TRABAJO FIN DE GRADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Grado en Medicina

Estudio de conocimientos sobre HTA de los pacientes
hipertensos de la Zona Basica de Ceuti

AUTORA: Sara Garcia Saorin
DIRECTORES: D. Enrique José Ortin Ortin

D. Manuel José Parraga Ramirez

Murcia, Mayo de 2020












TRABAJO FIN DE GRADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Grado en Medicina

Estudio de conocimientos sobre HTA de los pacientes
hipertensos de la Zona Basica de Ceuti

AUTORA: Sara Garcia Saorin
DIRECTORES: D. Enrique José Ortin Ortin

D. Manuel José Parraga Ramirez

Murcia, Mayo de 2020






TRABAJO FIN DE GRADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONTO

DEFENSA TRABAJO FIN DE GRADO

DATOS DEL ALUMNO

Apellidos: Garcia Saorin Nombre: Sara

DNI: 48698647B Grado en Medicina

Facultad de Ciencias de la Salud

Titulo del trabajo: Estudio de conocimientos sobre HTA de los pacientes
hipertensos de la Zona Basica de Ceuti

Los Drs. Enrique José Ortin Ortin y Manuel José Parraga Ramirez tutores
del trabajo resefado arriba, acreditan su idoneidad y otorgo el V. ° B. ° a su
contenido para ir a Tribunal de Trabajo fin de Grado.

Fdo.: Enrique José Ortin Ortin Fdo: Manuel J. Parraga Ramirez

En Murcia, a 28 de Mayo de 2020






AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Enrique y Juani, por darme la oportunidad de estudiar esta
carrera, por su apoyo infinito y por confiar siempre en mi.

A mi hermana Ana, por estar a mi lado en cada paso que doy.

A D. Enrique José Ortin Ortin, director de este proyecto, por su profesionalidad
y cercania. Por acompafiarme en esta etapa y creer en mi.

A D. Serafin Balanza Galindo, quien para mi, es también director de este
trabajo. Por su dedicacion y su tiempo. Por el apoyo mostrado y su inmejorable
trato.

A D. Manuel José Parraga Ramirez, por su orientacion y direccion.

A Rafa, por su paciencia infinita, por confiar en mi y estar a mi lado.






iNDICE

AGRADECIMIENTOS.......cooccieierrieersresssse e s sne s s sse s ssn e s sns s sne s s e e s s smnessnesnnnes 9
ABREVIATURAS. ........cooeerieereerssee s s ses s s ne s s e e s s ssme s n e mn e s e s mn e e snnnnas 13
RESUMEN .......oooiieieeecie s see s e e sss e s s s e s sne s ee e s s e e smn s mn e e sn e s s smn e s mnenssnnnas 15
Y = RS - Y O 17
1. INTRODUCCION ...ttt eseess et eas e ee e s e e e sansens 19
1.1 La Hipertension, un factor de riesgo cardiovascular..............cce.u..... 19
1.2 HTA: definiCioN ......cooreeeeeeeeereee e e 21
1.3 HTA y educacion para la salud..........ccccccommiiiiniiiennc s 22
2. HIPOTESIS ...ttt e easse e sesse et ess e e sss s e sessesessssssssssasassenens 25
3. OBUETIVOS.......oo o eeceereerreeessmess s e s sse e s sme s se e s s smn e s mesnsnesssmn e s snsenssnes 27
4. MATERIAL Y METODO .......cccoiircieeeeeeeeenesetess e sessssesessssssesssssssssssassesens 29
4.1 Diseino del estudio. .........cccciiiiiiinnee s ———— 29
4.2 Ambito y Periodo del eStudio .........ceceeeeurceerereseeeseeeeree e seesseseeeenens 29
4.3 Poblacion del estudio y sujeto. ........cccoemrriiiiiiiemn e 29
4.4 Procedimiento de recogida de informacion............cccceevmmriiiniiinnnnnn. 31
4.5 Variables de estudio:.........cccoiiiimmmmmemrirrr 31
4.6 Procesamiento de los datos y analisis de resultados ............ccccc..... 31
4.7 Consideraciones €ticas..........ccccmrrriiriiimmrinnr 32
5. RESULTADOS .......ooiicereererreressmessssessssnessnessssnesssssesssnessssnesssnsesssnsessnnes 33
a. Resultados descriptivos...........ccccoiiiiiiimiinnnnni s 33
b. Resultados analiticos..........cccciiiriiiimiincc 35
(TR 0 £ o U= [ T IO 41
TR Y | ) (0 1 49
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt ees e se e ea st sae e eas e e snns 55

