en el nové i el dese s’exposen la discussio i les

conclusions, respectivament.

Al final hi ha les referéncies bibliografiques, la llista d’acronims, el glossari de

termes i els annexos.
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1. MALALTIES
NO TRANSMISSIBLES

21



Malalties no transmissibles

Capitol 1 Malalties no transmissibles

1.1 Malalties no transmissibles

Les malalties no transmissibles (MNT), també conegudes com a malalties
croniques, son un problema de salut de primer ordre en el segle XXI. No es
transmeten de persona a persona, soOn de llarga durada, i generalment

evolucionen lentament i generen la major mortalitat mundial.

El creixement de la poblacié i 'augment de la longevitat,estan conduint a un rapid
increment del nombre total d'adults de mitjana edat i més grans i al corresponent
increment de la xifra de morts degudes a MNT.

Segons linforme del 2015 de 'OMS (1) sobre la situaci6 mundial de les MNT,
cada any moren uns 38 milions de persones per culpa d’aguestes malalties, 16
milions de les quals a dir 42%, s6n morts prematures i evitables. Un 82% es
produeixen als paisos d'ingressos baixos i mitjans, exceptuant-ne I'Africa, perd
segons les estimacions actuals en el 2020, els majors increments de la mortalitat
per MNT correspondran a I Africa. Aquestes malalties se solen associar als grups
d'edat més avancada, pero I'evidéncia mostra que més de 9 milions de les morts
atribuides a les MNT es produeixen en persones menors de 70 anys d'edat. La
probabilitat de morir d'una MNT entre els 30 i els 70 anys registra les seves xifres

més altes a I'Africa subsahariana, Europa oriental i algunes zones d'Asia (2).

A Espanya s'estima que I'any 2008 les MNT van produir més de 300.000 morts, la
qual cosa representa el 80% respecte del total de defuncions, i unes pérdues de
salut corresponents a 3,4 milions d’anys de vida ajustats per discapacitat (3,4).

Malgrat la complexitat d'abordar de manera integral totes aquestes malalties i les
seves comorbiditats associades, és sabut que els principals factors de risc sén

comuns en una gran part d'elles.

Les malalties cardiovasculars son la principal causa de mort per MNT (48%),
seguides del cancer (21%), de les malalties respiratories croniques (12%) i de la
diabetis (3,5%). Es calcula que els factors de risc associats a I'estil de vida de les

persones, entre els quals, el consum de tabac, la inactivitat fisica, el consum nociu
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d'alcohol i una dieta poc saludable son responsables del voltant del 80% de les
malalties coronaries i cerebrovasculars. Aquests factors de risc a causa del
comportament provoguen quatre alteracions metaboliques o fisiologiques: la més
frequent és I'elevacié de la PA, a la qual s'atribueixen el 13% de les defuncions

mundials, seguit de 'augment de pes, la hiperglucémia i la hiperlipémia (5).

Una gran part de les MNT es podrien prevenir o controlar a través d’intervencions
eficaces que abordin aquets factors de risc comuns associats a I'estil de vida de
les persones com el sedentarisme, el tabaquisme, I'alcoholisme, una dieta rica en

greixos i en carbohidrats i l'estres (6,7).

Al setembre de 2011, els dirigents mundials, després de reconéixer el devastador
impacte de les MNT des del punt de vista social, economic i de la salut publica,
van adoptar una declaracio politica que conté compromisos ferms per fer front a la
carrega mundial d’aquestes malalties, i van encomanar diverses tasques a 'OMS
perque contribuis a recolzar els esforcos dels paisos. Una d'elles va ser
I'elaboraci6 del Pla d'Accié Mundial de I'OMS per a la prevencié i el control de les
malalties no transmissibles 2013-2020, conegut com a Pla d'Acci6 Mundial de
I'OMS sobre les MNT, que inclou nou metes mundials d'aplicacié voluntaria i un
marc mundial de vigilancia. Aquest Pla d'Acci6 Mundial va ser adoptat per
'Assemblea Mundial de la Salut el 2013. Aquestes nou metes mundials
d'aplicacié voluntaria posen en relleu la importancia que els paisos atorguin
caracter prioritari a les intervencions destinades a reduir I'is nociu de l'alcohol,
I'activitat fisica insuficient, la ingesta de sal o sodi, el consum de tabac i la
hipertensid; detenir 'augment de l'obesitat i la diabetis, i millorar la cobertura del
tractament per prevenir atacs cardiacs i accidents cerebrovasculars i l'accés a

tecnologies basiques i medicaments (8).

Seguint aquesta linia, I'octubre del 2012 el Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i
Igualtat va realitzar el document Estrategia per a I'Abordatge de la Cronicitat en el
Sistema Nacional de Salut, amb l'objectiu general de disminuir la prevalenca de
les condicions alterades de salut i de les limitacions de l'activitat de caracter
cronic, reduir la mortalitat prematura de les persones que ja presenten alguna
d'aquestes condicions, prevenir la deterioracio de la capacitat funcional i les

complicacions associades a cada proces i millorar la seva qualitat de vida. Aquest
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document estableix objectius | recomanacions que permetran orientar
I'organitzacio dels serveis cap a la millora de la salut de la poblacio i els seus
determinants, la prevencio de les condicions alterades de salut i de les limitacions
de l'activitat de caracter cronic i la seva atencio integral. Aixo facilitara un canvi
d'enfocament en el Sistema Nacional de Salut que passara d'estar centrat en la
malaltia a orientar-se cap a les persones, cap a l'atencio de les necessitats de la
poblacid en el seu conjunt i de cada individu en particular, de manera que
I'assistencia sanitaria resulti adequada i eficient, es garanteixi la continuitat en les
cures, s'adapti a l'evolucié de la malaltia en el pacient i afavoreixi la seva
autonomia personal. Aquesta Estratégia no se centra en malalties concretes, sin6
que té en consideracio totes les condicions de salut i les limitacions en l'activitat
de caracter cronic i pretén avancar en la disminucio de les desigualtats en salut
abordant els seus determinants socials. Consta de 20 objectius i de 101
recomanacions i es planteja respondre als canvis en l'atencié sanitaria que
ocasionen I'envelliment i 'increment de la cronicitat, entre elles la hipertensio (9).
Entre els seus objectius es troba impulsar i reforcar la capacitacio de les persones
i de la comunitat per promoure l'autonomia, l'autocura i els estils de vida
saludables i entre les seves recomanacions es troben les d'impulsar intervencions

d'educacio per a la salut que hagin demostrat la seva efectivitat.
1.2 Malalties cardiovasculars

Les malalties cardiovasculars (MCV) sén un conjunt de trastorns del cor i dels
vasos sanguinis. S’entén com a malaltia cardiovascular les alteracions
isquémiques que poden afectar diferents parts dels sistema vascular de I'ésser
huma, com, en el cor, la cardiopatia isquémica o coronaria (infart agut de
miocardi, angina estable o inestable); en el cervell, la malaltia cerebrovascular
(ictus i isquémia transitoria); o en el sistema arterial periferic (vasculopatia

periferica).

Les MCV s0n la primera causa de mort de les MNT. A nivell mundial les morts per
MCYV estan creixent. Aquest augment representa |'efecte combinat del creixement
demografic, I'envelliment de la poblacio i els canvis epidemiologics en les MCV
(10).
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En el 2013, el nombre de persones que van morir a tot el mon per malaltia
cardiovascular va ser de més de 17,3 milions, la qual cosa representa un augment
del 40,8%, des del 1990 (11). L'HTA n’és la principal complicacié, responsable de
9’4 milions d’aquestes morts, és a dir, el 16,5% de les morts anuals mundials son

atribuibles a la hipertensio (12,13).

Malgrat un descens de la mortalitat cardiovascular a Europa de gairebé un 50%
en les ultimes tres decades, les MCV continuen essent responsables del 42% de
les defuncions en els homes, i s'espera que aquestes doléncies es converteixin
en epidemia d’aqui a15 o 20 anys, causant més de 4,35 milions de defuncions a
I'any en els 52 estats membres de la Regié Europea de I'OMS i més de 2 milions
de morts a la Unié Europea(14). Un de cada vuit homes i una de cada 17 dones
moriran abans dels 65 anys a causa de doléncies del cor. En aquest context,
d'acord amb les previsions de I'OMS, la malaltia coronaria i els accidents
vasculars cerebrals continuaran essent la principal causa de mort I'any 2030 (15).
A més, sén causa de deterioracid funcional i/o cognitiva, i, per aixo, generadores
de dependencia i sén la principal causa d'invalidesa i de disminucié de la qualitat
de vida (16,17).

Les morts per MCV a nivell mundial afecten per igual tots dos sexes i, encara que
tradicionalment s'associava a paisos occidentals, més del 80% es produeixen en
paisos d'ingressos baixos i mitjans; fins i tot, encara que la seva preséncia
s'incrementa significativament amb I'edat, la creixent i cada vegada més precoc
acumulacié de factors de risc en subjectes més joves fa que augmenti
exponencialment la incidencia en aquests sectors de la poblaci6 amb edats més

baixes.

A Espanya les MCV també son la primera causa de mort i de discapacitat. De les
dades publicades per l'Institut Nacional d'Estadistica sobre les causes de
mortalitat de I'any 2013, es despren que la MCV continua mantenint-se com la
primera causa de defuncié al nostre pais per sobre del cancer i de les malalties
respiratories. Una de cada tres defuncions que es produeix al nostre pais (el
30,09% del total) es deu a les MCV, la qual cosa les situa com a primera causa de
mort. Per sexes, la dona espanyola mor per aquesta causa gairebé un 9% meés

que I'home, una bretxa que ha augmentat en un punt i mig respecte de l'any
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anterior. Per comunitats autonomes, Galicia, Andalusia i Asturies son les que
compten amb un percentatge de mortalitat per causa cardiovascular més elevat;
mentre que Canaries, Madrid i Pais Basc son les de menor mortalitat

cardiovascular (18).

Es tracta, doncs, d'una autentica epidemia que mata 65 vegades més que els
accidents de transit i que en un 80% dels casos potser es podria evitar si es
portés un estil de vida i una alimentaci6 més sans, com, per exemple la dieta
mediterrania (19). L'estil de vida i l'alimentacié que se segueix en la joventut i en
les etapes mitjanes de la vida semblen ser els principals determinants de I'aparicio
de malalties croniques en etapes posteriors (20). Per aquest motiu, les mesures
adrecades a aconseguir una alimentacié saludable i un estil de vida adequat
haurien de ser lingredient indispensable de tota prevencio i el primer graé de
qualsevol tractament d'aquestes malalties, aixi com una prioritat en materia de

salut pablica i per a totes les institucions cientifiques i sanitaries.

La correcta educacié de la poblacié és essencial, ja que amb un programa de

prevencio primaria i secundaria, la malaltia cardiovascular es reduiria.

La prevencié de la MCV és una estrategia per a tota la vida, que ha de comencar
abans del naixement, educant els pares, ha de continuar en edats preescolars
(escola bressol) i seqguir fins als cursos avancats de secundaria. Durant aquesta
fase, els esforcos se centraran més a transmetre el plaer d'una alimentacio
saludable i les sensacions positives del benestar associat a l'activitat fisica que en
la propia prevencio de la malaltia. A I'edat d'11-12 anys (o abans, depenent de
I'entorn social) es comencgara amb la prevencio i I'educacié sobre els riscos, com

per exemple el del tabaquisme. (21)

Els programes de prevencié de la MCV coordinats per personal d'infermeria sén
efectius en diferents contextos de practica clinica, ja que s’han observat beneficis
significatius en la millora de I'estil de vida i en I'impacte sobre els factors de risc.
Prova d'aixo és l'estudi multidisciplinari de prevencié de malalties cardiovasculars
amb suport familiar i coordinat per personal d'infermeria (EUROACTION) per
pacients amb malaltia coronaria i subjectes asimptomatics amb alt risc de malaltia

cardiovascular. Aquest estudi va ser portat en vuit paisos europeus, entre ells
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Espanya, i s’hi va avaluar un programa multidisciplinari coordinat per personal
d'infermeria i dut a terme en hospitals i consultes d'atencié primaria, obtenint
diferéncies significatives entre el grup d'intervencié comparat amb el grup control,
quant a canvis favorables en estils de vida relacionats amb la dieta, I'activitat fisica

o les xifres de tensio6 arterial (22).

De la mateixa manera, l'assaig clinic RESPONSE (efecte d'un programa de
prevencié de coordinacié infermera sobre el risc cardiovascular després d'una
sindrome coronaria aguda) va posar de manifest que un programa de prevencio,
coordinat per professionals d'infermeria, €s capac de reduir el risc cardiovascular
en els estils de vida saludable, factors de risc biometrics i adhesié a la medicacio,
aixi com els reingressos dels pacients després d'haver sofert un episodi de
sindrome coronaria aguda (23). Referent a aix0, un recent document de consens
signat per diferents societats d'infermeria posen de manifest els beneficis i la
necessitat d'una major participacid del personal d'infermeria en tots aquells
aspectes relacionats amb la prevencio de la MCV (24).

Alguns dels programes de prevencié de la MCV, que estan coordinats pel
personal d'infermeria i degudament integrats en els sistemes de salut, compten
amb un grau de recomanacid classe Il A (aixd0 vol dir que el pes de
I'evidéncia/opinio esta a favor de la utilitat/eficacia) i un nivell d'evidencia B (dades
procedents d'un Unic assaig clinic aleatoritzat o de grans estudis no aleatoritzats)
com és la darrera versi6 de la Guia europea sobre prevencio de la malaltia

cardiovascular en la practica clinica (21).
1.3 Risc cardiovascular

El risc cardiovascular (RCV) és un concepte epidemioldgic que s’aplica a nivell
individual i es defineix com la probabilitat que té una persona de presentar una
malaltia cardiovascular en un periode de temps determinat, que normalment és de
5-10 anys. Aguestes malalties son: angina, infart de miocardi, mort coronaria,
ictus transitori, malaltia cerebrovascular establerta, insuficiencia cardiaca i

malaltia vascular periferica (25).
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En funcio de la poblacid, el RCV permet identificar 3 grups de risc: baix si és
menor al 10%, moderat entre 10% i 20%, i alt si és superior al 20%. També
permet prioritzar les activitats de prevencio i definir la intensitat amb la qual han

de ser tractats els factors de risc cardiovascular (26).

Un factor de risc cardiovascular (FRCV) és una caracteristica biologica o un habit
0 un estil de vida que augmenta la probabilitat de patir o de morir a causa d'una
malaltia cardiovascular en aquells individus que el presenten (27). Precisament,
en tractar-se d'una probabilitat, I'abséncia dels factors de risc no exclou la
possibilitat de desenvolupar una MCV en el futur, i la seva presencia tampoc no

n’implica necessariament I'aparicio.

Els pares d’aquesta terminologia varen ser Jeremiah Stamler i Joseph T. Doyle
'any 1963 (28). El 1999 Grundy va publicar la primera classificacio dels FRCV i
els va dividir en tres grups, graduant l'evidéncia en ordre decreixent: Majors o
causals, predisponents i condicionals (29). Encara que aquesta classificacid
continua essent valida, en aquest moment els FRCV es classifiguen com a
causals o majors i predisponents. Entre els causals o majors s'inclouen la
dislipémia, 'HTA, el tabaquisme i la diabetis mellitus (DM), els quals han mostrat
una major associacio amb les MCV. Els factors predisponents estan generalment
associats a l'estil de vida com l'obesitat, I'activitat fisica, la dieta i els factors
psicosocials. A més, en els ultims 20 anys s'han anat introduint de manera gradual
nous FRCV anomenats emergents dels quals no existeixen encara suficients
proves cientifiques convincents. Entre ells es troba la proteina C reactiva,
lipoproteina, fibrinogen, homocisteina i lipoproteines de baixa densitat oxidades
(30).

La prevalenca de FRCV és elevada en la poblacié adulta masculina i femenina
espanyola: hipercolesterolemia definida com a colesterol total igual o superior a
190 mg/dl (81% i 79% respectivament); definida com a colesterol total igual o
superior de 250 mg/dl: 43% i 40%; HTA: 47% i 39%; consum de tabac: 33% i
21%; diabetis: 16%-11%; obesitat: 29% i 29%; sedentarisme: 40%-55%. El control
i els valors del perfil lipidic i de la PA han millorat en l'Gltima década, pero

I'obesitat ha augmentat considerablement, sobretot en homes (31).
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Els factors de risc vascular i les malalties concomitants (ictus vascular cerebral,
cardiopatia isquemica, insuficiencia renal o malaltia vascular periférica)
representen el primer repte de la medicina occidental, per davant del cancer, les
infeccions i els accidents de transit. L'elevada morbiditat, mortalitat i expressivitat
clinica en justifiguen el diagnostic preco¢ i les terapies basades en la

fisiopatologia i la patogenia que permeten un pronostic més favorable (32).

La major carrega de morbimortalitat coronaria i cerebrovascular es produeix en
individus d'edat avancada. A més, son causa de deteriorament funcional i/o

cognitiu, i, per aixo, generadors de dependéncia (16,17).

D’altre banda, el terme factor de risc coronari va ser introduit als Estats Units a
partir de l'estudi Framingham I'any 1948. Es defineix per la condicié (biologica,
estil de vida o habits adquirits) que augmenta la probabilitat de patir malaltia
coronaria i permet reconeixer el grup poblacional més exposat a sofrir-la en anys
successius. Els factors es divideixen en no modificables (sexe, edat, antecedents
familiars, menopausa) i modificables (hipercolesterolémia, dislipemia, HTA,

tabaquisme, DM, obesitat, factors psicosocials i alcoholisme, entre d’altres) (30).

A mitjan del segle passat es van iniciar estudis prospectius per determinar les
causes de mort cardiovascular (33, 34), el més conegut és el Framingham Heart
Study que va ser el primer estudi epidemiologic a gran escala realitzat en el petit
suburbi de Framingham al nord de Massachussets. Aguesta poblacié de 5.209
habitants, 'any 1948 es va sotmetre a un estudi prospectiu epidemiologic de
seguiment horitzontal. Les dades obtingudes van ser denominats factors de Risc
de Malaltia Coronaria, perquée la causa de mort més freqlient en aquesta poblacio

era l'infart agut del miocardi (33).

Existeixen factors de risc no modificables amb els quals naixem i que ens
acompanyen tota la vida i que, fins i tot augmenten amb el pas dels anys, sense
que hi puguem fer cap intervencio. Aquests factors de risc no modificables son:

-- Edat: La cardiopatia isquémica és infrequient abans dels 35 anys, pero pot
augmentar fins a aconseguir el seu acme passats els 55 (35).

-- Sexe i menopausa. En 'home de 35 a 44 anys la incidéncia de cardiopatia

isquémica és sis vegades superior que en la dona. Aquesta diferencia disminueix
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amb els anys i passats els 75 és només dues vegades més gran. Aixi mateix, la
morbiditat s'incrementa en les dones amb la menopausa. En els homes
predomina l'infart (43%), I'angina (39%), la mort sobtada (10%) i la insuficiencia
coronaria (8%); en les dones, més del 50% correspon a angina (85% no
complicada), infart (30%) i mort sobtada i insuficiencia coronaria (10%),
respectivament (36).

-- Antecedents familiars: La incidéencia de cardiopatia isquémica en familiars de
primer grau augmenta en la descendéncia el risc de 2 a 11 vegades. Els hereus
de malalts amb cardiopatia isquemica preco¢ tenen més risc de patir la malaltia i

poden presentar-la fins i tot abans que els seus progenitors (37).

Els factors de risc modificables sén aquells que poden ser corregits o eliminats
amb modificacions en l'estil de vida i amb tractament farmacologic. Els més
importants sén: el tabaquisme, I'HTA, DM, dislipémia i obesitat (34,38). En I'estudi
DARIOS! es va analitzar la prevalenca d'aquests factors en persones de 35 a 74
anys en 10 comunitats autonomes espanyoles. Es va identificar que els factors de
risc més prevalents havien estat I'HTA (el 47% en homes i el 39% en dones), la
dislipeémia amb colesterol total igual o superior a 250 mg/dl (el 43% i el 40%),
I'obesitat (el 29% en tots dos sexes), el tabaquisme (el 33% i el 21%) i la DM (el
16% i I'11%) (34).

En el cas de la DM tipus 2, el risc de sofrir una MCV és de dues a cinc vegades
superior respecte dels no diabétics i un bon control de la glucemia pot prevenir la
MCV en tots dos tipus de DM (39). L'estudi epidemiologic DCCT (The Diabetes
Control and Complications Trial) mostrava una reduccié de risc de MCV
intensificant el control de la glicemia. Després de 9 anys de seguiment dels
pacients, la cohort amb tractament intensiu tenia un 57% (p=0,02) de reducci6 de
risc d'infart de miocardi, ictus, o mort per MCV comparat amb la cohort estandard
(40). L'estudi epidemiologic UKPDS (United kingdom prospective diabetes study)

va demostrar de manera concloent que es pot prevenir i/o retardar el

! Estimacio de la prevalenga de combinacions de FRCV a Espanya en la primera decada del segle XXI
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desenvolupament de les complicacions croniques de la diabetis mitjancant un

control estricte de la glucemia (41).

La relacio entre el colesterol total i la mortalitat cardiovascular esta ben establerta
en la poblacié general i, concretament a Espanya, existeix una alta prevalenca de
hipercolesterolémia en edats avancades. Un colesterol LDL (lipoproteina de baixa
densitat) superior a 130 és present en el 56% dels homes i el 69% de les dones
més grans de 65 anys (42).

La relacio entre la HTA i la mortalitat per MCV és elevada i s'associa amb la
incidencia de totes les malalties cardiovasculars (43). Aquest factor de risc

s’explica de manera més extensa en capitols posteriors.

La identificacio i el tractament dels factors de risc és essencial en la prevencié de
la MCV. Quan coexisteixen diversos factors de risc, com per exemple la
hipercolesterolémia, 'HTA i el tabac, es potencia el RCV, la qual cosa suggereix
una interaccio sinérgica entre aquests factors. Una vegada coneguts els factors
de risc i les modificacions que hem de realitzar per prevenir la MCV ailladament
amb cada factor, es pot realitzar una valoracio de risc global per a un individu en

concret.

En els ultims anys s'han desenvolupat diversos metodes computeritzats per a
I'estimaci6 dels FRCV (27,44-50). El seu valor i les seves limitacions han estat

revisades per Cooney I'any 2009 (51).

La majoria de les taules per calcular el RCV estan basades en la cohort de I'estudi
de Framingham, que té una incidéncia de cardiopatia isquemica superior a la de la
poblacié espanyola. Actualment es disposa d'un calibratge per a Espanya de
I'equacié de Framingham (52) i de les taules de les ultimes recomanacions de les
Societats Europees (45) que utilitzen dades provinents de 12 paisos europeus,

entre els quals hi ha Espanya.

Malgrat la quantitat de metodes que existeixen per calcular el RCV, el problema
es pot simplificar analitzant les taules que poden tenir una major influencia en la
practica clinica. Un estudi realitzat pel Comité Espanyol Interdisciplinari de

Prevenciéo Cardiovascular (CEIPC) i en el qual va participar 15 comunitats
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autonomes d’Espanya, va recollir informacié sobre prevalenca, control i valoracié
dels principals factors de risc i, es va arribar a la conclusi6 que el métode
recomanat per calcular el RCV era SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
en 9 comunitats, REGICOR (Registri Gironi del Cor) en 3 i Framingham en les 3
restants (53).

Aquestes escales actualment disponibles resulten de poca utilitat en I'estimacio
del risc vascular en ancians, ja que estan basades en la probabilitat de presentar
un episodi coronari (Framingham) o en la mortalitat cardiovascular (SCORE) a 10
anys, i que no estan calibrades en majors de 75 anys (Framingham) o de 65 anys
(SCORE), ni consideren altres dianes de risc cardiovascular, de capacitat
funcional o de cognici6 (54,55).

La majoria de les taules inclouen els factors classics de risc vascular pero obliden
altres factors actualment considerats de primer ordre, com el grau de exercici fisic

que realitza el pacient o 'obesitat.

El resultat de les taules sempre és una estimacié puntual basada en les dades en
un moment donat, que poden coincidir o no amb la situaci6 més habitual del

pacient.

Les taules no tenen en compte, en la majoria dels casos: I'antiguitat del factor de
risc, el grau de tabaquisme, el grau de control dels factors de risc i el grau

d’exercici fisic o sedentarisme.
Les més frequents son:

» Framingham: El primer algoritme de risc de Framingham va ser proposat el
1991 a partir de la primera cohort de Framingham. Aquest algoritme
pretenia predir el risc absolut de patir MCV als 10 anys, incloent la malaltia
arterial coronaria, l'infart de miocardi, la mort per cardiopatia coronaria,
l'accident cerebrovascular i la mort per MCV. Els factors de risc
considerats eren l'edat, el sexe, el colesterol total, el colesterol HDL, la PA i
el tabaquisme. S'han adaptat a les caracteristiques de la poblacié
espanyola mitjangcant un procés de calibratge ben contrastat (52) i s'han

validat en poblacio espanyola (56). Per estimar el risc, s’ha de seleccionar
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la taula corresponent a la preséncia o abséncia de DM, el consum de
tabac, el sexe i l'edat del pacient. L'algoritme de Framingham és
actualment el més estés, si bé amb ajustos de calibratge per a diferents
paisos. No obstant aix0, tendeix a sobreestimar el risc en poblacions de
baix risc, com I'espanyola.

Regicor: La funcid de risc de Framingham va ser calibrada per a Espanya,
publicant-se en el 2003 aquestes taules (52). Per a aquest calibratge era
necessari disposar d'una estimacio fiable de la prevalenca local dels factors
de risc involucrats i de la taxa local d'incidencia dels esdeveniments
coronaris considerats. Per aix0 es van utilitzar les dades del Regicor, amb
dades de pacients procedents de 6 comarques de Girona. Les taules es
van calcular per al colesterol HDL mitja de Girona en homes de 35 a 74
anys (47,5 mg/dl). Si es disposa del valor de colesterol HDL pot corregir-se
el risc trobat multiplicant-lo per 1,5 si esta per sota de 35 mg/dl i per 0,5 si
esta per sobre de 59 mg/dl. La lectura és directa si el valor es troba entre
35159 mg/dl. Existeixen diferents taules en funcié del sexe, la presencia de
tabaquisme i de DM. Aguesta funcio de risc ha estat validada posteriorment
en l'estudi que va utilitzar una cohort de pacients de 35 a 74 anys d’edat
procedents de 67 centres d'atencié primaria distribuits per diferents zones
d’ Espanya. Aquestes taules estimen el risc de patir malaltia cardiovascular
a 10 anys, i amb el 10% consideren un pacient d'alt risc (57). En la figura 1
es mostren algunes de les Taules de Framingham calibrades per al seu Us
en la poblacio catalana.

Heart Score (Systematic Coronary Risk Evaluation): Es una de les taules
meés frequents a Espanya per estimar el risc cardiovascular. Aquestes
taules estan basades en dades provinents de 12 paisos europeus, entre
ells Espanya. Hi participen 4.701 persones i determina el risc de morir per
malaltia coronaria i no coronaria en 10 anys. Per al calcul del RCV es
considera l'edat entre els 45 i 65 anys, nivell de colesterol total, colesterol
HDL, tabaquisme i la PA (45,52). Proporcionen una estimacio de la
mortalitat cardiovascular a 10 anys, sense informar directament sobre la
morbiditat. Com a aproximacio, s'estima que el risc de morbiditat

cardiovascular és aproximadament el triple del risc de mortalitat (una mica
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superior en dones). Les guies de practica clinica de la ESC de prevencio

cardiovascular i dislipémia recomanen la utilitzacio d’aquesta taula (58,59).

Presion arterial sistdlica / diastdlica (mm Hg)

Figura 1. Taula Regicor
Font: Prevencié primaria de la malaltia coronaria. Generalitat de Catalunya. Departament de salut
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poblacion catalana
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validades ni calibrades per cap estudi espanyol (48).
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Existeixen altres escales de risc europees, com la ASSIGN (Cardiovascular risk
estimation model from the Scottish Intercollegiate Guidelines Network) (60) o la

PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster Study) perd no han estat

Es fonamental conéixer el risc cardiovascular de la poblacié abans que apareguin
manifestacions cliniques, per poder iniciar estrategies de prevencié primaria, que
sén l'aplicaci6 de mesures encaminades a controlar els FRCV, una vegada ja
presents, per disminuir la incidéncia de la malaltia. Cal coneixer el nivell risc de
cada individu, del qual dependra la intensitat de les activitats preventives que
s’hauran de fer. Quan la malaltia cardiovascular ja s'ha manifestat, ha d'insistir-se
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en la instauracié6 de mesures encaminades a reduir el risc de recurrencies i la

mortalitat, la qual cosa constitueix la prevencié secundaria (61).

A finals del 2011 I’American Heart Association i '’American College of Cardiology
Foundation van publicar una actualitzacio de les Guies de prevencié secundaria i
tractament de reduccié del risc per a pacients amb malaltia coronaria i altres
malalties vasculars aterosclerotiques® (62). En aquest document es revisa
l'evidéncia coneguda des de 2006, quan es van publicar les guies prévies. En
forma de taula, es recullen les principals recomanacions en diferents arees
d'intervencio relacionades entre si, respecte dels canvis en l'estil de vida, el

control dels FRCV i la prescripcié de determinats farmacs.

Tant en les guies especifiques pel al control de la dislipemia de 2011, com en les
de prevencio cardiovascular del 2012, es fa émfasi en les mesures no
farmacologiques per aplicar a tots els pacients (21,63). Plantegen els efectes
beneficiosos d'una dieta adequada, la practica d'exercici fisic i I'abandd de I'habit
del tabac, que poden ser suficients en els de risc baix 0 moderat i amb colesterol
LDL no elevat. No s’especifica el temps que aquestes han d'aplicar-se abans que
no siguin suficients i s'hagi de considerar I'is de farmacs. Respecte a la dieta, es
fa una analisi detallada de l'efecte dels seus components sobre el perfil lipidic,
perd logicament no recull la reduccidé en la morbi mortalitat cardiovascular
mitjancant la dieta amb patr6 mediterrani i suplements d'oli d'oliva verge o fruits
secs, que s'ha demostrat amb l'estudi PREDIMED (prevenci6 amb dieta
mediterrania) (65) publicat posteriorment. En tot cas, es destaquen les
resistencies i estratégies conductuals per aconseguir la modificacié de l'estil de

vida i l'adquisicio d'habits dietétics saludables.

La majoria de factors de risc modificables s'adquireixen en les edats
primerenques, motiu pel qual la prevencio s'ha d'expandir i ajustar al llarg de la
vida de l'individu. Per aix0, €s necessari centrar els esforcos no solament en el
tractament de la malaltia i la prevencié cardiovascular, sind també en la promocio

de la salut i la prevencio.

’Guies també aprovades per la World Heart Federation i la Preventive Cardiovascular Nurses Association
(64).
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En un estudi realitzat a Bogota, en el qual es va incloure 1216 nens, 928 families i
120 professors, es van seguir durant 3 anys després d’aleatoritzar les escoles
participants a rebre una intervencié de 6 mesos per a la promocié de la salut
cardiovascular (66). Els resultats van ser espectaculars, i es van trobar millores
significatives en tots els indexs de coneixement, actitud i habits a les escoles que
van rebre la intervencio. Aquestes diferéncies, a més, es van mantenir durant 36
mesos després de la intervencié, la qual cosa indica que els habits

cardiosaludables que s'adquireixen a aquestes edats persisteixen (67).

Els programes de prevencio cardiovascular multidisciplinaris coordinats per un
professional d'infermeria, comparats amb les cures habituals, milloren el control
de factors de risc i la glucémia, la predisposicidé a l'activitat fisica i I'adhesio al
tractament. Aixi mateix, disminueixen el nombre d'episodis cardiovasculars i
millora, sobretot en prevencié secundaria, la percepcié del pacient sobre el seu
estat de salut (24).

L'abordatge individual i familiar de I'estudi EUROACTION (Estudi de Prevenci6
Secundaria i Rehabilitacié6 Cardiaca en pacients coronaris i familiars), comparat
amb l'atencié habitual en pacients amb cardiopatia coronaria o d’alt RCV, va
demostrar una millora en els estils de vida (dieta i activitat fisica) i en el control de
factors de risc tant en el centre hospitalari com en 'atencié primaria (22).

Les mesures de prevencié cardiovascular han de comencar per canvis en l'estil de
vida, quan aquesta no sigui saludable. Mals habits com una dieta inadequada o
sedentarisme no només originen obesitat, sin6 que també afavoreixen Il'aparicié
d'altres factors de risc com HTA, DM i dislipémia. Els canvis en I'estil de vida es
consideren imprescindibles per aconseguir el control del risc cardiovascular i han
de mantenir-se juntament amb la terapia farmacologica. Tot i que s6n mesures
eficaces, innocues, a la disposicié de tots els pacients i no gaire cares, no
s'instauren ni es promouen com caldria; de vegades per falta de temps dels
professionals, altres vegades perque els propis pacients les consideren un
sacrifici i decideixen seguir Unicament les estrategies preventives basades en

farmacs.
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Hi ha altres aspectes que cal tenir en compte, com els factors psicosocials. La
depressié és frequient en pacients amb cardiopatia isquémica i la seva incidencia
es triplica després d'un infart de miocardi, respecte de poblacido general, i
s'associa de manera independent amb un increment de la morbiditat i la mortalitat
cardiovasculars. S'han d'identificar els simptomes depressius i instaurar un
tractament farmacologic quan calgui, juntament amb altres mesures de
psicoterapia i rehabilitacié, com l'exercici fisic. També s'ha demostrat que la
personalitat de persones que pateixen alts nivells d'ansietat, irritabilitat i episodis
depressius i que sOn incapacos de demostrar emocions per por, prediu mortalitat
i morbiditat independentment dels factors de risc classics. Es necessari el suport
psicologic per modificar aquestes caracteristiques en els pacients que les
presentin (61).
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2. HIPERTENSIO
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Capitol 2 Hipertensio

2.1 Antecedents historics

El concepte d’'HTA és relativament recent en la historia de la medicina. Per arribar
a aquets concepte va ser necessari prendre consciencia que la PA és una
variable com la respiracio, la freqiencia cardiaca o la temperatura; que algunes
persones tenen la PA més elevada que unes altres i que, com més elevada, més

gran és el risc d'emmalaltir o morir. Per aixo calia un instrument per mesurar-la.

El reconeixement i la mesura de la PA els va iniciar el reverend Stephen Hales
llany 1733, que va observar com ascendia fins a nou peus una columna de
mercuri en un cilindre de vidre en comunicar-la mitjancant un tub buit a una arteria

del coll d'un cavall (68).

Figura 2. Imatge d'Hales i impressio artistica dels experiments per determinar la pressio

sanguinia en el cavall.
Font: http://www.ceuediciones.es/blog/stephen-hales-ingenio-y-pasion-en-la-investigacion-cientifica/.

Posteriorment, lany 1876, Ritter von Basch va dissenyar el primer
esfigmomanometre que va ser millorat pel que fa a la senzillesa i la utilitat el 1896
per Scipione Riva-Rocci. Amb aquests instruments es mesurava la pressio arterial
sistolica (PAS), denominada aixi perqué coincidia amb la contraccié cardiaca (69).
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El 1905 Korotkoff (70) va comencar a utilitzar I'estetoscopi en la determinacio de
la PA, aix0 va permetre el mesurament de la PAS i de la pressio arterial diastolica
(PAD), tal com es mesura avui en dia (71).

En les primeres decades del segle XX va haver-hi nombrosos intents de definir la
PA elevada o HTA, fins que Pickering va establir el concepte actualment
reconegut que la PA és una variable biologicament inestable, amb distribucio
normal en la poblacid, essent dificil definir el limit entre normotensio i hipertensio
(72).

El terme HTA venia donat, al principi, en funcio de les xifres de la PAD. L'estat
actual dels coneixements cientifics indica que la PAS és també decisiva com a
FRC, per la qual cosa la HTA les ha d'abastar totes dues.

Kaplan el 1983, va definir la HTA com “el nivell de PA en el qual els beneficis de
I'accié superen els riscos i els costos de la inacci¢”. La definicié de 'HTA es basa,
per tant, en criteris basicament epidemiologics i en els resultats de diferents
estudis que han analitzat els riscos i els beneficis del tractament (73).

2.2 Definicio i classificacio

La guia de practica clinica sobre HTA publicada el 2013 per la Societat Europea
d’hipertensio (ESH) i la ESC, defineix THTA com una PAS igual o superior a 140
mmHg o una PAD igual o superior a 90 mmHg, segons l'evidencia derivada
d'assajos clinics controlats i aleatoritzats que indiquen que, en pacients amb
aquests valors de PA, les reduccions induides per tractament farmacologic son
beneficioses (74). S'utilitza la mateixa classificacié per a joves, adults de mitjana
edat i ancians, mentre que s'adopten altres criteris, basats en percentils, per a
nens i adolescents, ja que no es disposa de dades d'estudis d'intervencié en
aguests grups d'edat (75). En la taula 1 s’observen les categories de PA segons

els seus nivells.

El diagnostic d’ HTA s'establira després de la comprovacié dels valors de PA en
dues o més mesures preses en dues o més ocasions separades entre si diverses
setmanes. Quan les PAS i PAD es trobin en diferents categories, s'aplicara la
categoria superior (74).
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Taula 1. Classificacio dels nivells de pressio arterial en adults segons les guies ESH/ESC per el

maneig de la hipertensié 2013.
Font: Guies ESH/ESC 2013

CATEGORIA SISTOLICA (MMHG) DIASTOLICA (MMHG)
Optima <120 <80
Normal 120-129 i/o 120-129
Normal-Alta 130-139 ilo 85-89

HTA Grau 1 (lleugera) 140-159 ilo 90-99

HTA Grau 2 (moderada) 160-179 ilo 100-109
HTA Grau 3 (greu) =180 ilo =110

HTA Sistolica aillada 2140 <90

El diagnostic d’'HTA s'establira després de la comprovacio dels valors de PA en
dues o més mesures preses en dues o més ocasions separades entre si diverses
setmanes. Quan les PA sistolica i diastolica es trobin en diferents categories,
s'aplicara la categoria superior (74).

La HTA sistolica aillada es classifica també en graus (1, 2 o 3) segons el valor de
la PAS (76,77).

En els ultims anys, diverses societats cientifiques han publicat guies de practica
per al diagnostic i tractament de la hipertensid. A la taula 2 mostrem els objectius
de pressi6 arterial recomanats segons diverses societats d'hipertensid nacional i
internacional per subgrups de pacients (78). L'objectiu general és el mateix per a

totes les societats cientifiques, la diferéncia rau en els subgrups de pacients.

Segons l'etiologia, podem classificar 'HTA en dos grans grups: hipertensié
primaria o essencial i la hipertensiéo secundaria. En la hipertensié primaria, la
causa és desconeguda i engloba un 90-95% dels pacients hipertensos. La
hipertensio secundaria engloba el 5-10% restant, en el qual si que pot determinar
la causa. En relaci6 amb la HTA essencial, es calcula que un 60-70% dels casos
poden tenir un origen hereditari i el 30-40% restant es considera condicionat per

influéncies ambientals (79, 80).
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Taula 2. Objectius de pressio arterial per hipertensio i per subgrups de pacients segons diverses

societats cientifiques d’hipertensio.
Font: Elaboracio propia.

Objectiu Pacient gran Pacient Malaltia renal
general diabétic cronica
Join National Committee 8 | <140/90 <150/90 mmHg | <140/90 mmHg | <140/90 mmHg
2014 (81) mmHg majors de 60
anys
European Society of <140/90 140-150/90 <140/85 mmHg PAS < 140
Cardiology/European mmHg mmHg majors de mmHg
society of Hypertension 80 anys PAD no
2013 (74) recomanacio
ACC/AHA/CDC 2014 (82) <140/90 | No recomanacio No No recomanacié
mmHg especifica recomanacio especifica
especifica
NICE guidelines 2011 (83) 140/90 150/90 mmHg A No No recomanacio
mmHg | partir de 80 anys recomanacio especifica
especifica
ASH/ISH 2014 (84) <140/90 | <150/90 mmHg A | <140/90 mmHg | <130/80 mmHg
mmHg partir de 80 anys Només si
albumina esta
present en
pacients malaltia
renal cronica

2.3 Prevalenca de la hipertensi6

La HTA és una condicié molt frequient i és el principal factor relacionat amb la
mortalitat a tot el mén. Té una elevada prevalenca en molts paisos desenvolupats
i en desenvolupament (85,86).Com a resultat, la PA elevada és el principal factor
de risc per a la carrega mundial de morbiditat, la qual cosa representa 7,6 milions
de morts prematures i un 7% de disminucié d’anys de vida a tot el mon (87).
D'altra banda, malgrat els beneficis comprovats del tractament de I'HTA i la
disponibilitat d'abundants directrius per al seu maneig, el control de la PA en la
poblacié és només moderat (76, 88).