TABLAS. ...t 59






ABREVIATURAS

AMPA: automedida de la presién arterial
CV: cardiovascular

DM: diabetes mellitus

ECV: enfermedad cardiovascular

FRCV: factor de riesgo cardiovascular
HTA: hipertension arterial

MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presién arterial
OMS: organizacion mundial de la salud
PA: presion arterial

SEC: sociedad espanola de cardioglogia
SM: sindrome metabdlico

SMP: sindrome metabdlico premorbido






RESUMEN

Introduccion: la hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular
frecuente en las consultas de Atenciéon Primaria y su atencion supone un
importante consumo de recursos sanitarios. Este trabajo explora el grado de
conocimiento sobre esta patologia de pacientes hipertensos en la Zona Basica
de Ceuti. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo y transversal
en el que se analiza el grado de conocimientos sobre HTA. Resultados: revelan
asociacion estadisticamente significativa entre informacion recibida sobre HTA 'y
conocer las cifras que definen la HTA, los riesgos que conlleva y los beneficios
del autocontrol de PA en domicilio. Hay diferencias significativas entre sexos,
mostrando las mujeres mayor conocimiento de los valores que definen HTA.
Conclusion: el conocimiento de los pacientes sobre la HTA continua siendo bajo,
aunque la muestra estudiada manifiesta nociones de los riesgos que conlleva la
HTA. En este sentido, la educacion sanitaria en Atencién Primaria es uno de los
principales elementos de promocion de la salud, y la implantacion de un
programa de educacidon acorde a los conocimientos de los pacientes
hipertensos, podria reducir la morbimortalidad asociada a esta patologia.






ABSTRACT

Introduction: high blood pressure (HBP) is a frequent cardiovascular risk factor in
Primary Care practice and its care involves a significant consumption of health
resources. This work explores the level of knowledge about this pathology of
hypertensive patients in the Basic Zone of Ceuti. Material and methods:
observational, descriptive and cross-sectional study analyzing the level of
knowledge about HBP. Results: a statistically significant association is revealed
between the information received about HBP and knowing the figures
determining HBP, the risks it entails and the benefits of home self-monitoring your
blood pressure. There are statistically significant differences between the sexes:
women show a better knowledge of the values that define HBP. Conclusion: the
knowledge of the patients about HBP is still low, although the studied cohort
reveals notions of the risks that HBP entails. In this sense, health education in
Primary Care is one of the main elements of health promotion, and the
implementation of an education program according to the knowledge of
hypertensive patients could reduce the morbidity and mortality associated with

this pathology.






1. INTRODUCCION

1.1 La Hipertension, un factor de riesgo cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de
salud publica de primer orden. En todo el mundo, 16,7 millones de muertes se
deben a enfermedades cardiovasculares (). Cursan como un proceso insidioso
que con frecuencia da lugar a su diagnéstico cuando ya hay lesiones vasculares
(2), Se postula que cinco de las 10 principales amenazas mundiales para la salud
estan relacionadas con las enfermedades cardiovasculares: Hipertension arterial
(HTA), tabaquismo, consumo de alcohol, hipercolesterolemia, obesidad vy
sobrepeso. La cardiopatia isquémica sigue siendo la causa de mortalidad
mundial mas frecuente, destacando la insuficiencia cardiaca por su caracter
emergente, ambas relacionadas con la HTA. Entre los afios 1990 y 2015 la
mortalidad por ECV a nivel mundial, que incluye a las enfermedades
cerebrovasculares, arteriopatias periféricas, cardiopatias congénitas, trombosis
venosa profunda, embolias pulmonares y nefropatia @), ha aumentado

notablemente, pasando de 12,59 millones en 1990 a 17,92 en 2015.

En Espafa la mortalidad por cardiopatia isquémica sigue una tendencia
decreciente en los ultimos afos, en sintonia con el descenso a nivel mundial que
ha sufrido el consumo de tabaco, que ha pasado de 1.397 mil millones de
fumadores en 2000 a 1.337 en 2018, segun datos publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 2019 ¥,

La prevencion funciona: mas del 50% de la reduccion de la mortalidad
cardiovascular (CV) se relaciona con la modificacion de los factores de riesgo
modificables ?). Encuestas internacionales revelan que la presion arterial (PA)
elevada fue el principal factor asociado con mortalidad prematura a nivel mundial
en el afo 2015, tras causar casi 10 millones de muertes y mas de 200 millones
de afios de vida ajustados por discapacidad, que han continuado aumentando
en un 40% desde 1990 ©),

La prevalencia mundial de HTA medida en consulta durante el afo 2015 es
del 24% en varones y 20% en mujeres, lo que supone un total de 1.130 millones
), La Guia ESC/ESH 2018, recomienda la medicién de la presion arterial (PA)
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fuera de la consulta, mediante la automedicion de la presion arterial (AMPA) y la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA). Por su mayor precision
de toma al evitar el error de bata blanca y la HTA enmascarada ©), aportando
mayor seguridad para iniciar tratamiento antihipertensivo en el seguimiento del

paciente.

Recientes metaanalisis ® concluyen que la AMPA predice mejor la
morbimortalidad CV que la PA medida en consulta. MAPA y AMPA tienen una
mayor correlaciéon con dafo organico y morbimortalidad que la PA medida en
consulta. Las ventajas de la AMPA son su bajo coste y una mayor disponibilidad,
y su umbral diagndstico para HTA es mayor o igual a 135/85 mmHg.

1.1.1 Factores de riesgo cardiovascular

Los FRCV son el origen del caracter multifactorial de las ECV. Se
diferencian FRCV no modificables que forman parte de las caracteristicas
personales del individuo, sobre los que no se puede intervenir, como son la edad,
el sexo o los antecedentes familiares; y FRCV modificables destacando el
tabaquismo, la HTA, la hipercolesterolemia, el sedentarismo, los habitos
higiénicos saludables y la diabetes mellitus (DM) ().

Segun la OMS, un estilo de vida saludable unido a un mayor control sobre
los FRCV modificables, podria prevenir mas de tres cuartas partes de la
mortalidad CV @), y aumentaria los afios de calidad de vida y vida util de la
poblacion.

Los FRCV se potencian entre si. Estudios epidemiolégicos como el
realizado en la poblacién de Framingham, han demostrado que, en la mayoria
de las ocasiones se presentan agrupados @. Por ello, el abordaje mas correcto
de la prevencion CV requiere de su valoracion conjunta ©). Para esta tarea, estan
disponibles varios modelos de evaluacion del riesgo CV que calculan el riesgo
de morbilidad (SCORE) o mortalidad (Franmingham) a 10 afios, asi como la
escala adaptada a la poblacion espafola, REGICOR, que sirven para la
deteccion precoz de enfermedades cardiacas ©).
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1.1.2 Sindrome metabdlico como FRCV

Se define ("9 como la presencia de tres de los cinco criterios: 1) elevacion
de glucemia en ayunas (100 mg/dl) o recibir tratamiento antidiabético, 2)
aumento de la PAS >a 130 mmHg o diastdlica > a 85 mmHg o recibir
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, 3) valores de cHDL < 40 mg/dl
(varones) o < 50 mg/dl (mujeres), 4) triglicéridos > 150 mg/dl y 5) perimetro

abdominal = 102 cm (varones) o = 88 cm (mujeres).

Se asocia con la afectacion de varios sistemas, como el endocrino y el
vascular. Todos los componentes que integran el sindrome metabdlico (SM) son
factores de riesgo, que aumentan la probabilidad de desarrollar en un futuro ECV

y especialmente enfermedad coronaria ('),

La Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) advierte que el 31% de la
poblacion adulta espafiola padece SM. El estudio DARIOS ('2) fue el primero en
introducir el concepto de sindrome metabdlico premdrbido (SMP) en Espania.
Mediante esta nueva definicion de SMP, que excluye a pacientes con SM que ya
padecen DM (previamente diagnosticada o que presentaran cifras de glucemia
en ayunas = 126 mg/dl) y ECV, la prevalencia en Espafia se situa en el 26% de
los hombres y el 24% de las mujeres.

A partir de los 65 afios la prevalencia de SM aumenta en las mujeres hasta
alcanzar valores superiores a la poblacion masculina en las ultimas décadas de
la vida; estas cifras parecen estar relacionadas con la proteccion estrogénica del
sexo femenino durante la etapa fértil (12).

La obesidad y la acumulacion intraabdominal de tejido adiposo se
correlacionan estrechamente con las alteraciones del metabolismo

hidrocarbonado y la resistencia insulinica (13).