Les xifres de pressiéo augmenten progressivament amb I'edat, per la qual cosa la
prevalenca d’'HTA depen extraordinariament del segment analitzat. De molt baixa
prevalenca en individus per sota dels 30 anys, pot arribar fins al 80% en els
majors de 80 anys (89,90).Tots els grups etnics sofreixen HTA excepte aquelles
comunitats que han romas culturalment aillades. La distribucié de la prevalenca
depen fonamentalment de factors socioeconomics i culturals, encara que amb

tendéncia a igualar-se en totes les zones geografiques del planeta (86).
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Les societats de vida primitiva de I’América del Sud, Africa i el Pacific, mantenen
durant tota la vida la PA en xifres relativament baixes, i no se’ls manifesta
clarament I'elevaci6 amb l'edat; aquestes poblacions tenen en comu un consum
de sodi molt baix, alta ingesta de potassi, greix corporal baix, elevada despesa
energetica i baixa ingesta calorica. Quan subjectes d'aguestes poblacions es
traslladen a societats occidentals, la PA mitjana augmenta amb l'edat (91),
confirmant que els factors contextuals determinen en gran manera l'augment de la
PA al mon; per aixd s’explica el gran increment de la prevalenca mundial de la
HTA en paisos industrialitzats amb grans poblacions urbanes, on més d'una part
de la poblaci6 adulta pateix HTA (85, 92).

En l'actualitat, 'HTA segueix sent una causa molt frequent de mortalitat prematura
i discapacitat que impacta de manera considerable en la salut de la poblacié (13).
Malgrat que en les Ultimes decades s'han realitzat importants progressos en el
diagnostic i en el tractament de 'HTA, el seu grau de control continua sent encara
deficient (93).

La HTA no presenta molesties o signes que la facin aparent, és un dels FRC i de

patologia renal modificable que més problemes sanitaris provoca (94, 95).

Si bé la prevalenca, el tractament i el control varien en els diferents paisos (96,
97), només entre un 25% i un 40% dels pacients diagnosticats i en tractament

aconsegueixen les metes de control establertes internacionalment (98-100).

Diversos estudis han demostrat que en alguns paisos la prevalenca de 'HTA ha
estat estable i s'ha produit una millora significativa en el control de 'HTA durant
les Ultimes décades (101-104). No obstant aix0, alguns estudis no han trobat cap
progrés recent en el seu control (105,106), i s'ha qlestionat si aquesta tendéncia
favorable esta ocorrent realment en la poblacié (107). Les discrepancies en els
resultats entre els estudis podrien ser en part a causa de la utilitzacié de diferents
aparells, procediments per al mesurament de la PA, I'efecte de bata blanca o, com
en el cas d’Anglaterra, per l'innovador sistema de compensacié® als professionals
medics pel control dels FRCV (108-110).

3., . . -
L’any 2004 a Anglaterra es va introduir un esquema de pagament que consisteix a remunerar els
professionals de medicina familiar una vegada han complert els objectius previament acordats
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Durant els ultims 20 anys també ha augmentat la incidencia d'HTA durant
I'embaras per l'augment de l'obesitat i el retard de I'edat materna (111-113).
Existeixen diversos estudis que fan referéncia a una major morbiditat i mortalitat
durant 'embaras i preclampsia, que pot afectar la mare i el fetus i fins i tot la salut
de tots dos en el futur (114,115).

A Espanya, la HTA és una de les malalties més prevalents. Estudis realitzats en
diferents poblacions del nostre pais estimen una prevalencga entre el 30% i el 50%
(34,116). En un estudi realitzat a la comunitat de Castella i LIe6 la prevalenca va
ser del 38,7% (117). La HTA s'ha convertit en el factor de risc més prevalent entre

els pacients que presenten malaltia cardiovascular (118).

En un altre estudi realitzat a Espanya per Banegas et al., en una poblaci6 d'edat =
60 anys la prevalenca d'hipertensio va ser de 68,7% en 2000 a 2001 i 66,0% en
2008 a 2010. La conclusié va ser que la poblacio hipertensa a Espanya ha millorat
del 2000 fins al 2010 a causa del major Us de tractament antihipertensiu i la

terapia combinada (90).

El control de la HTA redueix significativament les lesions en els organs diana, el
risc de sofrir un esdeveniment cardiovascular i la mortalitat associada (119). No
obstant aixo, la HTA segueix sent un factor de risc amb baixes taxes de control.
Diferents estudis reflecteixen xifres entre el 50 i el 70% de persones amb
hipertensio que presenten un mal control de la seva PA (120-124). Aguestes
dades revelen les dificultats implicites en la regulacio i el control de la PA que
abasten els estils de vida i alimentacio, comorbilitats del pacient per exemple la
diabetis (125,126), falta de detecci6 de la malaltia i falta de tolerancia, adhesio i
compliment del tractament, en les diferents families de farmacs antihipertensius

de les quals disposem actualment (119).
2.4 Tecnica de mesura de la pressio arterial

El mesurament de la PA és una eina basica per al diagnostic, el control i el
seguiment de la HTA. Encara que la majoria dels professionals consideren que
aguest mesurament és facil i que els seus resultats son exactes, el metode sol

estar ple de petits errors i freqiientment €s inexacte ja que la PA és un parametre
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variable subjecte a la influéncia de molts factors, entre els quals destaquen la

propia variabilitat intrinseca de la PA (127).

La PA presenta una variabilitat intrinseca relacionada amb les fluctuacions dels
mecanismes d'ajustament de pressié i una variabilitat extrinseca deguda a la
influéncia de factors externs. L'activitat del subjecte explica les oscil-lacions més
importants de la pressio, de tal manera que si es corregeix la PA amb I'estimacio
de limpacte que l'activitat té sobre ella (caminar, parlar, veure televisio, etc.),
desapareixen aquestes oscil-lacions, inclos el ritme circadia, que depen del patré
repos-activitat. Per aixo, la situacio en la qual es troba el subjecte al moment de la

mesura de la PA pot modificar-ne de forma important el resultat (128).

Taula 3: Activitats corrents i variacié de la PA (en relacié amb el repos).
Font: Pickering TG.

Activitat PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Dolor, ansietat, temor, panic, exposicio al fred 30-70 10-30
Exercici isométric 30-70 10-20
Exercici aerobic 30-70 0-5
Entrevista médica 20 10
Caminar, conduir vehicles, treballar 15 10
Conversar, vestir-se 12 10
Romandre assegut sense suport dorsal 10 10
Menjar 9 9
Treball d'escriptori 6 5
Llegir 2 2
Veure la televisio 0-1 0-1
Relaxacio, descans 0 0
Dormir -15 -12

Els factors que influeixen en la mesura de la pressio arterial son: la propia
variabilitat de la PA, la reacci6 d'alerta, I'hora de la presa de la PA en relacié amb
I'hora de l'administracid dels farmacs, el nombre de mesures i els aparells

defectuosos o calibrats malament (129).

La majoria dels subjectes als quals es realitza un mesurament de pressio
experimenten una elevacio transitoria, situacié coneguda com a reaccié d'alerta o

fenomen de “bata blanca”. Aquesta reaccid €s caracteristicament inconscient i
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depen, en part, del tipus de persona que efectua el mesurament. Aixi, gairebé
sempre és menor davant una infermera que davant un metge, davant el metge
generalista que davant un metge d'hospital, en una consulta medica sense
técniques invasives que en una de quirdrgica o presa previament al quirofan o a
l'area d'Urgéncies. També és menor amb personal conegut que amb el personal
no habitual; fins i tot la preséncia de persones en formacié pot incrementar-la
(130-132).

Existeixen tres maneres de mesuraments de PA per al diagnostic de 'HTA: la
mesura de PA a la consulta, 'automesura ambulatoria de la PA (AMPA) i la
monitoritzacié ambulatoria de la PA (MAPA). Encara que la primera segueix sent
la tecnica de referéncia, les dues ultimes tenen un gran valor de maneig clinic del
pacient, perqué entre altres fets positius permeten obtenir un elevat nombre de

mesuraments i poden evitar 'efecte de la bata blanca.

En la majoria dels casos, la PA determinada en una consulta és realitzada pel
personal d'infermeria. Aquesta técnica €s molt important, doncs d'ella depén en
moltes ocasions el fet d'etiquetar erroniament o no un individu com hipertens. Per
tant, resulta d'extraordinaria importancia prendre correctament la PA, que haura
de realitzar-se amb una técnica correcta i uns aparells de mesura que garanteixin

la fiabilitat dels resultats obtinguts.

Els millors dispositius de mesura segueixen sent els esfigmomanometres de
mercuri, no obstant aixo, i en relacid6 amb la seva toxicitat, la normativa de la Unio
Europea n’ha promogut la retirada gradual. En el seu lloc s'utilitza
l'esfigmomanometre  aneroide, els esfigmomanometres semiautomatics
auscultatoris o oscil-lometres i els aparells automatics. Encara que I'Us d'aguests
altims no esta suficientment avaluat, la seva implantacid6 és cada vegada més
gran. Ara com ara, és recomanable mantenir dispositius de mercuri en les
consultes per utilitzar-los com a patré de calibratge de la resta de dispositius i
poder realitzar un mesurament fiable en pacients amb fibril-lacié auricular o altres
aritmies greus. Aquests dispositius han d'estar validats segons protocols
estandarditzats, i els serveis técnics han de calibrar-los i revisar-ne la precisi6
periodicament (133). Es preferible el mesurament de la PA en la part superior del

brac; el maniguet de pressi6 ha d'adaptar-se al perimetre del brag. En cas
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d'observar-se una diferencia significativa (> 10 mmHg) i constant de la PAS entre
un brac i 'altre que s'associa a un increment del risc CV, ha d'utilitzar-se el bra¢

amb els valors de pressié més alts (134).

Les limitacions que té la PA a la consulta son: biaixos de I'observador i de I'equip
de mesura, no informa sobre la variabilitat de la PA, no evita la reaccié d'alerta de
la consulta, escassa correlacié de les mesures cliniques amb la repercussio

organica.

En les taules 4,5 i 6 s'exposen les instruccions per a una correcta tecnica de
mesura de la PA a la consulta, i a la taula 7 s'inclou un llistat de les diferents

grandaries de maniguets dels esfigmomanometres (77,127,135).

Taula 4. Tecnica estandard de mesura de la pressio arterial: Condicions del pacient.
Font: Guies d’intervencio en hipertensio i risc cardiovascular per infermeria, 2013.

Relaxaci6 fisica Evitar I'exercici fisic previ.

Repos 5 minuts abans de la mesura.

Evitar activitat muscular isométrica: sedestacio, esquena i brag

recolzats, cames no encreuades.

Evitar la determinacio en casos d'incomoditat, bufeta plena,

etc.

Relaxacié mental Ambient a la consulta tranquil i confortable.

Relaxaci6 prévia a la mesura.

Reduir I'ansietat o I'expectacié per proves diagnostiques.

Minimitzar I'activitat mental, no parlar, no preguntar.

Circumstancies a evitar Consum previ de cafeina o tabac en els 15 minuts previs.

Administracié recent de farmacs amb efecte sobre la PA

(incloent-hi els antihipertensius).

La determinaci6 en pacients simptomatics o amb agitacio

psiquica/emocional.

Temps perllongat d'espera abans de la visita.

Aspectes a considerar Presencia de reacci6 d'alerta que només és detectable per

comparacié amb mesures ambulatories.

La reacci6 d'alerta és variable (menor amb la infermera que
davant del metge, major enfront de personal no conegut que
amb I'habitual, major en especialitats invasives o quirirgiques o

area d'urgéncies).
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Taula 5. Tecnica estandard de mesura de la pressio arterial: Condicions de I'equip.

Font: Guies d’intervencid en hipertensid i risc cardiovascular per infermeria, 2013.

Dispositiu de mesura | Mandometre aneroide calibrat en els Ultims 6 mesos.

Aparell automatic validat i calibrat en I'Gltim any.

Maniguet

Adequat a la grandaria del brag, la camera ha de cobrir el 80% del

perimetre.

Disposar de maniguets de diferents grandaries: prim, normal i obes.

Velcro o sistema de tancament que subjecti amb fermesa.

Estanqueitat del sistema de l'aire.

Taula 6. Técnica estandard de mesura de la pressio arterial: Desenvolupament de la mesura.

Font: Guies d’intervencio en hipertensio i risc cardiovascular per infermeria, 2013.

Col-locacio del

maniguet

Seleccionar el brag amb la PAS més elevada.

Ajustar sense folganca i sense que comprimeixi.

Retirar peces gruixudes, evitar enrotllar-les de manera que comprimeixin.

Deixar lliure la fossa de davant del cubital, perqué no toqui el fonendoscopi;

els tubs es poden col-locar cap dalt si es prefereix.

El centre de la camera (o la marca del maniguet) ha de coincidir amb l'artéria

braquial.

El maniguet ha de quedar a l'altura del cor; perd no I'aparell, que ha de quedar

ben visible per a I'explorador.

Técnica

Establir primer la PAS per palpacié de l'arterial radial.

Inflar el maniguet 20 mmHg per sobre de la PAS estimada.

Desinflar a ritme de 2-3 mmHg/s.

Usar la fase | de Korotkoff per a la PAS i la fase V (desaparicid) per a la PAD; si

no esta clara (nens, embarassades), usar la fase IV (amortiment).

Si els sorolls sén febles, indicar al pacient que elevi el brag, que obri i tanqui la

ma 5-10 vegades; després, insuflar el maniguet rapidament.

Ajustar a 2 mmHg, no arrodonir els valors a 5 0 10 mmHg.

Mesures

Dues mesures, com a minim, mitjana de les 2; realitzar preses addicionals si hi

ha canvis > 5 mmHg (fins a quatre preses i fer la mitjana).

Per al diagnadstic: tres series de mesures en setmanes diferents.

Mesurar en tots dos bracos la primera vegada, séries alternatives si hi ha

diferéncies.

En ancians, fer una presa en ortostatisme després d'1 minut en bipedestacio.

En joves, fer una mesura a la cama per excloure coartacio.
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Taula 7. Grandaries de les cameres per als maniguets dels esfigmomanometres d'ds més

freqiient.
Font: Guies d’intervencid en hipertensid i risc cardiovascular per infermeria 2013.

Talla Perimetre del brag (cm) Dimensions de la camera

(alt x ample en cm)

Adult (talla petita) 22-26 12 x 22
Adult (talla estandard) 27-34 16 x 30
Adult (talla gran; obesos) 35-44 16 x 36
Adult (talla cuixa) 45-52 16 x 42

La majoria dels maniguets comercialitzats a Espanya no aconsegueixen les
mesures que figuren a la taula 7. L'amplaria de la camera ha de cobrir el 80% del
perimetre del bra¢. La longitud de la funda sera la suficient per embolicar el brag i
tancar-se amb facilitat. Altres grandaries, com els de maniguets pediatrics, figuren

en la referencia bibliografica de Parati et al. (135).

El compliment de totes les recomanacions per a la mesura de la PA clinica té per
objectiu minimitzar les limitacions de la tecnica com la reaccié d'alerta (fenomen
de bata blanca), la menor correlaci6 amb el dany organic i la informacio limitada

sobre el grau de control (136).

En els dltims anys s’han incorporat nous métodes de mesura de la PA com son la
MAPA i les mesures domiciliaries AMPA, que tenen un valor pronostic superior al
de les mesures cliniques. La MAPA potser sigui I'estandard pero, avui dia, no s'ha
generalitzat el seu Us en el procés de diagnostic i seguiment de la HTA, pel seu
cost i poca disponibilitat dels aparells.

L’AMPA son les lectures de PA realitzades fora de la consulta, habitualment al
domicili per persones que no son professionals sanitaris, €s a dir, pel propi pacient
o els seus familiars o cuidadors. Es una técnica senzilla, segura, de baix cost, que
pot ser molt Gtil en el maneig clinic del pacient hipertens amb l'objectiu de millorar
la seva classificacid, control i tractament. Malgrat la senzillesa de la tecnica, ha
de ser rigorosa, fiable i estandarditzada i ha de complir uns requisits minims que
afecten els aparells utilitzats, el procediment de mesura i les condicions en les

quals es realitzi. Es poden utilitzar els mateixos aparells que per a la mesura
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clinica, pero els més recomanats son els dispositius electronics, per la seva

facilitat de maneig i fiabilitat (137).

La técnica de mesura en la qual s'ha d'entrenar al pacient inclou practicament les
mateixes recomanacions desenvolupades per a la presa a consulta (posicio,
temps de repos, nombre de mesures, ambient, etc.). No ha d'iniciar-se sense que
el pacient, o si s’escau, el familiar o cuidador que es responsabilitzi de la
implementacio rebi informacié basica sobre I'equip, el significat de les lectures, les
condicions en que s’han de realitzar i de l'actitud que s'ha d'adoptar davant els
resultats trobats d'acord amb [l'objectiu terapeutic proposat (138). Dels
professionals de I'equip sanitari, el personal d'infermeria esta situat en una posicio
més favorable per dur a terme les activitats d'educacié sanitaria i informacié del
pacient respecte a 'AMPA (139,140).

Els valors de PA obtinguts en I'AMPA solen ser inferiors, per al mateix individu, als
mesurats a la consulta. S'accepta com a limits superiors de normalitat les xifres de
130-135 mmHg per a la PAS i de 85 mmHg per la PAD (141).

Recentment s'ha publicat una metaanalisi d'estudis prospectius realitzats en
pacients hipertensos en atencio primaria, que concedeixen un valor pronostic més
bo per a la morbimortalitat cardiovascular per a la PA mesurada per 'AMPA, que
la mesurada a la consulta (142).

La MAPA consisteix en el mesurament a intervals regulars programats préviament
de la PA i de la FC al llarg d'un dia. Habitualment es programa cada 15-20 minuts
durant el periode ditrn d'activitat normal del subjecte i cada mitja hora durant la
fase de son (143). Permet I'obtenci6 d'un gran nombre de mesures (entre 60 i 72).
S’efectua mitjancant aparells automatics portatils que permeten realitzar una vida
normal durant el temps de monitoritzacio. Els resultats sén gravats en el dispositiu
i analitzats estadisticament amb un programa d'ordinador, que calcula les mitjanes
de la PA dels diferents periodes (144).

L'equipament estandard de la MAPA inclou un maniguet, un petit monitor que el
pacient porta adossat a la cintura i un tub que connecta el maniguet amb el
monitor. Les dades de les lectures de la PA s'emmagatzemen en el monitor i

posteriorment son descarregades a l'ordinador mitjangcant un programa informatic
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especific del dispositiu. Els monitors de MAPA han de complir una série de

requisits t&cnics i estar validats pels organismes corresponents®.

El pacient, quan se li col-loca una MAPA, ha de rebre instruccions perque realitzi
activitats diaries normals i s'abstingui d'exercici extenuant, i al moment d’iniciar el
maniguet, ha de parar de moure's, deixar de parlar i romandre amb el brac
immobil i el maniguet a l'altura del cor. Ha de recollir en un diari els simptomes i
els esdeveniments que poden influir en la PA, a més de les hores de medicacio,
menjars i de ficar-se al llit i d’aixecar-se del llit. Es poden calcular les mitjanes de
PA dilrna i nocturna segons la informacié del diari del pacient sobre les hores de
ficar-se al llit i d’aixecar-se. Un altre metode alternatiu és usar intervals curts i
fixos, eliminant les hores de ficar-se al llit i d’aixecar-se, que varien de pacient a
pacient. S'’ha demostrat, que la mitjana de la PA de les 10.00 a les 20.00 hores
correspon amb les PA ditrna real; i la de les 0.00 a les 6.00 hores es correspon
amb la de la nocturna real (145). La superioritat de la MAPA en relacié a la
mesura en consulta s'ha demostrat en la poblaci6 general, en joves i grans,
homes i dones, pacients hipertensos tractats i no tractats, en pacients d'alt risc i
en pacients amb malaltia cardiovascular o renal (146,147). A la taula 8 s’inclouen

els valors considerats optims i normals de la MAPA.

Taula 8. Valors de pressié optima i normal en la MAPA.
Font: Guia ESH/ESC 2013.

Periode PA optima (mmHg) PA normal (mmHg)
PA dilrna (activitat) <130/80 < 135/85
PA nocturna (repos) <115/65 <120/70
PA 24 h < 125/75 <130/80

La incorporacié de la MAPA a la consulta d'Infermeria d’atencié primaria permet
establir el diagnostic amb major precisio i millorar el control de les persones

hipertenses (148).

“ A la pagina web www.dableducational.org pot consultar-se la llista actualitzada de monitors validats.
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L'existencia de valors diferents de mesura clinica i AMPA-MAPA suposa que un
mateix individu pot rebre diagnostics discordants en funcio de la tecnica. Per aixo
s'utilitza una terminologia especifica per a aquells pacients que presenten
discordanca. La presencia de xifres elevades en la clinica i normals en la MAPA
es defineix com a hipertensiéo de bata blanca o, millor, HTA clinica aillada. El
fenomen contrari (xifres normals en consulta i elevades en MAPA) rep el nom d’
HTA emmascarada. Es menys coneguda la HTA emmascarada, que consisteix en

la preséncia de xifres de PA normals en la clinica i elevades a nivell ambulatori.
2.5 Factors que influeixen en la hipertensio

Existeixen nombrosos factors de risc, factors relacionats amb el comportament,
factors socials o factors metabolics, que poden contribuir a l'aparicio de la
hipertensié arterial en la poblacié, augmentant-ne la prevalenca i incrementant la

possibilitat d'aparicié de complicacions (149).
Factors de risc socials que poden contribuir a la HTA i que no sén modificables:

e Sexe: La prevalenca d'HTA en dones i homes adults oscil-la entre el 30 i el
40% i el 39-45%, respectivament. A mesura que avanca l'edat en les
dones, la prevalenca i la severitat de [I'HTA s'incrementen
considerablement, de manera que a partir dels 65 anys el percentatge de

dones amb PA elevada és superior al dels homes (150, 151).

e Edat: L’edat influeix sobre les xifres de PA, de manera que es troba una
major incidencia d’hipertensos en els grups de major edat, essent

I'increment major en la PAS (34).

e Etnia: L’'HTA tendeix a ser més freqiient i més severa en la raca negra en

comparacié amb la raga blanca, si bé se’n desconeix la causa (152).

e Heréncia: Els familiars de primer grau tendeixen a sofrir hipertensié en
major mesura, heretant una predisposicio a la hipertensié entre el 35 i el

50% en la majoria dels estudis (153).

Factors de risc relacionats amb el comportament que poden contribuir a la

hipertensio i que es poden modificar:
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Consum d'aliments que contenen massa sal: La sal és el nom usat
comunament per al clorur de sodi, que es compon de 40% de sodi i 60% de
clorur en pes. La sal proporciona al voltant del 90% del sodi en la dieta
humana (154). Es essencial per al manteniment del potencial de membrana
cel-lular i I'absorcié de nutrients en l'intesti prim. A més, la seva presencia
determina el volum de fluid extracel-lular, mantenint d'aquesta manera el
volum sanguini i la PA. No obstant aix0, el consum excessiu de sodi s'ha
associat amb efectes negatius per a la salut, essent la PA elevada el més
alarmant (154,155). La prevalenca de la PA per sobre de 140/90 mmHg
supera el 40% en la majoria de paisos europeus (97,156) i és
particularment alta als paisos de I'Europa oriental, com la Republica Txeca,
Eslovenia i Hongria (157), moltes de les quals presenten un consum
extremadament alt de sodi (158). Estudis de cohorts prospectives i assajos
clinics han demostrat una correlacié positiva entre el consum de sal i la
MCV (155,159). Es va estimar que si la persona mitjana reduia el consum
de sal en aproximadament 5 g per dia a la ingesta recomanada per 'OMS
hi hauria una reduccié del 23% dels accidents cerebrovasculars i el 17%
de les malalties cardiovasculars, aix0 es traduiria en una prevencié de
quatre milions de morts cada any a tot el mon (155). Una metaanalisi d'He
Li i MacGregor va mostrar que la reduccio de la ingesta de sal va disminuir
la PA tant en pacients hipertensos com en normotensos. Els autors van
concloure que encara que una reduccié de 5 g de sal per dia té un efecte
positiu sobre la PA, una reducci6 addicional de 3 g de sal per dia tindria un

efecte molt més gran (160).

Alcohol: La relacio entre consum d'alcohol, xifres de PA i prevalenca d’HTA
és lineal. El consum de quantitats elevades d'alcohol provoca un augment
de la PA, augmentant també el risc de desenvolupament d'accidents
cerebrovasculars. També en excés, atenua l'efecte antihipertensiu dels
farmacs per HTA. Prendre un maxim de 30g diaris d'alcohol pot disminuir
de 2 a 4mmHg les xifres de PA. Encara que el consum moderat pot ser
inofensiu, 'aconsellable seria mantenir I'abstinencia en aquells hipertensos
no bevedors, i reduir la ingesta a 20-30 g diaris en homes o0 10-20 g en
dones hipertensos bevedors (161). L'estudi PATHS (Prevention and
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Treatment of Hypertension Study) va investigar els efectes de la reduccio
del consum d'alcohol en la PA. El grup dintervencié va obtenir una
reducci6 de la PA 1,2/0,7 mmHg superior que el grup de control al cap de
6 mesos (162).

La inactivitat fisica o el sedentarisme: nombrosos estudis epidemiologics
en els Ultims anys posen de manifest els riscos dels estils de vida
sedentaris i els beneficis per a la salut de la practica regular d’activitat fisica
(163). Actualment els indexs de sedentarisme estan arribant a xifres
preocupants que poden suposar un risc per a la salut publica. La practica
d’exercici regular prevé o retarda el desenvolupament d’HTA i en
disminueix els valors en individus que ja la pateixen. A més, aquells amb
major nivell d'activitat i forma fisica mostren menor incidéncia d’ HTA,
poden reduir la incidéncia d’'HTA fins un 40% (164). L’ exercici fisic aerobic
produeix una reduccié de fins a 7 mmHg, tant en la PAS com PAD en
individus amb HTA lleu; xifres entre 140/90 i 160/105, i fins i tot
disminucions superiors en pacients amb HTA secundaria a malaltia renal.
Pero fins i tot la practica d’exercici fisic aerobic suau pot produir una

disminuci6 entre 4 i 8 mmHg (165).

Sobrepés: L’'HTA té una forta relacié amb l'excés de pes corporal (166) i la
pérdua de pes sol anar acompanyada d'una reduccié de la PA. En una
metanalisi, la reduccié mitjana de PAS/PAD associada a una perdua de
pes de 5,1 kg va ser de 4,4/3,6 mmHg (167). Es recomana el manteniment
d'un pes corporal saludable (Index de massa corporal al voltant de 25) i una
adequada circumferéncia de cintura (< 102 cm els homes i < 88 cm les
dones) als subjectes no hipertensos per prevenir la HTA i als pacients
hipertensos per reduir la PA. També la pérdua de pes pot millorar l'eficacia

de la medicacid antihipertensiva.

Exposicio perllongada a l'estres: L'estres pot convertir-se en un problema i
causar simptomes fisics com la HTA, si la seva durada i intensitat sén
elevades. De manera que, si l'organisme s'activa repetidament davant
situacions estressants 0 no es desactiva una vegada que l'estrés no ha

cessat, és probable desenvolupar en un futur diferents trastorns associats a
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'estres que afectin de manera rellevant la nostra salut com trastorns
cardiovasculars, dermatologics o gastrointestinals. Davant una situacio
concreta d'estres, en el sistema cardiovascular es produeixen una série de
canvis quimics caracteristics, intervinguts per I'activacio del sistema nervios
simpatic. Aquests canvis inclouen l'augment de la PA. Perqué aquestes
increments de pressio arterial afavoreixin el desenvolupament d'HTA, és
determinant el paper de les estrategies del pacient per afrontar les
situacions estressants. Quan es duu a terme una conducta d’afrontament i
s'‘aconsegueix eliminar o solucionar la situaci6 que I'ha provocat, es
produira una disminucié de l'activacio fisiologica, i considerarem que el
problema s'ha solucionat. No obstant aixd, quan el procés es veu
interromput en alguna de les fases (pot ser per un bloqueig, per no veure's
capac de solucionar la situacid, per evitar el problema...), es produeix un
manteniment constant de l'activaci6, amb el consegient desgast dels
organs implicats, la qual cosa pot portar a l'aparicié d'efectes negatius i
trastorns de diversa indole. Una exagerada tendéncia a respondre amb un
augment de l'activacio fisiologica als estressos diaris i a cert tipus de
conductes, esta implicada en el desenvolupament de I'expressio clinica de
I'activitat coronaria i de la HTA.

Tabac: Fumar cigarretes té un efecte vasopressor agut que pot augmentar
la PA ambulatoria ditirna. El tabac causa un increment agut de la PAila FC
que persisteix més de 15 minuts després de fumar una cigarreta. En
estudis que utilitzaven MAPA, s'ha observat que tant els fumadors
normotensos com els hipertensos sense tractar presentaven valors de PA

dilirna més elevats que els no fumadors (168).

La infermera té un paper rellevant, donada la seva proximitat al pacient en la

prevencio dels factors de risc associats a la HTA. La seva intervencié ha d'anar

dirigida a adaptar un adequat pla de cures, detectant arees de millora i adaptant

objectius i intervencions adrecats a donar-li una correcta informacio sobre el seu

proceés i els riscos que comporta, orientant-lo cap a uns habits saludables, basats

en la practica d'exercici fisic regular, reduccié de consum de sal, alcohol, aband6

de tabac i pérdua o manteniment del pes corporal.
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2.6 Estratificacio del risc cardiovascular

Durant molt temps, les guies sobre hipertensié arterial determinaven la necessitat
i el tipus de tractament només en funcié dels valors de PA pero a partir del Sete
Informe del Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) (169) i de la guia de la ESH/ESC
de 2003 (170), el maneig de I'HTA va unit a I'estratificacié del risc cardiovascular
total o global de l'individu en funcié de factors de risc cardiovasculars, diabetis,
malaltia cardiovascular establerta i lesid organica subclinica (ESH/ESC, 2013)
(74).

Les variables clinigues més frequents que han d'utilitzar-se per estratificar el risc

cardiovascular en I'hipertens sén:

1. Factors de Risc

e Sexe masculi.

e Edat: Home > 55 anys Dona > 65 anys.

e Tabac.

e Dislipemia: Colesterol > 190 mg/di(4,9 mmol/l);o c-LDL > 115 mg/dl (3.0
mmol/l);o c-HDL: Home < 40 mg/di(1.0 mmol/l), Dona < 46 mg/dI(1.2
mmol/l); o Triglicerids (TG) > 150 mg/dl (1.7 mmol/l).

e Glicemia en deju 102-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l).

e Test de tolerancia a la glucosa anormal: Glucémia entre 140-200 mg/dI.

e Obesitat: index de massa corporal (IMC) =30 kg.

e Obesitat abdominal: Home > 102 cm, Dona > 88 cm.

e Historia Familiar MCV Edat: < 55 Home < 65 Dona.

2. Lesi6 d'organs diana (LOD)
e La pressio del pols (en els ancians) 2 60 mmHg.
e Electrocardiograma (ECG): Hipertrofia ventricle esquerre (index Sokolow-
Li6é > 3.5 mV; RaVvL > 1.1 mV; Producte voltatge Cornell > 244 mV/ms.
e Ecocardio: HVI Home >115 g/m? Dona >95 g/m?.
e Engruiximent paret arterial (carotida = 0,9mm) o placa Vel. Ona de pols.

carotida- femoral > 10m/s.
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e Index PA turmell/brag < 0,9.

e ERC (Malaltia renal cronica) amb Filtrat glomerular 30-60 ml/*min/1.73 m?
(estadi 3).

e Microalbuminuria: 30-300 mg/24 h; o quocient Alb/Cr 30-300 mg/g.

3. Diabetis mellitus
e Hemoglobina glicosilada (HbAlc) >7% (53 mmol / mol).
e Glucosa en plasma deju: = 126 mg/dl (7.0 mmol/l) en 2 mesures.

e Glucosa plasma postprandial: 2 198 mg/dl (11.0 mmol/l).

4. Malaltia cardiovascular establerta o malaltia renal

e Malaltia cerebrovascular: ictus isquemic, hemorragia cerebral, accident
isquémic transitori.

e Malaltia cardiaca: infart de miocardi, angina, insuficiencia cardiaca,
revascularizacio.

e Malaltia renal: ERC amb filtrat glomerular <30 ml/min/1.73m2, proteinuria
>300 mg/24 hores.

e Malaltia arterial periferica.

¢ Retinopatia avancada: hemorragies o traspuats, edema de papil-la.

La taula de risc de la societat europea mesura risc coronari (angina, infart i mort
coronaria) a 10 anys, considera alt risc a partir de 20%, utilitza com a variables:
I'edat, el sexe, HDL-col, el colesterol total, PAS, tabaquisme (si/no), la DM (si/no) i
el sindrome metabolic i expressa els resultats en taules amb colors. La podem

veure a la taula 9.

L'estratificacié dels pacients en funcié del seu risc cardiovascular total (Taula 9),
és util per establir I'objectiu de PA que ha d'aconseguir-se i la intensitat amb la
qual ha d'intentar-se la seva obtenci6. Com més gran és el risc, més important

resulta aconseguir I'objectiu de PA i tractar els altres factors de risc identificats.

Es important que el personal d’infermeria conegui el risc dels seus pacients ja que

cada nivell de risc porta associat una intervencié terapéutica diferent.
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Taula 9. Estratificacio del risc cardiovascular segons valors de la PA

Font: Guia ESH/ESC 2013

ESTRATIFICACIO DEL RISC ESH/ESC 2013

Altres FRCV o historia
de lesié o malaltia

Normal-Alta

PAS 130-139 o PAD 85-
89

HTA Grau 1

PAS 140-159 o PAD 90-
99

HTA Grau 2

PAS 160-179 o PAD
100-109

HTA Grau 3

PAS 2180 o PAD 2 110

Sense altres FRCV

No intervenci6

Baix risc

Risc moderat

sobre PA Canvis en l'estil de vida Canvis en l'estil de vida
durant diversos mesos durant diverses
setmanes. Després TF
Despres TF amb objectiu | amb objectiu de <140/90
de <140/90
1-2 FRCV Baix risc Risc moderat Risc moderat - alt

Canvis en l'estil de vida

Canvis en l'estil de vida
durant diverses
setmanes. Després TF
amb objectiu de <140/90

23 factors de risc

Risc baix - moderat

Canvis en l'estil de vida

LOD / Diabetis

Malaltia renal estadi 3

MCYV establerta o M.
Renal fase 24 o
Diabetis + LOD o FRCV

Risc absolut MCV a 10 anys SCORE

Risc moderat - alt

Canvis en l'estil de vida

Risc molt alt

Risc moderat - alt

Canvis en l'estil de vida
durant diverses
setmanes. Després TF
amb objectiu de <140/90

Risc molt alt

5-8-%

ESH-ESC Guidelines. J Hypertension 2013, 31: 128.1-1357

Canvis en l'estil de vida
durant diverses
setmanes. Després TF
amb objectiu de <140/90

Risc molt alt

Risc alt —-molt alt

Risc molt alt
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3. TRACTAMENT
DE LA HIPERTENSIO

59



Tractament de la hipertensid

Capitol 3 Tractament de la hipertensio

3.1 Tractament higiénic-dietétic

El tractament higiénic-dietétic o les mesures no farmacologiques dirigides a
canviar l'estil de vida han de ser instaurades en tots els hipertensos o individus
amb PA normal-alta, bé sigui com a tractament d'inici o bé com a complement del
tractament farmacologic antihipertensiu. El proposit d'aquestes mesures és redulir
la PA i prevenir el desenvolupament de la MCV.

Assajos clinics han demostrat que els efectes dels canvis en l'estil de vida en la
reduccio de la PA poden ser equivalents al tractament amb un farmac (171),
encara que l'inconvenient més important és el baix nivell d’adhesié al llarg del
temps. Els canvis en l'estil de vida poden retardar o prevenir de manera segura i
eficac 'HTA en pacients no hipertensos, retardar o prevenir el tractament
farmacologic en pacients amb HTA de grau 1 i contribuir a la reducci6 de la PA en
pacients hipertensos en tractament farmacologic, la qual cosa permet una
reduccié del nombre i la dosi de farmacs antihipertensius(172). A més de l'efecte
de control de la PA, els canvis en l'estil de vida contribueixen al control d'altres
factors de risc de les MCV (21).

Els canvis en l'estil de vida que redueixen la PA son (173):

e Reduccio i control del pes.

e Restriccio del consum de sal.

e Moderacio en el consum d'alcohol.

e Activitat fisica regular.

e Consum abundant de fruita i verdura, aliments baixos en greix i altres tipus
de dieta com la DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) o la dieta

mediterrania.
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A meés és imprescindible insistir en l'abandd del tabac per millorar el risc

cardiovascular i perque fumar cigarretes té un efecte agut que pot augmentar la

PA didrna (174).

Taula 10. Efecte dels canvis en I'estil de vida sobre la pressio arterial.

Font: Williams B, et al.(175).

Canvi

Reducci6 de pes i

estabilitzacio

Restriccié del consum de

sal

Reduccio del consum

excessiu d'alcohol

Adopci6 de la dieta DASH

Exercici fisic

Recomanacié

Mantenir el pes ideal
(IMC: 20-25 Kg/m?2).

Reduir la ingesta a xifres per sota de
100mmol/dia (6gr de sal; una cullerada de
café).

Limitar el consum per sota de 210gr
setmanals (30g/dia) en homes i 140gr
setmanals (20gr/dia) en dones.

Dieta rica en fruites, verdures i productes
lactics descremats amb reduccié del greix
total i especialment el saturat.

Practica habitual (almenys 5 dies a la
setmana) d'exercici aerobic (per exemple:
caminar de pressa durant almenys 30-45

minuts).

Reduccié estimada
de la PAS
Entre 5i 20mmHg per
una reducci6 de
10Kgs. de pes
2-8mmHg

2-4AmmHg

8-14mmHg

4-9mmHg

Reduccié i control del pes

L'obesitat i el sobrepés s'associen de manera independent amb el risc de mort per

MCV. L'obesitat, i especialment I'abdominal, s'han convertit en un dels problemes

actuals més importants de salut que tenen els paisos desenvolupats, per la seva

prevalenca, la seva contribucio a la morbimortalitat i el seu cost sanitari.

La prevalenca del sobrepés i de I'obesitat a Espanya és un 39,4% i un 22,9%,

respectivament (176). S'ha produit un increment del percentatge d'obesitat

passant d'un 7,7 fins a un 15,3%.
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Es considera que existeix obesitat si 'lMC és >30Kg/m? i sobrepés si IMC 2
25Kg/m2. Encara que I’ obesitat és I’ excés de greix corporal, la prova utilitzada
per al diagnostic en els estudis epidemiologics, és la relacié entre el pes i la talla
en metres elevat al quadrat o IMC = pes/talla®, que no distingeix entre I'excés de
greix i el de massa magra, ni el lloc on s'acumula el greix, pero té una bona

correlacié amb les mesures més precises del greix (177).

Existeix una associacio lineal positiva entre I'MC i totes les causes de mortalitat,
essent aquesta més baixa amb un IMC entre 20 i 25 kg/m?, sense que pugui
afirmar-se que reduccions més grans siguin protectores enfront de MCV ni que
estar per sota del pes augmenti la morbimortalitat cardiovascular. A més,
l'increment de pes té efectes adversos en nombrosos factors de risc entre ells la

hipertensio ja que una persona obesa té 4 vegades més de risc d’ HTA.

La definicié d’obesitat abdominal és la d’'un perimetre abdominal > 102 cm en
homes i > 88 cm en dones (178). L’ obesitat abdominal és I’ acumulaci6 de greix
en I'abdomen en forma de greix subcutani i greix visceral. La prova més utilitzada
per al diagnostic és el mesurament del perimetre abdominal, que es mesura
envoltant I'abdomen amb una cinta metrica a nivell del punt mitj entre I'Ultima
costella i la cresta iliaca. Cada centimetre d'augment en el perimetre abdominal, a
partir de 102 cm en homes i 98 cm en dones, s'associa amb un augment del 3%

en el risc de mortalitat i del 6% quan s'inclou també I'/MC (179).

En els pacients hipertensos amb sobrepés es recomana la reduccié de pes,
perqué s'associa amb efectes favorables sobre la PA i el perfil lipidic que
contribueixen a prevenir la MCV. Les guies proposen 2 nivells d'accio: evitar
guanyar pes amb perimetres de cintura 294 cm en homes o 280 cm en dones i
aconsellar pérdua de pes amb perimetres de cintura 2102 cm en homes o0 288 cm

en dones.

A Espanya, totes les comunitats autonomes incorporen dades antropometriques
(pes i talla) en la seva historia clinica electronica per al calcul de I''MC. No obstant
aixo, i malgrat l'evolucié negativa dels indicadors de sobrepes en els ultims anys
(180), cap sistema autonomic de salut no inclou el grau de control de I'obesitat,

dieta o activitat fisica entre els seus indicadors de qualitat assistencial (53).
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En els centres d’atencié primaria es recomana mesurar el perimetre abdominal als
pacients que presentin qualsevol grau de sobrepés o un abdomen prominent de
forma visual, per determinar si tenen o no obesitat abdominal (i en cas positiu,

procedir a la intervencié sobre els estils de vida, dieta i activitat fisica) (181).

També s’ha observat en els hipertensos amb sobrepes o obesitat, que la reduccio
de tan sols 3 kg produeix una davallada de 7 a 4mmHg de la PA, mentre que la
reducci6 de 12 kg produeix caigudes de 21 i 13 mmHg en PAS i PAD (182).

Entre els tractaments eficacos per reduir pes hi ha la terapia conductual, la dieta
hipocalorica i I'increment de l'activitat fisica. El tractament que més pes redueix és
la dieta hipocalorica juntament amb l'activitat fisica aconseguint una reduccio

entre 7,9 i 13 quilograms per any (183).

Una de les funcions del personal d’'infermeria en aquest tipus de pacients és la
realitzacio d’un garbellat de l'obesitat en totes les persones que es visiten. Les
proves de garbellat recomanades sén I'IMC i el mesurament del perimetre
abdominal. Les intervencions recomanades seran sobre I'estil de vida, dietétiques

i 'increment de l'activitat fisica (184).

Restriccid del consum de sal

L'elevat consum de sal és una de les principals causes de l'elevada prevalenca
d'hipertensié. S'ha vist, segons diversos estudis, que el consum de sal en quantitat
superior a la recomanada, provoca augments en les xifres de PA, aixi com un
increment de la prevalenca d’HTA. Si es redueix el consum de sal per sota de 4
g/dia, les xifres de PA poden disminuir de 2 a 8mmHg; a més, aquesta reduccié
genera una proteccié dels organs diana i una possible reduccié en el nombre i les
dosis farmacologiques (141). En un estudi d’'una revisio sistematica i metaanalisi
de 36 estudis va detectar que la reduccio de la ingesta de sodi redueix la PA en
adults i en nens tant si son hipertensos com si no ho son, i que aquest fet no
provoca cap efecte advers sobre els lipids en sang, nivells de catecolamines, o la

funcié renal (185).

Tots els pacients hipertensos i individus amb PA normal alta han de rebre consell

per reduir el consum de sal per sota de 5 g/dia. Aquesta reduccié s'aconsegueix
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evitant aliments amb elevat contingut en sal com els embotits, els formatges, les
conserves, etc., i disminuint I'addicié de sal en la coccié dels aliments. A més,
advertir als subjectes de l'elevada quantitat de sal que contenen els aliments

envasats i precuinats, aixi com els menus habituals de menjar rapid.

El professional d’'infermeria ha d’informar i aconsellar sobre els aliments que
contenen sal afegida o que tenen un alt contingut d’aquest element. La reduccié
de la ingesta de sal és una prioritat sanitaria que requereix I'esfor¢ combinat de la
induUstria alimentaria, els governs i tota la poblacio, ja que el 80% del consum de
sal implica aliments amb sal oculta. S'ha calculat que la reduccié de sal en els
processos d'elaboraci6 de pa, aliments carnics, formatge, margarina i cereals

suposaria un augment dels anys de vida ajustats per qualitat (186).

L'Agencia de Seguretat Alimentaria i Nutricié (AESAN), que depéen del Ministeri de
Sanitat, ha obert un web® i un perfil de Twitter® perqué els espanyols puguin
coneixer el seu consum real de sal a través d'un joc, i aprendre a llegir les
etiquetes dels aliments per esbrinar quina és la seva quantitat oculta de sal. La
iniciativa s'emmarca dins del Pla d'accié per a la reduccié del consum de sal a
Espanya, iniciat el 2010 i que ja va aconseguir, a través d'un acord amb els

forners, reduir en quatre anys un 20% de la sal que contenia el pa a Espanya.

Moderacié en el consum d'alcohol

Existeix una relacié epidemiologica directa entre el consum d'alcohol, les xifres de
pressio i la prevalenca d'hipertensié (161) tal com s’ha explicat en capitols
anteriors. El consum d'alcohol en quantitats moderades redueix el risc d'infart de
miocardi i de mortalitat cardiovascular. Quan ens referim a petites quantitats
estem parlant d'un consum moderat d’entre 20-40gr/dia o 140-280gr/setmana,

pero existeix una amplia variabilitat quant als limitis de normalitat (187,188).

La recomanacio general per als pacients hipertensos ha de ser la seguent: als
hipertensos abstemis se’ls ha de recomanar que es mantinguin abstemis. Encara
gue el consum moderat d'alcohol pugui tenir un efecte protector sobre la malaltia

cardiovascular, l'inici en el seu consum pot motivar la dependencia en un

5www.plancuidatemas.es
*@*PlanCuidateMas
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percentatge no menyspreable d'individus, a més d'associar-se a un increment de
la mortalitat per altres causes, especialment per accidents de transit. Als
hipertensos bevedors se'ls ha d'aconsellar la reduccié del consum a xifres
inferiors a 210 g/setmanals (30 g/diaris) en els homes i a 140 g/setmanals (20
g/diaris) en les dones i subjectes de raca negra. El consum setmanal total
d'alcohol no ha d'excedir els 140 g en els homes i 80 g en les dones. Els
hipertensos amb dependencia d'alcohol o amb altres malalties associades a

aguest consum han de rebre consell per abandonar aquest habit (149).

Activitat fisica reqular

L'OMS situa el sedentarisme en el quart lloc dels deu principals riscos de
mortalitat global mundial, essent responsable del 6% de la mortalitat.

Des de la fundacio del American College of Sports Medicine (ACSM) l'any 1954 i
la publicacioé de la seva primera declaracio de consens sobre Exercici Fisic (EF)
realitzada el 1978 (189) han estat moltes les recomanacions sobre la practica
d’EF que tenen com a objectiu fonamental millorar les condicions de salut de la
poblacid, procurant augmentar la capacitat cardio-respiratoria i I'aprofitament de
l'oxigen inspirat, optimitzar la composicié corporal i incrementar la capacitat

musculo-esquelética.

El Centre per al Control i Prevencié de Malalties (CDC) i TACSM, l'any 1995 van
emetre conjuntament una recomanacié amb gran transcendeéencia sobre la salut
publica, intentant proporcionar un missatge clar i concis que encoratgés l'augment
de l'activitat fisica de la poblacié, que és cada vegada més sedentaria. La
recomanacio deia: “Tots els adults han de realitzar 30 minuts o0 més d'activitat
fisica d'intensitat moderada la majoria o preferentment tots els dies de la setmana”
(190).

Existeix evidencia que la inactivitat suposa major risc de mort que el tabac,
l'obesitat, el colesterol i la HTA entre homes adults. De manera que en aquest
segment de poblacid, la practica regular I’EF disminueix fins a un 40% el risc de
mortalitat, contribuint a la disminuci6 de I'edat biologica i donant lloc al fet que els
individus actius majors de vuitanta anys tinguin un risc de mort similar als inactius

de 60 (191).
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L'activitat fisica regular produeix beneficis en la salut i en la qualitat de vida,
reduint el risc d’'HTA fins a un 40% (164). Un baix nivell d'activitat suposa major
risc de mortalitat que 'obesitat moderada (192), de manera que el risc és menor
en individus actius amb major sobrepes que en inactius amb sobrepés moderat
(193).

La quantificacié del temps setmanal d'exercici ha de ser considerada com el
cinqué signe vital d'un individu, i cal incloure-la en cadascuna de les visites que el

pacient realitza a la consulta d'un sanitari (194).

Des de 1990, ACSM assenyala que la quantitat i qualitat d’EF necessaries per
aconseguir beneficis en la salut son poc exigents, de manera que nivells
d'intensitat baixos d'activitat fisica poden reduir el risc de certes malalties
croniques i degeneratives i millorar la condici6 metabolica, encara que no sigui
una quantitat o qualitat suficient per millorar el volum maxim d'oxigen consumit
(VO2max) (195).

La prescripci6 d’EF és el procés pel qual es recomana de forma sistematica i
individualitzada la practica d’EF, segons les necessitats i les preferéncies de cada
individu, amb la finalitat d'obtenir el maxim benefici per a la salut amb els menors
riscos. El conjunt ordenat i sistematic de recomanacions constitueix el programa
d’EF (196).

La prescripcio d’EF té com a objectiu general millorar la forma fisica, promoure la
salut mitjancant la reduccio dels factors de risc de malalties croniques i augmentar
la seguretat durant la seva practica. Els objectius especifics de la prescripcié d’'EF

variaran en funcio dels interessos, estat de salut de l'individu i el seu entorn.

Es important que el professional d’'infermeria, en la seva consulta avalui els
nivells d'activitat fisica que realitzi el pacient, a través d’'un questionari de
mesurament indirecte. Els més utilitzats son els questionaris globals, que
proporcionen una visié general dels nivells d'activitat fisica. Habitualment consten
de 2 a 4 preguntes i s'utilitzen per identificar si un individu compleix amb un
estandard/patré d'activitat fisica o per proporcionar una classificacié. Exemple:

150 min/setmana d'activitat fisica d'intensitat de moderada a vigorosa, 0 actius
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enfront de sedentaris. Un exemple de quiestionari global és I'Exercise Vital Sign’
que avalua la quantitat d'activitat fisica d'intensitat moderada o vigorosa realitzada
en 1 setmana (197).

Taula 11. Qiiestionari global: Exercise Vital Sign.
Font: Coleman et al.

Questionari Exercise Vital Sign

Pregunti en relacio6 a la practica d'activitat fisica en totes les seves consultes; consideri la practica

d'activitat fisica com un signe vital:

Pregunta 1:
Quants dies a la setmana realitzes exercici de moderada a vigorosa intensitat (com caminar, a

quin ritme, rapid)?

Pregunta 2:

De mitjana, quants minuts d'exercici realitzes cada dia en aquesta intensitat?

Existeixen diverses mesures objectives que avaluen I’ activitat fisica realitzada.
Entre elles hi ha els podometres que han demostrat la seva utilitat per controlar
I'activitat fisica i estimular la motivacié del canvi de comportament, millorant
I'adhesio del subjecte (198,199).

Segquint els criteris de Tudor i Basset (200), es considera un individu sedentari
quan el nombre de passes és menor a 5.000 al dia. Entre 5.000 i 7.499 passes/dia
sén poc actius. De 7.500 a 10.000 passes/dia, sén una mica actius. Entre 10.000 i
12.500 passes/dia es classificarien com a actius, i per sobre dels 12.500 passes,
com altament actius. L'objectiu hauria de ser caminar almenys 30 minuts diaris a
pas rapid, en una o diverses sessions d'almenys 10 minuts de durada, la qual
cosa suposa realitzar entre 3.000 i 4.000 passes amb una despesa calorica
aproximada de 150 calories. En un individu “actiu”, augmentar aquesta quantitat
de passes pot suposar aconseguir els 10.000, amb un consum caloric entre 300 i
400 calories, depenent de la intensitat de l'exercici. La ACSM, en el seu ultim
posicionament proposa com a objectiu: incrementar el nombre de passes/ dia, en

més de 2.000, per arribar com a minim als 7.000.

L’EF aerobic produeix una reduccio6 de fins a 7mmHg, tant en la PAS com PAD en
individus amb HTA lleu; xifres entre 140/90 i 160/105, i fins i tot disminucions

7 .. . .
Exercici com a signe vital
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superiors en pacients amb HTA secundaria a malaltia renal. Pero fins i tot la

practica d’EF aerobic suau pot produir disminucié entre 4 i 8mmHg (165).

L'efecte antihipertensiu s'observa en pacients que segueixen un programa de 3
sessions a la setmana. Aquest efecte augmenta lleugerament quan la frequéncia
és diaria. No obstant aixo, el 75% de l'efecte que es pot obtenir amb EF realitzat
en 7 dies a la setmana es pot aconseguir amb tan sols 3 sessions setmanals. Per

tant, 'EF diari no és imprescindible per obtenir efecte antihipertensiu.

L'efecte antihipertensiu persisteix mentre dura el programa d’EF, revertint a valors
previs quan s'abandona. La major disminucio de les xifres tensionals s'observa
després de 20 setmanes d'entrenament aerobic, encara que ja hi ha disminucions
significatives en les primeres 10 setmanes. L‘'EF recomanat ha de ser aerobic,
suplementat amb exercicis de forca de moderada intensitat i exercicis de

flexibilitat tan en la fase d'escalfament com al final de la sessi6 (201).

Aconseguir que la poblacié modifiqui els seus habits i introdueixi I'augment de
I'activitat fisica i la realitzaci6 de programes d'exercici fisic (EF) de manera

habitual €s un dels grans reptes per als professionals i gestors sanitaris.

La meta dels serveis sanitaris és la consecucio de la millora dels indicadors de
salut de la poblacié a la qual atenen. En la societat actual, cada vegada més
envellida, és necessari i prioritari abordar canvis capacos de generar benefici en
la salut de la poblacié a un cost raonable i sostenible per als sistemes sanitaris. La
modificacié dels habits de vida, entre ells l'activitat fisica, constitueixen el recurs
preventiu, terapéutic i rehabilitador que reuneix aquestes condicions. En
consequeéncia, els sanitaris han d'utilitzar I'activitat fisica i 'EF com un farmac amb

pocs efectes secundaris i baix cost.

Hi ha evidencia de l'eficacia que té incorporar el consell i la prescripcio d'activitat
fisica en les consultes d'atencié primaria, aprofitant cada visita encara que no

sigui el motiu de consulta (202).
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Consum abundant de fruites i verdures, aliments baixos en greix i altres tipus de

dieta

Algunes modificacions dietétiques que sén conegudes com a patrons dietétics
saludables, entre les quals destaquen la dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) i la dieta mediterrania, han provat un benefici important en
el control de la HTA (203-205).

La dieta DASH redueix la PAS de 8 a 14 mmHg. La dieta comporta la reduccio
dels greixos, carn vermella, dolgcos i les begudes ensucrades, reemplacant-los
amb grans de cereals integrals, carn d'aus, productes lactics baixos en greixos,

peix i fruits secs.

El primer estudi DASH va involucrar 459 adults, amb xifres de PAS menors de
160 mmHg i PAD entre 80 i 95 mmHg; 133 persones eren hipertenses que no
prenien medicaments per a la PA. Els participants van ser assignats a la dieta
DASH o a una dieta nord-americana tipica, baixa en minerals importants i alta en
greixos saturats, greix total i colesterol; un altre grup va ser assignat a una dieta
nord-americana amb addicié de fruites i verdures. Després de vuit setmanes, els
gue seguien la dieta DASH i menjaven de nou a onze porcions de fruites i
verdures al dia, havien reduit el seu risc d'atac cardiac en un 18%, enfront dels
que menjaven una dieta nord-americana. També la seva PAS es va reduir en
7mmHg (206).

La dieta de tipus mediterrani ha despertat gran interes en els ultims anys. Una
serie d'estudis i metanalisis n’han comunicat I'efecte cardioprotector (65,207).
Concretament, I'estudi PREDIMED ha posat de manifest, amb el nivell més alt
d'evidencia cientifica, que aquesta dieta és, de fet, saludable per al cor
(65,208,209). La dieta enriquida amb oli d'oliva verge extra i fruits secs, el consum
de peix almenys dues vegades per setmana i 300-400 g/dia de fruites i verdures
€s recomanada als pacients amb HTA.

Sembla que la beguda de soja en un estudi realitzat per Rivas et al. redueix la PA,

comparada amb la llet descremada de vaca (210).
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Un estudi de la Universitat d’Oxford realitzat per la doctora Du Huaidong, afirma
que la ingesta frequent de fruites redueix les probabilitats de patir risc de MCV en
un 40%. Els resultats, fruit de 7 anys de seguiment de més de 450.000 individus a
la Xina, indiqguen que com meés gran sigui el consum de fruites, menors son les
probabilitats de sofrir una patologia cardiaca. Els investigadors van monitoritzar
451.681 persones procedents de zones urbanes i rurals de la Xina, sense
antecedents de MCV o subjectes amb tractaments antihipertensiu. El 18% dels
participants consumien fruita diariament, mentre que el 6,3% no ho feia mai. La
mitjana de consum diari va ser d'1,5 porcions (150g). Els qui consumien fruita
diariament van reduir el risc en un 25% a 40% davant els qui mai ho feien. Aixi
mateix, els qui consumien fruita freqlientment tenien una PA més baixa, i en una
analisi van descobrir, a més, que el consum de fruites en relacié a la mortalitat
existeix. A través d'una analisi de més de 60.000 pacients van trobar que els
consumidors frequents de fruita tenen un 32% menys de risc general de mort, un
27% menys de probabilitats de morir a causa de cardiopaties isquemiques i un

40% menys de morir a partir d'un accident cardiovascular (211).

Les persones gque basen la seva alimentacié en productes vegetals tenen nivells
de PA inferiors, amb una mitjana inferior als consumidors habituals de carn,
segons un estudi publicat per Yokoyama Y et al. Per arribar a aquesta conclusié
es van revisar 32 estudis que incloien dades de prop de 22.000 persones. El
resultat va ser que els que seguien una dieta vegetariana tenien una PAS de
7mmHg inferior als consumidors habituals de carn i un PAS d’ uns 5mmHg meés
baixa. D'altra banda, les dades extretes dels assajos clinics suggerien que la

reduccio era de 5mmHg i 2mmHg respectivament (212).

La recomanacio que podem fer als nostres pacients és moderar el consum de
carn, sense eliminar de la dieta els aliments d'origen animal com la llet (millor
descremada) o els ous. A Espanya el consum de carn vermella representa el
22,1% de la despesa total de la cistella de la compra, mentre que la pesca suposa
el 13,1%, les fruites fresques el 9,3% i les hortalisses el 9,3%, segons les dades
de consum referents al 2013 publicades pel govern. Aixd acostuma a passar per
diferents motius: la carn és més barata, s'aprofita mes, esta més disponible i sol

ser més saborosa que el peix a causa del seu alt contingut gras. Tot aixo fa que la
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societat occidental sigui un gran consumidora de carn. Es més recomanable
consumir carn blanca, com el conill, el pollastre i el gall dindi, ja que conté molt
poca quantitat de greix pero, alhora, té els mateixos components nutricionals que
la carn vermella. D'altra banda, el consum de peix dues vegades per setmana

també disminueix el risc cardiovascular.

El professional d’infermeria t¢ un paper molt important en les recomanacions
d'estil de vida en el pacient hipertens, no han de donar-se com una simple
informacio, sind que han d'instaurar-se amb un suport conductual i adequat a

cada persona, i han de reforcar-se en la visites successives.

Ates que el compliment de les mesures d'estil a llarg termini és escas i la resposta
de la PA és molt variable, els pacients que reben un tractament no farmacologic
han de ser objecte d'un estret seguiment fins a linici del tractament amb
medicacio quan sigui necessari i al moment oportd. També és important ajudar els
fumadors hipertensos a deixar de fumar i es considerara I'is de terapies de
substitucio de la nicotina, Bupropion o Vareniclina.

3.2 Tractament farmacologic

L'objectiu del tractament farmacologic de la HTA és doble, reduir la mortalitat i
morbiditat cardiovascular associats a l'augment de la PA i evitar el dany organic

subclinic.

El benefici del tractament farmacologic, segons diferents assajos clinics
aleatoritzats, controlats amb placebo, enfront de les principals classes
terapéutigues d’antihipertensius, ha quedat demostrat; aquest tractament
disminueix la morbimortalitat cardiovascular tant en persones joves com en
persones d'edat avancada, incloent-hi pacients amb PAS aillada. De la mateixa
manera el benefici s'ha observat tant en homes com en dones, essent
proporcional la reduccié del RCV en tots dos sexes i diferents éetnies. Finalment,
s'ha detectat una reduccié important del risc d’ictus aixi com una reduccio en els

esdeveniments coronaris (213,214).

El moment indicat per a linici del tractament farmacologic esta basat en dos
criteris: el nivell de PA, sistolica i diastolica, i el RCV total.
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La guia ESH/ESC del 2013 (141) fa les seglents recomanacions per a la

instauracié de tractament antihipertensiu:

e Pacients amb HTA de grau 2 i 3 amb qualsevol nivell de RCV, unes
setmanes després o al mateix temps que s'implementen canvis en l'estil de
vida.

e Pacients amb RCV alt a causa de dany organic, MCV o malaltia renal
cronica, fins i tot quan la HTA sigui de grau 1.

e Pacients amb HTA de grau 1 amb risc baix-moderat, quan la PA es manté
en aquesta franja en diverses consultes o I’ AMPA esta elevada, i roman en
aquesta banda després d'un periode raonable d'implementacié de canvis
en l'estil de vida.

e En ancians hipertensos es recomana el tractament farmacologic quan la
PAS sigui superior a 160mmHg.

e En ancians (de menys de 80 anys) si la PAS és de 140-159mmHg, sempre
que el tractament sigui ben tolerat.

e En pacients amb PA normal alta, no es recomana la instauracio de

tractament antihipertensiu.

Els principals 5 grans grups de farmacs antihipertensius son: els ditrétics, els
bloquejadors beta, els antagonistes del calci, els inhibidors de l'enzim de
conversié de I'angiotensina (IECAS) i els inhibidors de I'enzim de conversio de la

angiotensina i antagonista del receptor de la angiotensina Il (ARA-II).

S'ha demostrat, mitjancant diversos estudis aleatoritzats sobre la terapia
antihipertensiva, que qualsevol d'aquests farmacs pot reduir significativament les
xifres de PA i per tant el RCV (215). Per aix0, segons la Guia ESH/ ESC 2013
podem emprar qualsevol d'aguests 5 grups de farmacs com a primera eleccio en
l'inici i el manteniment del tractament de la HTA, o bé sols o bé com en terapia
combinada. Tanmateix, aquest tractament ha de ser individualitzat per a cada
persona, tenint en compte les seves experiencies prévies favorables i
desfavorables, trastorns clinics associats, altres factors de risc o malalties

concomitants.
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Després de la instauracio del tractament farmacologic antihipertensiu és important
veure el pacient en intervals de 2-4 setmanes per avaluar els efectes del
tractament en la PA i els possibles efectes secundaris. Alguns medicaments tenen
efecte en alguns dies o setmanes encara que pot ocorrer que la resposta es
retardi un parell de mesos. Una vegada que s'aconsegueixi I'objectiu, és raonable
un interval de diversos mesos entre consultes; l'evidéncia confirma que no
existeixen diferéncies en el control de la PA entre intervals de 3 i de 6 mesos
(216). El seguiment de les consultes no fa falta que sigui el personal medic, les

pot dur a terme perfectament el professional d’infermeria (217).

En pacients estables, el registre de la PA al domicili (AMPA) i la comunicacio
electronica amb els professionals sanitaris (SMS, correu electronic, xarxes socials
o telecomunicacié automatitzada per a les lectures de PA al domicili) s6n una
alternativa acceptable (218, 219). Es recomana l'avaluacié dels factors de risc i el

dany organic asimptomatic almenys cada 2 anys.

Encara que la prescripcio del tractament antihipertensiu recau en els facultatius
meédics, la infermeria ha de tenir els coneixements suficients sobre els diferents
tipus de farmacs, les seves indicacions, el seu maneig i els efectes secundaris

per poder donar una educacio sanitaria correcta al pacient.

El coneixement profund de la farmacologia per part dels professionals d'infermeria
ens converteix en professionals indispensables per aconseguir els objectius
terapeutics dels pacients. La infermeria exerceix, per tant, un paper fonamental en
els aspectes associats a la terapia farmacologica i el seu objectiu és educar i
motivar el pacient en el seguiment del tractament farmacologic i els efectes del

mateix.
L’actuacié d’infermeria segons el grups de farmacs sera:
Dilretics

e Prevenir la hipopotassemia. Evitar substituts de la sal.
e Vigilar signes i simptomes d’hipopotassémia: nausees, vomits, oliguria,

aritmia, hipotensio, feblesa i paralisi.
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Aconsellar determinacions periodiques d'electrolits en plasma especialment
en pacients digitalitzats.

Recomanar prestar especial atencid en conduir o realitzar tasques
perilloses, ja que pot produir-se una disminucio dels reflexos.

Explicar la importancia de no abusar de begudes alcohdliques, perqué
interactuen amb el farmac i produeixen hipotensié severa.

Recomanar dieta rica en aliments amb potassi (taronja, platan, etc.) i pobra

en greixos en persones que prenen dilréetics de nansa i tiazides.

Bloguejadors beta

Contraindicat en persones amb asma, bradicardia o hipotiroidisme.

Vigilar en pacients diabetics les glucémies.

Aconsellar la presa de propanolol i metoprolol juntament amb aliments ja
que augmenta la seva accio.

Desaconsellar la presa de propanolol i metoprolol juntament amb antiacids

de sals d'alumini i colestiramina perque disminueix la seva accio.

Antagonistes del calci

Informar que al principi del tractament poden apareéixer fogots, mal de cap,
edemes en membres inferiors o lleugers marejos i consultar si no reverteix.
Aconsellar realitzar els canvis amb cura perqué pot aparéixer hipotensio
ortostatica.

Posar en coneixement del pacient que aquests medicaments poden
disminuir els seus reflexos, per la qual cosa ha d'anar amb compte en

conduir o realitzar tasques que requereixin especial atencio.

IECAS (inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina)

Aconsellar realitzar els canvis posturals amb cura perque pot aparéixer
hipotensio ortostatica.

Explicar al pacient que ha de comunicar I'aparicio de febre, esgarrifances,
ronquera, batecs cardiacs irregulars, nerviosisme, tumefaccio o formigueig

de mans peus o llavis.
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e Informar de la freqlencia d'aparici6 de tos seca que ha de comunicar
perqué se li substitueixi el tractament farmacologic.

e Desaconsellar I'embaras.
ARA-II (antagonistes del receptor de la angiotensina II)

e Prevenir la hiperpotasemia. Evitar substituts de la sal i evitar la ingestio
excessiva d'aliments amb potassi.

¢ Informar dels efectes secundaris que poden apareixer i a qui ha d'acudir en
cas de notar-los.

Es important seguir amb els canvis de l'estii de vida a més del tractament
farmacologic; ja que aquestes mesures faciliten l'efecte antihipertensiu dels
farmacs, permetent en nombroses ocasions la reduccié de la dosi i el nombre de

farmacs.
3.3 Compliment

No existeix un consens respecte del terme més apropiat per designar el
compliment, ni en la definici6 del mateix. El concepte més estés és el terme
“‘compliance”, traduit de l'anglés com a compliment. Va ser definit per Haynes,
com el grau en el qual la conducta del pacient, en relaci6 amb la presa de
medicaments, seguiment de la dieta o modificacié dels habits de vida, coincideix

amb la prescripci6 realitzada pel metge (220).

Blackwell intentant evitar aquesta connotacié, va proposar els termes alternatius
d’adhesio i alianca terapeutica, els quals reflectirien una relacid més interactiva
entre el metge i el pacient i implicarien, d'una banda un rol més actiu del pacient,
que s’ha de responsabilitzar de seguir les instruccions del metge, i d’altra la
responsabilitat d'aquest Gltim de conéixer com i quan pren el pacient els seus

tractaments (221).

El grup de treball sobre compliment de la Societat Espanyola d'Hipertensio-Lliga
Espanyola per a la Lluita contra la Hipertensié Arterial (SEH-LELHA) té una opinio
propia sobre el concepte de compliment que la defineix com la mesura en que el

pacient assumeix les normes o els consells donats pel metge o el personal
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d’infermeria, tant des del punt de vista d'habits o estil de vida recomanats com del
propi tractament farmacologic prescrit, expressant-s’hi el grau de coincidéncia
entre les orientacions donades pel professional i la realitzacié per part del pacient
(222).

L'incompliment es refereix a I'omissié de dosi d'una medicacié en un tractament
cronic o continuat. L’aband6 del tractament es refereix als pacients que deixen de
prendre la medicacié de manera permanent durant un periode de temps superior
a 60 dies o al temps corresponent a 2 receptes omeses 0 almenys no preveuen

reprendre-la.

L'incompliment terapéutic, tant de les recomanacions de modificacié de I'estil de
vida com del tractament farmacologic, €s una causa freqient de mal control de la
HTA, fins al punt que el seu diagnostic ha de valorar-se en els primers passos de

I'estudi d'una falta de resposta al tractament.

En els dltims anys s'han anat coneixent les causes per les quals s'ocasiona el
fracas terapéutic. El coneixement de les seves causes explica la falta de benefici
terapeutic de medicaments que s6n molt eficacos en assajos clinics, pero que
posteriorment en la practica habitual no obtenen els resultats esperats. Aixo ha
permeés reconeixer la importancia de lI'incompliment (223), ja que si els pacients no
prenen els tractaments, per molt eficacos que siguin aquests, no hem aconseguit
res; i €s meés, no respectar la pauta prescrita a més de comportar aguest risc

d'ineficacia, augmenta la probabilitat que sorgeixin efectes no desitjables.

Blackwell fa uns anys ens deia que “Es gasten molts diners i esforcos a estudiar
els efectes dels medicaments pero es presta poca atencié al fet de si el malalt els

pren o no”, frase que segueix estant vigent en |'actualitat (224).

L'incompliment del tractament segueix sent una de les grans assignatures
pendents per resoldre, per part dels professionals sanitaris, recordant que a més
hi ha l'incompliment de les mesures higienico-dietetiques que a Espanya se situa

sobre el 85% dels pacients hipertensos.
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El grup de treball sobre compliment de la SEH-LELHA va desenvolupar un estudi
d'opinié sobre compliment en qué va incloure personal médic de tot el pais. El
resultat va ser que un alt percentatge de metges utilitzen una definicio de
compliment no recomanada per experts, i creuen que altres metges tenen més
incomplidors entre els seus pacients que ells. Predominava l'opinid que
l'incompliment és la causa principal de la falta de control de la HTA. Els metges
espanyols utilitzen preferentment métodes de mesura no validats, i un alt

percentatge manifesten la necessitat de formacié sobre compliment (225).

Estudis disponibles a nivell mundial, assenyalen que el percentatge de pacients
diagnosticats d'hipertensi6 (HTA) que no segueixen adequadament les
instruccions del personal sanitari oscil-la entre el 20% i el 80%, si bé la majoria
ofereixen percentatges entorn del 50%. Igualment, estudis duts a terme a
Espanya han indicat que entre el 40% i el 80% dels pacients hipertensos no
compleixen correctament el tractament (226, 227). En un estudi realitzat per
Catala et al. sobre una revisi6 sistematica i metaanadlisi de 76 estudis
epidemiologics per determinar el control de 'HTA a Espanya en l'Ultima década,

tan sols un 33% del pacients tenien la PA controlada (93).

La baixa adhesié al tractament €s una causa encara més important de l'inadequat
control de la PA, perqué implica un elevat nombre de pacients i la seva relacio
amb la persistencia de valors elevats de PA i el RCV alt esta plenament
documentada (228, 229).

La falta d’adhesio es divideix entre els pacients que interrompen el tractament i els
que el segueixen de manera incorrecta (prenen la medicacié irregularment per

retard en els horaris o interrompen durant periodes curts el tractament prescrit).

Els pacients que interrompen el tractament representen un problema gran perque,
normalment, el seu comportament és intencionat i una vegada que s'ha
interromput, reprendre’l és meés dificil. No obstant aixo, els pacients que en fan
mal Us tenen un risc més alt d'abandonar el tractament, per aixo €s important

identificar-los.
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Nombrosos estudis assenyalen que entre les principals causes de mal control
d’HTA es troben la inercia clinica i el compliment. Tant els professionals com el
pacient generen moltes vegades actituds que representen barreres per abordar un
tractament correcte. Sembla existir una certa interrelacio entre les conductes dels

pacients (incompliment) i les dels professionals sanitaris (inércia terapeutica).

En un estudi longitudinal, multicéntric amb 3.900 pacients hipertensos no
controlats que van ser reclutats en 585 centres d'atencié primaria a Espanya,
entre els pacients hipertensos no controlats, després de completar els 6 mesos de
seguiment, aproximadament un de cada dos pacients eren no complidors i un de

cada tres metges compromesos presentaven inércia terapeutica (230).

Les guies cliniques per al maneig de I'HTA estan ben establertes, han estat
ampliament difoses i es disposa de tractaments summament efectius, no obstant
aixo, en molts casos els pacients no sbén tractats adequadament. Hi ha una
tendencia a culpar al pacient quan una intervencio terapéutica no és aplicada de

la manera en qué es pretenia (76,79,225).

Existeixen alguns estudis que demostren que la majoria dels problemes
d'incompliment son consequéncia d'una mala comunicacié entre el professional
sanitari i el pacient. Es possible que subestimem aquest aspecte de la nostra
relaci6 amb el pacient per falta de temps, per inercia clinica, perqué volem evitar

discussions o ens resulti impossible generar acords (231).

So6n moltes les variables que influeixen en l'incompliment (232). En 1976, Haynes
et al. van realitzar una revisié d'estudis de compliment en la qual van identificar
més de 200 variables que s'hi havien relacionat . Les variables més importants
gue pot condicionar el compliment s'observen a la taula 12, havent-se dividit en 7

de fonamentals (233).
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Taula 12. Variables influents en I'incompliment del tractament farmacologic
Font: Haynes et al.

Equip de salut

-- Desconfianga en I'equip
-- La claredat amb la qual s'explica el tractament.

-- La motivacié del propi professional respecte de

l'incompliment.
La Malaltia -- Durada de la hipertensio.

-- Abséncia de simptomes.

-- Associacio a altres malalties.
El Pacient -- Edat, sexe, estat civil, raca.

-- Classe social.

-- Nivell educacional.

-- Activitat laboral.

-- Pacients senils, disminuits psiquics o amb greus

problemes psiquiatrics.

Regim terapéutic

-- Canvis bruscs de vida.

-- Complexitat de la pauta terapéutica (Us de
diversos farmacs, multiples preses etc.).

-- Efectes adversos.

-- Durada, cost i dificultat d'obtencié (temps/diners).

L'estructura sanitaria

-- Evitant llargues llistes d'espera.

-- Intentant eliminar tramits burocratics
excessivament complexos.

-- Facilitar una assisténcia acollidora, coherent i

personalitzada.

La propia decisio del pacient

-- No prendre la medicacié durant un viatge o el cap
de setmana.

-- Presentar, segons el seu parer, la pressio baixa.

-- Abando per milloria clinica aparent.

-- No estar d'acord amb el diagnadstic.

-- Alt preu del medicament.

-- Creure que no és necessari prendre el
medicament .

-- No poder assistir a consulta per recollir les

receptes del medicament.

Tipus de relacié que s'estableixi entre el

personal sanitari i pacient

-- Mala relacié infermeria/pacient.
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Existeixen una série de métodes que ens permeten saber si el pacient compleix o
no amb la terapeutica prescrita (234-236). Aquests métodes els podem classificar
en directes i indirectes.

Métodes directes: quantifiquen el farmac a través de marcadors com la
determinacié dels nivells del farmac en fluids incorporats en algun dels fluids
organics o la deteccio de l'excrecio urinaria de sodi en orina de 24 h. El seu nivell
indica si la persona hipertensa els ha pres o no. Aquest tipus de metodologia es
considera la més exacta, objectiva i fiable, pero té moltes limitacions, com la seva
alta complexitat, el seu elevat cost i no estar exempts de donar falsos positius o

negatius. Per tot aix0, el seu Us no s'ha estés en la practica clinica (235).

Metodes indirectes: son senzills, barats, reflecteixen la conducta del malalt, s6n
tils en atencid primaria, encara que poden sobreestimar el compliment i estan
basats en el mesurament del recompte de comprimits o en I'entrevista clinica

fonamentalment (236). Son els més usats. Es classifiquen en:

e Meétodes basats en I'entrevista clinica.
-- Test de Haynes-Sacket: radica en la seva senzillesa i en no culpabilitzar
al pacient si reconeix l'incompliment del tractament. Se li explica que la
majoria dels pacients, per alguna rad, tenen dificultat per prendre els
farmacs, i se li pregunta si té problemes per prendre els medicaments tots
els dies. Si respon afirmativament estem davant un possible incomplidor, si
respon negativament no podem descartar que es tracti d'un incomplidor.
-- Test de Morynsky-green (Annex 1).
-- Test de Batalla: detecta el grau de coneixement que té el pacient de la
seva malaltia; indirectament, si és bon coneixedor, sol ser bon complidor.
-- Test de Proschaska-Diclemente: es consideren incomplidors aquells
individus que es troben en les fases de pre-contemplacié, contemplacio i
preparacié, mentre que so6n complidors els qui es troben en les fases
d'accio i manteniment.
-- Test d'Hermes (Annex 2).
-- Test de comprovacio fingida: se sol-licita al pacient que porti una mostra
d'orina, indicant que és per realitzar un calcul de la medicacid que pren per

confirmar que realment l'esta prenent. Si el pacient ofereix dificultats per a
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la seva realitzacié i manifesta que no la pren, llavors es considera al
pacient incomplidor.

e Metodes basats en el mesurament del recompte de comprimits
-- Recompte simple de comprimits: consisteix a comptar els comprimits que
resten en l'envas comercial, i s'obté el percentatge de compliment. Es una
técnica que es pot utilitzar per confirmar la sospita d'incompliment, no per
realitzar-la a tots els pacients.
-- Recompte a través de monitors electronics de control del mesurament
(MEMS): s6n envasos especials que registren cada obertura del mateix,
quan el pacient l'obre per treure un comprimit queda registrat, i
posteriorment s’analitza informaticament.

e Altres metodes indirectes
-- Valoracio d'assisténcia a cites programades: si no assisteix a les cites,

es considera incomplidor.

No es pot abordar I'incompliment terapéutic sense prendre en consideracié que la
inércia clinica és un problema greu que afecta tota la Sanitat i de dificil solucié, ja
que cal per part dels professionals una major conscienciacié del problema, una
major formacié en aquest aspecte, un increment de l'aplicacié de les guies i

consensos, i de disposicié de temps.

L'incompliment comporta una major morbimortalitat i, a mitja termini, l'augment de
les consultes mediques/infermeres, ingressos hospitalaris, visites a urgencies,
major cost economic i medicacié adquirida que no es consumeix. En resum,

s'associa a la ineficacia de les activitats sanitaries (236).

El maneig de la malaltia hipertensiva requereix una estrategia multidisciplinaria.
Aix0 implica la participacio de diversos professionals de la salut, el metge general,
gue atén la majoria dels pacients hipertensos; especialistes de diversos camps,
depenent de la naturalesa de la HTA i la dificultat del tractament; personal
d'infermeria entrenat especificament en el seguiment del pacient hipertens durant
la seva vida; i farmaceutics que gestionen les receptes del metge, tracten

directament els problemes del pacient i resolen molts dels seus dubtes (237,238).
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Comprendre el problema de compliment pot ajudar els professionals sanitaris a

seleccionar les estrategies més efectives per millorar-lo. La infermeria posseeix

excel-lents habilitats organitzatives, si rebem responsabilitat i disposem de les

eines necessaries, €s molt important el paper que exercim en el compliment.

Les intervencions d’infermeria per un millor compliment anirien enfocades a:

e Valoracio clinica de les necessitats de cures.

¢ Identificacié de problemes.

¢ Plantejament d'objectius.

e Pla d'actuacio en funcio dels problemes oposats.

e Avaluaci6 dels resultats.

e Deteccio d'efectes secundaris del tractament farmacologic.

e Incentivar l'actitud del pacient mitjancant educacié sanitaria.

e Coneixement de I'etapa de canvi en qué es troba el pacient.

e El pla de cures ha d'estar estructurat amb la metodologia a I'abast.

e Avaluar, diagnosticar i modificar el compliment en cada visita.

e Buscar estrategies efectives per millorar el compliment i adaptar-les a la

dificultat del compliment.

e Escoltar el pacient, ser comprensiu, flexible i aportar solucions al

compliment.
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4. EDUCACIO
EN L’HIPERTENS

83



Educacio en I'hipertens

Capitol 4 Educaci6 en ’hipertens

4.1 Salut, entorn i malaltia

La paraula salut ve del llati salus, que significa estar en condicions de poder
superar un obstacle (239). La seva definicié és cada cop més complexa, fruit de la
interaccid entre successos, cicles biologics i successos i cicles psico-socials, que
necessita, per ser afrontat, un nou tipus de plantejament de caracter

multidimensional.

Tres ordres regeixen l'estat d'un individu o la salut de la persona: els biologics, els
socials i els psicologics. Donati en el seu llibre Sociologia de la Salut, defineix la
salut com: “I'equilibri dinamic d'aquests tres factors”, l'alteracié de qualsevol d'ells

suposaria la pérdua d'aquest valor (240).

Garrido i Serrano consideren que el concepte de salut com el de vida no pot ser
definit amb precisié; de fet, ambdues concepcions van intimament vinculades
entre si. El significat de la salut depén de la visi6 personal i de la relacio d'aquesta
amb el seu entorn. Com que I'entorn varia d'una civilitzacié a una altra i d'una
epoca a una altra, també canvia el concepte de salut. La definicio de Garrido i
Serrano €s més global, afirmen que la salut és l'estat en el qual I'ésser organic
exerceix normalment totes les seves funcions, abastant I'ésser en el seu ambit

psicologic, biologic i social (241).

No obstant aix0, Sigerist la defineix no solament com l'abséncia de malaltia, sin
com alguna cosa positiva, una actitud joiosa cap a la vida i una acceptacio de les

responsabilitats que la vida imposa l'individu (242).

Fernandez diu que la salut constitueix un dels quatre fenomens nuclears dels
quals es compon el paradigma infermer juntament amb la persona, I'entorn i el rol
professional. Segons l'autora, els Unics antidots que tenim per defensar-nos de

nosaltres mateixos, son l'educacié i la racionalitat (243).
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Segons 'OMS “la salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social, i no

»n8

solament I'abséncia d'afeccions o malalties™. Segons una revisio sistematica feta

per Oh, existeixen al voltant de 51 definicions de la paraula salut (244).
La salut de les persones depen dels factors seguents:

--- Les caracteristiques fisiques i mentals de cada persona: algunes persones sén
més susceptibles que d'altres a patir determinats trastorns. La genética té un
paper important en algunes malalties.

--- L'estil de vida: habits saludables com seguir una dieta equilibrada, la higiene
personal diaria, practicar algun esport, alternar treball i descans, dormir les hores
suficients, evitar substancies nocives, com l'alcohol, el tabac i les drogues, ajuden

a mantenir un bon estat de salut.