1.2 HTA: definicion

Se define ©) como una PAS < 140 mmHg o una PA diastdlica (PAD) = 90
mmHg medidas en consulta. El primer objetivo del tratamiento debe ser
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mantener los niveles de PA por debajo de 140/90 mmHg. La PA tratada debe

alcanzar el objetivo <130/80 mmHg en la mayoria de los pacientes.

El riesgo de mortalidad por ECV ocasionado por el aumento de la PA se
duplica por cada incremento de 20mmHg de la PAS o de 10mmHg de la PAD
(14). Para reducirlo, son beneficiosos tantos los cambios en el estilo de vida como

el tratamiento antihipertensivo.

La agrupacion de factores de riesgo englobados bajo el nombre de SM
tiene un efecto multiplicador en el riesgo cardiovascular asociado a la HTA ©).
Estratificar el riesgo de eventos cardiovasculares de los hipertensos constituye
una prioridad a considerar en el diagnostico y seguimiento de la enfermedad.
Desde 2003, la guia europea sobre prevencion de las enfermedades CV
recomienda el uso del sistema SCORE.

Las estrategias preventivas y terapéuticas deben ir dirigidas a corregir la
obesidad y la resistencia insulinica ya que en conjunto, constituyen el centro del
sustrato fisiopatologico (3.

1.3 HTA y educacién para la salud

El control de PA es insuficiente en todo el mundo y esta muy lejos de ser
satisfactorio en Espafia.

Conseguir mejorar del grado de conocimientos de la poblacion sobre su
salud requiere considerar entre otras: el nivel cultural, la veracidad y la calidad

de la informacién suministrada.

Los programas de educacion sanitaria adolecen en ocasiones de
adaptacion de los mensajes al nivel de conocimientos de la poblacién a la que
se dirige. Hoy en dia, la informacion es de facil acceso mediante internet y
medios de comunicacién. Sin embargo, hay un considerable numero de
pacientes con un bajo nivel de conocimientos, situacion que favorece una

inadecuada adherencia al tratamiento y un control insuficiente (1%).
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Para mejorar la efectividad de un programa de educacion para la salud, es
necesario identificar los conocimientos de la poblacion diana, y adaptar los
mensajes formativos a las necesidades del grupo (9.
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2. HIPOTESIS

Los pacientes hipertensos de la Zona Basica de Salud de Ceuti presentan
déficit de conocimientos, para un control adecuado de su enfermedad y la
importancia de los factores predisponentes.
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3.

OBJETIVOS

Objetivo principal

. Evaluar los conocimientos de la poblaciéon hipertensa sobre HTA

Objetivos especificos.

. Comparar los datos obtenidos en la poblacion de Ceuti con estudios

similares de otras poblaciones.

. Disponer de informacién que permita la posterior realizacion de un

programa formativo a la poblacion acorde con las necesidades
identificadas.
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4, MATERIAL Y METODO

4.1 Diseino del estudio.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal.

4.2 Ambito y Periodo del estudio

El trabajo de investigacion se realiza desde el centro de salud de Ceuti. La
recogida de datos se ha llevado a cabo durante el mes de marzo de 2020.

4.3 Poblacion del estudio y sujeto.

Se evalua a una muestra de hipertensos del cupo de médicos del Centro
de Salud de Ceuti, obtenidos mediante OMI-AP. Los pacientes tienen una edad

comprendida entre 30 y 80 afos.

4.3.1 Tamano muestral.

Para una poblacion finita de 400 enfermos que sufren HTA recogidos en 3
cupos de pacientes de un mismo Centro de Salud con un nivel de confianza del
95%, un error de < 10%, considerando el principio de maxima indeterminacién

p=9=50%, es necesario realizar el trabajo en una muestra de 78 sujetos.

4 .3.2 Aleatorizacion.

Inicialmente se planificé realizar una aleatorizacion simple. Se recogieron
los datos de una muestra total de 400 pacientes con HTA pertenecientes a 3
cupos diferentes del Centro de Salud de Ceuti, a cada sujeto se le adscribe un
numero del 1 al 400 y mediante el programa estadistico RStudio se obtuvieron
78 numeros aleatorios, correspondiéndose cada uno de ellos con un paciente

concreto.
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4.3.3 Técnica de muestreo.

Los pacientes seleccionados aleatoriamente se citaron telefénicamente
para acudir a una cita en el Centro de Salud de Ceuti, en la que responder a la

encuesta realizada por un mismo entrevistador.

Las ausencias han sido reemplazadas por un muestreo de conveniencia
obtenido de forma consecutiva, entre los pacientes con HTA que acuden a la

entrevista durante el periodo de recogida de datos.

4.3.4 Anonimizacion de la muestra.

Los pacientes han sido numerados por orden de inclusién en el estudio,
registrando la informacion en un archivo Excel distinto a la hoja de registro de
recogida de datos, donde cada paciente estara referenciado a un numero.

El archivo en el que se correlaciona el numero de entrevista con el paciente
es independiente y se conserva con el fin de poder verificar y depurar los datos.
Siendo la investigadora principal quien custodia la informacion.

4.3.5 Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

- Pacientes hipertensos del Centro de salud de Ceuti, pertenecientes al
cupo de los 3 facultativos que se adscriben al estudio. Con edades comprendidas
entre los 30 y los 80 afnos.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con deterioro cognitivo que no hiciera posible la realizacion de
un curso formativo de una sesion.

- Incapacidad para la lectoescritura.

- Negacién a la participacion del estudio: Ausencia de consentimiento

informado.
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4.4 Procedimiento de recogida de informacion.
Se ha utilizado un cuestionario validado que permite medir los

conocimientos que tiene la poblacion hipertensa sobre su enfermedad y
autocuidado (Anexo ).

Los datos de este cuestionario han sido recogidos en una hoja de Excel.

La técnica de recogida de informacion sera mediante entrevista presencial
realizada y registrada por la investigadora principal, estudiante de Grado en
Medicina de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) para su Trabajo Fin de
Grado (TFG).

4.5 Variables de estudio:

- Variables sociodemograficas.

- Nivel de conocimientos con relacién a:

HTA

Factores de riesgo asociados a la HTA
Riesgo de padecer HTA

Habitos higiénico-dietéticos

Importancia de la medicacion

o a0~ w N =

Adherencia al tratamiento

4.6 Procesamiento de los datos y analisis de resultados

Los datos de cada paciente fueron recogidos en una base de datos del
programa Excel, y después fueron exportados al programa SPSS version 18
para su tratamiento estadistico.

4.6.1 Analisis descriptivo

Las variables cualitativas se han descrito presentando los valores de las

frecuencias de cada una de las categorias. La variable cuantitativa utilizada, se

31



expresO mediante el valor de la media aritmética como medida de tendencia

central, la mediana y la desviacion tipica como medidas de dispersion.

4.6.2 Contraste de hipotesis

Para analizar los resultados este estudio se han utilizado tres test

estadisticos, todos ellos paramétricos.

- Para comparar los valores medios de una variable cuantitativa continua
con una variable cualitativa de dos categorias, se ha utilizado el test estadistico
parameétrico T de Student para muestras independientes.

- Para la comparacion de dos o mas muestras independientes, estando
medidas todas las variables de forma cualitativa, se han formado tablas de
contingencia, utilizado la prueba paramétrica de la ji cuadrado de Pearson.

- Cuando la Ji cuadrado de Pearson no se pudo aplicar porque existia mas
de un 20% de valores tedricos menores de 5, se procedid a depurar los valores
de las categorias de estas caracteristicas, utilizando como alternativa la prueba
de Fisher, siempre y cuando la tabla de contingencia resultante tras la
depuracion resultase de 2 x 2.

La significacion estadistica se acept6 para una p< 0,05.

4.7 Consideraciones éticas

Este trabajo ha sido aprobado por la comision de evaluacion de trabajos de
investigacion del Area VI.
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5. RESULTADOS

Este estudio se ha realizado sobre una muestra total de 78 sujetos,
diagnosticados de HTA, resultando una muestra muy homogénea, en funcion del
género, 41 (52,6%) hombres y 37 (47,4%) mujeres.

La edad de los enfermos que han participado en el estudio presenta un
valor medio de 66,2 afios, con una desviacion tipica de 12,6 y un valor de la
mediana de 67 afos. El rango de valores de la misma oscila entre los 42 afios,
valor minimo, y los 86 afios del sujeto de mayor edad. La edad media de los
hombres, 67,5+11,9 afios, es mas elevada que el de las mujeres, 64,7+13,4
anos, pero estas diferencias no son estadisticamente significativas, p= 0,324.

a. Resultados descriptivos

5.1.1 Caracteristica general de la muestra

El desglose de la formacion académica pretende estudiar si esto influye en
el conocimiento de la patologia. Se realiz6 el analisis estadistico a cerca del nivel
de estudios que poseia la muestra, observandose un predominio de estudios
primarios (67,9%) con respecto a los estudios de formacion profesional o
secundarios (32,1%). De los 78 sujetos que han intervenido en el estudio,

ninguno de ellos refiere formacion universitaria.