--- El sistema d'assisténcia sanitaria: un sistema d'assistencia sanitaria pot
prevenir i pal-liar molt problemes sanitaris. La qualitat del sistema (nombre de
metges, de centres sanitaris, medicaments, tecnologia disponible...), la cobertura i

la gratuitat sén factors que influeixen en la salut.

--- L'entorn social: la societat en que vivim ens proporciona els mitjans per
desenvolupar les nostres capacitats, estudiar, treballar, etc. Perd de vegades,
també podem sentir-nos pressionats, la qual cosa repercuteix en la salut. Per
exemple, tenir problemes amb els estudis 0 amb els companys ens pot causar

decaiment, no treballar, problemes economics, etc.

--- El medi ambient: la qualitat de I'ambient en que viu la persona també influeix en
la salut; la contaminacio de l'aire, l'aigua i el sol, la presencia de microorganismes

patdogens, radiacions i camps electromagnetics (radio, TV, mobils), el soroll, etc.

La salut col-lectiva esta en gran part determinada per politiques alienes al sector
sanitari. Els factors socioeconomics, l'educacié i la cultura, les caracteristiques

fisigues de les ciutats i els pobles, els factors ambientals, etc., tenen una

®La cita procedeix del Preambul de la Constitucié de I'Organitzacié Mundial de la Salut, que va ser adoptada
per la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada a Nova York del 19 de juny al 22 de juliol de 1946 i
signada el 22 de juliol de 1946 pels representants de 61 Estats. Va entrar en vigor el 7 d'abril de 1948; des
de llavors la definicié no ha estat modificada.
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incidencia sobre la salut i la qualitat de vida de les persones més rellevant que el

propi sistema de salut.

Existeix prou evidéncia cientifica (245-247) de l'estreta relacid entre la salut i
I'entorn on les persones viuen i treballen. Aquesta relacio, coneguda des de fa
molts anys i reconeguda internacionalment, és complexa, amb impactes directes i
d'altres molt menys obvis. Per exemple, molts entorns urbans fomenten estils de
vida sedentaris i contribueixen als més importants problemes de salut en
I'actualitat com I'obesitat i les malalties cardiovasculars. Aquests mateixos entorns
promouen la dependéncia als vehicles, amb un clar impacte ambiental, com la
contaminacio atmosférica i I'increment del soroll ambiental, dos importants factors
de risc per a la salut. L'impacte també pot ser menys obvi, com la influencia del

transport urba sobre l'aillament i la cohesio social.

La relacié entre I'excés de soroll a I'ambient i les MCV ha estat suficientment
demostrat en diversos estudis (248-250). En concret, per cada 10 decibels més de
soroll dels recomanats per 'OMS, es registra un increment del risc d'infart del
14%. En el cas de les persones més grans de 65 anys, aquest risc augmenta fins
al 27%.

Es important generar sinérgies entre els diferents ambits de l'accié politica per
fomentar entorns urbans saludables i contribuir aixi a la millora de la salut de la
poblacié. Tenir present lI'impacte sobre la salut del disseny de qualsevol element
de les nostres ciutats i pobles (pla urbanistic, jardi, placa, xarxa de transport, barri,
equipament, etc.), és I'exemple més clar de l'estratégia de salut a totes les
politiques, ja que requereix del treball conjunt entre diferents professionals.

La malaltia és l'alteracio lleu o greu del funcionament del nostre organisme. Es pot
originar tant per causes externes com internes al nostre organisme. D'aquesta
manera arribem a concebre que la salut és un continu de la vida que es creua
amb la malaltia, pel que deduim que hi intervenen factors propis com el sexe,
'edat i la genetica entre d’altres, i factors que tenen un caracter ambiental i son
potencialment modificables com les conductes, els mitjans de vida, o de caracter

socioeconomic o cultural.
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L'estat de salut de la poblacié esta determinada per molts factors i només el 25%
estan relacionats amb el sistema de salut. El 75% restant s'associa amb
determinants socials de la salut, com I'educacio, I'habitatge, I'ocupacio, etc.

La salut i la infermeria estan lligades; podriem dir que la infermera busca la salut
del pacient i com a conseqiiencia aquesta cerca €s un dels assoliments de la seva

professio.

Segons la definicio de la International Council of Nurses (CIE). “La infermeria
abasta la cura autonoma i col-laborativa d'individus de totes les edats, families,
grups i comunitats, malalts o no, en totes les seves configuracions. La infermeria
inclou promocio de salut, prevencio de malalties i I'atencié a malalts, discapacitats
I ajudar a morir” (251).

L’American Nurses Association (ANA), la defineix com “la proteccio, promocio i
millora de la salut i habilitats, prevencié de malalties i lesions, l'alleujament del
sofriment per mitja de diagnostic i tractament, i la promocié de l'assisténcia als

individus, families, comunitats i poblacions “ (252).

La infermeria té un paper de gran valor dins de la societat contribuint a la salut
dels pobles a través de politiques educatives i convertint-se en capdavantera de

les comunitats per a una millor d’aquesta.
4.2 Promocio de la salut

El concepte de promocio de salut ve d'epoques molt antigues. Els governs han
adoptat historicament diverses mesures per protegir la salut, tals com l'aillament
obligatori dels leprosos, les quarantenes sanitaries i la declaracié obligatoria de
determinades infeccions transmissibles dels hebreus a Palestina, l'aillament
d'algunes patologies com la tuberculosi, etc. (253). Pero no és fins a principis del
segle XX quan arriben les primeres aportacions del concepte de promocié per la
salut, a I'any 1923, a través del llibre de Winslow, en el qual es defineix la salut
publica i s’introdueix I'educacio sanitaria com una de les accions fonamentals per
a la proteccié de la salut (254). El van segui altres autors com Wood (255),
Derryberry (256), Grout (257), Gilbert (258), Modolo i Sepilli (259), etc. Entre les
seves aportacions aquests autors van destacar la importancia de I'educacio per a

87



Educacio en I'hipertens

la salut centrada en les modificacions de coneixements, actituds i habits

relacionats amb la salut.

Aportacions més recents com la de Mckeown (260), que a través dels seus
estudis de diversos indicadors sanitaris a Anglaterra i a Gal-les, estableix una
innovacio en el concepte de salut i educaci6 amb la inclusié dels factors

ambientals com a determinants en l'estat de salut de la poblacié.

Terris (261) en el seu article “L'epidemiologia com a guia de les politiques de
salut’, analitza les deu causes més importants de mortalitat als Estats Units i les
mesures que haurien d'adoptar-se per reduir-la, destacant la importancia d'establir

accions que permetin la deteccio precog d'algunes malalties.

En 1986 es va celebrar a la ciutat d'Ottawa (Canada) la primera conferéencia
internacional sobre promocié de la salut i es va redactar la Carta d'Ottawa (262)
en la qual es defineix la promocio de la salut com el procediment que proporciona
a les persones els mitjans necessaris per exercir un major control sobre la seva
propia salut i aixi poder-la millorar. Abasta no solament les accions dirigides
directament a augmentar les habilitats i capacitats de les persones, sind també les
dirigides a modificar les condicions socials, ambientals i economigues que tenen
impacte en els determinants de salut. L'existéncia d'un procés de capacitacio
(empowerment o apoderament) de persones i comunitats pot ser un signe per

determinar si una intervencio és de promocié de salut o no (263).

Estableix cinc arees per al desenvolupament de la promocié de la salut:
-- Establir una politica saludable.

-- Crear ambients favorables per a la salut.

-- Reforcar I'accié comunitaria.

-- Desenvolupar habilitats personals.

-- Reorientar els serveis sanitaris.

Qualsevol actitud, recomanacid, o intervenci0 que hagi demostrat la seva
capacitat per millorar la qualitat de vida de les persones o de disminuir la seva

morbimortalitat €s, en si mateixa, una mesura de promocioé de la salut.
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La promocié de la salut subratlla lI'educacié sanitaria, I'assessorament i les
condicions favorables de vida. Ha de ser una tasca fonamental dels professionals
d'infermeria que, sovint, estableixen un vincle de comunicacié més intens amb els

pacients que altres professionals sanitaris.

Ruiz defineix 5 eines per a la promocié de la salut: educacio per a la salut
individual, grupal o col-lectiva; informacié i comunicacio; accioé i dinamitzacio
social i mesures politiques; i reorientacio dels sistemes. En relacié a la informacié
i a la comunicacio és important I'elaboracio i la utilitzacio de diferents instruments
d’informacié com ara fulletons, cartells, murals, comics, gravacions o calendaris,

entre d’altres, i la participacié en els mitjans de comunicacié (264).

Es important assenyalar que dins de les patologies cardiovasculars es troba la
HTA, la qual és una malaltia que es pot prevenir si els individus prenen les
mesures necessaries o controlables en cas que s'hagi adquirit; sent el control, el
canvi dels habits de vida, indispensable per la seva prevencid i de les

complicacions que poguessin derivar-se del patiment d'aquesta malaltia.

En I'estudi PREDIMED (65) dut a terme al nostre pais, els autors agafar la mostra
de 7.747 persones amb alt risc cardiovascular, els quals van ser assignats
aleatoriament a una dieta mediterrania, suplementada amb oli d'oliva extra verge
0 nous, que van presentar una reducci6 de la malaltia cardiovascular
d'aproximadament el 30% respecte del grup control. D'altra banda, dades
procedents del mateix estudi han mostrat que aquesta dieta enriquida amb oli
d'oliva extra verge, va produir una reduccié en el risc de diabetis (265) i del risc
de fibril-lacié auricular (266). En un sub-estudi de 235 pacients del PREDIMED,
van mostrar que la dieta mediterrania enriquida amb oli d'oliva extra verge, va
produir una reduccio significativa de la PA de 24 hores, del colesterol total i dels
nivells de glucémia plasmatica en deju. La reduccié de la PA va ser petita pero
significativa respecte del grup control. Els resultats d'aquest estudi reforcen el
paper de la dieta en la prevencido primaria de la HTA i de les malalties
cardiovasculars a més del seu valor en el control i prevencié secundaria dels

pacients que ja han patit un esdeveniment cardiovascular ( 205).
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Es per aquesta ra6 que es fa indispensable I'aplicacid, per part de I'equip de salut,
de les accions pertinents destinades a afavorir la prevencié de I'HTA, mitjancant
un model preventiu que permeti satisfer les necessitats propies de segments de la
poblacié que es consideren d'alt risc per la seva elevada probabilitat de patir

d'aquesta malaltia.
4.3 Educacio per a la salut

L'educacié per a la salut va molt lligada a la promocié de la salut. Salleras ho ha
definit com “un procés que informa, motiva i ajuda la poblacié a adoptar i mantenir
practiques i estils de vida saludables, propugna els canvis ambientals necessaris
per facilitar aquests objectius i dirigeix la formacioé professional i la recerca als
mateixos objectius” (253). Actualment esta orientada cap a la capacitat de
I'individu perqué amb una informacié adequada pugui intervenir en els processos

relacionats amb la seva propia salut tant a nivell individual com comunitari.

L'educacié per a la salut comprén les oportunitats d'aprenentatge creades
conscientment i destinades a millorar I'alfabetitzacié sanitaria que inclou la millora
del coneixement de la poblacio i el desenvolupament d'habilitats personals que
condueixin a la millora de la salut. Es un procés educatiu que té com a finalitat
responsabilitzar els ciutadans en la defensa de la salut propia i col-lectiva. Es un
instrument de la promocié de salut i, per tant, una funci6 important dels
professionals sanitaris, socials i de I'educacio, com a part del procés assistencial,
incloent-hi la prevencio, el tractament i la rehabilitacié que afecta cadascun dels
nivells descrits de l'atencio integral. Es un instrument per a l'adaptacié social,

I'assisténcia, la prevencio6 i la promocio.

Costa i Lopez la defineixen com “un procés planificat i sistematic de comunicacio,
d'ensenyament i d'aprenentatge, orientat a fer més facil I'adquisicid, I'eleccio i el

manteniment de les practiques saludables i fer dificils les practiques de risc” (267).

Educar és facilitar que les persones desenvolupin capacitats que els permetin
prendre decisions informades, conscients i autbnomes sobre la seva propia salut,

gue siguin segures i que millorin la seva qualitat de vida.
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La educacié al pacient que viu amb una afeccidé cronica no transmissible com
'HTA, no sera solament la simple transmissié de coneixements biomédics o
fisiopatologics sobre la seva malaltia i destreses técniques sobre com usar un
aparell de diagnostic per mesurar la PA, sin6 I'ensenyament d'habilitats en tots els
ambits de la seva vida quotidiana a través d'un procés d'apoderament d'aquesta
realitat, és a dir, han d’ajudar a conduir el propi tractament, actuant com a guia i

suport, promovent I'autonomia del pacient per a I'autogesti6 (268, 269).

Als anys 70 va comencar a Suécia un moviment iniciat pels forums socials
dedicats a la participacioé ciutadana conegut com “empowerment”, que va obrir
debat sobre la necessitat de millorar la comunicacié entre les organitzacions
socials, administracions publiques, usuaris i ciutadans, per tal d'utilitzar un
llenguatge més assequible i entenedor que es bateja com “llenguatge ciutada”. Els
sistemes sanitaris coneixedors d’aquesta tendéncia dissenyen per a la regio
Europea de 'OMS la politica “Salut per a tots al segle XXI” de la qual resulta una
prioritat el desenvolupament d’estratégies d’informacié dels usuaris del sistema

sanitari.

El empowerment configura un nou paradigma d'atencié i educaci6 amb una
definici6 de rols diferents. Els professionals passen a tenir una funcié de
col-laboracié. Es basa en ajudar el pacient i la familia a descobrir i utilitzar les
seves capacitats innates per al maneig i control de la malaltia. Reconeix que la
persona té el control i la responsabilitat diaria de les seves cures i defensa que el
pla terapéutic ha d'adaptar-se als objectius, prioritats i estil de vida de la persona,
aixi com a les necessitats de la seva malaltia. Un pacient actiu, un pacient
apoderat, és un pacient amb capacitat per decidir, satisfer necessitats i resoldre
problemes, amb pensament critic i control sobre la seva vida i la seva salut. | tot
aix0 s'aconsegueix, en primer lloc, amb el coneixement. Un pacient apoderat ha
de ser un pacient informat i format, ha de disposar de les nocions suficients per
entendre la seva malaltia i el seu tractament i sentir-se capa¢ de dur-lo a terme.
(270).

Bodenheimer et al. van establir les diferéncies entre l'educacié tradicional al

pacient i la desitjada (271), les quals descrivim a la taula seguent.
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Taula 13. Diferéencies entre I'educacioé tradicional al pacient cronic i la del futur.

Font: Bodenheimer i col.

Ensenyament tradicional Educacié del futur

Elements que Informacid i habilitats tecniques Habilitats sobre com actuar davant

ensenyen sobre la malaltia. al problema.

Enfrontament al Es formulen els problemes, pero Els pacients identifiquen els

problema es reflecteix el control inadequat problemes, aixi com les seves

de la malaltia. experiéncies relacionades amb la

malaltia patida o no.

Relacié de I'educacioé | L'educacio sobre la malaltia és L'educacid proveeix habilitats per

amb la malaltia especifica i ensenya informacio i solucionar problemes rellevants per

habilitats técniques relacionades a les consequencies de la condicio

amb aquesta. cronica en general

Teoria en la qual Coneixements especifics de la Gran confianca del pacient en la

descansa 'educacié | malaltia, que generen canvis de seva capacitat per provocar canvis

conductes i produeixen millors

resultats clinics.

en la millora de la seva vida i
aconseguir un millor rendiment en

els resultats clinics.

Obediéncia amb els canvis de

Incrementada la autoeficacia per

Meta a aconseguir
conducta ensenyats al pacient per | millorar els resultats clinics.

millorar els seus resultats clinics.

Educador Un professional de salut. Un professional de salut,

diversos professionals sanitaris, un
lider dels seus iguals o un altre
pacient, sovint en escenari

de grups.

Els ambits d'actuacié més rellevants en educacié per a la salut s6n el mitja
escolar, el mitja laboral i el mitja comunitari. El paper dels professionals sanitaris
es concreta en el d'agents mediadors entre tots els col-lectius per aconseguir un
nivell optim de salut, per la qual cosa cal que aquests comptin amb la informacio,

I'educacio i la formacio precisa.

L'educacié per a la salut actua en tres arees: prevencié primaria/ educacio
sanitaria, prevencio secundaria/educacio en la malaltia i finalment, la prevencio

terciaria / educacié terapeutica. Pretén incidir sobre les complicacions, recidives i
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possibles sequeles a més de contribuir a la readaptacio i rehabilitacio de l'individu
(272).

4.4 Educaci6 sanitaria

Utilitzada en la prevencio primaria, s'entén per educacio sanitaria: 'ensenyament
dirigit a la poblacid en general dels coneixements, habilitats i conductes que
serveixen per millorar la seva salut (programes de vacunacié, campanyes contra
I'habit de fumar, difusié de normes d'higiene, etc.). L'educacié sanitaria esta al
servei de la prevencidé primaria, és a dir, evitar l'aparici6 d'una malaltia o de

determinats trastorns (253).

L’aparicié de 'HTA esta molt influenciada pels factors ambientals i els habits de
vida. Dins de la prevencio primaria en 'HTA les activitats aniran dirigides al total
de la poblacié per tal d’evitar la seva aparicié i amb |'objectiu d'evitar-ne el seu
desenvolupament. A més, aconsellar a totes les persones adultes de més de 40
anys, que vigilin periodicament la seva PA, principalment si tenen antecedents
familiars d’HTA.

Les accions preventives a realitzar seran promoure un estil de vida saludable
mitjancant I'exercici fisic moderat, una dieta equilibrada, vigilar I'aportacié de sodi,
mantenir un pes adequat, evitar el tabac i I'alcohol, i mantenir I'equilibri emocional

evitant I'estrées.

L’educaci6 facilitaria la formacié, no només la informacid, dels habits de vida

saludables en la poblacié mitjancant educadors a nivell social, familiar i escolar.

Aquestes estrategies de prevencio, pel gran volum de la poblacié a la qual van
dirigides, son susceptibles de ser plantejades mitjangant campanyes en la societat

amb equips multidisciplinaris (273,274).

La prevencio de la HTA es basa en una correcta qualitat de vida i un control de la
nutricio, ja des de la gestacié. Cada cop hi ha més estudis que demostren que la
llet materna té, tant a curt com a llarg termini, efectes beneficiosos sobre el
sistema cardiovascular matern, actuant sobre els factors de risc, tals com el nivell

de lipids, l'obesitat, la PA, la insulina i els nivells de glucosa (275,276). Per tot
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aixo, la llet materna s’ha de promoure tant per a la salut del bebe com de la mare
(277,278).

L'any 2011, en un estudi de cohort transversal amb 55.636 dones, Stuebe et al.
van demostrar que la llet materna exclusiva durant 6 mesos o0 meés, es donava un

menor risc de HTA materna (275).

També hi ha diversos estudis on s'observa que l'engegada de programes de
promocio de la salut en el treball s'associa a una millora moderada dels habits
dietétics i d'activitat fisica, quan aquests 2 aspectes es converteixen en un
objectiu dins d'una organitzacié per afavorir la salut i la productivitat dels seus
empleats (279,280).

Malgrat tot I'anterior, fins avui la qualitat d'aquests estudis ha estat amb freqiiéncia
limitada, per la qual cosa existeix la necessitat de dur a terme noves recerques,
amb un disseny adequat que permeti determinar de manera fiable I'eficacia i la
rendibilitat d'aquests programes. Els futurs programes per millorar els habits de
vida saludables dels empleats han d'anar més enlla de I'educacio i han d'incloure
com a objectiu intervenir en multiples nivells. D'aguesta manera, es fa patent que
en aquest col-lectiu resulta particularment necessari promoure habits saludables.
L'engegada d'estratégies d'intervencio sobre l'estil de vida en aquest col-lectiu
podria contribuir a incrementar el percentatge de treballadors que milloren els
seus FRCV i consequientment s'observaria una poblacié més sana i una reduccié
dels costos associats. Amb tot aix0, volem destacar que els programes de
promocioé de la salut en el treball haurien de considerar-se no solament com una
alternativa des del punt de vista de la prevencié de malalties, siné com autentica

prioritat des del punt de vista de I'economia de la salut (281).

Existeixen multiples estudis controlats i aleatoritzats d'educacié breu i concisa,
lliurada per infermeres per a la modificaci6 de conducta en prevencié primaria.
Aquests estudis mostren que els grups intervinguts aconsegueixen majors canvis
d'habits i que aquests canvis es mantenen als 4 i 12 mesos de seguiment (22,
282,283).

Un estudi en prevencio cardiovascular primaria realitzat per infermeres sobre

estils de vida saludable en persones sanes, es va associar a mig termini a una
94



Educacio en I'hipertens

reduccio de I'score de RCV inicial. Aixd va ser especialment marcat en el grup
d'alt risc, que va disminuir el seu risc d'un esdeveniment mobilitzant-se a
categories de risc inferior (moderat - lleu) a causa de la millora dels seus

parametres de risc (284).
4.5 Educacio6 per a la malaltia

Utilitzada en la prevencid secundaria, son els actes destinats a disminuir la
prevencio d'una malaltia en una poblacid, reduint la seva evolucio i durada. Intenta
evitar la progressio de la malaltia en pacients asimptomatics o que presenten una
morbiditat reduida. L'objectiu és la deteccid de les persones en les primeres fases
de la malaltia i el seu correcte tractament per reduir la prevalenca i la incapacitat
gue origina. Les accions van dirigides al diagnostic precog i al tractament adequat

(22). S'utilitza fonamentalment en tres tipus d'estratégies:

e Autoavaluar-se: el seu objectiu és la capacitacido del propi individu per
detectar qualsevol tipus d’anomalia en el seu organisme. En el cas de HTA,
es donaria quan una persona es mesurés la PA a traves de I'AMPA i que
els seus valors estiguessin per sobre de 135/85 mmHg (138).

e Participacié de poblacié: tant en el diagnostic preco¢ com en el tractament
dels signes i simptomes inicials de la patologia cronica per rebre tractament
el més aviat possible.

e Screening o deteccid precog: s'apliquen diversos metodes d'identificacié de
problemes a la poblacié que aparentment no presenta cap problema de
salut, amb la finalitat de realitzar una deteccié preco¢ d'aquells individus
gue es troben en un estadi inicial de la seva malaltia o presenten un risc
important de patir-la. En el cas de HTA hi ha iniciatives com les que es
realitzen el dia mundial de la HTA encaminades a mesura la PA en lloc
publics. El lema del any 2015 era "Coneix les teves xifres de pressio
arterial” amb l'objectiu de sensibilitzar sobre aquesta malaltia i detectar a

temps la HTA en la poblacié mundial.
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Segons Julidn Segura®, “a Espanya existeix entre un 30% i un 35% de casos
d'hipertensié que sén dificils de localitzar i aquests es donen principalment en els
grups de persones joves en edat laboral que se senten fisicament bé, o que
manguen de revisions mediques en les seves empreses i no acudeixen
habitualment al seu metge”. No obstant aix0, explica que si 'HTA es diagnostica
en fases primerenques, “es redueix significativament I'evolucié negativa de la

mateixa, aixi com l'aparicio de problemes o malalties associades”.

Per augmentar la conscienciacié sobre la importancia del diagnostic primerenc
d'HTA, hi ha dos components fonamentals: establir programes comunitaris de
deteccio de la PA en les persones en risc, i promoure el mesurament rutinari de la

PA pels professionals de la salut en totes les trobades cliniques.

Les recomanacions per prendre la PA s6n com a minim una vegada fins als 14
anys d'edat, cada quatre o cinc anys des dels 14 fins als 40 anys d'edat i cada dos

anys a partir dels 40 anys sense limit superior d'edat (184).

En un grup major de persones (Estudi RICAR'™) es va observar que en les
persones d'alt risc (n= 654), la intervencio educativa d'infermeria en pacients amb
PA elevada s’associava a mig termini a una disminucié de la seva PAS en el
47,6% d'ells, arribant un 16,2% a xifres normals. En el cas d'aquells amb la PAD
elevada, un 61,2% va disminuir les seves xifres, normalitzant la seva PAD un
36,8%. La disminucié percentual mitjana de PAS va ser del 41,2% i en el cas de la
PAD va aconseguir el 47,5%. Aquesta variaci6 i altres modificacions dels FRCV

es van traduir en una disminucié mitjana del 34,5% del RCV inicial calculat (285).

A l'estudi RESPONSE (Randomised Evaluation of Secondary Prevention by
Outpatient Nurse Specialists),que va incloure més de 750 pacients amb Sindrome
Coronaria Aguda, el grup amb intervencio d'infermeria va aconseguir incrementar
el percentatge de persones amb la seva PA controlada inicial del 68% al 75% en
12 mesos. En contrast, en el grup amb terapia habitual el control va disminuir del
73% al 61% (p <0,001), amb un augment mitja de la PA de 4,6mmHg (p< 0,002).

També es va observar una disminucié del risc relatiu de reingrés de 34.8%

° President de la Societat Espanyola d'Hipertensid i Lliga Espanyola per a la lluita contra la hipertensid
arterial (SEH-LELHA)
10 Projecte RICAR: Risc de presentar un Esdeveniment Cardiovascular a 10 anys en Persones Sanes
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(p=0.023) en el grup intervingut, en el qual cal destacar una adherencia al
programa del 92% (23).

4.6 Educacio terapéutica

Utilitzada en la prevencio terciaria, son actes destinats a disminuir la prevalenca
de les incapacitats croniques reduint les invalideses funcionals produides per la

malaltia.

La terminologia d’educacié terapéutica (ET) va ser definida per Assal I'any 1996,
com a part de l'educacié de pacients, pero, amb aquesta denominacio, es pretén
reforcar la idea que és un ensenyament basicament al serveis del tractament de la

malaltia i, a més, es tracta d'una disciplina cientifica (286).

Segons I'OMS compren un conjunt d'activitats educacionals essencials per a la
gestié de les malalties croniques, dutes a terme pels professionals de la salut
formats en el camp de l'educacid, creades per ajudar el pacient o grups de
pacients i familiars a realitzar el seu tractament i prevenir les complicacions

evitables mentre es manté o millora la qualitat de vida (287).

La definici6 d’'ET adaptada a les malalties croniques esta dirigida a facilitar a
l'individu i al seu entorn I'adquisicié dels coneixements i habilitats necessaries per
afrontar dia a dia la seva malaltia, remarcant la importancia de I'autocura amb
l'objectiu de mantenir el maxim nivell d'autonomia possible. La finalitat és ajudar
els pacients i llurs families a desenvolupar la capacitat d’autogestio del tractament
per prevenir complicacions, cooperar amb els equips de salut i poder viure
mantenint o millorant la qualitat de vida. Per qual cosa les persones, en
col-laboraci6 amb els professionals sanitaris, assumeixen una major
responsabilitat en les decisions sobre la seva salut. Fins fa poc, tota l'atencio i
I'ensenyament sobre la malaltia la proporcionaven els professionals de la salut,
pero avui dia es reconeix que moltes de les funcions cliniques com per exemple,
el control de la glicemia, la mesura de la PA, el pes i les activitats educatives les

poden dur a terme amb eficacia els propis pacients (288).
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Els resultats d’aquestes intervencions son les competéncies que el pacient
adquireix (coneixements, habilitats i actituds), I'adheréncia al tractament, la

prevencio de descompensacions agudes i la percepcio de qualitat de vida (289).

L’ET té la necessitat de treballar amb programes estructurats que contemplin
diferents metodes educatius, la formacidé dels professionals i estandards de

qualitat d’aquests programes.

El National Institut for Clinical Excelence (NICE) defineix el Programa d’Educacio
estructurat com aquell programa planificat i progressiu coherent amb els objectius,
flexible en els continguts, que cobreixen les necessitats cliniques i psicologiques
individuals i que s’adapta al nivell i context cultural de les persones a les quals va
dirigit (290).

Els estandards de qualitat necessaris per a planificar un programa educatiu d’alta

qualitat aprovats per la Health Technology Assessment son:

e Qualsevol programa ha de tenir una filosofia que el sustenti; ha d’estar
basat en I'evidéncia i adaptar-se a les necessitats de I'individu. Ha de tenir
objectius especifics i d’aprenentatge, afavorir actituds que millorin
I'autogestio, les creences, els coneixements i habilitats per al propi pacient,
familia i cuidadors.

e Ha d’estar per escrit, tenir una planificacio estructurada, basada en la teoria
i 'evidéncia, i amb els recursos efectius humans i materials.

e Ha de ser impartit per educadors capacitats.

e Ha de tenir garantia de qualitat, revisat per personal entrenat, competent

e iindependent entre si.

e Els resultats del programa han de ser avaluats per auditories de manera

periodica

En el cas de la HTA 'ET ha de dirigir-se a ensenyar al subjecte, a modificar
aguells habits de vida no saludables, relacionats amb la alimentacio, I'exercici, o el
tractament farmacologic, entre altres, perqué es permeti una millor evolucié de la

malaltia i redueixin el risc de l'aparicié de complicacions relacionades, de manera
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que la persona sigui capa¢ de mantenir el seu nivell de salut de manera

autonoma.

Els coneixements cientifics i tecnologics sobre la HTA han de ser integrats amb
habilitats de comunicacio, coneixements en psicologia i competencia cultural.
L'educador ha de respectar el pacient, saber dialogar amb ell per conéixer les
seves creences i sentiments, entendre la manera de ser de cada persona,

sobretot en l'etapa evolutiva de la malaltia, acompanyant-lo en el procés.

Igual que en altres malalties croniques, els professionals de la salut responsables
de 'ET han de tenir una formacio adequada relacionada amb la malaltia, la
pedagogia, la psicologia, habilitats de comunicacio i competéncia cultural, per ser
capacos de transmetre I'ET adequada després d'adaptar les técniques

d'ensenyament als ritmes individuals de cada subjecte.

Un dels primers estudis realitzats va ser el de Miller, a Los Angeles, que va
demostrar que un programa educatiu estructurat dirigit a persones amb diabetis
redueix els ingressos hospitalaris, les descompensacions diabetiques agudes i els
problemes en els peus i, en conseqiencia, suposa un gran estalvi economic
(291).

La participacio de la infermera en la promoci6 d'estils de vida saludables dirigits a
evitar complicacions en pacients amb HTA, és de vital importancia, ja que permet
proporcionar al pacient, la informacié necessaria dirigida a contribuir amb la presa
de consciéncia sobre la necessitat de disminuir la practica d'habits nocius de
salut, relacionats amb el consum d'alcohol i tabac, la ingesta d'aliments amb alt
contingut de greix, els condiments i la sal, aixi com I'enfortiment de practiques de
vida favorables com la realitzacié d'exercicis, el consum d'aliments amb alt
contingut de fibra, el maneig adequat de I'estrés i el descans adequat, entre altres.

La finalitat sera evitar les complicacions més usuals d'aquesta malaltia.

Estudis realitzats en l'atencid primaria i especialitzada demostren que les
intervencions educatives grupals disminueixen el RCV promovent la modificacio
d'estils de vida saludables en persones hipertenses i augmentant el grau de

coneixements en relacié a la seva hipertensié (292,293).
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L'estudi multidisciplinari EuroAction, coordinat per infermeres, s'ha basat en el
compromis del canvi dels estils de vida dels pacients i de les seves families;
evidencia una millora en els factors de risc, I'ls de farmacs i la qualitat de vida
(22, 294).

4.7 Pacient expert

Dins del conjunt d'iniciatives d'educacio pel a I'autocura ocupen un lloc especial
els programes de «pacient expert», en els quals els formadors son, alhora,
pacients amb condicions croniques similars a les d'aquells que reben la formacio, i
poden exercir com a models de rol (295). Transmeten la informacié amb el mateix
llenguatge i des de la propia experiéncia de la malaltia. S6n pacients amb

vivéncies i experiencies que poden compartir.

El Programa Pacient Expert és un programa d'autogestié de les persones que
viuen amb una malaltia cronica. L'objectiu és recolzar les persones a través
d’augmentar la seva confianca, millorar la seva qualitat de vida i ajudar a manejar

la seva condicié més eficagment.

Un pacient expert €s algu que:
e Se sent segur i en control de la seva vida.
e Té com a objectiu controlar la seva malaltia i el seu tractament en
col-laboracié amb professionals de la salut.
e Es comunica eficagment amb els professionals i esta disposat a compartir
la responsabilitat pel tractament.
e Es realista, coneix com afecta la malaltia a ell i a la seva familia.

e Sap fer servir les seves habilitats i coneixements per portar una vida plena.

Les experiencies del pacient expert iniciades a la Universitat de Stanford i
desenvolupades principalment pel National Health Service al Regne Unit (296)
demostren que, quan els pacients disposen de meés informacié sobre la seva
propia salut, entenen millor les caracteristiques de la seva condicio clinica i del
seu pronostic, obtenen un major rendiment del temps a la consulta, milloren el
grau de compliment del pla terapeutic i utilitzen amb major responsabilitat i

eficacia els serveis sanitaris (297,298).

100



Educacio en I'hipertens

La implementacié del Programa es realitza a partir d'un grup de ciutadans amb
una mateixa malaltia cronica, entre els quals es tria el pacient expert, que ha de
reunir criteris de voluntarietat, capacitat d’autocura i abséncia de discapacitats
psicofisiques. Es valora que mostri empatia, interés per ajudar, motivacio i
habilitats comunicatives. Els professionals sanitaris duen a terme el procés de
seleccid a partir d'una entrevista estructurada i d'un questionari dissenyat per a la
valoracié de perfils personals, coneixements sobre procés patologic i habilitats en
la gestio de la vida quotidiana amb la malaltia. A continuacio, els professionals de
la salut de I'equip d'atencio primaria, que exerciran d'observadors en tot el procés,
seran els que formaran el pacient expert perqué, al seu torn, pugui compartir els
coneixements amb altres pacients. El fet que qui condueix aquestes sessions és
algu que ha viscut en primera persona els simptomes, els problemes i les petites
anecdotes quotidianes de la malalties és la base del programa i la garantia del
seu exit. El pacient expert esta en un lloc privilegiat per comunicar-se amb altres
persones que han passat per la mateixa experiéncia. D'altra banda, el programa
garanteix la vigilancia professional d'aquestes sessions a partir dels observadors
(metge, infermera o treballador social), que poden reconduir la sessié en cas que

fos necessari (298).

En els ultims anys s’han desenvolupat nombrosos programes de Pacient Expert
en diferents paisos. El pioner, Chronic Disease Self-Management Program
(CDSMP) desenvolupat durant la decada de 1980 a la Universitat de Stanford és
el més utilitzat (299). També existeixen altres iniciatives en altres paisos com
Australia (Programa Flinders) (300), Canada (301) i Dinamarca (Lae at lleu med
kronisk sygdom (302). Concretament a Espanya hi ha set iniciatives de programes
del pacient expert amb un grau de desenvolupament apreciable: una a Mdrcia, a
Andalusia, a Euskadi, a Galicia i a Castella la Manxa, i dues a Catalunya. El
sistema d'avaluacié se centra principalment en la satisfaccié dels participants
(288).

El programa «Salut al cor», neix el 2006 a Sant Cugat del Vallés, fruit de la
iniciativa d'un grup de professionals d'atencié primaria. Basant-se en el «pacient
expert» de Stanford, es va plantejar iniciar un programa per fomentar |'autocura

en pacients cronics amb FRCV. No obstant aixo, la iniciativa pretenia anar més
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enlla i no quedar-se Unicament en un aula de formacié. Per aix0, es va crear una
pagina web i altres recursos a les xarxes socials (Twitter, Facebook) especifiques
per al seguiment posterior d'aquests pacients i es van crear estrategies i activitats
comunitaries que donessin continuitat al programa. En la fase pilot van ser
infermeres d'atencié primaria les quals van formar a les primeres promocions de
pacients. Posteriorment, es va escollir aquells pacients més implicats i se'ls va
oferir un curs de formaci6, no només sobre aspectes clinics de la malaltia sin6
també sobre com comunicar de manera efectiva. En 'avaluacié d'aquesta primera
fase pilot es va evidenciar una disminucié de les visites als metges de familia, una
alta satisfaccido dels pacients i unes bones qualificacions en els tests de
coneixements (303). Amb el temps, la pagina web ha evolucionat a un grup de
Facebook™ i un compte de Twitter*?, on sén els propis pacients els qui proposen
temes de debat i activitats per compartir. A més, els pacients s'incorporen a una
plataforma de telemedicina (Aprop), on poden comunicar-se i enviar dades
cliniques als seus professionals d'atencié primaria de referéncia. El format del
curs és de vuit sessions de 2,5 hores de durada que imparteixen els «pacients-
tutors», amb un temari que inclou RCV, activitat fisica, dieta saludable, HTA, DM,
habits toxics, grasses i colesterol, sobrepes i obesitat, i compliment terapéutic.
També es forma els pacients en I'Gs de la plataforma de telemedicina. En aquests
moments hi ha més de 500 pacients formats, té més de 220 membres a Facebook
i al voltant de 100 a Twitter. A més, el programa ja esta implantat a Sant Cugat del

Valles, Rubi, Olesa de Montserrat i algunes zones de Terrassa.

Iniciatives com aquestes basades en el pacient expert, que permetin gestionar de
manera autonoma la seva malaltia, tindran cada vegada més importancia en el

futur del nostres sistemes sanitaris.
4.8 El paper de la infermera en I’educacio6

El paper de la infermera ha anat canviant amb els anys, és més independent i
cada vegada esta menys vinculada a la figura de la infermera assistent del metge.

Ha passat de ser una activitat vocacional a una professio que es deu a Florence

1 https://m.facebook.com/groups/179559272125724?*ref=*bookmark.
12 .
Twitter@ *salutalcor.
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Nightingale, per a ella la funcid de la infermeria era situar el pacient en les millors

condicions pergué la naturalesa actui en ell ( 304).

Un segle després, Virginia Henderson descrivia la funcio de la infermera com “un
atendre a lindividu, malalt o sa, en lexecuci6 daquelles activitats que
contribueixen a la seva salut o al seu restabliment, activitats que ell realitzaria per
si mateix si tingués la forga, la voluntat o els coneixements necessaris. lgualment
correspon a la infermera complir aquesta missié de manera que ajudi el malalt a

independitzar-se el més rapidament possible” (305).

A finals del segle XX van sorgir diverses escoles segons la manera de concebre el
servei especific que les infermeres presten a la societat. Entre elles apareixen les
escoles de la promocio6 de la salut, que estan centrades en les cures d’infermeria i
en la promocié de comportaments de salut i les quals poden evitar la prevalenca
d'algunes malalties com la DM, la HTA i la hipercolesterolemia. La funcié de la
infermera en aquest context és molt important no solament com a mediadora sind
també com a educadora, la funcié de la qual és modificar certs patrons de la
conducta per adoptar uns estils de vida saludables, que seran promotors per a

una bona salut (306).

Una de les escoles de promocié de la salut més conegudes es la de Moyra Allen.
Es coneguda per la seva perspectiva futurista de la infermeria i per com va tractar
de transformar la imatge de la professio. Ella veu el paper de l'infermer en el
sistema d’atencié de la salut com un complement, en lloc de reemplacament,
d'altres professionals. Diu que el principal objectiu de la infermeria és la de formar
una associacié amb la persona i la familia per fomentar salut. Es per aixd que va
desenvolupar un model avui més conegut com el Model McGill d'Infermeria. En
l'actualitat, aquest programa és ben conegut a través de Canada per la seva
entrada Unica i dinamica a la infermeria. Amb els anys, la Universitat McGill de
salut de la comunitat ha reconegut aquest programa com la capacitacio

d'infermers altament qualificats per a la practica, la recerca i I'educacio6 (307,308).

El paper de la infermeria en la prevencié primaria, la deteccid i el tractament de la
HTA, aixi com de tots els FRCV és cada dia més actiu i rellevant, ja que la nostre

feina no ha de limitar-se a la simple presa de la mesura de la PA.
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Els professionals d'infermeria exerceixen una important tasca de divulgacio i
d'educacié sanitaria dirigida a la poblaci6 general, que té com a objectiu
conscienciar sobre la importancia de la HTA i dels altres FRCV (309).

La infermera, amb la seva proximitat amb el pacient, permet una actuacié mes
eficac sobre la deteccido d'habits i actituds inadequades i la seva possible
modificacié. A més, la seva implicacio pot ser imprescindible per a I'educacio i la

informaciod dels pacients.

En un estudi experimental realitzat per infermeres en un hospital espanyol de
tercer nivell sobre una intervencio educativa a pacients grans, escrita i oral sobre
coneixements en HTA, factors de risc associats a ella, riscos de tenir la PA
elevada i control de la medicacio, associada a la mateixa activitat assistencial, al
final de la intervencio educativa es va observar un augment en el percentatge de
respostes correctes, amb diferéncies estadisticament significatives en quant al

grup control (310).

Fer modificacions en l'estil de vida de la poblacié pot retardar I'aparicié dels
factors de risc, aixi doncs, la infermeria actua positivament sobre el primer graé

gue és la prevencié de la malaltia (311).

L'atencié primaria i les unitats especialitzades d’hipertensié son els ambits idonis
per dur a terme activitats en el camp de la HTA, fent-se necessaria una actuacio
el més primerenca possible. En aquest context, la infermera pot actuar des de tres
nivells de prevencio: prevencié primaria, prevencido secundaria i prevencio

terciaria.

Dins de la prevencio primaria es realitzaran activitats dirigides a evitar I'aparicio de
'HTA que aniran dirigides al total de la poblaci6 amb I'objectiu d'evitar el seu
desenvolupament. Les accions preventives a realitzar seran mesurar la PA,
promoure un estil de vida saludable mitjancant I'exercici fisic moderat, dieta
equilibrada, vigilar I'aportacié de sodi, mantenir un pes adequat, evitar el tabac i
'alcohol, i mantenir l'equilibri emocional evitant l'estrés. L’educacié anira
encaminada als habits de vida saludables en la poblacié mitjancant educadors a

nivell social, familiar i escolar. Aquestes estrategies de prevencio, pel gran volum
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de poblacio a la qual van dirigides, son susceptibles de ser plantejades mitjancant

campanyes en la societat amb equips multidisciplinaris.

Dins de la prevencié secundaria, I'objectiu sera reduir l'impacte de la HTA una
vegada desenvolupada, mitjancant una deteccid primerenca i el seu adequat
control i tractament. Les activitats a desenvolupar aniran encaminades a
minimitzar la morbimortalitat cardiovascular. En aquest nivell, cal destacar les
tecnigues de cribratge a través de la mesura de la PA, en totes les seves
modalitats, mesura a la consulta, AMPA i MAPA, i I'assessorament i seguiment del
pacient en el tractament no farmacologic, en el compliment terapeutic
farmacologic i en la consecuci6 d'objectius de control incidint en els habits de vida

saludable que formen part de la prevencio primaria.

Dins de la prevencié terciaria, les mesures a tenir en compte aniran encaminades
a reduir la incidencia de les complicacions secundaries de la HTA, aixi com a
evitar l'aparici6 d'altres de noves. Caldra mantenir les activitats propies de la
prevencié primaria i de la secundaria (habits de vida saludable, tractament
farmacologic,...) afegint un seguiment més exhaustiu d'aquests pacients, i
considerant la utilitzaci6 d'altres farmacs encaminats a la prevencié de

complicacions en la MCV (312).

La primera activitat de la infermera amb aquests pacients és realitzar I'entrevista
inicial, una entrevista estructurada seguint el model d’infermeria de cada centre i
després d'analitzar totes les dades recollides en la seva valoracid, determinar els
possibles diagnostics detectats utilitzant llenguatges infermers estandarditzats
com son les taxonomies NANDA (Nort American Nursing Diagnosis Association),
NOC (Nursing Outcomes Classification) i NIC (Nursing Interventions
Classification), per als diagnostics infermers, els criteris de resultats i les
intervencions infermeres, la qual cosa ens permetra entendre'ns i parlar amb un
llenguatge comu en aquesta situacio, amb els consegiients avencos en la recerca,
practica professional i docéncia, i aixi poder establir el pla de cures adequat (313-
315). La Societat Espanyola d’Infermeria d’Hipertensié i Risc Cardiovascular
(EHRICA) en la seva ultima actualitzacio de la Guia d'intervencié en hipertensio i

risc cardiovascular per infermeria, destaca els principals diagnostics infermers en
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la hipertensio arterial i risc cardiovascular associat: (NANDA-I ) criteris de resultat
(NOC) i intervencions (NIC) més rellevants (127).

En una revisio sistematica realitzada per Clark, sobre intervencions infermeres en
'HTA en l'atencié primaria, va concloure que aquestes intervencions dirigides per
una infermera milloren els resultats de la PA en comparacié a les realitzades pel

metge o en l'atencié habitual (217).

La tasca que desenvolupa la infermeria ha d’estar basada en uns coneixements
solids, i en que els resultats que obtinguem depenguin del treball de tot I'equip de
salut, ja que en definitiva és el treball en conjunt el que ens portara a aconseguir
I'objectiu principal, que no és un altre que arribar a un nivell optim de control de

PA i dels factors de risc associats (316).
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Capitol 5 Justificacio

5. Justificacio6

Les malalties croniques, entre elles la hipertensio arterial (HTA), arriben a causar
el 80% de les consultes d'atencié primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris a

Espanya.

Segons [l'Institut Nacional d’Estadistica (INE) de I'1 de novembre del 2011

I'estimacio de persones hipertenses a Espanya és d’'un 20,2%.

La HTA és una malaltia de predomini alt en el nostre mitja, amb una elevada
prevalenca, amb un escas control en l'actualitat, i un gran consum de recursos en

el nostre Sistema Sanitari.

L'envelliment de la poblacio, I'obesitat i el sedentarisme podrien contribuir a elevar
la prevalenca de la HTA durant els propers anys en el nostre pais. De fet, segons
el llibre Hipertensio arterial 2020, en al qual van participar experts de la SEH-
LELHA, s'estima que 588 milions de persones podrien ser hipertenses en el 2025.
Davant aquestes dades, es necessari realitzar controls periodics de PA i fer un
seguiment d'un estil de vida saludable com a millor férmula per a la prevencié de
RCV, ja que com més alta és la PA, més gran és el risc de sofrir infart de
miocardi, insuficiencia cardiaca, ictus o malaltia renal. De fet, I'antecedent d’HTA
és present en el 80% dels casos d'insuficiencia cardiaca i en el 90% dels pacients
que han sofert un ictus. Per aix0, els especialistes indiquen que és essencial que
el pacient estigui informat sobre la seva HTA i sobre el tractament que ha de
seguir, ja que és una malaltia que pot derivar en altres patologies més serioses; i
aconsellen realitzar controls periodics de la PA per ser de gran utilitat per a la
deteccio, el diagnostic, el control, 'educacié sanitaria, 'autogestié del tractament
tant farmacologic com no farmacologic i per a la prevencié i tractament de les

complicacions cardiovasculars.

El paper de la infermera en la prevencid, deteccio i tractament de la HTA, aixi com
de tots els factors de RCV, és fonamental i rellevant. Normalment és

'encarregada de mesurar la PA als pacients i és el punt de contacte més frequent
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amb la poblacié en la majoria dels entorns de salut. L'actitud, la conducta i la bona
voluntat del personal d'infermeria per treballar amb el pacient poden ser la clau
perque aquest augmenti els seus coneixements sobre la HTA i el RCV i consideri

canviar el seu estil de vida.

D’aixd se’n desprén la importancia de 'ET, que permet que els pacients millorin el
coneixement, les habilitats relacionats amb la seva malaltia i el tractament.
Comporta millor qualitat de vida, major adherencia terapéutica i una reduccio de

les complicacions.

Conviure amb una malaltia cronica no es facil, i menys quan aquesta té molt poca
simptomatologia, d’on li bé el qualificatiu d’“assassi silencios” . Aixd comporta, en
moltes ocasions, que el pacient hipertens no sigui conscient de la seva situacio i
no realitzi correctament el tractament. Aquest fet pot repercutir en el pacient en
diferents costos d’ordre psicoldgic, familiar, econdmic, social i laboral, que poden
interferir de manera important en la seva percepcié de la qualitat de vida. D’aqui la
importancia de 'ET entesa com el procés centrat en el pacient, que engloba les

seves necessitats, recursos, valors i estrategies.

La realitzaci6 d'aquest estudi ens permetra coneixer quin és el grau de
coneixements de la HTA i el RCV abans de realitzar la intervencié educativa. En
segon lloc, podrem avaluar l'efectivitat d'aquesta intervencié educativa per part

d’'infermeria, i si aquest coneixements perduraran en el temps o no.

També augmentariem I'evidéncia de I'efectivitat d'aguestes intervencions quant a
augmentar el grau de coneixements i reforcament en les visites successives, en

les persones que pateixen malalties croniques, en aquest cas la HTA.

Tot i que el problema de la HTA ha ocupat la meva atencié des de fa molts anys,
fa uns quatre anys vaig decidir ampliar-lo, després d’haver realitzat i publicat un
estudi sobre una intervencié educativa de coneixements en pacients hipertensos
grans. Aleshores vaig observar en un petit grup d’aquests pacients, que al cap
d’'un temps perdien part dels coneixements adquirits. Vista I'escassa evidencia
d’informacio sobre aquest tema vaig decidir realitzar aquest treball per comprovar

si aquesta educacié terapéutica es manté en el temps o bé, si tendeix a disminuir.
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Per aixd0 em vaig plantejar la pregunta: Els coneixements adquirits pels pacients
hipertensos després d’ una educacio terapéutica es mantenen al cap d’ un any, Si

no hi ha un recordatori d’aquesta educacio?.
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Capitol 6 Hipotesi i objectius

6.1 Hipotesis

Una intervencié educativa en pacients hipertensos realitzada de manera
continuada a mitja i a llarg termini (6/12 mesos) augmenta el grau de coneixement

de la seva malaltia.
6.2 Objectiu general

Avaluar I'eficacia d'una intervencio educativa en hipertensié i risc cardiovascular a
curt, mitia i llarg termini, impartida per infermeres i adrecada a pacients

hipertensos majors de 18 anys.
6.3 Objectius especifics

1. Avaluar el grau de coneixements de la hipertensio i del risc cardiovascular

abans de realitzar la intervencié educativa.

2. Determinar si una intervencié educativa realitzada a curt termini per infermeres
augmenta el grau de coneixements sobre la hipertensio i el risc cardiovascular en

els pacients.

3. Comparar l'eficacia d'una intervencié educativa amb recordatori als 6 i 12

mesos versus la mateixa sense recordatori.

4. Determinar si una intervencié educativa realitzada per infermeres millora les

xifres de pressié arterial, 'IlMC i el perimetre abdominal.

5. Determinar si existeixen diferéncies en diferents subgrups de la poblacié (edat,

sexe, nivell cultural, anys de diagnostic de la HTA i risc cardiovascular).

6. Avaluar el grau de compliment de la medicacio antihipertensiva abans de

realitzar la intervencié i als 6 i 12 mesos.
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Capitol 7 Metodologia

7.1 Disseny

Estudi multicentric experimental paral-lel amb grup control, amb mesures abans i
després de la intervencié sobre l'aplicaci6 d'un programa de ET sobre

coneixements en HTA.
7.2 Ambit del estudi

S’ha realitzat en 6 centres d’Atencié Especialitzada en HTA i 21 centres de
Atencio Primaria d’Espanya que pertanyen a 7 comunitats autonomes (Principat
d’Asturies, Cantabria, Catalunya, Castella i Lled, Comunitat de Madrid, Castella la
Mancha i Comunitat Valenciana). Han participat 49 infermeres, 16 d’atencio

especialitzada i 33 d’atencié primaria.

v Unitats Especialitzades d’Hipertensio arterial que hi han participat:
e Barcelona: Hospital Clinic, Fundacié Puigvert, General de
Catalunya, Sant Pau, Sant Joan Despi Moises Broggi.

e Asturies: Hospital de Cabuefies.

v' Centres d’Atencié Primaria que hi han participat:

e Barcelona: Camp de I'Arpa, Maragall, La Sagrera, Gotic, Montcada i
Reixac, Montcada Centre, Bon Pastor, Polinya, Sarria i Consell de
Cent.

e Madrid: Juncal i Estrecho de Corea.

e Valéncia: Xativa i Utiel.

e Salamanca: Alamedilla.

e Toledo: Talavera de la Reina.

e Cantabria: Pisuefia-Cayon, Los Castros, Zapatén i Saron.
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Figura 3. Distribucio grafica dels centres que han participat.
Font: elaboracié propia.
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7.3 Poblacio d’estudi

La poblacié d'estudi ha estat pacients majors de 18 anys diagnosticats de HTA
amb tractament farmacologic, visitats a la consulta programada d'infermeria de les
Unitats Especialitzades d'Hipertensié i dels Centres de Atencidé Primaria que han

participat en el seguiment i control de la HTA.

La mostra s’ha realitzat seguint el métode de mostreig no probabilistic, en funcio
dels centres assistencials on han participat infermeres i de manera consecutiva,
durant el periode de reclutament (juny-octubre 2014), complint els criteris

d'inclusio i exclusio i que han acceptat participar voluntariament en I'estudi.

El reclutament i seguiment dels pacients ha estat realitzat per les infermeres
col-laboradores de cadascuna de les unitats d'hipertensié i dels centres d’atencio
primaria que han participat. Cada infermera ha reclutat 20 pacients, 10 al grup

intervencié i 10 al grup control. L'assignacié al grup intervencié (GI) o al grup

115



Metodologia

control (GC) s’ha realitzat de manera aleatoria a través de I'eina informatica

Epidat 4.0. La durada de I'estudi ha estat de 12 mesos.
7.4 Criteris de selecci6
Criteris d’inclusio

e Pacients hipertensos amb tractament farmacologic antihipertensiu.
e Pacients majors de 18 anys.
e En persones més grans de 65 anys superar el questionari de Pfeiffer.

e Participar voluntariament i donar el seu consentiment per escrit.
Criteris d’exclusio

e Pacients hipertensos que no portin tractament farmacologic antihipertensiu.

e Pacients menors de 18 anys.

e Pacients amb alteracions neurologiques que els impedeixi comprendre el
fullet informatiu i contestar el questionari.

e Pacients que no saben llegir ni escriure.

e Pacients que no vulguin participar en I'estudi.

7.5 Grandaria de la mostra

Per la grandaria de la mostre s’ha utilitzat un calcul de mida per a proporcions
independents i com no es disposa de cap estudi anterior similar d’'on treure les

dades de referéncia, s’ha utilitzat aquesta alternativa seguent:

El calcul s’ha efectuat acceptant un nivell de confianca del 95% i una poténcia del
80% en un contrast bilateral. Calen 484 subjectes en el grup experimental i 484 en
el grup control per detectar com estadisticament significatiu la diferéncia entre dos
proporcions, que per el grup experimental s'espera sigui de 60% i el grup control
de 50%. S'ha estimat una taxa de perdues de seguiment del 20%. S'ha utilitzat el

programa Granmo 7.12”.
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Tot i que la grandaria de mostra era de 484 per cada grup al finalitzar el

reclutament, s’hi van incloure 490 per grup, fet que va generar una mostra final de

980 pacients.

7.6 Variables a analitzar

Dades sociodemografiques i socials. S’han recollit a 'inici (visita 1)

Edat: variable quantitativa continua, en anys.

Geénere: variable qualitativa nominal dicotomica, home/dona.

Amb qui viu habitualment: variable qualitativa politomica, sol, amb familia,
en residencia.

Nivell d’estudis: variable qualitativa politdmica, 1-No ha cursat cap tipus
d’estudi. 2-Estudis primaris incomplets (5¢ d’Educacié primaria, ingrés o
similar, les quatre regles). 3-Estudis primaris complets (8¢ d’Educacio
primaria, graduat escolar, educacid0 secundaria obligatoria). 4-Estudis
Secundaris (ESO, Batxillerat, FP1, Cicles Formatius).5-Estudis universitaris
de grau mig (diplomats). 6-Estudis universitaris de grau superior
(llicenciats, doctorats).

Situacié laboral actual: variable qualitativa politomica 1-Treballa. 2-
Aturat/da. 3-Incapacitat/da o invalidesa permanent. 4-Jubilat/da. 5-

Mestressa de casa. 6-Estudiant.

Dades referides a aspectes clinics de la mostra. S’han recollit a l'inici (visita 1)

Anys d’evolucio de la hipertensié: variable quantitativa continua en anys.
Factors de risc: variable qualitativa dicotomica, si/no, dislipémia, fumador,
obesitat, antecedents familiars MCV, microalbimina i DM.

Medicacié que pren: variable qualitativa dicotomica, si/no, per grups de

families de farmacs.

Dades de coneixements. S’han recollit a l'inici (visita 1), als 6 mesos (visita 2) i als

12 mesos (visita 3).

Intervencio educativa: variable qualitativa politomica, si/no/no ho sé, a

traves del questionari coneixements sobre hipertensio (CSH).
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Dades de compliment farmacologic. S’han recollit a l'inici (visita 1), als 6 mesos
(visita 2) i als 12 mesos (visita 3).
e Aptituds correctes amb la terapia medicamentosa per considerar una bona
adheréncia: variable qualitativa dicotomica, si/no, a través del questionari
Test de Morisky-Green.

Dades antropometriques. S’han recollit a 'inici (visita 1), als 6 mesos (visita 2) i als
12 mesos (visita 3).

e Pes: variable quantitativa continua, 50,51,52... Kg.

e Perimetre abdominal: variable quantitativa continua, 83,84,88 ....cm.

e IMC: variable quantitativa continua, 25,26,27...Kg/m?.

e Talla: variable quantitativa continua, 165,175....cm.

Dades nivells de PA: S’han recollit a I'inici (visita 1), als 6 mesos (visita 2) i als 12

mesos (visita 3).

e PAS,PAD, pressio arterial mitja (PAM): variable quantitativa continua
125,126... mmHg.

7.7 Instruments

A continuaci6é, descriurem els instruments utilitzats per la recollida de dades,
selecci6 de pacients més grans de 65 anys, coneixements, compliment i

mesurament.

e Recollida de dades: s’ha elaborat un quadern per als pacients del Gl i un
altre pels del GC, en el qual s’han registrat les dades socio demografiques
com soOn l'edat, el sexe i amb qui viu habitualment. També s’han recollit
altres dades com soOn els factors de risc associats a la HTA, anys de
diagnostic de la HTA, pes, perimetre abdominal, talla, IMC, mesurament de
PA, tractament farmacologic antihipertensiu i no antihipertensiu. La
recollida d'informacié s’ha realitzat de les dades registrades en la historia
clinica i de la visita de control habitual. La diferencia entre el quadern del Gl
i el del GC és la informacio sobre el procediment a realitzar (Annex 3).
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Questionari de Pfeiffer: s’ha passat a tots el pacients majors de 65 anys
com a test de screening de deteriorament cognitiu en la primera visita. Va
ser dissenyat per Pfeiffer el 1975 (317) i esta validat al nostre pais per
Martinez (318). Es tracta d'un questionari de 10 items que valora les
funcions d’orientacié, memoria, concentracio i calcul per a persones majors
de 65 anys. Es molt breu perd amb una acceptable capacitat
discriminatoria i es pot passar en uns 4 minuts. Es van anotant les
respostes erronies i permet una errada de més si el pacient no ha rebut
educacio primaria i un de menys si té estudis superiors (Annex 4).
Questionari de coneixements sobre hipertensio: es un questionari que esta
validat en la llengua catalana (319) i castellana (320) per el Grup
d’Infermeria de la Societat Catalana d’Hipertensio Arterial. Es tracta d'un
guestionari descriptiu amb preguntes en format tancat i categoric multiple
(si/no/no ho sé) que es divideix en nou blocs. Del primer al sise bloc son
preguntes que mesuren el coneixement sobre la HTA, sobre els factors de
risc associats a la mateixa, sobre els riscos de la hipertensid, sobre la
dieta, sobre l'exercici i sobre la medicaci6. Del seté al nove bloc recull
variables independents amb informacié sobre suport familiar, nivell
d'estudis i estat laboral. Per valorar el percentatge de respostes
contestades correctament a cada pregunta dels blocs 1al 6 se’ls hi ha
donat un punt. Els blocs del seté al nove al ser variables independents no
se li ha donat cap punt. En total son 24 les preguntes que tenen que
contestar correctament, que equival a 24 punts (Annex 5).

Questionari de compliment Morisky-Green: va ser dissenyat i validat per
Morisky-Green el 1986 en pacients amb HTA (321) i es va validar al nostre
pais per Val Jiménez I'any 1992 (322). Es un dels métodes més utilitzats
per avaluar si un pacient compleix amb el tractament pautat, és senzill,
suficient i aplicable a tots els pacients. Consisteix en la realitzacid al
pacient d'aquestes 4 preguntes: 1-Oblida alguna vegada de prendre els
medicaments per tractar la seva malaltia? 2-Pren els medicaments a les
hores indicades? 3-Quan es troba bé, deixa de prendre la medicacio? 4-Si
alguna vegada li senta malament, deixa voste de prendre-la?. En tots els

casos sha de respondre “Si” o “NO”. Es consideren pacients que
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compleixen el tractament aquells que contesten correctament les quatre
preguntes i no complidors als que no contesten alguna pregunta
correctament. Aquest test és molt efica¢c sobretot en dues malalties
croniques molt frequents: pacients amb HTA i DM.

e Aparells de pressi6 automatics que hagin superat tots o algun dels
protocols de validacié clinica seguents: Sociedad Britanica d’Hipertensié
(323), Associacié per a I'Avanc de la Instrumentacié Medica (324) i el
Protocol Internacional de la Societat Europea d’Hipertensié (325). La
tecnica de la mesura de la PA a la consulta s’ha realitzat seguin les
recomanacions de la guia de practica clinica de la ESH/ESC (141).

S’han pres tres mesures de PA, i s’ha calculat la mitjana de les dues
altimes.

e Bascula electronica calibrada i validada segons la normativa de cada
centre, per a mesurar el pes corporal.

e Cinta métrica, per al mesurament del perimetre abdominal. La técnica s’ha
realitzat amb el pacient de peu, relaxat i sense roba a la zona abdominal.
La mesura s’ha fet localitzant les crestes iliaques i damunt d’aquest punt

s’ha envoltant la cintura fent la lectura al final d’'una espiracié normal (127).
7.8 Procediment

e Fase 1. Periode reclutament infermeres col-laboradores. Per a la captacié de
les infermeres col-laboradores es va realitzar una sessié informativa en la 13a
Reuni6 d’EHRICA a Madrid el 27 de mar¢c del 2014, on es van captar 18
infermeres col-laboradores. L’endema es va realitzar una nova sessio d’informacio
i formacié de 2 hores als professionals que el dia abans havien acceptat
participar, fent émfasi en el paper rellevant de la infermera en 'ET en aquest

pacients.

També es va posar un anunci al Col-legit Oficial d’Infermeria de Barcelona; i es
va fer una difusid per correu electronic als Centres d’Atencié Primaria de
Barcelona durant I'abril i el maig del 2014, captant 31 infermeres col-laboradores.
A aquests professionals també se’ls va realitzar una sessio informativa i de

formacié de 2 hores al centre on tenien la seva consulta d’infermeria.
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Per tal de sistematitzar la informacié que la infermera havia de proporcionar al
pacient en les visites es va elaborar un guié escrit en el qual s’incloia la definicid
de la HTA, riscos de tenir la PA alta, FRC associats a la HTA, importancia de la
dieta baixa en sal i en grasses, medicacio i consell de gran utilitat per a la

prevencio de la HTA (Annex 6).

e Fase 2. Visita inicial reclutament dels pacients. Es va portar a terme durant els
mesos de juny, juliol, agost i setembre del 2014. Durant aquest temps la infermera
col-laboradora en la visita de control habitual del pacient, va revisar els criteris
d'inclusié i exclusid, va explicar al pacient en que consisteix aquest estudi , li va
sol-licitar la seva col-laboracid per participar i li va lliurar el full d'informacid. Si el
pacient va decidir participar, li va entregar el consentiment informat i el va citar a

partir del novembre del 2014.

e Fase 3. Primera visita. Es va realitzar durant els mesos d’octubre i novembre
del 2014 i gener del 2015. Es va procedir a informar el pacient sobre el grup en
qué estava inclos i es va realitzar les sequéencies d’intervencions descrites en la
taula 14.

e Fase 4. Segona visita. Es va realitzar als 6 mesos de la primera visita durant els
mesos de maig, juny i juliol del 2015. Es van portar a terme les sequéncies
d’intervencions descrites a la taula 14.

e Fase 5. Tercera visita. Es va realitzar als 12 mesos de la primera visita durant
els mesos de novembre, desembre del 2015 i gener del 2016. S’han elaborat les

sequencies d’intervencions descrites a la taula 14.
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Taula 14. Seqiiencies d’intervencions realitzades en les tres visites i amb els dos grups.
Font: elaboracio propia.

Grup intervencio (Gl)

Grup control (GC)

la visita

e Qduestionari
educativa.
Recollida de dades.
Questionari compliment.
Educacio terapéutica.
Questionari coneixements després intervencio.

coneixements abans intervencid

lavisita
e Qduestionari coneixements abans intervencio
educativa.

Recollida de dades.

Questionari compliment.

Educacio6 terapéutica.

Qduestionari coneixements després intervencio.

2a visita (6 mesos)
e Qduestionari
educativa.
e Recollida de dades.
e Questionari compliment.
e Educacio terapéutica (recordatori de la primera).
e Questionari coneixements després intervencio.

coneixements abans intervencio

2a visita (6 mesos)

e Questionari coneixements abans visita.
e Recollida de dades.
e Questionari compliment.

3avisita (12 mesos)
e Qduestionari

educativa.

Recollida de dades.

Questionari compliment.

Educacio6 terapéutica(recordatori de la primera).

Questionari coneixements després intervencio.

coneixements abans intervencio

3avisita (12 mesos)

e Questionari coneixements abans visita.
¢ Recollida de dades.
e Questionari compliment.

Grup d'estudi intervencio (Gl): a aquest grup de pacients se'ls va lliurar un

glestionari sobre coneixements en hipertensio i risc cardiovascular, a la consulta

abans de la la visita. En aquesta visita, van rebre una intervencié educativa

escrita i oral per part de la infermera. Després de la intervencié se'ls ha tornat a

passar el mateix questionari. Aquestes intervencions es van repetir als 6 mesos

(2a visita) i als 12 mesos (3a visita) amb un recordatori de la intervencio

educativa.

Grup d'estudi control (GC): aquests pacients han seguit el mateix procediment que

el grup Gl amb l'excepcid que no han rebut cap recordatori de la intervencio

educativa als 6 i 12 mesos.

A tots els pacients se’ls ha passat un questionari

visita.

sobre compliment en cada
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L’ET va consistir en una intervencié educativa individual dirigida a ajudar el
pacient en I'adquisicié6 d’'uns millors coneixements de la seva malaltia, la HTA,
dels riscos de la HTA, dels factors de risc associats a la HTA, de la dieta, de la
medicacio, de les modificacions d’estils de vida i de la percepcié de la malaltia.
Aquesta educacio es va donar en la primera visita als dos grups de pacients; en la
segona i la tercera visita homés es va tornar a donar al grup Gl. L’ET es va
acompanyar de material informatiu de suport que va consistir en un fulleté que va
elaborar el Grup d’Infermeria de la Societat Catalana d’Hipertensi6 Arterial. Es un
fulleté visual, comprensible i esquematic amb missatges clars i concrets sobre a
partir de quines xifres es considera la PA mal controlada, recomanacions de les
guies internacionals, factors que afavoreixen el risc de tenir una malaltia de cor,
organs que afecta la HTA i com es controla. El fulletd també informa que la HTA
€s una malaltia per a tota la vida, que es controla seguint un estil de vida

saludable i prenent la medicaci6 prescrita (Annex 7).

Prova pilot: Es va realitzar a la unitat d’Hipertensié del Hospital Clinic abans
d’iniciar l'estudi amb 10 pacients hipertensos amb tractament farmacologic

antihipertensiu, utilitzant la mateixa metodologia descrita.
7.9 Analisi de dades

La introduccié de dades per part dels investigadors col-laboradors s’ha fet a través
del navegador Google Chrome i I'aplicacié Drive de forma codificada sense tenir
dades identificatives del pacient. Per entrar a laplicaci6 Drive, a cada
col-laborador se li ha assignat un correu, una contrasenya i unes normes
d'utilitzaci6. Una vegada introduides les dades, per tal de realitzar I'analisi
estadistica s’han passat a una base de dades de IMB SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) versio 21 per a Windows (Chicago, USA).

Les caracteristiques inicials dels participants s’han expressat com a mitjana o
percentatge, amb la seva desviacio estandard. En les variables qualitatives s’ha
calculat freqlencies absolutes i percentatges. S'hi han afegit representacions
grafiques en funcié del tipus de resultat, ja sigui qualitativa o quantitativa. S’ha
examinat la normalitat i 'asimetria de les diferents variables objecte d'estudi

(proves de Kolmogorov i Levene, respectivament).
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Per a I'estudi de la possible associacio entre variables qualitatives s'ha utilitzat la

prova de chi al quadrat.

Per veure les diferéncies en un mateix grup, entre les seves diferents
intervencions o periodes (basal, 6 mesos i 12 mesos) s'ha realitzat proves T per a

mostres relacionades (prova parametrica).

Per veure les diferéncies entre els diferents grups (Gl i GC) s’han realitzat proves
T per a mostres independents "t-test" (prova paraméetrica).

Per determinar si existeixen diferéncies en diferents subgrups de la poblacio
(edat, sexe, nivell cultural, anys de diagnostic de la HTA) S’ha realitzat ANOVAS

d'un factor mitjancant la prova de Bonferroni.

En tots els casos s'ha comprovat el nivell de significacid estadistic entre els
resultats de cada variable, tenint en compte que els resultats amb p< de 0,05
mostren una diferencia estadistica significativa amb un index de confianca del
95% i els resultats majors de 0,05 no mostren diferéncia significativa
estadisticament.

7.10 Consideracions etiques i legals

e Autoritzacions i permisos

L’estudi va comptar amb l'autoritzacié del Comité d’Etica i Investigacié (CEIC) de
I'Hospital Clinic de Barcelona (Annex 8) i el vistiplau de l'Institut de Medicina
Interna i Dermatologia on esta ubicada la unitat d’hipertensié. També disposa de
I'autoritzacié de tots els centres implicats en I'estudi; cadascun d’ells va demanar

el permis corresponent al CEIC del seu centre.
e Consentiment informat

Es va proporcionar a tots els pacients participants una explicacié de I'estudi i se’ls
va donar per escrit un full informatiu (Annex 9). També se’ls va demanar el

consentiment informat per escrit (Annex 10).

Es van posar a la disposicid dels participants les dades de contacte de

l'investigador principal en cas de necessitat d'aclariments o dubtes.
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e Confidencialitat

Es van tenir en compte els principis de la bioetica segons els autors "Beauchamp i
Chlidress" no maleficéncia, beneficéncia, autonomia i justicia. Respectant els
principis fonamentals establerts en la Declaracié d'Hélsinki , Declaracié universal
dels Drets Humans i Llei Organical5/1999 de 13 de desembre d'Espanya per la

qual es garanteix i protegeix la confidencialitat de dades (326).

L'anonimat del pacient s’ha mantingut en tot moment en utilitzar-se exclusivament

un codi numeric d'identificacio.

A les dades dels pacients que han participat només hi han tingut acceés

I'investigador principal i la infermera col-laboradora que ha participat en I'estudi.

Per no vulnerar el principi d'autonomia, el qual va quedar reconegut després de
I'informe Belmont el 1978, han de prevaler de manera molt general en qualsevol
estudi i/o procediment tres elements com sén, la informacid, la comprensio i la

voluntarietat.
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8. RESULTATS
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Capitol 8 Resultats

8.1 Selecci6 de la mostra

La mostra inicial d’aquest estudi ha estat de 980 pacients, 490 en el grup intervencié
i 490 en el grup control. En la segona visita hi ha hagut una perdua de 32 pacients
(3,3%) i en la tercera visita, la pérdua ha estat de 14 pacients (1,4%). Els motius de
'abandonament han estat el no voler seguir col-laborant (n=12), el trasllat a un altre
centre o comunitat (n=9), no presentar-se a la visita(n=8), intervencié femur/protesis
de maluc (n=2), ingrés centre/residéncia (n=6) i mort (n=3). També hi ha hagut
'abandonament d'un investigador que ha estat traslladat a un altre centre i no ha

pogut finalitzar I'estudi amb 6 dels seus pacients.

Diagrama de flux

Avaluats per seleccié (n= 980)

Reclutament

Aleatoritzats (n= 980)

Grup intervencio (n=490) | Assignacic')| Grup control (n=490)
Pérdues (n=17) Seguiment 6 mesos Perdues (n=15)
No presentar-se 2 No presentar-se 2
No seguir col-laborant 5 No seguir col-laborant 7
Trasllat a un altre centre 4 Trasllat a un altre centre 2
Intervenci6 1 Intervenci6 1
Ingrés 4 Ingrés 2
Mort 2 Mort 1
Pérdues (=9) Seguiment 12 mesos Pérdues (n=5)
Abandonament investigador 4 Abandonament investigador 3
No presentar-se 2 No presentar-se 2
Trasllat a un altre centre 3

Analitzats (n=464) Analisi Analitzats (n=470)
Exclosos (n=26) Exclosos (n=20)
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8.2 Caracteristiques sociodemografiques

Del total de pacients de I'estudi, 490 s6n homes (50%). La mitjana d'edat és de 65

anys, amb un rang de 20 a 94 anys i una desviacio estandard de 12,34.

El major nombre de pacients es concentren entre els 61 i els 80 anys d’edat amb 560
pacients (57%), seguits dels que tenen entre 41 i 60 anys amb 285 pacients(29%) i
els de més de 80 anys que son un total de 98 (10%). Entre els 21 i els 40 anys tenim
36 pacients (4%). Entre els menors de 20 anys ens trobem amb el menor nombre del

total de la mostra, 2 pacients(0,2%).

Pel que fa a I'entorn familiar, 767 pacients (78%) viuen acompanyats (dona, parella,

fills o altres) i 213 viuen sols (22%).

A la taula 15 es poden observar les caracteristiques inicials del Grup Intervencio (Gl)
i del Grup Control (GC). Com s’aprecia, no hi ha diferencies significatives entre les
variables, exceptuant el sexe i amb que viu habitualment, on s’observa que en el GC

hi ha més dones i més gent que viu sola.

Taula 15. Variables descriptives: edat, sexe, malalties associades i factors de risc cardiovascular en
els dos grups.

Gl GC p
n=490 n=490 ‘
Edat mitjana = SD 65 +11 65,12 +12 0,969
Dones, n(%) 227 (46,3) 263 (53,7) 0,021
Viu amb familia, n(%) 399 (81,4) 368 (75,1) 0,016
Anys diagnostic hipertensié + SD 9,5+7 9,8+7 0,583
Dislipémia, n(%) 274 (55,9) 275 (56,1) 0,949
Fumador, n(%) 82 (16,7) 73 (14,9) 0,431
Obesitat, n(%) 219 (44,7) 205 (41,8) 0,367
Antecedents familiars, n(%) 61(12,4) 75 (15,3) 0,196
Microalbtmina, n(%) 39 (8) 31 (6,3) 0,322
Diabetis, n(%) 131 (26,7) 141 (28,8) 0,476

Gl: grup intervencié GC: grup control
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En relacio al grau d'escolaritat, a la taula 16 podem veure que el grup majoritari sén
els que tenen estudis primaris complets seguit pels que tenen estudis primaris
incomplets tant en un grup com en laltre. No s'han observat diferencies

estadisticament significatives entre els dos grups.
Taula 16. Estudis realitzats segons el Gl o el GC

ESTUDIS REALITZATS Grup intervencié

Grup control

n (%) n (%)

41 (8°4%) 37 (7,6%)

No ha cursat cap tipus d'estudi
Estudis primaris incomplets (5€ d'EGB, ingrés o similar, les quatre
regles)

150 (30,6%) 142 (28,9%)

Estudis primaris complets (8¢ d'EGB, graduat escolar, batxillerat
elemental, FP1, 2n ESO)

Estudis Secundaris (BUP, COU, Batxillerat Pla Nou, FPII, Cicles
Formatius

Estudis universitaris de grau mitja (diplomats)

157 (32%) 162 (33,1%)

86 (17,6%) 85 (17,3%)

30 (6,1%) 35 (7,2%)

Estudis universitaris de grau superior (llicenciats, doctorats) 26 (5,3%) 29 (5,9%)

En relacié a la seva situacio laboral, a la taula 17 podem veure que la meitat de la
poblacié de l'estudi estan jubilats i una quarta part d’ells estan actius, sense

diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups.

Taula 17. Situacio laboral actual Gl i GC

SITUACIO LABORAL ACTUAL Grup intervencio Grup control

n (%) n (%)
Treballa 120 (24,5%) 116 (23,7%)
Aturat/a 23 (4,7%) 26 (5,4%)
Incapacitat o invalidesa permanent 22 (4,5%) 21 (4,3%)
Jubilat/a 263 (53,7%) 257 (52,4%)
Mestressa de casa 61 (12,4%) 69 (14,1%)
Estudiant 1 (0,2%) 1 (0,2%)
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8.3 Descripci6 dels factors de risc

De la mostra estudiada, 454 pacients (46%) fa més de 10 anys que estan
diagnosticats amb hipertensid, 291 pacients (29,7%) menys de 5 anys i 235 pacients
(24%) entre 6 i 10 anys.

Els principals factors de risc en aquesta mostra de pacients, en ordre decreixent és
dislipemia amb 549 pacients (56%), obesitat amb 424 pacients (43,3%), diabetis amb
272 pacients (27,8%), tabaquisme amb 155 pacients (15,8%), antecedents familiars
de malaltia cardiovascular amb 136 pacients (13,9%) i microalbuminaria amb 70
pacients (7,1%). No s’han observat diferéncies estadisticament significatives entre

els dos grups.

8.4 Descripci6 del tractament farmacologic

Els pacients que han participat en aquest estudi prenen una mitjana de 1,79 farmacs
antihipertensius al dia. El grup de farmac principal ha estat les IECA en un 38,8%,
seguit dels diuretics en un 36,9% i dels ARA Il en un 30,1%. No s'’han observat
diferencies estadisticament significatives entre els dos grups. A la taula 18 els

podem veure conjuntament amb els farmacs majoritaris de cada grup.

Taula 18. Tractament farmacologic antihipertensiu

Grup farmac / n (%) Farmac majoritari / n (%)

IECA 380 (38,8%) Enalapril 279 (28,5%)
Dilretics 362 (36,9%) Hidroclorotiazida 212 (21,6%)
ARA Il 295 (30,1%) Losartan 89 (9,1%)
Bloquejadors canals del calci 253 (25,8%) Amlodipino 177 (18,1%)
Bloquejadors beta 217 (22,1%) Bisaprolol 96 (9,8%)
Ara + diurétic 154 (15,7%) Losartan/hidroclorotiacida 33 (3,4%)

A més dels farmacs antihipertensius, 834 pacients (85%) prenen altres farmacs per
tractar les patologies concomitants. Entre aquests pacients, 232 en pren un (23,7%),
mentre que la resta en pren més d’'un. A la taula 19 es poden visualitzar els
principals grups de farmacs no antihipertensius, aixi com també els farmacs

majoritaris de cada grup; sent els més consumits els hipolipemiants en un 45,8%, els
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protectors d’estbmac en un 29,8% i els antidiabétics en un 20,9%. Tampoc hem

observat diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups.

Taula 19. Tractament farmacologic no antihipertensiu

Grup farmac / n (%) Farmac majoritari / n (%)
Hipolipemiants 449 (45,8%) ' Simvastatina 231 (23,6%)
Protectors d’estomac 292 (29,8%) Omeprazol 253 (25,8%)
Antidiabetics 205 (20,9%) Metformina 154 (15,7%)
Benzodiazepines 180 (18,4%) Lorazepan 49 (5%)
Antiagregants 166 (16,9%) AAS 131 (13,4%)
Antidepressius 108 (11%) Citalopram 24 (2,4%)

8.5 Descripci6 de la percepcio de la malaltia

Gairebé la totalitat dels pacients que van participar en aquest estudi, 974 (99,4%)
pensa que el metge, infermera, farmacéutic poden ajudar-lo en el procés de la seva
malaltia i 889 (90,7%) d’ells pensa que el suport de la familia i els amics també pot

ajudar-los. Tampoc s’han vist diferencies estadisticament significatives entre els dos

grups.
8.6 Resultats de I’objectiu especific 1

“Avaluar el grau de coneixements de la hipertensio i del risc cardiovascular abans de

realitzar la intervencié educativa”.

De les 24 preguntes que té el questionari relacionades sobre coneixements, la
mitjana de preguntes encertades en la primera visita i abans de la intervencié
educativa va ser del 18,1 en el Gl i del 18,2 en GC, sense diferéncia significativa

entre els dos grups, tal com es mostra a la figura 4.
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Figura 4. Nombre de respostes contestades correctament 1a visita Gl i GC abans de realitzar la
intervencié

Gl

Grupo asignado: grupo A

Pre

807

Mitja = 18,1

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24

respuestas contestadas correctamante antes educacion 1 visita

Recuento

GC

Grupo asignado: grupo B

Pre

80

607

401

5 6 7 8

Media = 18,2

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 201 22 23 24

respuestas contestadas correctamante antes educacion 1 visita

En el primer bloc de preguntes del gluestionari relacionades amb els coneixements

sobre la hipertensié que es mostren a la taula 20, abans de la intervencio educativa,

nomeés 211 pacients (43,1%) en el Gl i 204 (41,6%) en el GC considera que una

persona hipertensa a partir dels valors 140/90mmHg. En el Gl 173 pacients (35,3%) i

176 pacients (35,9%) en el GC no considera 0 no saben que la HTA és un procés

per a tota la vida i només a 277 pacients (56'5%) en el Gl i a 295 pacients en el GC

(60,2%) els han explicat que és la hipertensio.

Taula 20. Coneixements hipertensié 1a visita abans d’iniciar la intervencié educativa

1. Hipertensio

hipertensa?

Grup intervencio
n (%)

140/90
160/95
130/85

1.1 A partir de quin valor es
considera una persona

211 (43,1%)
215 (43,9%)
64 (13,1%)

Grup control
n (%)

140/90
160/95
130/85

204 (41,6%)
219 (44,7%)
67 (13,7%)

1.2 Es la hipertensio una
malaltia per a tota la vida?

Si
No
No ho sé

317 (64,7%)
99 (20,2%)
74 (15,1%)

Si
No
No ho sé

314 (64,1%)
106 (21,6%)
70 (14,3%)

1.3 Habitualment, qui li fa la
visita de seguiment de la

hipertensio?

El personal medic

Infermeria
Els dos

57 (11,6%)
210 (42,9%)
223 (45,5%)

El personal medic

Infermeria
Els dos

60 (12,2%)
226 (46,1%)
204 (41,6%)

1.4 Li han explicat que és la

hipertensio?

Si
No
No ho recordo

277 (56,5%)
172 (35,1%)
41 (8,4%)

Si
No
No ho recordo

295 (60,2%)
159 (32,4%)
36 (7,3%)

A la taula 21 presentem els resultats del bloc de preguntes sobre el risc de la HTA.

Observem que abans de la intervencié la major deficiéncia de coneixements van ser
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els relacionats amb els problemes que produeix la hipertensié al ronyo, seguit dels

problemes que produeix la hipertensié en als ulls.

A la pregunta de si “Tenir la pressio arterial elevada pot produir problemes d’artrosi”
nomes 142 pacients en els dos grups van contestar correctament i una mica més de

la meitat no ho sabia.

Taula 21. Coneixements riscos de la hipertensié 1a visita abans d’iniciar la intervencié educativa

2. Riscos de la hipertensio Grup intervencio Grup control
2.1.Tenir la pressio arterial Si 286 (58,4%) Si 273 (55,7%)
elevada pot produir problemes No 71 (14,5%) No 94 (19,2%)
als ulls? No ho sé 133 (27,1%) No ho sé 123 (25,1%)
2.2. Tenir la pressio arterial Si 445 (90,8%) Si 463 (94,5%)
elevada pot produir problemes al  No 8 (1,6%) No 5 (1%)
cor? No ho sé 37 (7,6%) No ho sé 22 (4,5%)
2.3.Tenir la pressio arterial Si 92 (18,8%) Si 86 (17,6%)
elevada pot produir problemes No 142 (29%) No 142 (29%)
d’artrosi? No ho sé 256 (52,2%) No ho sé 262 (53,5%)
2.4.Tenir la pressio arterial Si 347 (70,8%) Si 360 (73,5%)
elevada pot produir problemes al  No 44 (9%) No 47 (9,6%)
cervell? No ho sé 99 (20,2%) No ho sé 83 (16,9%)
2.5.Tenir la pressio arterial Si 233 (47,6%) Si 243 (49,6%)
elevada pot produir problemes No 87 (17,8%) No 85 (17,3%)
als ronyons? No ho sé 170 (34,7%) No ho sé 162 (33,1%)

Pel que fa als coneixements sobre els factors de risc associats a la HTA presentats a
la taula 22, el menys conegut és la diabetis que contesten correctament 346 pacients
(70,6%) en el Gl i 353 pacients (72%) en el GC. L’obesitat, el tabac i el colesterol s6n

factors de risc molt més coneguts tant en un grup com en laltre.

Taula 22. Coneixements sobre els factors de risc associats a la hipertensio, 1a visita abans d’iniciar
la intervencio educativa

3. Factors de risc associats ala Grup intervencio ' Grup control
hipertensio n (%) n (%)

3.1. Un/a hipertens/a amb Si 346 (70,6%) Si 353 (72%)
diabetis té més risc de patir una No 61 (12,4%) No 67 (13,7%)
malaltia del cor? No ho sé 83 (16,9%) No ho sé 70 (14,3%)
3.2.Un/a hipertens/a amb obesitat  Si 456 (93,1%) Si 464 (94,7%)
té més risc de patir una malaltia No 14 (2,9%) No 12 (2,4%)
del cor? No ho sé 20 (4,1%) No ho sé 14 (2,9%)
3.3. Un/a hipertens/a fumador/até Si 463 (94,5%) Si 463 (94,5%)
més risc de patir una malaltia del  No 11 (2,2%) No 10 (2%)
cor? No ho sé 16 (3,3%) No ho sé 17 (3,5%)
3.4 Un/a hipertens/a amb Si 426 (86,9%) Si 422 (86,1%)
colesterol alt té més risc de patir  No 27 (5,5%) No 35 (7,1%)
una malaltia del cor? No ho sé 37 (7,6%) No ho sé 33 (6,7%)
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La majoria de pacients, 415 en el Gl (84,7%) i 402 en el GC (82%) creuen que una
dieta pobra en greixos i rica en fruites i verdures (taula23) és fonamental per facilitar
la reduccié de la PA i la major part d’aquest pacients, tant en un grup com laltre

pensa, que és aconsellable reduir el consum de sal.

Taula 23. Coneixements sobre la dieta, 1a visita abans d’iniciar la intervencié educativa

4. Dieta Grup intervencio Grup control
_ n (% _ n (%
4.1.Creu que la dieta es important  Si 476 (97,1%) Si 474 (96,7%)
per a I’hipertens? No 4 (0,8%) No 8 (1,6%)
No ho sé 10 (2%) No ho sé 8 (1,6%)
4.2. Una dieta pobra en greixos i Si 415 (84,7%) Si 402 (82%)
abundant en fruites i verdures és  No 42 (8,6%) No 55 (11,2%)
important per disminuir la No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 33 (6,7%)
pressio arterial?
4.3. Es aconsellable reduir el Si 483 (98,6%) Si 481 (98,2%)
consum de sal? No 3 (0,6%) No 4 (0,8%)
No ho sé 4 (0,8%) No ho sé 5 (1%)

A la taula 24 podem veure els resultats dels coneixements sobre la medicacié de
I'estudi en el qual, menys de la meitat dels pacients en el Gl i una mica més en el GC

afirma que no es pot controlar només amb medicacié de HTA.

Tres quartes parts d’aquest pacients, tant en el Gl con en el GC, consideren que no

poden modificar o deixar la medicacié quan les xifres de PA estan controlades.

Taula 24. Coneixements sobre la medicacio, 1a visita abans d’iniciar la intervencié educativa

5. Medicacio ' Grup intervencio ' Grup control
n (%) n (%)

5.1. Creu que es pot controlar la hipertensio Si 213 (43,5%) Si 193 (39,4%)
només amb medicaci6? No 237 (48,4%) No 265 (54,1%)
No ho sé 40 (8,2%) No ho sé 32 (6,5%)
5.2. Pren medicacio per la hipertensi¢? Si 489 (99,8%) Si 489 (99,8%)
No 0 No 1 (0,2%)
No ho sé 1 (0,2%) No ho sé 0
5.3. Creu que voste pot augmentar o Si 90 (18,4%) Si 89 (18,2%)
disminuir la dosi de la medicacio si li pujaoli No 350 (71,4%) No 364 (74,3%)
baixa la pressio arterial? No ho sé 50 (10,2%) No ho sé 37 (7,6%)
5.4. Creu que voste pot deixar el tractament Si 89 (18,2%) Si 78 (15,9%)
guan té la pressio arterial controlada? No 362 (73,9%) No 378 (77,1%)
No ho sé 39 (8%) No ho sé 34 (6,9%)

La majoria dels pacients afirma que perdre pes és fonamental per a la reduccio de la
PA, que caminar cada dia redueix el risc de patir una malaltia de cor i que és
beneficiés prendre’s la vida amb tranquil-litat per a un bon control de la PA. Podem

veure els resultats a la taula 25.
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Taula 25. Coneixements sobre les modificacions estils de vida, 1a visita abans d’iniciar la
intervencioé educativa

6. Modificacions estils de vida Grup intervencio Grup control

6.1. Creu que perdre pes en Si 449 (91,6%) Si 448 (91,4%)
persones obeses pot ajudar a No 8 (1,6%) No 12 (2,4%)
baixar la pressioé arterial ? No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 30 (6,1%)
6.2. Creu que caminar cada dia Si 465 (94,98%) Si 460 (93,9%)
mitja hora, pot reduir el risc de No 6 (1,2%) No 13 (2,7%)
patir una malaltia del cor? No ho sé 19 (3,9%) No ho sé 17 (3,5%)
6.3. Creu que prendre’s la vida Si 447 (91,2%) Si 439 (89,6%)
amb tranquil-litat pot afavorir el No 14 (2,9%) No 18 (3,7%)
control de la hipertensi6? No ho sé 29 (5,9%) No ho sé 33 (6,7%)

8.7 Resultats de I’objectiu especific 2

‘Determinar si una intervencié educativa realitzada a curt termini per infermeres
augmenta el grau de coneixements sobre la hipertensio i el risc cardiovascular en els

pacients”.

Després de realitzar la intervencioé educativa en els dos grups, de les 24 preguntes
gue té el questionari relacionades sobre els coneixements, la mitjana de preguntes
encertades va ser del 23,52 en el Gl i del 23,51 en GC, amb un augment

estadisticament significatiu en els dos grups (p < 0,001).

Respecte dels coneixements del bloc de preguntes sobre la hipertensid, després de
la intervencié veiem a la pregunta “A partir de quin valor considera una persona
hipertensa” com aquesta xifra s'ha incrementat fins al 99% en el Gl i fins al 97,1% en
el GC, millorant la seva resposta en un 56% en els dos grups (p<0,001). A la
pregunta sobre si “La hipertensio és una malaltia per a tota la vida”, després de la
intervencio la resposta afirmativa va ser del 98,8% en el Gl i del 99 en el GC, aix0
suposa un grau de millora en la intervencio del 34% en el Gl i del 35% en el GC,
amb una diferéncia significativa (p<0,001) entre el abans i el després en els dos
grups. En relacié sobre qui el visita habitualment en el després veiem un augment de
I'11% en els dos grups. Pel que fa a si els havien explicat qué és 'HTA després de la
intervencié és un 98,4% en el Gl i un 99% en el GC el que respon afirmativament,
incrementant els seus coneixements en un 41,9% el Gl i un 38,8% el GC (p< 0,001).

Podem veure els resultats a la taula 26.
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Taula 26. Coneixements hipertensio, resultats Abans / Després,la visita

e W O WO

140/90 211 (43,1%) | 140/90 485 (99%)
1.1 A partir de quin | n (%) 160/95 215 (43,9%) | 160/95 3 (0,6%)
valor es considera 130/85 64 (3,1%) | 130/85 2 (0,4%)
una persona GC 140/90 204 (41,6%) | 140/90 476 (97,1%)
hipertensa? n (%) | 160/95 219 (44,7%) | 160/95 8 (1,6%) p< 0,001
130/85 67 (13,7%) | 130/85 6 (1,2%)
Gl Si 317 (64,7%) | Si 484 (98,8%) p< 0,001
1.2Esla n(%) | No 99 (20,2%) | No 6 (1,2%)
hipertensi6 una No ho sé 74 (15,1%) | No ho sé 0
malaltia per a tota GC Si 314 (64,1%) | Si 485 (99%)
la vida? n(%) | No 106 (21,6%) | No 2 (0,4%) p< 0,001
No ho sé 70 (14,3%) | No ho sé 3 (0,6%)
1.3 Habitualment, Gl El personal medic  57(11,6%) | El personal medic 22 (4,5%) p< 0,001
qui li falavisitade | n (%)) | Infermeria 210 (42,9%) | Infermeria 188 (38,4%)
seguiment de la Els dos 223 (45,5%) Els dos 280(57,1%)
hipertensi6? GC El personal medic 60 (12,2%) | El personal medic 23 (4,7%) p< 0,001
n (%) Infermeria 226 (46,1%) Infermeria 208 (42,4%)
Els dos 204 (41,6%) | Els dos 259 (52,9%)
1.4 Li han explicat Gl Si 277 (56,5%) Si 482 (98,4%) p< 0,001
qué és la n(®) | No 172 (35,1%) | No 7 (1,4%)
hipertensio? No ho recordo 41 (8,4%) No ho recordo 1 (0,2%)
GC Si 295 (60,2%) Si 485 (99%) p< 0,001
n(%) | No 159 (32,4%) | No 4 (0,8%)
No ho recordo 36 (7,3%) | No ho recordo 1 (0,2%)

En relacié al bloc de preguntes sobre els coneixements dels riscos de la hipertensio

després de la intervencid observem un augment estadisticament significatiu (p<

0,001) en totes les preguntes d’aquest bloc.

A la pregunta “Si tenir la pressio arterial elevada pot produir problemes als ulls”,

després de la intervencio la resposta afirmativa va ser del 99,8% en el Gl i del 100%

en el GC, millorant la seva resposta en un 41% i 44% respectivament.

A la preguntar si “Tenir la pressié arterial elevada pot produir problemes al cor”,

encara que partien d’'uns coneixements bastant elevats, després de la intervencio la
resposta afirmativa va ser del 99,8% en el Gl i del 100% en el GC, millorant la
resposta en un 9% i 5,5% respectivament.

A la pregunta “Tenir la pressio arterial elevada pot produir problemes d’artrosi’,
després de la intervencié responen correctament el 89% en els dos grups. Aixo
suposa una millora del 60%.

A la pregunta “Tenir la pressié arterial elevada pot produir problemes al cervell “,
després de la intervencié responen correctament el 99,6% en el Gl i el 99,4% en el

GC, millorant la resposta en un 28,8% i un 25,9% respectivament.
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A la pregunta “Tenir la pressio arterial elevada pot produir problemes als ronyons”,
despreés de la intervencié responen correctament el 99% en els dos grups, en el Gl
milloren la resposta en un 51,6% i en el GC 49,8% (taula 27).

Taula 27. Coneixements dels riscos de la hipertensié. Resultats Abans / Després, 1a visita.

2. Riscos de |a hipertensié - Abans intervencié Després intervencio -|

2.1.Tenir la pressio 286 (58,4%) 489 (99,8%) p< 0,001
arterial elevada pot n (%) 71 (14,5%) 1 (0,2%)
produir problemes als No ho sé 133 (7,1%) No ho sé 0
ulls? GC Si 273 (55,7%) Si 490 (100%)
n (%) No 94 (19,2%) No 0 p< 0,001
No ho sé 123 (25,1%) No ho sé 0
2.2. Tenir la pressié Gl Si 445 (90,8%) Si 489 (99,8%) p< 0,001
arterial elevada pot n (%) No 8 (1,6%) No 1 (0,2%)
produir problemes al cor? No ho sé 37 (6%) No ho sé 0
GC Si 463 (94,5%) Si 490 (100%)
n (%) No 5 (1%) No 0 p< 0,001
No ho sé 22 (4,5%) No ho sé 0
2.3.Tenir la pressio Gl Si 92 (18,8%) Si 35 (7,1%) p< 0,001
arterial elevada pot n (%) No 142 (29%) No 437 (89,2%)
produir problemes No ho sé 256 (52,2%) No ho sé 18 (3,7%)
d’artrosi? GC Si 86 (17,6%) Si 32 (6,5%) p< 0,001
n (%) No 142 (29 %) No 438 (89,4%)
No ho sé 262 (53,5%) No ho sé 20 (4,1%)
2.4.Tenir la pressio Gl Si 347 (70,8%) Si 488 (99,6%) p< 0,001
arterial elevada pot n (%) No 44 (9%) No 0
produir problemes al No ho sé 99 (20,2%) No ho sé 2 (0,4%)
cervell? GC Si 360 (73,5%) Si 487 (99,4%) p< 0,001
n(%) | No 47 (9,6%) No 2 (0,4%)
No ho sé 83 (16,9%) No ho sé 1 (0,2%)
2.5.Tenir la pressio Gl Si 233 (47,6%) Si 486 (99,2%) p< 0,001
arterial elevada pot n (%) No 87 (17,8%) No 1 (0,2%)
produir problemes als No ho sé 170 (34,7%) No ho sé 3 (0,6%)
ronyons? GC Si 243 (49,6%) Si 487 (99,4%) p< 0,001
n (%) No 85 (17,3%) No 2 (0,4%)
No ho sé 162 (33,1%) No ho sé 1 (0,2%)

En relaci6 al bloc de preguntes sobre els coneixements dels factors de risc associats
a la hipertensio, després de la intervencié observem un augment estadisticament
significatiu (p< 0,001) en totes les preguntes d’aquest bloc.

A la pregunta “Un hipertens amb diabetis t& més risc de patir una malaltia del cor”,
després de la intervencio la resposta afirmativa va ser del 98% en els dos grups,
millorant la seva resposta en un 28% en el Gl i un 26,8% en el GC.

A la preguntar “Un hipertens amb obesitat t¢ més risc de patir una malaltia del cor”,
encara que partien de un coneixements molt més elevats, després de la intervencio
la resposta afirmativa va ser del 99,8% en els dos grups, millorant la resposta en un
6,7% en el Gli5,3% en el GC.
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A la pregunta, “Un hipertens fumador t¢é més risc de patir una malaltia del cor”,
després de la intervencio responen correctament el 99,8% en el Gl i el 100% en el
GC, aix0 suposa una millora del 5% en els dos grups.

A la pregunta “Un hipertens amb colesterol alt té més risc de patir una malaltia del
cor”, després de la intervencié responen correctament el 100% en el Gl i el 99,6% en

el GC, millorant la resposta en un 13% en els dos grups (taula 28).

Taula 28. Factors de risc associats a la hipertensid. Resultats Abans / Després, la visita

3. Factors de risc Abans intervencio Després intervencio
associats ala

hipertensié

3.1. Un/a hipertens/a Gl Si 346 (70,6%) Si 483 (98,6%) p< 0,001
amb diabetis té més n (%) No 61 (12,4%) No 1 (0,2%)
risc de patir una No ho sé 83 (16,9%) No ho sé 6 (1,2%)
malaltia del cor? GC Si 353 (72%) Si 484 (98,8%)
n (%) No 67 (13,7%) No 3 (0,6%) p< 0,001
No ho sé 70 (14,3%) No ho sé 3 (0,6%)
3.2. Un/a hipertens/a Gl Si 456 (93,1%) Si 489 (99,8%) p< 0,001
amb obesitat té més n (%) No 14 (2,9%) No 0
risc de patir una No ho sé 20 (4,1%) No ho sé 1 (0,2%)
malaltia del cor? GC Si 464 (94,7%) Si 489 (99,8%)
n (%) No 12 (2,4%) No 0 p< 0,001
No ho sé 14 (2,9%) No ho sé 1 (0,2%)
3.3. Un/a hipertens/a Gl Si 463 (94,5%) Si 489 (99,8%) p< 0,001
fumador/a té més risc | n (%) No 11 (2,2%) No 0
de patir una malaltia No ho sé 16 (3,3%) No ho sé 1 (0,2%)
del cor? GC Si 463 (94,5%) Si 490 (100%) p< 0,001
n (%) No 10 (2%) No 0
No ho sé 17 (3,5%) No ho sé 0
3.4 Un/a hipertens/a Gl Si 426 (86,9%) Si 490 (100%) p< 0,001
amb colesterol alt té n (%) No 27 (5,5%) No 0
meés risc de patir una No ho sé 37 (7.6%) No ho sé 0
malaltia del cor? GC Si 422 (86,1%) Si 488 (99,6%) p< 0,001
n (%) No 35 (7,1%) No 2 (0,4%)
No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 0

En relacié al bloc de preguntes sobre el coneixement de la dieta, a la pregunta “Creu
que la dieta és important per el hipertens”, després de la intervencié la resposta
afirmativa va ser del 99,8% en el Gl i 100% en el GC millorant la seva resposta en un
2,7% en el Gliun 3,3% en el GC (p< 0,001).

Pel que fa a la importancia de la dieta pobra en greixos i abundant en fruites i
verdures i reduir el consum de sal, després de la intervencio la resposta afirmativa va

ser del 100% en els dos grups (taula 29).
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Taula 29. Coneixements dieta. Resultats Abans / Després, 1a visita

I O O i

4.1.Creu que la dieta 476 (97,1%) 489 (99,8%) p< 0,001
és important per n (%) No 4 (0,8%) No 1 (0,2%)
I’hipertens? No ho sé 10 (2%) No ho sé 0
GC Si 474 (96,7%) Si 490 (100%)
n (%) No 8 (1,6%) No 0 p< 0,001
No ho sé 8 (1,6%) No ho sé 0
4.2. Una dieta pobraen | GI Si 415 (84,7%) Si 490 (100%) p< 0,001
greixos i abundant en n (%) No 42 (8,6%) No 0
fruites i verdures és No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 0
important per GC Si 402 (82%) Si 490 (100%)
disminuir la pressio n (%) No 55 (11,2%) No 0 p< 0,001
arterial? No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 0
4.3. Es aconsellable Gl Si 483 (98,6%) Si 490 (100%) p< 0,008
reduir el consum de n (%) No 3 (0,6%) No 0
sal? No ho sé 4 (0,8%) No ho sé 0
GC Si 481 (98,2%) Si 490 (100%) p< 0,003
n (%) No 4 (0,8%) No 0
No ho sé 5 (1%) No ho sé 0

En relacié al bloc de preguntes sobre el coneixement de la medicacié, a la pregunta
“Creu que es pot controlar la hipertensio només amb medicacié”, després de la
intervencid hi ha una millora del 97,8% en el Gl i un 99,2% en el GC, aix0 suposa un
augment del 49,4% i del 45,1% respectivament (p< 0,001).

A la pregunta “Pren medicacié per a la hipertensié”, no hi ha una diferéncia
estadisticament significativa després de la intervencio ja que nomeés hi ha una millora
del 0,2%.

Pel que fa a la pregunta “Creu que vosté pot augmentar o disminuir la dosi de la
medicacio si li puja o li baixa la pressié arterial”, després de la intervencio responen
correctament el 98,6% en el Gl i el 99,2% en el GC millorant la seva resposta en un
27,2% en el Gl iun 24,9% en el GC (p< 0,001).

A la pregunta “Creu que voste pot deixar el tractament quan té la pressié arterial
controlada”, després de la intervenci6 la resposta afirmativa va ser del 99,4% en el
Gl i del 99,6% en el GC, millorant la resposta en un 25,5% i 22,5% respectivament
(taula 30).
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Taula 30. Coneixements medicacid, resultats Abans / Després, 1a visita

5. Medicacio - Abans intervencio ‘ Després intervencio -

5.1. Creu que es pot 213 (43,5%) 8 (1,6%) p< 0,001
controlar la hipertensié | n (%) No 237 (48,4%) No 479 (97,8%)
només amb No ho sé 40 (8,2%) No ho sé 3 (0,6%)
medicacio? GC Si 193 (39,4%) Si 3 (0,6%)
n (%) No 265 (54,1%) No 486 (99,2%) p< 0,001
No ho sé 32 (6,5%) No ho sé 1 (0,2%)
5.2. Pren medicaci6 per | Gl Si 489 (99,8%) Si 490 (100%) p< 0,318
ala hipertensi6? n (%) No 0 No 0
No ho sé 1 (0,2%) No ho sé 0
GC Si 489 (99,8%) Si 490 (100%)
n (%) No 1 (0,2%) No 0 p< 0,318
No ho sé 0 No ho sé 0
5.3. Creu que voste pot | Gl Si 90 (18,4%) Si 6 (1,2%) p< 0,001
augmentar o disminuir | n (%) No 350 (71,4%) No 483 (98,6%)
la dosi de la medicaci6 No ho sé 50 (10,2%) No ho sé 1 (0,2%)
si li puja o li baixa la GC Si 89 (18,2%) Si 2 (0,4%) p< 0,001
pressio arterial? n (%) No 364 (74,3%) No 486 (99,2%)
No ho sé 37 (7,6%) No ho sé 2 (0,4%)
5.4. Creu que vosté pot | GI Si 89 (18,2%) Si 3 (0,6%) p< 0,001
deixar el tractament n (%) No 362 (73,9%) No 487 (99,4%)
quan té la pressio No ho sé 39 (8%) No ho sé 0
arterial controlada? GC Si 78 (15,9%) Si 1 (0,2%) p< 0,001
n (%) No 378 (77,1%) No 488 (99,6%)
No ho sé 34 (6,9%) No ho sé 1 (0,2%)

En relacio al bloc de preguntes sobre coneixements de les modificacions d’estils de
vida, a la pregunta “Creu que perdre pes en persones obeses pot ajudar a baixar la
pressio arterial”, després de la intervencié responen correctament el 100% en els

dos grups, suposant un augment del 9% respectivament.

A la pregunta “Creu que caminar cada dia mitja hora, pot reduir el risc de patir una
malaltia del cor’, després de la intervencié responen afirmativament el 100%, aix0
suposa un augment en el nombre de respostes correctes del 5% en el Gl i 6,1% en
el GC.

Pel que fa a la pregunta “Creu que prendre’s la vida amb tranquil-litat pot afavorir el
control de la hipertensi6é”, després de la intervencié responen correctament el 99,6%
en el Gl i el 99,8% en el GC millorant la resposta en un 8,4 el Gl i un 10,2 el GC
(taula 31).
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Taula 31. Coneixements de les modificacions d’estils de vida, resultats Abans / Després,

1a visita
6. Modificacions estils Abans intervencio Després intervencio
de vida
6.1. Creu que perdre Gl Si 449 (91,6%) Si 490(100%) p< 0,001
pes en persones n (%) No 8 (1,6%) No 0
obeses pot ajudar a No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 0
baixar la pressio GC Si 448 (91,4%) Si 490(100%)
arterial? n (%) No 12 (2,4%) No 0 p< 0,001
No ho sé 30 (6,1%) No ho sé 0
6.2. Creu que caminar Gl Si 465 (94,98%) Si 490 (100%) p< 0,001
cada dia mitja hora, n (%) No 6 (1,2%) No 0
pot reduir el risc de No ho sé 19 (3,9%) No ho sé 0
patir una malaltia del GC Si 460 (93,9%) Si 490 (100%)
cor? n (%) No 13 (2,7%) No 0 p< 0,001
No ho sé 17 (3,5%) No ho sé 0
6.3. Creu que Gl Si 447 (91,2%) Si 488 (99,6%) p< 0,001
prendre’s la vida amb n (%) No 14 (2,9%) No 2 (0,4%)
tranquil-litat pot No ho sé 29 (5,9%) No ho sé 0
afavorir el control dela GC Si 439 (89,6%) Si 489 (99,8%) p< 0,001
hipertensi6? n (%) No 18 (3,7%) No 1 (0,2%)
No ho sé 33 (6,7%) No ho sé 0

8.8 Resultats de I’objectiu especific 3

“Comparar l'eficacia d'una intervencié educativa amb recordatori als 6 i 12 mesos

versus la mateixa sense recordatori”.

En la segona visita als 6 mesos, obsevem que de les 24 preguntes que té el
guestionari relacionades amb el coneixements de la HTA, la mitjana de preguntes
encertades és del 21,95 en el Gl i del 22,33 en el GC sense destacar diferencies
estadisticament significatives entre els dos grups. En canvi, si que veiem que hi ha
diferencies estadisticament significatives entre els dos grups en I'Gltima visita, als 12
mesos, en la qual el Gl respon correctament una mitjana de 23,06 preguntes i en el
grup control, la mitjana és de 20,91 preguntes correctes. També obsevem que
aguests pacients obliden part dels coneixements entre visita i visita i que els tornen a

recuperar després de la intervencio educativa (taula 32).
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Taula 32. Nombre de respostes contestades correctament als 6 i 12 mesos

la visita 2avisita Abans 2avisita 3avisita Abans 3avisita

Després intervencio Després intervencio Després

intervencié intervencioé intervencioé

Gl 23,52 21,95 23,89 23,06* 23,95
GC 23,51 22,33 No intervencio 20,91* No intervencié

*Diferencie estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001).

Respecte dels coneixements del bloc de preguntes sobre la hipertensié, en la
segona visita, als 6 mesos, observem en totes les preguntes d’aquest bloc una
disminucié en el percentatge de preguntes encertades, tant en els pacients del Gl

com en els del GC i sense diferéncies significatives entre els dos grups.

Després de la intervencié educativa en el Gl veiem com aquests coneixements
tornen a augmentar. Als 12 mesos, coincidint amb la tercera visita, observem que en
el Gl la disminuci6 és menor que en la del GC amb diferéncies significatives entre els
dos grups (p<0,001), excepte en la pregunta “Li han explicat que és la hipertensié”,

gue partien d’'un coneixement molt més elevat (taula 33).

Taula 33. Coneixements hipertensié. Resultats 1a visita després, 2a visita abans/després i 3a visita
abans/després en el Gl i GC

1. Hipertensié la visita despreés 2avisita 2avisita 3avisita 3avisita
Intervencio abans després ELEUH] després

n (%) Intervencio Intervencio Intervencio Intervencio
n (%) n (%) n (%) n (%)

1.1 A partir de | Gl Valor correcte” | Valor correcte” | Valor correcte” Valor correcte*” Valor correcte”
quin valor es 485 (99%) 334 (68,2%) 469 (99,6%) 386 (83,2%) 462 (100%)
considera una # 4 . - . -
persona GC Valor correcte Valor correcte No intervencio Valor correcte* No intervencio
; 476 (97,1%) 382 (78%) 248 (52,9%)
hipertensa?
1.2Esla Gl st si* Si* Siv si*
hipertensié 484 (98,8%) 414 (87,5%) 471 (100%) 437 (94,2%) 462 (100%)
una malaltia o ” ) - - ) -
per atota la GC Sl Sl No intervencio SI* No intervencio
Vidao 485 (99%) 430 (90,5%) 367 (78,3%)
1.3 Gl Els dos” Els dos” Els dos” Els dos* Els dos”
Habitualment, 280 (57,1%) 271 (57,3%) 393 (83,4%) 360 (77,6%) 395 (85,5%)
3iuslit|;f(’;1ela GC Els dos” Els dos™ No intervencié Els dos* No intervencié
. 259 (52,9%) 234 (49,3%) 220 (46,9%)
seguiment de
la hipertensio
1.4 Li han Gl Si Si s Si Si
explicat qué és 482 (98,4%) 456 (96,4%) 471 (100%) 459 (98,9%) 462 (100%)
la hipertensio? . i . o i . o
GC Sl S No intervencié S No intervencid
485 (99%) 459 (96,6%) 451 (96,2%)

*Diferéncie estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncie estadisticament significatives entre intervencions educatives i visites (p< 0,001)
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Respecte dels coneixements del bloc de preguntes sobre els riscos de la hipertensio,
en la segona visita, als 6 mesos observem en totes les preguntes d’aquest bloc una
disminucié en el percentatge de preguntes encertades tant en els pacients del Gl

com en els del GC, i sense diferéncies significatives entre els dos grups.

En algunes de les preguntes, aquesta disminucio és molt més accentuada, sent una
de les majors de totes a la pregunta “Tenir la pressié arterial elevada pot produir
problemes als ulls”, en la qual, tant el GI com el GC disminueix els seus
coneixements amb un 16,7% i 12,8% respectivament. Després de la intervencio

educativa en el Gl veiem com aquests coneixements tornen a augmentar.

Als 12 mesos, coincidint amb la tercera visita, observem que en el Gl la disminucio
és menor que en la del GC amb diferéncies estadisticament significatives entre els
dos grups (p<0,001), excepte en la pregunta “Tenir la pressio arterial elevada pot

produir problemes al cor?”, que partien d’un coneixement molt més elevat (taula 34).

Pel que fa als coneixements del bloc de preguntes sobre factors de risc associats a
la hipertensio, en la segona visita, als 6 mesos, observem en totes les preguntes
d’aquest bloc una disminucié en el percentatge de preguntes encertades, tant en els
pacients del GI com en els del GC, sense diferencies significatives entre els dos
grups, pero que és menor que en els blocs dels coneixements sobre la hipertensio i
els riscos de la hipertensio.

Després de la intervencié educativa, en el Gl veiem com aquests coneixements
tornen a augmentar fins al 100%. Als 12 mesos, coincidint amb la tercera visita,
observem que la pérdua de percentatges en el coneixements és menor en el Gl que
en el GC. Veiem que hi han diferéncies estadisticament significatives entre els dos
grups (p<0,001), a la pregunta “Un hipertens amb diabetis t¢ més risc de patir una
malaltia del cor” (taula 35).
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Taula 34. Coneixements riscos de la hipertensid. Resultats 1a visita després, 2a visita
abans/després i 3a visita abans/després en el Gl i GC

3avisita
després
Intervencio

3avisita abans
Intervenci6
n (%)

2avisita
després
Intervencio

2avisita abans
Intervencié
n (%)

la visita
després
Intervencié

2. Riscos de la
hipertensio

2.1.Tenir la Sl SI*
pressio 489 (99,8%) 409 (83,5%) 470 (99,8%) 440 (94,8%) 462 (100%)
:{;323; pot GC SI* sr* No intervenci6 S+ No intervenci6
produir 490 (100%) 414 (87,2%) 343 (73,1%)

problemes als

ulls?

2.2. Tenir la Gl Sl Sl Sl S| S|
pressio 489 (99,8%) 469 (99,2%) 469 (99,6%) 462 (99,6%) 464 (100%)
arterial

elevada pot GC Sl SI No intervenci6 Sl No intervencio
produir 490 (100%) 473 (99,6%) 464 (98,9%)

problemes al

cor?

2.3.Tenir la Gl NO™ NO™ NO” NO** NO*
pressid 437 (89,2%) 343 (72,5%) 458 (97,2%) 413 (89%) 455 (98,5%)
arterial

elevada pot GC NO” NO” No intervenci6 NO** No intervenci6
produir 438 (89,4%) 348 (73,3%) 290 (61,8%)

problemes

d’artrosi?

2.4.Tenir la Gl S S SP S SP
pressio 488 (99,6%) 429 (90,7%) 471 (100%) 449 (96,8%) 462 (100%)
arterial

elevada pot GC s’ Sl 93,9% No intervencio S No intervencio
produir 487 (99,4%) (n=446) 402 (85,7%)

problemes al

cervell

2.5.Tenir la Gl SI” SI* lig SI¥ SI*
pressid 486 (99,2%) 378 (79,9%) 471 (100%) 424 (91,4%) 460 (99,6%)
arterial

elevada pot GC sl sl No intervenci6 S No intervenci6
produir 487 (99,4%) 392 (82,5%) 335 (71,4%)

problemes als

ronyons?

*Diferéncies estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncies estadisticament significatives entre intervencions educatives i visites (p< 0,001)
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Taula 35. Coneixements factors de risc associats a la hipertensié. Resultats 1a visita després, 2a
visita abans/després i 3a visita abans/després en el Gl i GC

3. Factors de
risc associats

ala
hipertensié
3.1. Un/a
hipertens/a
amb diabetis
té més risc de

la visita
després
Intervencio

483 (98,6%)

2avisita abans
Intervencio
n (%)

]
419 (88,6%)

2a visita
després
Intervencio

473 (100%)

3avisita abans
Intervencio
n (%)

Sl
439 (94,6%)

3avisita
després
Intervencio

463 (99,8%)

. GC Sl Sl No intervencio SI* No intervencié
patir una 484 (98,8%) 431 (90,7%) 388 (82,7%)
malaltia del
cor?
3.2.Un/a Gl Sl Sl Sl Sl Sl

hipertens/a
amb obesitat
té més risc de

489 (99,8%)

473 (99,4%)

473 (100%)

463 (99,8%)

464 (100%)

GC S|
489 (99,8%)

S|
471 (99,2%)

No intervencid

S|
462 (98,5%)

No intervencié

patir una

malaltia del

cor?

3.3. Un/a Gl Sl Sl Sl Sl S

hipertens/a 489 (99,8%) 470 (99,4 %) 473 (100%) 461 (99,4%) 464 (100%)

Qe GC Sl Sl No intervencid Sl No intervencio

mes risc de 490 (100%) 473 (99,6%) 466 (99,4%)

patir una

malaltia del

cor?

3.4 Un/a Gl Sl Sl Sl Sl Sl

hipertens/a 490 (100%) 460 (97,3%) 473 (100%) 461 (99,4%) 464 (100%)

amb colesterol - ~ - —
GC Sl S No intervencio S No intervencio

alt té més risc
de patir una
malaltia del
cor?

488 (99,6%)

471 (99,2%)

460 (98,1%)

*Diferéncies estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncies estadisticament significatives entre intervencions educatives i visites (p< 0,001)

En relacié als coneixements sobre la dieta en la segona i tercera visita obsevem que

aguests pacients segueixen coneixent la importancia de la dieta sense sal, la

importancia d’una dieta pobra en greixos i abundant en fruites i verdures i la reduccio

del consum de sal. La perdua de coneixements entre visita i visita ha estat molt

baixa, entre el 0% i el 1,9%.Tampoc s’ha observat cap diferencia estadisticament

significativa entre cada visita en els dos grups, en cap de les preguntes d’aquest bloc

(taula 36).
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Taula 36. Coneixements dieta. Resultats 1a visita després, 2a visita abans/després i 3a visita
abans/després en el Gl i GC

4. Dieta la visita 2a visita 2avisita 3a visita abans 3a visita
després ELENTS després Intervencio després
Intervencio Intervencio Intervencio n (%) Intervencio
4.1.Creu que la Gl Sl Sl S| Sl Sl
dieta és 489 (99,8%) 465 (98,3%) 471 (100%) 463 (99,8%) 464 (100%)
important per a . y : »
Phipertens GC Sl Sl No intervencio Sl No intervencio
490 (100%) 475 (100%) 468 (99,8%)
4.2. Unadieta
Gl Sl Sl Sl Sl Sl

pobra en greixos
i abundant en
fruites i verdures
és important per
disminuir la
pressio arterial?

490 (100%)

464 (98,1%)

471 (100%)

462 (99,6%)

464 (100%)

Gc sl
490 (100%)

s
470 (98,9%)

No intervencio

s
459 (97,9%)

No intervencié

4.3. Es Gl Sl Sl Sl Sl Sl

aconsellable 490 (100%) 473 (100%) 471 (100%) 463 (99,8%) 464 (100%)

reduir el consum ; -, . .

de sal? GC Sl S| No intervencio Sl No intervencio
‘ 490 (100%) 474 (99,8%) 470 (100%)

Pel que fa als coneixements del bloc de preguntes sobre la medicacio, en la segona

visita als 6 mesos, observem en tres de les preguntes d’aquest bloc una disminucié

en el percentatge de preguntes encertades que és estadisticament significatiu tant

en els pacients del Gl com en els del GC i sense diferencies significatives entre els

dos grups. Després de la intervencié educativa, al 6 mesos, en el Gl veiem com

aguest coneixements tornen a augmentar. Als 12 mesos, coincidint amb la tercera

visita, observem que en el Gl la disminucié és molt menys accentuada que la del GC

amb diferéncies significatives entre els dos grups (p<0,001), en totes les preguntes

excepte en la pregunta “Pren medicaci6 per a la hipertensié”, en que la gran majoria

diu saber que pren medicacié per a la hipertensié (taula 37).
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Taula 37. Coneixements medicacié. Resultats 1a visita després, 2a visita abans/després i 3a visita
abans/després en el Gl i GC

5. Medicaci6

la visita
després

Intervencié

n (%)

2a visita
abans

Intervencié

n (%)

2a visita

després
Intervencié
n (%)

3avisita
abans

Intervencio

n (%)

3avisita

després
Intervencié
n (%)

el tractament
guan té la
pressio arterial
controlada?

5.1. Creu que es | Gl NO™ NO™ NO™ NO* NO™
pot controlar la 479 (97,8%) 369 (78%) 460 (97,7%) 409 (88,1%) 459 (99,4%)
hipertensio = % ) - ¢ : -
només amb GC NO NO No intervencid NO* No intervencio
o2 486 (99,2%) 385 (81,1%) 279 (59,5%)
medicacio?
5.2. Pren Gl Sl Sl Sl Sl Sl
medicacié per a 490 (100%) 472 (99,8%) 471 (100%) 461 (99,4%) 464 (100%)
. 20
la hipertensio GC Sl S No intervencio Sl No intervencié
490 (100%) 475 (100%) 466 (99,4%)
5.3. Creu que Gl NO* NO* NO* NO** NO*
voste pot 483 (98,6%) 406 (85,8%) 467 (99,2%) 434 (93,5%) 461 (99,8%)
augmentar o = 7 - > 7 ) »
disminuir la dosi GC NO NO No intervencio NO* No intervencié
G 486 (99,2%) 436 (91,8%) 386 (82,3%)
de la medicacio
si li pujaoli
baixa la pressié
arterial?
5.4. Creu que Gl NO* NO* NO* NO** NO*
voste pot deixar 487 (99,4%) 435 (92%) 469 (99,6%) 451 (97,2%) 460 (99,6%)

GC

NO*
488 (99,6%)

NO™
453 (95,4%)

No intervencio

NO**
417 (88,9%)

No intervencié

*Diferéncies estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncies estadisticament significatives entre intervencions educatives i visites (p< 0,001)

En relaci6 als coneixements sobre les modificacions d’estils de vida, en la segona i

tercera visita observem que aquests pacients segueixen coneixent la importancia de

perdre pes, caminar cada dia i prendre’s la vida amb tranquil-litat.

La pérdua de coneixements entre visita i visita ha estat molt baixa i tampoc s’ha

observat cap diferencia estadisticament significativa entre cada visita en els dos

grups, en cap de les preguntes d’aquest bloc, tal com es mostra la taula 38.
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Taula 38. Coneixements modificacions estils de vida. Resultats 1a visita després, 2a visita

6. Modificacions

la visita

2avisita

abans/després i 3a visita abans/després en el Gl i GC

2a visita

3avisita

3avisita

estils de vida després ELENTS després ELET després

Intervencio Intervencio Intervencio Intervencio Intervencio
n (%) n (%) n (%) n (%)

6.1. Creu que Gl Sl Sl S| Sl Sl

perdre pes en 490 (100%) 469 (99,2%) 471 (100%) 463 (99,8%) 464 (100%)

persones obeses GC Sl Sl No intervencié Sl No intervencio

potajudara 490 (100%) 473 (99,6%) 461 (98,3%)

baixar la pressio

arterial ?

6.2. Creu que

caminar cada dia | Gl S Sl Sl Sl Sl

mitja hora, pot
reduir el risc de

490 (100%)

469 (99,2%)

471 (100%)

462 (99,6%)

464 (100%)

ti lalti GC Sl Sl No intervencio Sl No intervencio

patir una malaltia 490 (100%) 473 (99,6%) 465 (99,1%)

del cor?

6.3. Creu que Gl Sl Sl Sl Sl SI

prendre’s la vida 488 (99,6%) 466 (98,5%) 47 (100%) 456 (98,3%) 464 (100%)

amb tranquil-litat - = - —

pot afavorir el GC Sl Sl No intervencio S No intervencio
489 (99,8%) 467 (98,3%) 457 (97,4%)

control de la

hipertensio?

8.9 Resultats de I’objectiu especific 4

‘Determinar si una intervencié educativa realitzada per infermeres millora les xifres

de pressio arterial, el pes, I'IlMC, i el perimetre abdominal”.

A la figura 5, a l'inici del estudi, observem que la mitjana de PAS en el Gl és de
135,5mm/Hg i en el GC és de 135mm/Hg sense diferencies estadisticament
significatives entre els dos grups. Als 6 mesos veiem com aquesta mitjana
disminueix en els dos grups i als 12 mesos en el Gl segueix disminuint pero en el GC

torna a pujar amb diferencies estadisticament significatives (p<0,001).

Figura 5. Pressio arterial sistolica. Comparacio de la mitjana entre Gl i GCi en la 13, 2ai 3a visita

WrAS visita 1
W PAS visita 2
BPAS visita 3

P<0.001

P<0 001 P<0001

P<0.001 135,00

Media PAS

Grupo asighado
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A la figura 6 observem la mitjana de la PAD, tant en el Gl com en el GC. Al final de la
3a visita podem observar una diferéncia estadisticament significativa entre els dos
grups (p<0,001).

Figura 6. Pressio arterial diastolica. Comparacié de la mitjana entre Gl i GCi en la 1a, 2a i 3a visita

WPAD visita 1
[PAD visita 2
WPAD visita 3

pegoor  P<0.001

8071 p<0.001

P<0.001

Media PAD

Gl

GC

Grupo asignado

En relacié a la PAS,per sobre del valor normal de > 140mm/Hg, a l'inici de I'estudi el

porcentatje de pacients mal controlats en el Gl era del 37,5% i en el GC era del
34,4%.

Als 6 mesos,en la segona visita, observem una disminucié del nombre de pacients
amb la PAS per sobre dels valors normals, tant en un grup com en laltre, sent
estadisticament significatiu (p<0,001).

A la tercera visita, en el Gl se segueix obsevant una disminici6 del nombre de
pacients amb PAS per sobre dels valors normals, en canvi, en el GC s’obseva un
augment en el nombre de pacients amb la PAS per sobre de >140mm/Hg que és

estadisticament significatiu (figura 7).
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Figura 7. Pressio arterial sistolica per sobre dels valors normals. Comparacié entre Gl i GC

Grupo asignado: grupo A 3a visita Gl

Grupo asignado: grupo A la visita GI Grupo asignado: grupo A 2a visita
Cuadra de texto ) 40,0%
4005 00%
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.
° > o &
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£ ]
g | o 200% ®
20,051 £ 0% 5 PAS>140 11.4%
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] | 11 21%)
1008 100%] 10,0%
= 0% o
' Gpima<i20  nomal 122129 nomel g 130- HTA gl 1 140- HTA gracl 2 160- HIA grado 3» oplima <120 nomal 122428 nomal st 130-139 HTA grado 1 140-  HTA grado 2 160- fpting <120 normal 122129 normal afa 130-133 HTA grado 1 140- HTA orad 2160-
130 15 i % 159 178 189 17
categorias_PAS_1visita categorias_PAS_6m categorias_PAS_12m
p<0,001*
ignado: lavisita GC isi .
Grupo asignado: grupo B Grupo asignado: grupo B 2avisita GC Grupo asignado: grupo B 3avisita GC
100%
007 e

#
p% 0,001 o< 0,001"

0%
i 0%
28,37%

300%

¥ PAS>140 34.4% ;‘; PAS>140 20.21% = PAS>140 40.5%
§ el g H
E e £ 200% g 200%
4 S
100%
10051 100%]
0%

Gptima <120 normal 122129 normal atta 130- HTA grado 1 140- HTA grado 2160- HTA %radoa >
139 159 179 80

Gptima <120

normal 122-128  normal alta 130-139 HTA grado 1 140-  HTA graco 2 160-
159 179

Gptima <120 normal 122-129 normal ata 130- HTAgrado1 HTAgrade2 HTAgradods
139 140158 160179 180

categorias_PAS_1visita 3
categorias_PAS_6m categorias_PAS_12m

*Diferéncies estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncies estadisticament significatives entre aquesta visita i I'anterior (p< 0,001)

Pel que fa a la PAD per sobra del valor normal de 290mm/Hg, a l'inici de I'estudi el
porcentatge de pacientes mal controlats en el Gl era del 14,4% i en el GC era del
15,5%. Als 6 mesos, a la segona visita, observem una disminucié del nombre de
pacients amb la PAD per sobre dels valors normals, tant en un grup com en l'altre,
sent estadisticament significatiu. A la tercera visita en el Gl se segueix observant una
disminicié del nombre de pacients amb PAD per sobre dels valors normals, en
camvi, en el GC s’observa un augment en el nombre de pacients amb la PAD per

sobre de 290 mm/Hg que és estadisticament significatiu (figura 8)
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Figura 8. Pressio arterial diastolica per sobre dels valors normals. Comparacié entre Gl i GC
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*Diferéncies estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001)
*Diferéncies estadisticament significatives entre aquesta visita i 'anterior (p< 0,001)

En relacid al pes, a l'inici de I'estudi observem que la mitjana de pes és de 79,4Kg en
el Gl i de 78,4Kg i en el GC, sense diferencies estadisticament significatives entre
els dos grups. Als 6 mesos veiem com aquesta mitjana disminueix a 77,5 Kg al Gl i a
76 Kg al GC, amb diferencies estadisticament significatives (p<0,001) en la visita
anterior en els dos grups. Als 12 mesos en el Gl s’observa que segueix disminuint
fins a 75,8 Kg, pero en el GC hi ha una pujada de la mitjana de pes a 78,1Kg, inclus
més que linici del estudi. Sent totes aquestes diferencies estadisticament

significatives (p<0,001) (taula 39).
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Taula 39. Comparacio de la mitjana del pes entre Gl i GCi en la 1a, 2a i 3a visita
lavisita 2avisita 3a visita

Gup Intervencio ; , 75,8°* Kg

Grup Control 78,4 Kg 76,0" Kg 78,1°* Kg

*Diferencie estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001).
*Diferéncies estadisticament significatives entre aquesta visita i I'anterior (p< 0,001)

Pel que fa ''MC en aquest grup de pacients, s’observa a l'inici de I'estudi que una
gran majoria d’ells el tenen per sobre dels valors normals, sent el grup majoritari el
del sobrepés. A la segona visita s’observa una disminucié que és estadisticament
significativa del porcentatje de pacients amb I'lMC per sobre del valor normal en els
dos grups.

També es veu que els grups de pacients que disminuexen més el seu percentatge
son els d'obesitat 1, 2 i 3 que passen al grup de sobrepés. A la tercera visita
s’observa que els pacients del Gl segueixen baixant el seu IMC, pero els del GC

tornen a pujar els seu percentatge d'IMC per sobre del valor normal (taula 40).

Taula 40. Nombre de pacients i percentatge segons el seu IMC en la 13, 2a i 3a visita

| Percentatge de pacientes 428 Gl 428(87.3%) 394 (83 3%) 363 (78 2%)
amb I'IMC per sobre del
valor normal (25
(25) GC 396 (80,8%) 363 (76,4%)" 388 (82,6%)
Pes normal Gl 62 (12,7%) 79 (16,7%) 101 (21,8%)
(18,5-24,9)
GC 94 (19,2%) 112 (23,6%) 79 (16,8%)
Sobrepes Gl 208 (42,4%) 211 (44,6%) 227 (48,9%)
(25-29,9)
GC 165 (39,8%) 213 (44,8%) 200 (42,6%)
Obesitat 1 Gl 155 (31,6%) 136 (28,8%) 98 (21,1%)
(30-34,9)
GC 134 (27,3%) 107 (22,5%) 126 (26,8%)
Obesitat 2 Gl 48 (9,8%) 35 (7,4%) 31 (6,7%)
(35-39,9)
GC 53 (10,8%) 35 (7,4%) 53 (11,3%)
Obesitat 3 Gl 17 (3,5%) 12 (2,5%) 7 (1,5%)
>40
GC 14 (2,9%) 8 (1,7%) 9 (1,9%)

*Diferéncies estadisticament significativas entre visites (p< 0,001)
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En relacio al perimetre abdominal, a 'inici de I'estudi, s’observa en el Gl que hi ha un
71,43% (40,61% dones) de pacients amb un perimetre abdominal per sobre dels
valors normals i en el GC n'hi ha un 74,49% (44,49% dones), sense diferéncies
significatives entre els dos grups. A la segona visita s’observa una disminucié del
perimetre abdominal del 12,32% en el porcentatge del nombre de pacients en el Gl i
d’'un 15% en el dels pacients del GC, sent estadisticament significatiu (p<0,001)
entre la 1a i 2a visita en els dos grups. Als 12 mesos, coincidint amb la tercera visita,
observem que en el Gl hi ha un 46,3% de pacients amb el perimetre abdominal per
sobre dels valors normals; hi ha hagut una disminucio en relacio a la visita anterior
del 10,6%; en canvi, en el GC s’ha observat que en la 3a visita, hi ha un 68,8 % de
pacients amb el perimetre abdominal per sobre dels valors normals; hi ha hagut un

augment del 11,9% sent estadisticament significatiu entre els dos grups (taula 41).

Taula 41. Perimetre abdominal per sobre del valor normal en la 1a, 2a i 3a visita

IMC 1a visita 2a visita 3avisita
% % n (%
Pacientes amb el perimetre 350 (71,4%) 279 (56 9%)” 227(46,3%)"*

abdominal per sobre del
valor normal

GC 365 (74,49%) 279 (56,9%)" 337 (68,8 %)
Dones amb el perimetre Gl 199 (40,61%) 171 (34,9,7%) 145 (29,6%)"*
abdominal major de 88 cm
GC 218 (44,49%) 185 (37,8%)" 200(40,8%)
Homes amb el perimetro Gl 151 (30,8%) 108 (22%)” 80 (16,3,9%)"*
abdominal major de 102 cm
GC 147 (30%) 93 (19%)” 137 (28%)

*Diferéncie estadisticament significatives entre el Gl i el GC (p< 0,001).
*Diferéncies estadisticament significativas entre visites (p< 0,001)

8.10 Resultats de I’objectiu especific 5

“Determinar si existeixen diferencies en diferents subgrups de la poblacié (edat,

sexe, nivell cultural, anys de diagnostic de la HTA)”.

En relaci6 a la primera visita, abans de realitzar la intervencié educativa s'ha
observat que hi ha diferéncies estadisticament significatives entre el nivell de
coneixements d'aquests pacients i el nivell d'estudis. Les diferéncies estan entre els
gue no han cursat cap tipus d'estudis, estudis primaris incomplets i estudis primaris
gue tenen un nivell de coneixements molt més baix que aquells que han cursat

estudis secundaris, estudis universitaris grau mitja i estudis universitaris grau
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superior, el seu nivell de coneixements dels quals és son molt més alt. Després de la

intervencié no s’observen diferéncies estadisticament significatives.

A la segona visita s’observen diferencies estadisticament significatives entre els que
no han cursat cap estudi i els que tenen estudis universitaris de grau superior
(p=0,015). A la tercera visita no s’observen diferéncies. Podem veure els resultats a

la taula 42.

Taula 42. Diferencies entre el nivell d’estudis en relacié al nivell de coneixements en la 1a, 2ai 3a

visita abans de realitzar la intervencié educativa. Prova Bonferroni

Nivell Estudis

No ha cursat
cap tipus
d'estudi

Estudis
primaris
incomplets

Estudis
primaris
complets

| Estudis

Secundaris
(BUP, COU,
Batxillerat
Pla Nou,
FPII, Cicles
Formatius)

Estudis
universitari
s de grau
mitja
(diplomats)

Estudis

universitaris de

grau superior
(llicenciats,
doctorats)

No ha cursat cap lap=1, lap=1, lap=0, la p=0,025* | la p<0,001*

tipus d'estudi 2a p= 1,000 2a p=0,053 2ap=0,103 | 2ap=0,212 | 2ap=0,015*
3a p= 1,000 3a p= 1,000 3ap=1,000 | 3ap=1,000 | 3ap=0,936

Estudis primaris la p= 1,000 X la p= 1,000 la p=0,044* | la p=0,003* | la p< 0,001*

incomplets (5e 2a p= 1,000 2a p= 0,090 2ap=0,291 | 2ap=0,730 | 2ap=0,045*

d'EGB, ingrés o 3a p=1,000 3a p=1,000 3ap=1,000 | 3ap=1,000 | 3ap=1,000

similar, les quatre

regles)

Estudis primaris la p=1,000 la p= 1,000 X la p=0,028* | 1a p=0,002* | lap<0,001*

complets (8¢ d'EGB, | 2a p=0,053 2a p= 0,090 2ap=0,291 | 2ap=0,730 | 2ap=0,045*

graduat escolar, 3a p= 1,000 3a p= 1,000 3ap=1,000 | 3ap=1,000 | 3ap=1,000

batxillerat elemental,

FP1, 2n ESO)

Estudis Secundaris la p=0,298 la p= 0,044~ la p=0,028* X lap=1,000 | lap=0,082

(BUP, COU, 2a p=0,103 2a p=0,291 2a p= 1,000 2ap=1,000 | 2ap=1,000

Batxillerat Pla Nou, 3a p= 1,000 3a p= 1,000 3a p= 1,000 3ap=1,000 | 3ap=1,000

FPII, Cicles

Formatius)

Estudis universitaris | 1a p= 0,025* la p=0,003* la p=0,002* la p= 1,000 X la p= 1,000

de grau mitja 2a p=0,212 2a p=0,730 2a p= 1,000 2a p=1,000 2ap=1,000

(diplomats) 3a p=1,000 3a p=1,000 3a p= 1,000 3a p=1,000 3a p=1,000

Estudis universitaris | lap< 0,001* la p< 0,001* la p< 0,001* la p= 0,082 lap=1,000 | x

de grau superior 2a p=0,015* 2a p= 0,045* 2a p=1,000 2ap=1,000 | 2ap=1,000

(llicenciats, 3a p=0,936 3a p=1,000 3a p=1,000 3ap=1,000 | 3ap=1,000

doctorats)

*Diferéncies estadisticament significatives

En relacio a I'edat, a l'inici de I'estudi hi ha diferencies estadisticament significatives
entre el grup de pacients entre 21 i 40 anys ja que el seu nivell de coneixement és
molt més baix que els que tenen entre 41 i 60 anys (p=0,026). Després de la
intervenciod, i en la 2a i 3a visita s’observen diferencies estadisticament significatives
entre els pacients majors i menors de 60 anys. Com més gran és el pacient menor

és el grau de coneixement (taula 43).
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Taula 43. Diferéencies entre els diferents grups d'edats en relacié al nivell de conocimentos entre la
13, 22 j 32 yisita. Prova Bonferroni

Menors de 21 Entre 21-40 anys | Entre 41-60 anys | Entre 61-80 anys Majors de 80

anys anys

Menors de 21 X la p= 1,000 la p= 1,000 la p=1,000 la p= 1,000
- 2a p= 1,000 2a p= 1,000 2a p= 1,000 2a p= 1,000
y 3a p= 1,000 3a p= 1,000 3a p= 1,000 3a p=0,991
[SMiARZ VAN 1a p= 1,000 X la p= 0,026* la p= 0,143 la p=0,333
2a p= 1,000 2a p= 0,475 2a p= 1,000 2a p= 1,000
3a p= 1,000 3a p= 0,359 3a p= 1,000 3a p= 1,000
SR ECOELVAN | 1a p= 1,000 la p= 0,026* X la p=1,000 la p= 1,000
2a p= 1,000 2a p=0,475 2a p= 1,000 2a p= 1,000
3a p=1,000 3a p=0,359 3a p=0,002* 3a p=0,003*
Entre 61-80 anys TN Ne00] la p= 0,143 la p= 1,000 X la p= 1,000
2a p=1,000 2a p=1,000 2a p< 0,001* 2a p=1,000
3a p= 1,000 3a p=1,000 3a p= 0,002* 3a p= 1,000
Majors de 80 1la p= 1,000 la p=0,333 1la p= 1,000 la p= 1,000 X
AT 2a p= 1,000 2a p= 1,000 2a p< 0,001* 2a p= 1,000
y 3a p=0,991 3a p= 1,000 3a p=0,003* 3a p= 1,000

*Diferéncies estadisticament significatives

En relacié als anys de diagnostic de la HTA hi ha diferencies estadisticament
significatives a l'inici de I'estudi entre el grup de pacients que fa més de 10 anys que
estan diagnosticats i els que fa menys de 10 anys (p=0,002). En el grup de pacients
que fa més anys que estan diagnosticats, els seus coneixements s6n millors que en

el grup que fa més poc temps que estan diagnosticats (taula 44).

Taula 44. Diferencies entre els diferents anys de diagnostic HTA en relacio6 al nivell de
conocimentos a l'inici del estudi. Prova Bonferroni

p= 1,000 X p< 0,002*
p< 0,001* p< 0,002* X

*Diferéncies estadisticament significatives
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Pel que fa al sexe, no hi ha diferencies entre homes i dones en relacio al nivell de

coneixements (taula 45).

Taula 45. Diferencies entre sexes en relacio al nivell de coneixements a I’inici del estudi.

L sexe 1 Home _____| _______Dona________ |
X p= 0,934
L Dona_________| p= 0,934 X

8.11 Resultats de I’objectiu especific 6

“Avaluar el grau de compliment de la medicacio antihipertensiva abans de realitzar la

intervencio, i als 6 i 12 mesos”.

Pel que fa al compliment mesurat mitjancant el test de Morisky-Green, a la primera
visita el compliment va ser al voltant del 42,45% en el Gl i al voltant del 44,29% en el

GC, sense diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups.

A la segona visita podem observar com el Gl augmentat del 42,45% al 77,38% amb
un increment de pacients complidors del 34,93% i sent estadisticament significatiu
(p< 0,001).

El GC a la segona visita, es va comportar exactament igual que el Gl, va augmentar
del 44,29% al 76,84% amb un increment de pacients complidors del 32,55%. Sent
estadisticament significatiu (p<0,001).

A la tercera visita, el Gl segueix augmentant el nombre de pacients complidors al

84,91%, amb un increment del 7,53% que és estadisticament significatiu (p< 0,001).

En canvi, el GC disminueix el nombre de pacients complidors al 42,13%, sent
estadisticament significatiu entre cada visita i entre els dos grups (figura 9).
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Figura 9. Resultats Compliment 1a, 2ai 3a Visita
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El motiu més freqiient pel qual manifesten no prendre la medicacio en un 42,1% a la

primera visita, en un 13,4% a la segona visita i en un 25,2% a la tercera visita és que

s'obliden de prendre-la.

El segon motiu més freqiient en un 23,7% a la primera visita , un 11,1% a la segona

visita i un 13,6% a la tercera visita és perqué alguna vegada els senten malament

els farmacs i deixen de prendre la medicacio.

El tercer motiu en un 11,1% a la primera visita , un 3,5% a la segona visita i un 15%

a la tercera visita és que si es troben bé deixen de prendre la medicacio.

L’dltim motiu en un 7% a la primera visita , un 2,9% a la segona visita i un 4,1% a la

tercera visita €s que no prenen les medicacions a les hores indicades.
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Capitol 9 Discussio6

A la discussié s’interpreten els resultats obtinguts en aquest treball de tesi i es fa

una revisié amb la bibliografia per tal de comparar els resultats amb altres estudis.

9.1 Discussio caracteristiqgues sociodemografiques, factors de

risc, tractament farmacologic i percepcié de la malaltia

En relacié al perfil sociodemografic de la poblacio estudiada, els resultats ens
indiquen que la mitjana d’edat era de 65 anys en els dos grups, en la mateixa linia
que altres estudis similars realitzats a Catalunya per Vallés et al. (327) ifora d’ella
per Perl et al. (328).

La prevalenca d'HTA augmenta amb l'edat, de manera que, com més gran és una
persona meés edat augmenta la possibilitat de tenir HTA. Segons I'Enquesta de
Salut de Catalunya (329) corresponent a lany 2014, la prevalenca de la
hipertensio auto declarada va ser del 29,5% en majors de 14 anys, del 60,1% en
majors de 44 anys, del 85,2% en majors de 64 anys i del 93,3% en majors de 75
anys. En el nostre estudi la major part de pacients tenen entre 61 i 80 anys,

coherent amb la resta d’estudis.

Pel que fa la prevalenca de dislipemia, d'obesitat i diabetis I'inici del estudi en
aquesta mostra de pacients és similar a la trobada en altres estudis fets en
poblacié6 HTA (330-332). El factor de risc majoritari va ser la dislipeémia, ja que
meés de la meitat d’aquests pacients la presentaven. En l'estudi fet per Guallar et
al., sobre la magnitud de la hipercolesterolémia en la poblacié adulta d'Espanya
del 2008 al 2010, es va observar que aquesta afecta una de cada dues persones
adultes(42), resultar similar al del nostre estudi.

La mitjana de farmacs antihipertensius que prenen al dia aquest pacients és al
voltant de dos comprimits, semblant als estudis de Leotta et al. i Martell et al.
(333,334). Els IECA i els dilrétics son els farmacs antihipertensius prescrits amb
meés frequiéncia en el nostre estudi, igual que en I'estudi de Catalan et al. realitzat
a Catalunya en una mostra de 2.174.515 (335), tot i que presenta diferéncies amb

altres estudis com el PRESCAP, en qué predominen els ARAII (336).

159



Discussio

Entre les troballes del nostre estudi, crida I'atencié que gairebé la totalitat dels
pacients que hi han participat consideren molt important la relacié que s'estableix
amb el metge, la infermera, el farmacéutic de cara a abordar una malaltia com la
HTA. En I'estudi de Zurera et al., els pacients que hi van participar van expressar
que tenir una bona relacio i un tracte cordial amb I'equip sanitari €s un punt a
favor per seguir el regim terapéutic i també afavoreix que se sentin comodes per
expressar els seus dubtes i pors. El fet de saber que en tot moment estan
pendents de la seva evolucio els dona confianga, se senten recolzats i es veuen

s

motivats a "fer les coses bé" (337).

La gran majoria de pacients de I'estudi han valorat de forma positiva que el suport
familiar i d’amics és un pilar fonamental. Hi ha estudis en els quals es mostra que
la familia pot tenir efectes positius sobre I'adheréncia medicamentosa, fet que pot
influir perqué el pacient es vegi capa¢ de canviar els seus habits no saludables,
sobretot la dieta, ja que quan tots posen de la seva part, tot resulta molt més facil
(337,338).

9.2 Discussio dels resultats per objectius

e En relacio a I'objectiu 1: “Avaluar el grau de coneixements de la hipertensio i del

risc cardiovascular abans de realitzar la intervenci6é educativa”.

Els resultats obtinguts en la primera visita d’aquest pacients mostren que el grau
de coneixement inicial sobre la propia patologia segueix sent baix, tot i que en
alguns items del giiestionari com en la pregunta "Es la hipertensié una malaltia
per a tota la vida?" han augmentat una mica en relaci6 a estudis anteriors
(310,339). Tot i aixi, una mica més de la meitat afirma qué li han explicat que és
la hipertensié i només un 43% coneix els seus objectius de PA per sota de
140/90mmHg. En l'estudi realitzat per Benitez et al. els objectius per a la PA
sistolica eren coneguts pel 39,6% dels pacients i els de PA diastolica per menys
del 20% (340). Aquest baix coneixement dels objectius de control es va observar
també en un estudi realitzat al Regne Unit, en el qual només el 27% dels pacients
hipertensos coneixen aquests objectius (341). En el nostre estudi, aquests
coneixements sOn una mica més elevats que aquests estudis referits, ja que el

43% en el Gl i el 41% en el GC coneixen I'objectiu de les xifres correctes de la
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PA. Com que la poblacié de I'estudi anglés és d'una edat mitjana menor (54 anys)
que la del nostre estudi (65 anys), pot ser I'explicacié d'aquesta diferencia de
coneixements. Un major temps amb la hipertensid, aquests pacients posseeixen

MEs coneixements i estan meés conscienciats de la seva hipertensio.

En un estudi realitzat per Guo et al., un dels seus proposits era quantificar les
tendéncies dels coneixements de la HTA en els adults nord-americans (= 20 anys
d'edat), entre 1999 i 2010. La tendéncia va ser la d’'un augment del grau de
coneixements que va arribar fins el 69,7%, encara que des de I'any 2007 no hi
havia hagut cap millora. També es va observa una millora en el control de la PA
(105).

El coneixement dels objectius de control és un punt necessari per millorar el grau
de control de la HTA. Ja en el 2012, en el document de consens per millorar el
control de la HTA a Catalunya, coordinat per Roca et al., es va establir la
necessitat que el pacient conegués els objectius de PA a assolir i la necessitat de
complir amb el tractament per aconseguir-ho (342). Diferents treballs han observat
una relacié directa entre el grau de control de la HTA i els coneixements
(340,343). Almas et al. van observar, en un estudi de casos i controls, que els
pacients mal controlats presenten menors coneixements sobre HTA que els ben

controlats(344), fet que també s’observa en el nostre estudi.

En relacié al bloc de preguntes sobre el risc de la hipertensié, la major deficiencia
de coneixements abans de la intervencié van ser les relacionades amb els
problemes que produeix la hipertensio en al ronyd, ja que només gairebé la meitat
ho coneixia, seguit dels problemes que produeix la hipertensié als ulls, fet que van
contestar una mica meés de la meitat correctament. Un dels pocs estudis que han
avaluat aix0, s’han realitzat en 1.370 tibetans i van observar que la meitat d’ells no
coneixia els risc de la HTA ni les seves consequencies, resultats molt similars als

nostres, encara que la poblacio del Tibet potser diferent a la nostra (345).

Pel que fa als coneixements sobre els factors de risc associats a la HTA, la dieta i
les modificacions dels estils de vida a linici de l'estudi, els coneixements
d’aquests pacients son molt més elevats. Aixd concorda amb l'estudi fet per

Barraza i Arturo a Colombia en el qual han utilitzat un guestionari amb algunes
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preguntes molt similars a les nostres (346).Una de les preguntes és “Reduir el
consum de sal ajuda a baixar la pressié arterial?”. En el seu estudi responen
correctament un 86% i en el nostre contesten un 98%. Una altre pregunta similar
és “Augmentar el consum de fruites i verdures ajuda a baixar la pressio arterial?”.
En el seu estudi responen correctament un 91% i en el nostre un 84%. A la
pregunta “Fer exercici reqularment ajuda a baixar la pressioé arterial?” en el seu
estudi responen correctament un 92% i en el nostre, un 94%. En els dos estudis

s’observa que aquests grups de pacients parteixen d’un alt coneixement.

En relacio al coneixement del tractament a l'inici de I'estudi , menys de la meitat
dels pacients consideren que és suficient controlar la HTA només amb medicacio,
quan és tan important el tractament farmacologic com el no farmacologic o
I'higiénic dietétic. També hi ha una part de pacients que encara creu que pot
disminuir o deixar la medicaci6 quan té la PA controlada, fet que pot repercutir en
el seu estat de salut. Aixi, en estudis com el de Halpern MT et al. es va observar
que els pacients que eren complidors o persistents tenien un menor risc de patir
un esdeveniment cardiovascular que els que no eren complidors ni persistents
(347).

e En relacié a l'objectiu 2: “Determinar si una intervencié educativa realitzada a
curt termini per infermeres augmenta el grau de coneixements sobre la hipertensio

I el risc cardiovascular en els pacients”.

A l'analitzar el grau de coneixement d’aquest grup de pacients després de
I'educacio terapéutica, es va observar que la intervencio realitzada mitjancant una
intervencié educativa individualitzada per part de la infermera, que incloia
informacio oral i escrita, ha augmentat el nivell de coneixements en aquests
pacients a curt termini en els dos grups i en tots els items del questionari, fins i tot
en els que partien d'un grau de coneixement més elevat, responent aixi a un dels
objectius del nostre estudi. Aquest resultat concorda amb el d'altres estudis
realitzats a pacients hipertensos, en els quals també es va elevar el grau de
coneixement després d’una intervencié educativa (105,310,347) i aguesta va ser
també efectiva. En canvi, en un estudi realitzat per Kauric sobre pacients
hipertensos hemodialitzats no hi va haver una millora significativa després de la

intervencioé (348). Els autors ho atribueixen al fet de que els pacients tenien un
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bon nivell de coneixement sobre la malaltia i el control de la PA a l'inici de I'estudi.
En el nostre estudi també es va observar una millora en els coneixements en els
hipertensos que partien d’'un grau de coneixement meés elevat. El fet de que en
'estudi de Kauric no s’observés, podria estar relacionat amb el fet de que els
pacients estaven en hemodialitzis i aixo pot influir en tenir més consciencia de la

malaltia.

En un estudi abans i després de la intervencio realitzat per Park i Kim amb 13.452
pacients hipertensos coreans majors de 65 anys, es va objectivar que un dels
principals problemes era el déficit de coneixements en un 85,4% de la mostra.
Després de la intervencid educativa de la infermera va haver-hi canvis
significatius, amb un augment del coneixements del 12,9% (349). En el nostre
estudi 'augment ha estat del 5,42% en el Gl i del 5,31% en el GC, bastant menor,
segurament perqué els nostres pacients partien d’un coneixement més elevat al

inici de 'estudi.

D'altra banda, Babaee et al., en un estudi quasi-experimental realitzat en menys
mostra que en el nostre estudi (112 pacients hipertensos), volia determinar també
I'efectivitat d'un programa educatiu a curt termini en el nivell de coneixement, els
canvis d'estil de vida, i el control de la PA en aquest pacients. Aquest estudi tenia
un seguiment de 3 mesos, no hi havia més recordatoris. Els resultats de I'estudi
van indicar que els programes educatius eren efectius en augmentar el
coneixement, la millora de l'autogestio i el control dels habits de vida perjudicials

dels pacients amb hipertensio (350).

e En relacié a l'objectiu 3: “Comparar l'eficacia d'una intervencié educativa amb

recordatori als 6 i 12 mesos versus la mateixa sense recordatori”

Als 6 mesos s’observa que hi ha una millora de la mitjana del nombre de
preguntes encertades en el dos grups, aixo es deu a que la intervencié educativa

a l'inici es va fer als dos grups.

En un estudi realitzat per Parker et al, en el qual van participar 249 pacients i van
rebre una intervencié educativa feta per farmaceutics durant un periode de 6
mesos, que va incloure visites estructurades amb el farmacéutic amb una

avaluacio del coneixement del pacient sobre tots els medicaments que portaven
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abans i després de la intervencid, aquests pacients van augmentar el seu
coneixement i van disminuir la seva PAS i PAD (351). En el nostre estudi també hi
ha hagut un augment dels coneixements en relacioé al tractament farmacologic,
encara que les nostres preguntes no eren tan especifiques com les d’aquest
estudi anterior, i una disminucié de la PAS i PAD en els dos grups als 6 mesos. A
diferencia del nostre, aquest estudi america, procedent del "Veteran Affairs" la

majoria de la mostra (98%) eren de sexe masculi.

Al cap dels 6 mesos, s’observa que part d’aquest pacients dels dos grups obliden
part dels coneixements adquirits en la intervencid educativa, fet que és
estadisticament significatiu en algunes de les preguntes. A l'any, segueixen
havent-hi oblits perd molt més en el GC que en el Gl. En els blocs de preguntes
relacionades amb la propia patologia, riscos de la hipertensio, els factors de risc
associats a la hipertensio i els tractaments farmacologics, aquest oblits sén molt
més elevats que en el blocs de preguntes sobre la dieta i els estils de vida. Aixo
pot ser degut al fet que en els Ultims anys els mitjans de comunicacio els hi han
estat donant molta més importancia i s’ha promocionat molt més tot allo relacionat
amb els habits saludables; per aquesta rad els pacients han adquirit majors

coneixements.

La intervencié educativa mantinguda en el Gl a I'any, ha mostrat un augment
estadisticament significatiu del grau de coneixements dels pacients que han
participat en aquest estudi en relacié a la hipertensio. En canvi, en el GC hi hagut
una disminucié estadisticament significativa del grau de coneixement en els blocs
de preguntes relacionades en la patologia, riscos de la hipertensid, els factors de
risc associats a la hipertensio i el tractament farmacologic. Aixo pot ser perque
aguests pacients no han tingut un recordatori de la intervencié educativa en la

segona visita als 6 mesos.

En un estudi aleatoritzat, no cec, amb 360 pacients hipertensos en una ciutat de la
Xina, els participants van ser assignats a l'atzar per rebre una dels tres programes
d'educacié durant 2 anys, amb grup 1 (lectura autoaprenentatge), grup 2
(conferéncia didactica ) i grup 3 (taller d'educacid). L'efecte de I'educacié sanitaria
en el coneixement de la hipertensio, I'adheréncia al tractament medicamentos i

I'estil de vida, van ser progressivament majors del grup 1 al 2 i del 2 al 3. No
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obstant aix0, només els dos dultims grups 2 i 3 van mostrar reduccions
significatives en la PAS i PAD, i el grup 3 va mostrar els canvis més beneficiosos
en la PA. Els resultats d’aquest estudi mostren que una estratégia d'educacié per
a la salut interactiva millora els resultats clinics en pacients hipertensos (352). Els
resultats del nostre estudi també mostren que una intervencidé educativa
mantinguda a 'any millora els coneixements i poden contribuir a la reduccio en les

xifres de PA objectivada.

Perl et al. van realitzar un estudi multicéntric a Austria en 744 pacients amb PA no
controlada. En aquest estudi, es va realitzar un programa educatiu estructurat
amb 4 visites en un any, una més que en el nostre estudi, i amb aix0 es va
aconseguir un millor control de la PA i una reducci6 significativa del perfil de risc
cardiovascular (328). Cal destacar que en aquest estudi, tots els pacients inclosos
no estaven controlats o sigui no tenien la seva PA controlada, aixd pot haver

afavorit els resultats positius obtinguts.

Un dels principals avantatges del nostre estudi €s que té un grup control, cosa

gue no tenen la majoria d'aquests estudis comentats previament.

e En relacié a l'objectiu 4:“Determinar si una intervencio educativa realitzada per
infermeres millora les xifres de pressio arterial, el pes, I'IMC, i el perimetre

abdominal”.

Els nostres resultats mostren que després d’una intervencido educativa als 6
mesos, la PAS, PAD, pes, IMC i el perimetre abdominal mostren una disminucio
en ambdds grups respecte a la visita basal. Als 12 mesos, la millora només
segueix observant-se en el GlI.

La intervencid educativa realitzada és eficac en I'augment del control de la PA i la
disminucié de la PAS, PAD en el Gl al cap de I'any, ja que va reduir la mitjana i els
valors de PAS i PAD a 9,07mmHg i 5,11 mmHg respectivament, en comparacio
amb els pacients del GC. Si ho comparem amb l'estudi fet per Vallés et al. a la
provincia de Barcelona amb 405.232 pacients, en el Gl observem que després de
un any de seguiment hi ha també una millora en el control de la PA i la disminuci6
de les xifres de PAS i PAD (2,1mmHg i 0,9mmHg) perd molt més inferior que els

del nostre Gl de pacients (327). La diferencia en el nostre estudi radica en que la
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nostra intervencio es va fer directament al pacient i la d’aquest estudi va consistir
en l'aplicacié d'un pla de qualitat dirigit a tots els professionals de la salut, i el
procediment de recollida de dades va consistir en la lectura d'aquesta base de

dades de la historia clinica informatitzada.

En un estudi realitzat per Mendoza et al. a Guatemala, la comparacio de les
mesures antropometriques de referéncia i 6 mesos després d’'una intervencio
educativa, va donar reduccions significatives en la mitjana de PAS | PAD (27,2 i
7,7mmHg), en lI'index de massa corporal (26,5-26,2) i en el perimetre abdominal
(89,6 a 88,9 cm) (353). Si ho comparem amb el nostre estudi, la mitjana de la PAS
i PAD als 6 mesos ha estat molt menor (5,7 i 3.3 mmHg). Aix0 pot ser perque la
mitjana de la PAS i PAD del nostres pacients era molt menor.

S’han publicat diverses revisions i metanalisis sobre l'eficacia de les estrategies
de millora en el control de la PA (237,354,355). En general, les intervencions
sobre el control de la PA es consideren eficaces, encara que els resultats sén
variables i dificils de comparar.

En canvi, en un estudi realitzat per Willard et al. a California, amb una durada de
12 mesos i en el qual van patrticipar 441pacientes (Gl=224, GC=217) amb visites
cada 3 mesos, els resultats del GI van millorar el control de I'hnemoglobina A 1c i
els nivells de LDL, pero no la PA, en comparacié amb el GC (356), cosa que els
pacients del nostre estudi si que van millorar respecte a la PA. Cal destacar que la
poblacié inclosa era majoritariament de renda baixa, cosa que pot influir en els

resultats.

En relacié al pes, en el nostre estudi al cap de lI'any veiem que hi ha una
disminucié en la mitjana d’un 3,6% de pes corporal en el Gl i una pujada del 2,1%
de mitjana en el GC. En un estudi fet per Achiong et al. a Cuba amb 220 pacients
hipertensos no controlats durant 9 mesos, es va observar que a la visita basal un
32,7% dels pacients estaven en un pes normal. Al final de l'estudi aquest

percentatge de pacients amb pes normal va pujar fins el 63,6% (357).

En un assaig clinic de grups paral-lels realitzat per Soto et al., mitjancant una
intervencié educativa de 3 xerrades interactives en dones premenopausiques amb

HTA, DM i/ o dislipémia, al cap d'un any es va observar com les dones del Gl van
166



Discussio

respondre de manera positiva, realitzant modificacions en la dieta que van afectar
positivament a parametres antropometrics (358). En el nostre estudi també hi ha
hagut una millora a I'any de tots els parametres antropometrics que hem realitzat
en els pacients als quals se’ls ha realitzat la intervencié educativa, o dir, els

pacients del GI .

Un estudi realitzat a Turquia, amb 70 pacients hipertensos, que van ser col-locats
de manera aleatoriament en un Gl (sessions d'assessorament individuals) o en
un GC (serveis habituals). Les dades que es van obtenir al final dels 6 mesos
sobre PA, el pes corporal, index de massa corporal, circumferencia de la cintura, i
els lipids en deju, a més de colesterol, mostren que es van reduir significativament
aquests parametres en el Gl (359). Aquest resultats son similars als del nostre

estudi.

En l'ultima revisid sistematica de la Cochrane en relacid a les intervencions
realitzades per millorar el control de la PA efectuada I'any 2010 es van avaluar
també els assajos clinics sobre intervencions educatives. Els resultats no van ser
concloents perqué hi havia pocs estudis, amb mostres petites i molt heterogenis.
No obstant, si es suggeria que en aquells estudis on havia un recordatori en
I"educacié del pacient si existia un millor control de la PA i una major proporcié de
pacients que continuaven el seguiment clinic. La conclusi6 es que es

necessitaven més estudis per millorar les estrategies de control de la PA (360).

e En relaci6 a l'objectiu 5:* “Determinar si existeixen diferencies en diferents
subgrups de la poblacié (edat, sexe, nivell cultural, anys de diagnostic de la
HTA)”.

En el nostre estudi es van observar diferencies segons el nivell d'estudis dels
pacients i els coneixements, a l'igual que en altres publicacions, en que s'ha
relacionat un baix nivell educacional amb un major desconeixement de la malaltia
cia (343,361,362). En canvi, en l'estudi de Benitez et al. no es va trobar cap

diferencia en aquest parametre (340).

En un altre estudi realitzat per Barreiro et al. sobre el grau de coneixement de la
seva malaltia cardiaca entre els pacients hospitalitzats, el major grau de

desconeixement sobre la malaltia es va associar, amb l'analisi multivariable, al
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grup de baix nivell d'estudis (sense estudis-sense graduat escolar) (363). En el

nostre el baix nivell d’estudis també anava associat a un menor coneixement.

En un estudi que només inclou els adults grans amb HTA, els dos grups de més
edat (edat 75-84 anys i I'edat 285) van tenir taxes significativament menors de
coneixement de la HTA, l'adherencia al tractament i el control de la PA, en

comparacié amb el grup de menor edat (edat 65-74 anys) (364).

e En relacio a l'objectiu 6:“Avaluar el grau de compliment de la medicacio

antihipertensiva abans de realitzar la intervencio, i als 6 i 12 mesos”.

A Tlinici del estudi, el nivell de compliment dels pacients que hi han participat és

baix tant en un grup com en l'altre, ja que menys de la meitat sén complidors.

Nombrosos estudis han abordat el problema del compliment de la medicaci6 en
pacients hipertensos (365-368), perd0 no tots ells han obtingut resultats
satisfactoris (369,370). Tenint en compte la situacié inicial en el nostre estudi,
nomeés el 42,4% dels pacients en el Gl i el 44,29% en el GC eren cumplidors.
Aixi, als 6 mesos veiem com hi ha un augment del cumpliment en els dos grups i
als 12 mesos el grup que ha seguit rebent la intervencié aconsegueix resultats

molt més satisfactoris que els pacients del GC.

Ogedegbe et al., el 2008, després d'una investigacié similar amb 12 mesos de
seguiment a través d'una entrevista motivacional, van informar que els nivells
d'adherencia es van mantenir en el grup que va rebre aquesta entrevista en
comparacié amb una reducci6 significativa en 'adherencia observada en el grup
d'atencié habitual (371). Aquest fet és diferent en el nostre estudi, en el qual
I"adheréncia va augmentar al Gl.

En un estudi realitzar per Marquez et al. amb 120 pacients a 4 centres d’ atencio
primaria, els pacients que van rebre la intervencié educativa per si sola no van
aconseguir els resultats esperats ja que aquesta no va ser suficient, sind que va
ser necessaria la utilitzacid del feedback per tenir millors nivells d'adheréncia
(372). En el nostre estudi el sol fet de realitzar la intervencié educativa ja va

suposar una millora del 'adherencia al tractament farmacologic.
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Existeixen nombrosos estudis en el nostre sistema que detecten quines son les
principals causes per les quals els nostres pacients no compleixein el tractament
farmacoldgic (236). En l'estudi realitzat per Marquez et al. en 102 centres
d’atencié primaria, el major incompliment va ser les vacances farmacologiques,
seguit de 'incompliment de I'horari de la presa de la medicaci6 (373). En canvi en
el nostre estudi el motiu majoritari va ser l'oblit en la presa de la medicacio, i

I'incompliment de I'horari va ser I'Ultim de tots.

Els resultats d’'un estudi realitzat per Buendia a un centre d'atencié ambulatoria a
Bogota en el qual va utilitzar el mateix cuestionari que nosaltres “el test de
Morisky-Green” i els resultats que van obtenir van revelar que prop de la meitat
dels pacients (48%) van oblidar en algun moment prendre el medicament

antihipertensiu (374). Aquests resultats sén molt similars als del nostre estudi.

En canvi, en un estudi realitzat per Gonzalez et al. a Talavera de la Reina, amb
una mostra de 1260 pacients en que I'oblit també va ser la causa més frequent
que va motiva I'incompliment, el percentatge d’oblits va ser molt més alt (98%)
(375).

Els resultats d'aquest estudi indiquen que aquest tipus d'intervencié educativa
millora a curt, mitja i llarg termini el grau de coneixements, les xifres de PA, el
perimetre abdominal, 'IMC i els pes en aquesta pacients. Per aguestes raons,
seria desitjable incorporar aquestes intervencions educatives en la practica
habitual si volem millorar I'efectivitat de I'atencié sanitaria a aquests pacients i aixi

millorar la seva qualitat de vida.

A més seria aconsellable alhora que es realitzen aquestes intervencions
d'educacio, avaluar la seva efectivitat i seguir realitzant més estudis. També farien
falta més estudis per avaluar I'impacte que tenen aquestes intervencions sobre el

compliment tant farmacoldgic com no farmacologic.
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9.3 Avantatges i limitacions

Una de les principals fortaleses d'aquest estudi és haver disposat d'una mostra
poblacional amplia. En efecte, es tracta d'un dels estudis sobre educacio
terapéutica fets en I"'ambit de la hipertensio arterial amb una mostra més gran. De
la mateixa forma, la poblacié hipertensa inclosa provenia de diferents comunitats
autonomes espanyoles, i tant de les arees d"Atencid Primaria com d Unitats
d"Hipertensio hospitalaries. Tot aix0 fa que es pugui considerar una mostra
altament representativa de la poblacio hipertensa espanyola i, en consequencia,
que els resultats obtinguts siguin valorables.

Per altra banda, la inclusié d’un grup control permet augmentar la bondat dels
resultats positius observats en la implementacié d"una educacio terapéeutica a llarg

termini.

Una de les limitacions d'aquest estudi ha estat que la meitat dels participants era
poblacié de més de 65 anys. L alta prevalenca d hipertensié arterial en poblacio
major de 60 anys (>68%) i el fet de que la inclusioé dels pacients era consecutiva
ho explicarien. De totes formes, si que representaria la gran majoria dels pacients

hipertensos que es tracten i es controlen de forma habitual.

Una altre limitacié de I'estudi és no haver quantificat els possibles canvis en la
dosificaci6 de la medicaci6o antihipertensiva durant el seguiment; si es va

documentar, per aix0, el nombre de farmacs i el grup farmacologic al inici.
9.4 Aplicabilitat i utilitat practica

Donats els resultats de millora de les variables estudiades en el pacients d’aquest
estudi, la magnitud del problema i les seves enormes implicacions, aixo fa que
aquesta intervencié pugui ser inclosa com a part del tractament no farmacologic i
aplicada a tots els pacients hipertensos que compleixin els criteris d'inclusio tant
en l'area d’atencié primaria com en l'area d’atencié especialitzada. Aixo també
disminuiria costos sanitaris i contribuiria a millorar la qualitat de vida d'aguests

pacients.
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Capitol 10 Conclusions

10. Conclusions

A partir de l'analisi i dels resultats obtinguts podem arribar a les seguents

conclusions

1. Els coneixements inicials sobre la propia malaltia hipertensiva, els riscos de
la hipertensio, els factors de risc associats a la hipertensio i el tractament
farmacologic son baixos. Aquests coneixements sén molt més baixos que

els coneixements relacionats amb la dieta i els estils de vida.

2. Una educacio terapéutica sobre la hipertensié arterial realitzada per
infermeres millora a curt, mitja i llarg termini el grau de coneixements
d'aquests pacients, fins i tot en els que partien d'un grau de coneixement

més elevat.

3. L’aplicacié d'una intervencié educativa, associada a la mateixa activitat
assistencial d'infermeria, és capac d'elevar el nivell de coneixements sobre
la HTA en aquests pacients i mantenir-lo en el temps sols si hi ha un

recordatori de la mateixa intervencié educativa cada 6 mesos.

4. Una intervencio educativa cada 6 mesos millora el compliment terapeéutic,
la PAS, la PAD, el pes, I'IMC i el perimetre abdominal observats a I"any del

seguiment.

5. L’efecte beneficibs que es podria derivar d'una intervencié educativa
continua en els malalts hipertensos, com és finalment la millora en el
control de la PA, implicaria una reduccio de les complicacions relacionades

amb la HTA i una millora en la qualitat de vida d"aquests pacients.

6. Donat que la hipertensio arterial és la malaltia més frequient que afecta la
humanitat, |"efecte beneficios d’una intervencio educativa sobre la malaltia
hipertensiva podria implicar una reduccio de I'impacte negatiu que té la
hipertensio sobre la salut publica.
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7. Cal educar el pacient sobre la seva malaltia, no només perqué pugui tenir
més coneixements sobre la mateixa sind perqué pugui adonar-se de les

consequencies que pot patir si no s’adhereix al seu tractament.

8. La tasca d'incrementar els coneixements sobre la HTA i la malaltia
cardiovascular impliquen els professionals sanitaris de tots els nivells
assistencials. El paper de la infermera per identificar I'incompliment,
informar sobre la malaltia, aconsellar i promoure canvis ens els habits dels
estils de vida és clau perqué s’estableixin aquestes mesures eficaces i per

informar tots els pacients, ja que de vegades no es promouen com caldria.

9. Una de les eines fonamentals per abordar el tractament farmacologic i no
farmacologic del pacient hipertens és I'ET. Aguesta, és tant responsabilitat
del metge com de la infermera, tot i que els pacients acudeixen amb més
frequéncia a la consulta d’infermeria per realitzar el seguiment de la
patologia, que al metge, per la qual cosa 'ET és una de les tasques més

importants de la infermeria.

10.Un altre aspecte important és la planificaci6 de programes educatius
estructurats per a aquests pacients en que s'avaluin els resultats i es

contemplin estandards de qualitat.

11.Un altre aspecte millorable seria incorporar el paper educatiu en la practica
diaria a les consultes d'atencié primaria i especialitzada requerint la
formacié especifica d'aquests professionals en I'ET en els programes de
pregrau i postgrau dels diferents estudis dels professionals de la salut que
atenen les persones amb HTA, aixi com una formacié més especifica via
postgrau o master dirigida a aquells professionals amb una dedicacié més
exclusiva al rol educador com poden ser, entre daltres, les infermeres

expertes o de rol avancat com defensen diferents societats cientifiques.
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Acronims

Llistat d'acronims

Es detallen a continuacio el llistat d'acronims utilitzats en el text i el seu significat

ACSM American College of Sports Medicine

AMPA Automesura ambulatoria de la pressio arterial

ARA I Antagonistes del receptor de la angiotensina Il

CEIC Comité d’Etica i Investigacio

CEIPC Comité Espanyol Interdisciplinari de Prevencio Cardiovascular
CSH Coneixements sobre hipertensié

DM Diabetis mellitus

ECG Electrocardiograma

EF Exercici Fisic

EHRICA Societat Espanyola d’infermeria d’hipertensio i risc cardiovascular

ERC Malaltia renal cronica

ESC Sociedad Europea de Cardiologia

ESH Sociedad Europea d’Hipertensié

ET Educacié terapéutica

FC Frequeéncia cardiaca

FRCV Factor de risc cardiovascular

GC Grup control

Gl Grup intervencié

HbAlc Hemoglobina glicosilada

HDL Lipoproteina d'alta densitat

HTA Hipertensio Arterial

IECA Inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina
IMC index de massa corporal

INE Institut Nacional de Estadistica

LDL Lipoproteina de baixa densitat

LOD Lesi6 d'organs diana

MAPA Monitoritzacié ambulatoria de la pressio arterial
MCV Malalties cardiovasculars

MNT Malalties no transmissibles
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NANDA
NIC

NOC

OMS

PA

PAD

PAM

PAS

RCV
REGICOR

SEH-LELHA Societat Espanyola d'Hipertensio-Lliga Espanyola per a la Lluita

SCORE
TG

Acronims

Nort American Nursing Diagnosis Association
Nursing Interventions Classification

Nursing Outcomes Classification
Organitzacio Mundial de la Salut

Pressio arterial

Pressi6 arterial diastolica

Pressi6 arterial mitjana

Pressio arterial sistolica

Risc cardiovascular

Registri Gironi del Cor

contra la Hipertensio Arterial
Systematic Coronary Risk Evaluation

Triglicerids
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Glossari de termes

Antagonistes del calci

Medicaments eficagcos i ben tolerats. S'han d'utilitzar aquells d'accié perllongada
(retard) i evitar els d’accié curta i rapida. La seva indicacié principal és la
hipertensio sistolica aillada de I'ancia. Els seus efectes adversos més comuns sén

la taquicardia, I'edema mal-leolar i la rubefaccio.
ARA I

Farmacs similars als inhibidors de la IECA, pero no provoquen tos seca. Encara

soén de cost alt. S’utilitzen en pacients hipertensos.
Bloguejadors beta

Farmacs de baix cost, eficagcos en monoterapia o en combinacié amb dilretics,
antagonistes del calci i bloquejadors. Estan contraindicats en pacients amb

limitacié cronica del flux aeri i malaltia vascular periférica.
Qualitat de Vida

Segons I'OMS és defineix com "la percepcié que un individu té del seu lloc en
I'existéncia, en el context de la cultura i del sistema de valors en els quals viu i en
relaci6 amb els seus objectius, les seves expectatives, les seves normes, les
seves inquietuds. Es tracta d'un concepte que esta influit per la salut fisica del
subjecte, pel seu estat psicologic, pel seu nivell d'independencia, per les seves

relacions socials, aixi com per la seva relacié amb I'entorn”.
Cronicitat

Conjunt dels problemes de salut cronics i dels efectes que produeixen sobre les
persones que els pateixen, el seu entorn, el sistema sanitari i la societat en
general.

Diliretics

So6n farmacs de gran utilitat en el maneig de la hipertensié arterial, de baix cost,

ben tolerats a dosis baixes i de provada eficacia en la prevencié d'esdeveniments

cardiovasculars majors.
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Exercise Vital Sign (exercici com a signe vital)

Questionari global que avalua la quantitat d'activitat fisica d'intensitat moderada o
vigorosa realitzada en 1 setmana. Permet classificar els pacients en inactius,
insuficientment actius o suficientment actius. Es compon de 2 preguntes i permet

la seva inclusié en la historia clinica electronica del pacient.
Fenomen de bata blanca o reaccio d'alerta

Algunes persones sofreixen una elevacio transitoria de la PA davant la preséncia
de personal sanitari. Aquesta reacci6 d'alerta és inconscient i depéen principalment
del tipus de persona que faci el mesurament i del lloc on es realitzi. Diferencia

major o igual a 10mmHg entre la mesura de PA en consulta i la PA ambulatoria.
Habits saludables

So6n aquelles conductes i comportaments que tenim assumides com a propies i

gue incideixen practicament en el nostre benestar fisic, mental i social.
IECAS

Son farmacs segurs, efectius, més barats que en els seus comencaments, son
especialment Utils en la insuficiéncia cardiaca i en la nefropatia diabética amb

proteindria. El seu efecte advers més frequent és I'aparicié de tos seca.
index de Massa Corporal

L'index de Massa Corporal (IMC) és un indicador simple de la relacié entre el pes i
la talla que s'utilitza frequientment per identificar el sobrepés i I'obesitat en els
adults. Es calcula dividint el pes d'una persona en gquilograms pel quadrat de la
seva talla en metres (kg/m2). Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeés i
un IMC igual o superior a 30 determina obesitat.

Morbimortalitat

Nombre de persones afectades i/o mortes per una malaltia en un periode de

temps.
NANDA (Nort American Nursing Diagnosis Association)

Es una societat cientifica d'infermeria, I'objectiu de la qual és estandarditzar el
diagnostic d'infermeria. Fundada l'any 1982 i convertida l'any 2002 en un

organisme internacional, adoptant el nom de NANDA International (NANDA-
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[).Taxonomia que proporciona una manera de classificar i categoritzar arees de
responsabilitat infermera. Conté 235 diagnostics infermers agrupats en 13 dominis
I 47 classes.

Nivell de coneixements

Conjunt d'informaci6 emmagatzemada mitjancant I'experiéncia o l'aprenentatge
que posseeix l'adult major sobre les mesures preventives sobre la hipertensio

arterial.
NIC

Correspon a les inicials de la Classificacié d'Intervencions d'Infermeria (Nursing
Interventions Classification) elaborada a la Universitat de lowa. En aquesta
classificaci6 es descriuen de manera sistematica i ordenada els tractaments
utilitzats per les infermeres mitjancant un llenguatge normalitzat. Constitueix el
resultat de la recerca que s'esta duent a terme a la University of lowa College of

Nursing des de 1987 i de la qual ja s'han publicat 4 edicions a Espanya.
NOC

Correspon a les inicials de la Classificacid de Resultats d'Infermeria (Nursing
Outcomes Classification) elaborada a la Universitat de lowa. Aquesta classificacié
és resultat d'una recerca desenvolupada a la University of lowa College of Nursing
des de 1991 i que actualment segueix desenvolupant-se. Ordena i classifica els
resultats sensibles a les intervencions d’infermeria, permetent avaluar la qualitat
de les cures proporcionades i mesurar els resultats obtinguts en els pacients

influenciats per les cures dels infermers.
Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)

L'OMS és l'autoritat directiva i coordinadora de I'accié sanitaria en el sistema de
les Nacions Unides. Responsable d'exercir una funcié de lideratge en els
assumptes sanitaris mundials, configurar l'agenda de les recerques en salut,
establir normes, articular opcions de politica basades en I'evidéncia, donar suport

técnic als paisos i vigilar les tendencies sanitaries mundials.
Persona d'edat avancada

S'aplica a la persona madura o anciana
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Podometre

Explica el nombre de passos en un espai de temps, permetent deduir

indirectament la distancia recorreguda, la velocitat i la cadencia en caminar.
Pressio arterial (PA)

Es una variable fisioldgica resultant de la forca amb la qual la sang empeny les
parets dels vasos sanguinis en la seva circulacié pel sistema cardiovascular. La
PA varia en funcié de la sortida cardiaca i de les resisténcies perifériques.
S'expressa en mil-limetres de mercuri (mmHg) i, donats els cicles de
funcionament del cor, té dues estimacions: la pressié maxima, o pressio arterial

sistolica (PAS), i la pressié minima, o pressi6 arterial diastolica (PAD).
Pressio arterial sistolica (PAS)

Correspon al valor maxim de la pressié arterial en sistole (quan el cor es contreu).
Es refereix a la pressié que exerceix la sang quan surt del cor sobre la paret dels

vasos.
Pressio6 arterial diastolica (PAD)

Correspon al valor minim de la pressio arterial quan el cor esta en diastole o entre
batecs cardiacs. Depén fonamentalment de la resisténcia vascular periférica

(resisténcia que posen els vasos sanguinis al pas de la sang).
Prevencio de la hipertensi6 arterial

So6n les accions que es realitza de forma anticipada per minimitzar un risc

d'emmalaltir-se en aquest cas de la hipertensié arterial.
Volum maxim d'oxigen consumit (VO2max)

El VO2max es defineix com el maxim volum d'oxigen que el torrent sanguini pot
transportar en un minut. El terme s'utilitza per mesurar la capacitat aerobica d'un
individu. Com més gran sigui el VO2max, més gran sera la seva capacitat
cardiovascular i el nivell de salut. Aixi, l'increment d'1 MET (3,5 ml/kg/min) en el

VO2max produeix un augment en l'esperanca de vida del 12%.
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Annex 1 Test de Morynsky-green

CUMPLIMIENTO
Test de Morisky-Green
Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica.

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada
(no, si, no, no).

1-- éSe olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

— 15l

--2NO

2-- iToma los medicamentos a las horas indicadas?

- 18l
—--2NO

3-- Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomarlos?

- 18l

~--2NO

4--. Si alguna vez le sientan mal, édeja de tomar la medicacién?

18I

-—--2NO
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Annex 2 Test d'Hermes.

Test de Hermes

Es un cuestionario integrado por las siguientes preguntas:

1. ¢ Puede decirme usted el nombre del medicamento que toma para la HTA? (Si/No).

2. ¢ Cuantos comprimidos de este medicamento debe tomar cada dia? (Sabe/No sabe).

3. ¢Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos? (Nunca/A veces/Muchas veces/Siempre).
4. En las Ultimas semanas, ¢,cuantos comprimidos no ha tomado? (0-1/2 o mas).

5. Toma la medicacion a la hora indicada? (Si/No).

6. ¢, Ha dejado en alguna ocasion de tomar la medicacion porque se encontraba peor tomandola?
(No/si).

7. Cuando se encuentra bien, ¢se olvida de tomar la medicacion? (No/Si).
8. Cuando se encuentra mal, ¢se olvida de tomar la medicacion? (No/Si).

Son cuestiones valorables las nimeros 1, 3, 4 y 8. Seran cumplidores los pacientes que sumen 3
0 4 puntos.
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Annex 3  Quadern de recollida de dades

Impacto de una intervencion educativa
enfermera en persona hipertensas

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE DEL INVESTIGADOR:

NOMBRE DEL CENTRO:

UBICACION:

Atencidn Primaria o Unidad especializada de hipertension
N2 DE PACIENTE:

GRUPO INTERVENCION
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ESQUEMA DE PROCEDIMIENTOS

VISITA INICIAL

GRUPO INTERVENCION 12 visita

1. Revisar criterios inclusién - exclusion de pacientes.

Entregar hoja de informacidén y firmar consentimiento.

w

Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 1° cuestionario (debe
rellenarlo antes de la visita).

Rellenar cuaderno de recogida de datos visita inicial.

Pasar 1° cuestionario cumplimiento antes de la intervencion educativa.

Realizar la intervencion educativa individual y entregar al paciente el folleto.

S

Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 2° cuestionario (debe
rellenarlo después de la visita)

8. Citar al paciente en 6 meses para visita seguimiento.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos.
Pacientes hipertensos con tratamiento farmacoldgico

Pacientes que acepten voluntariamente participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes hipertensos con alteraciones neuroldgicas que les impida contestar al
cuestionario. No superar el cuestionario de Pfeiffer.

Pacientes hipertensos menores de 18 afnos.
Pacientes sin tratamiento farmacoldgico.

No querer participar en el estudio.
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FECHA VISITA:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Visita inicial.

SEXO: Varén Mujer
VIVE HABITUALMENTE: Sola/o
Con familia

En Residencia

ANO DIAGNOSTICO DE LA HTA:

FACTORES DE RIESGO

Dislipemia

Fumador

Obesidad (IMC>30)

Ant. Familiares ECV prematura(>55 afos)
Microalbuminuria

Diabetes

EXPLORACION FiSICA 12 Visita

TALLA cm Perimetro Abdominal PE
IMC: Kg/m?

PAS: mmHg PAS: mmHg
PAD: mmHg PAD: mmHg

P.A. media de las 2 ultimas tomas: mmHg
F.C.. l/m.

EDAD:

SO:

PAS: mmHg
PAD: mmHg

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIHIPERTENSIVO DEL PACIENTE

FARMACOS

(Nombre comercial)

DOSIS

FECHA DE INICIO
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Otros farmacos:

FARMACOS DOSIS FECHA DE INICIO
(Nombre comercial)

Visita sequimiento a los 6 meses

FECHA VISITA:

GRUPO INTERVENCION 22 visita

1. Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 3° cuestionario (debe
rellenarlo antes de la visita).

2. Realizar la exploracion fisica y registrar los resultados en el cuaderno visita

seguimiento.
3. Pasar el 2° cuestionario de cumplimiento antes del recordatorio.
4. Realizar un recordatorio de laintervencién educativa individual de la 12 visita.

5. Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 4° cuestionario (debe

rellenarlo después de la visita).

6. Citar al paciente en 6 meses para visita final.

EXPLORACION FiSICA 22 visita

TALLA cm Perimetro Abdominal PESO: Kg

IMC: Kg/m?

PAS: mmHg PAS: mmHg PAS: mmHg
PAD: mmHg PAD: mmHg PAD: mmHg

P.A. media de las 2 Gltimas tomas: mmHg
F.C.. l/m.
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Visita sequimiento a los 12 meses

FECHA VISITA:

GRUPO INTERVENCION 32 visita

1. Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 5° cuestionario (debe

rellenarlo antes de la visita).

2. Realizar la exploraciéon fisica y registrar los resultados en el cuaderno visita

seguimiento.
3. Pasar el 3° cuestionario de cumplimiento antes del recordatorio.
4. Realizar un recordatorio de la intervencion educativa individual de la 12 visita.

5. Explicar al paciente el procedimiento para rellenar el 6° y dltimo cuestionario

(debe rellenarlo al final de la visita).

EXPLORACION FiSICA 32 visita

TALLA cm Perimetro Abdominal PESO: Kg

IMC: Kg/m?

PAS: mmHg PAS: mmHg PAS: mmHg
PAD: mmHg PAD: mmHg PAD: mmHg

P.A. media de las 2 ultimas tomas: mmHg
F.C.. l/m.
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Annex 4  Questionari de Pfeiffer

Cuestionario de Pfeiffer

1. ¢Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes y afio)

2. ¢Qué dia de la semana?

3. ¢En qué lugar estamos? (vale cualquier descripcion correcta del lugar)

4. éCual es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono, écual es su direccién completa?
5. ¢Cuantos afos tiene?

6. ¢Dénde nacié? éFecha de nacimiento

7. ¢Cudl es el nombre del presidente del Gobierno

8. ¢Cual es el nombre del Presidente anterior

9. Digame el primer apellido de su madre

10. Reste de tres en tres desde 20 (cualquier error hace errdnea la respuesta

Resultados

0-2 Errores: normal.

3-4 Errores: deterioro leve.

5-7 Errores: deterioro moderado.
8-10 Errores: deterioro severo.

¢ Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales), se admite un error mas para cada
categoria; si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.
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Annex 5  Questionari de coneixements sobre hipertensio

Cuestionario: Conocimientos sobre hipertension CSH

1. Hipertension

1.1. | ¢Cuantos afios hace que Ud. es hipertenso/a? 0-5 6-10 Mas  de
10

1.2. | ¢A partir de qué valor se considera una persona hipertensa? | 140/90 160/95 130/85

1.3. | ¢Es la hipertension una enfermedad para toda la vida? Si No No lo sé

1.4. |Habitualmente, ¢quién le hace la visita de seguimiento de la | El El personal| Ambos
hipertension? personal |de

Médico enfermeria
1.5. |¢Le han explicado qué es la hipertension? Si No No
recuerdo

2. Riesgos de la hipertensién

2.1. |¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a | Si No No lo sé
los o0jos?

2.2. |¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas al | Si No No lo sé
corazon?

2.3. |¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas de | Si No No lo sé
artrosis?

2.4. | ¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas al | Si No No lo sé
cerebro?

2.5. |¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a | Si No No lo sé
los rifiones?

3. Factores de riesgo asociados a la hipertension

3.1. |Un/a hipertenso/a con diabetes ¢tiene mas riesgo de sufriruna | Si No No lo sé
enfermedad del corazén?

3.2. | Un/a hipertenso/a con obesidad ¢ tiene mas riesgo de sufriruna | Si No No lo sé
enfermedad del corazén?

3.3. | Un/a hipertenso/a fumador/a ¢tiene mas riesgo de sufrir una Si No No lo sé
enfermedad del corazén?

3.4. | Un/a hipertenso/a con colesterol alto ¢tiene mas riesgo de sufrir | Si No No lo sé
una enfermedad del corazén?

4. Dieta

4.1. |¢Cree que es importante la dieta para el hipertenso? Si No No lo sé

4.2. |Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y verduras ¢es | Si No No lo sé
importante para disminuir la presion arterial?

4.3. | ¢Es aconsejable reducir el consumo de sal? Si No No lo sé

5. Medicacion

5.1. | ¢Cree que se puede controlar la hipertension sé6lo con Si No No lo sé
medicacion?

5.2. | ¢Toma medicacion para la hipertension? Si No No lo sé

5.3. | ¢Cree que Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de la Si No No lo sé
medicacion si le sube o le baja la presién arterial?

5.4. | ¢Cree que Ud. puede dejar el tratamiento cuando tiene la presion | Si No No lo sé
arterial controlada?
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6. Modificaciones estilos de vida

6.1. |¢Cree que perder peso en personas obesas puede ayudar a bajar | Si No No lo sé
la presién arterial?

6.2. |¢Cree que caminar cada dia ¥z -1h, puede reducir el riesgo de Si No No lo sé
sufrir una enfermedad del corazén?

6.3. |¢Cree que si se toma la vida con tranquilidad puede favorecer el |Si No No lo sé
control de la hipertension?

7. Percepcién de la enfermedad

7.1. |¢Piensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayudarle? Si No No lo sé

7.2. | ¢Piensa que el médico/a, enfermera/o y farmacéutico/a pueden Si No No lo sé
ayudarle?

8. Marcar con una x la/las respuesta/as correcta/as

8.1. | No ha cursado ningun tipo de estudio

8.2. | Estudios primarios incompletos (5° de EGB, ingreso o similar, las cuatro reglas)

8.3. | Estudios primarios completos (8° de EGB, graduado escolar, bachillerato elemental,
FP1, 2° ESO)

8.4. | Estudios Secundarios (BUP,COU, Bachillerato Plan Nuevo, FPII, Ciclos Formativos)

8.5. | Estudios universitarios de grado medio (diplomados)

8.6. | Estudios universitarios de grado superior (licenciados, doctorados)

9. Situacion laboral actual

9.1. |Trabaja

9.2. |Parado/a

9.3. |Incapacidad o invalidez permanente
9.4. |Jubilado/a

9.5. |Ama de casa

9.6. | Estudiante

Agradecemos su colaboracion
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Annex 6  Guia de la informacié que ha de rebre el pacient sobre la seva

Hipertensio

Guia de la informacidn que tiene que recibir el paciente sobre su

1.

hipertension

Explicar al paciente que es la hipertensidn
La hipertensidn arterial es la elevacion persistente de la presidn arterial por encima de los

valores establecidos como normales por consenso. Se ha fijado en 140 mm Hg para la
sistélica o maxima y 90 mm Hg para la diastélica o minima.

Uno de sus mayores peligros es que se trata de un mal silencioso, usted puede tener la
tension arterial elevada y no mostrar sintomas.

En la mayoria de los casos no se han encontrado causas especificas. Sin embargo, existen
algunos factores que hacen que se tenga mayor riesgo de padecerla: antecedentes
familiares, obesidad, consumo elevado de sal, alcohol, tabaco, falta de ejercicio y estrés,
son algunos de ellos.

Es una enfermedad para toda la vida, que se controla siguiendo un estilo de vida
saludable y tomando la medicacién prescrita.

Explicar al paciente cuales son los riesgos de tener la presion arterial alta

El exceso de la presion de la sangre dafia el sistema vascular, por lo que cualquier érgano
puede resultar afectado debido principalmente al desarrollo de arterioesclerosis. Pero
principalmente afecta al corazdn, rifién, cerebro i la vista.

En el hipertenso, el corazén debe realizar un mayor trabajo, provocando que las paredes
del mismo aumenten de tamano, por lo que necesitan mas sangre para alimentarse,
cuando las arterias no son capaces de aportarsela por la arterioesclerosis, se produce
angina o infarto de miocardio.

El exceso de trabajo del corazén termina por agotarle, ocasionando insuficiencia cardiaca.
El rifién puede acabar desarrollando una insuficiencia renal.

La afectacidn de las arterias del cerebro produce infartos cerebrales o hemorragias.

La vista resulta dafiada por la afectacidn de los pequefios vasos de la retina.

Por el mismo motivo, la alteracidn de la circulacidn arterial a nivel de los miembros
inferiores puede producir claudicacién.

Explicar al paciente otros factores de riesgo asociados a la hipertensién

Ademas de la hipertensidn existen otros factores de riesgo cardiovascular como es la
diabetes, la obesidad, el tabaco y el colesterol. Cuando se tiene varios factores de riesgo
cardiovascular a la vez, aunque cada uno solo esté ligeramente alterado y no les demos
importancia, el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular es igual e incluso mayor
que si existe un solo factor de riesgo muy alterado.

La existencia de varios factores de riesgo multiplica el riesgo de manera exponencial.
Explicar al paciente la importancia de la dieta sin sal y baja en grasa

El papel de la dieta es fundamental y prioritario en el control del riesgo cardiovascular
global, siendo la piedra angular donde se sustenta la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares como es la hipertension.

éDebe el hipertenso disminuir el consumo de sal?
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Reducir el consumo de sal es la medida mas inmediata y popular que tomamos cuando se
nos diagnostica de hipertensos.

La sal forma parte de nuestra vida y es indispensable para un buen equilibrio alimentario.
Sin embargo, las necesidades de sal son muy reducidas, una cantidad de sodio razonable
en la dieta es de 2 gramos diarios, lo que equivale a la cantidad de sodio que cabe en una
cucharilla de té.

Utilice menos sal cuando cocine.

Para aumentar el sabor de las comidas use pimienta y otras especias, hierbas aromaticas,
ajo fresco o en polvo y zumo de limén.

Elija aceites con sabor como es el de oliva.

Escoja productos con poca cantidad de sodio en su preparacién industrial, rechace
conservas y precocinados.

Evite las carnes saladas o ahumadas como son la panceta, jamén, embutidos y tocino.
Lea las etiquetas con atencion para averiguar la cantidad de sodio que contiene cada
porcién.

Cuando la restriccidon de consumo de sal es mayor, se puede utilizar una sal potasica o
magnésica en vez de sal comun.

¢Qué otras recomendaciones dietéticas debe seguir el hipertenso?

- Aumentar el consumo de potasio, calcio y magnesio. Para ello, aumente el consumo de
legumbres, frutas, verduras y derivados lacteos bajos en grasas y en general, reduzca al
minimo el contenido en grasa animal de la dieta.

Moderar el consumo de bebidas alcohdlicas. No tome mas de uno o dos vasos de vino al
dia y a lo sumo una bebida alcohdlica a la semana.

Explicar al paciente la importancia de la medicacidon

En la mayoria de ocasiones para poder controlar su presion arterial debe tomar
mediacién. Tendra que tomar la medicacién de por vida. Si con la medicacidn tiene la
tensidn en menos de 140/90 mmHg, enhorabuena, las pastillas se la estan controlando
muy bien, pero si las deja volvera a subir y volvera usted a estar en el mismo punto en el
que empezd o mas alto.

No modifique la dosis del fdrmaco que esta tomando. En caso de que le siente mal o
tenga cualquier duda acerca de la medicacidn, consulte con su médico, él le explicara o
cambiara el tratamiento hasta que usted se encuentre bien y su hipertensién esté
correctamente controlada.

Establezca una rutina diaria para tomar la medicacidon y manténgase firme en ello. La
mejor forma de no olvidarse de la medicacidn es tomarla en el momento de una accidn
rutinaria diaria, por ejemplo al despertar.

Explicar al paciente estos consejos de gran utilidad para la prevencién de la

hipertensién y su control

Todo adulto de mas de 40 afios debe vigilar peridédicamente su presién arterial. Sobre
todo si tiene antecedentes familiares de hipertension.

Evite la obesidad. Logrando un peso adecuado, en muchos casos se puede normalizar la
presion arterial.

Evite el sedentarismo. Realice ejercicio fisico regularmente, si es posible, al aire libre,
siempre adaptado a sus posibilidades reales: no haga fisicamente mas de lo que puede.

224



Annexos

Disminuya el contenido de sal al preparar sus comidas. Evite, ademas, los alimentos
salados.

Reduzca al minimo las grasas animales de su dieta y hagala rica en verduras, legumbres,
fruta y fibra.

No fume y evite ser fumador pasivo.

Modere el consumo de bebidas alcohdlicas. No tome mas de uno o dos vasos de vino al
dia y a lo sumo, una bebida alcohdlica a la semana.

Siga rigurosamente el tratamiento prescrito por su médico y no lo interrumpa sin su
conocimiento.

Si ademads de hipertension padece colesterol elevado, diabetes o acido Urico procure
normalizarlos, ya que todos ellos son factores de riesgo cardiovascular que se potencia
cuando se asocian.
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Annex 7  Fulletd informacié HTA pel pacient

La Hipertension y sus Riesgos

Presion Arterial mal controlada A 140/90
Recomendaciones de las guias internacionales:
V¥V Disminuir peso
A Realizar ejercicio fisico regular de tipo aerobico
V¥ Disminuir la ingesta de sal
¥ Disminuir el consumo de alcohol
Factores que favorecen el riego de tener una enfermedad de corazon

e Diabetes / Colesterol
e Tabaco

La Hipertension afecta al corazon

a los ojos

\
)

al rindén

al cerebro

¢Como se Controla?

o Comiendo con poca sal y perdiendo peso si tiene sobrepeso /
obesidad

o Caminar al menos 30 minutos al dia
0 Huir del estrés
o Si tiene medicacion prescrita, siempre la tiene que tomar

La hipertension es una enfermedad para tota la vida que se controla

siguiendo un estilo de vida saludable y tomando la medicacion
prescrita
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Annex 8  Autoritzacié del Comité d’Etica i Investigacié de I'Hospital Clinic de

Barcelona.

CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

NEUS RIBA GARCIA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona

Certifica:

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:
TITULO: Impacto de una intervencion educativa enfermera en personas hipertensas”
INVESTIGADOR PRINCIPAL: DOLORS ESTRADA REVENTOS

y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera), y
que:

CIF - G-08431173

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

- Que se han evaluado la compensaciones econémicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.

- Que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontolégicos que
rigen en este centro.

- Que dicho estudio se incluye en una de las lineas de investigacion biomédica acreditadas
en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus
términos.

Este CEIC acepta gue dicho estudio sea realizado, debiendo ser comunicado a dicho Comité Etico
todo cambio en el protocolo o acontecimiento adverso grave.

y hace constar que:

12 En la reunion celebrada el dia 13 de noviembre de 2014, acta 19/2014 se decidié emitir el
informe correspondiente al estudio de referencia.

22 El CEIC del Hospital Clinic i Provincial, tanto en su composicién como en sus PNTs, cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

3¢ Listado de miembros:

Presidente:
- FRANCISCO JAVIER CARNE CLADELLAS (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

Vicepresidente:
- BEGONA GOMEZ PEREZ (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

Secretario:
- NEUS RIBA GARCIA (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espana)
Tel, 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54
www.hospitalclinic.org

ml}; Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

= UNIVERSITAT DE BARCELONA
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Annex 9  Full informatiu pacient

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Apreciado Sr/ Sra.....cccccceeeeiiiinnnee. e N
La informacion que a continuacion le proporcionamos le servira a VVd. para decidir de
manera voluntaria su participacion en el estudio de investigacién titulado: Impacto de

una intervencion educativa enfermera en persones hipertensas

Introduccién: Es importante que Vd. como hipertenso sea consciente de la importancia
de este factor de riesgo, asi como de los beneficios de un cambio en el estilo de vida y en
un buen control de las cifras de presion, que en definitiva incidirdn en una mayor cantidad
y mejor calidad de vida.

Para ello es necesario que posea el maximo de informacion sobre su enfermedad.

¢ QUE PRETENDE ESTE ESTUDIO?
El estudio pretende valorar la eficacia de una intervencién educativa a corto, medio y
largo plazo, impartida por enfermeras y dirigida a pacientes hipertensos mayores de 18

anos.

¢ QUE TENDRE QUE HACER?

Si Vd. decide participar en este estudio sera seleccionado para uno de los dos grupos de
pacientes de los que consta el estudio:

- Grupo de estudio intervencién: a este grupo de pacientes se les entregara un
cuestionario sobre cumplimiento y otro sobre conocimientos en hipertension y riesgo
cardiovascular en la consulta antes de la visita, recibirdn durante la misma, una
intervencion educativa escrita y oral por parte de la enfermera, después de la intervencién
se los volvera a pasar el mismo cuestionario. Este procedimiento se repetirdalos 6y 12
meses con un recordatorio de la intervencion educativa.

- Grupo de estudio control: estos pacientes seguiran el mismo procedimiento que el grupo
A con la excepcion gue no recibiran ningan recordatorio de la intervencién educativa.

En los dos casos se le preguntara o recogera de su historia clinica datos relativos a su
edad, sexo, afios de evolucion de su hipertension, medidas de presion arterial y

tratamiento.
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¢ QUE VENTAJAS TENDRE AL PARTICIPAR?
Su participacién en el estudio permitira conocer la eficacia de esta intervenciéon educativa

realizada por su enfermera y mejorar sus conocimientos sobre hipertension.

¢ QUE INCONVENIENTES TENGO AL PARTICIPAR?
Ninguno, solamente debera dedicar un minimo tiempo para contestar los cuestionarios

(Menos de 5 minutos para cada uno).

¢ QUE PASA SI NO QUIERO PARTICIPAR?

Nada. Participar en un proyecto de investigacion es un acto totalmente libre y voluntario.
Ademas, aunque usted en un inicio haya decidido participar y después cambie de opinién
podra salir del estudio sin que ello represente ningln inconveniente ni en su asistencia ni

en relacion con el equipo de la unidad.

¢ QUIEN CONOCERA MIS DATOS?

El tratamiento de los datos de caracter personal requeridos en este estudio se rige por la
Ley Organica 15/1999. El anonimato de sus datos se mantendra en todo momento, al
utilizarse exclusivamente un cddigo numérico de identificacion. A sus datos tendra acceso
el investigador principal y el investigador que le ofrece participar en el estudio (Dolors
Estrada y su enfermera). El estudio ha estado aprobado por un Comité Etico de
Investigacién Clinica (CEIC).

INVESTIGADORES RESPONSABLES DEL PROYECTO. Si usted necesita mas
informacion puede contactar con el responsable del estudio:

Dolors Estrada, Coordinadora Asistencial de la Unidad de Hipertensién del Hospital
Clinico de Barcelona. Teléfono: 619334179 Correo electrénico destrada@clinic.ub.es
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Annex 10 Full consentiment informat

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO:

Impacto de unaintervenciéon educativa enfermera en persones hipertensas que se realizara en el
Hospital Clinico de Barcelona.

El tratamiento de los datos de caracter personal requeridos en este estudio se rige por la Ley Organica
15/1999. El anonimato de sus datos se mantendra en todo momento, al utilizarse exclusivamente un cédigo
numérico de identificacion.

A sus datos tendra acceso el investigador principal y el investigador que le ofrece participar en el estudio
(Dolors Estrada y su enfermera).

El estudio ha estado aprobado por un Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC).

(Nombre y apellidos)

+ He leido la hoja de informacion y el formulario de consentimiento para el paciente y he recibido explicacion
sobre los requisitos del estudio.

¢ He dispuesto de tiempo para preguntar las dudas y he recibido contestacién a todas ellas.
¢ He dispuesto de tiempo suficiente para considerar mi participacién y he tomado la decision de manera libre.
¢ Hehabladocon .......ccccooviiiiiii , (nombre del investigador).
¢ Comprendo que mi participacion es voluntaria.
¢ Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- En cualquier momento.
2.- Sin dar ninguna explicacion.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados.

Otorgo mi consentimiento de manera libre para participar en el estudio.

Firma de investigador/a Fecha
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