En relacién con el tabaquismo, el descriptivo muestra que 15 de los 78
pacientes encuestados registraban este factor de riesgo cardiovascular, lo que
supone un 19,2% del total, en contraposicién a los 62 pacientes que afirmaron
ser no fumadores, cuyo porcentaje se eleva al 79,5%. Es muy llamativo que solo
haya 1 exfumador (1,3%), lo que hace pensar que muchos de los no fumadores

lo fueron.

A la pregunta sobre antecedentes familiares de HTA, la mayoria se los
entrevistados responden que si existen, 49 (63,8%) enfermos, el resto, 29

(37,2%) manifiestan que no existen o no recuerdan tales antecedentes
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5.1.2 Conocimientos sobre la HTA

Los pacientes en su mayoria afirmaron conocer qué es la HTA (64,1%). Un
porcentaje menor de la muestra (32,1%) aseguraba no ser capaz de definir este
término, y solo 3 de los 78 pacientes encuestados no reconocian tener o no

conocimiento a cerca de la HTA (3,8%).

A nivel general, se puede observar que existe un porcentaje elevado de
sujetos que considera la HTA como una enfermedad cronica (70,5%), lejos de
los 5 sujetos que lo negaron (6,4%). Por otra parte, 18 pacientes indicaron
desconocer si esta patologia es para toda la vida (23,1%).

El 85,9% de la muestra conoce los valores a partir de los cuales se
considera HTA elevada, mientras que el 14,1% tiene conocimientos erroneos
sobre estas cifras.

El lugar de toma de presion arterial mas frecuente (97,4%) es el brazo, y
tan solo 2 de los 78 sujetos encuestados afirman hacerlo en la muneca (2,6%).

5.1.3 Conocimiento sobre factores de riesgo asociados a la HTA

Algo mas de la mitad de la totalidad de los pacientes, 52,6%, consideran la
obesidad el factor causal mas importante de HTA, el 35,9%, 28 enfermos, no
conocen si hay relacion existente entre las dos variables, mientras que un

porcentaje menor de la muestra (11,5%), aseguran que no existe relacion.

A la pregunta sobre si la diabetes es un factor de riesgo asociado a HTA,
70 pacientes concluyen que si (89,7%), frente al 3,8% del total que niega esta

asociacion. 5 enfermos (6,4%), desconocen si existe o no vinculo entre ellas.

Con relacion al ejercicio fisico, 75 pacientes, (96,2%), responden que es
recomendable para bajar la presion arterial, 5 no lo saben (6,4%), y un porcentaje
menor de la muestra (3,8%) coincide en que no es beneficioso para reducir la
PA.

Respecto a si existe o no predisposicion genética para el desarrollo de esta

enfermedad, el porcentaje mas elevado de la muestra (64,1%) atestigua que si,
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5 enfermos (6,4%) consideran que no existe relacion, destacando un alto niumero

de sujetos (29,5%) que desconoce esta asociacion.

5.1.4 Conocimiento acerca del tratamiento de la HTA

Por otro lado, 46 de los 78 entrevistados responden que hay que tomar la
medicacion durante toda la vida, lo que supone un 59,0% del total. Mientras que,
16 de ellos (20,5%) consideran que el tratamiento puede finalizar si su médico
asi lo indica. Los 16 sujetos restantes, (20,5%), no saben con certeza si podria

concluir la prescripcion.

Siguiendo esta linea, 22 enfermos (28,2%) creen que podrian abandonar
el tratamiento si las cifras de PA se normalizan, desconociendo la necesidad de
adherencia terapéutica. Un porcentaje mayor, 52,6%, lo niega. Y tan solo 15

personas (19,2%), lo desconoce.

b. Resultados analiticos

5.2.1 Conocimientos de las cifras normales de PA

En este apartado se describen los conocimientos sobre los valores
normales de la PA y su variabilidad en funcién del género y del nivel de estudios.

Observando los resultados de la tabla 1, lo mas destacado es que solo un
sujeto del estudio, una mujer, afirma que cifras por encima de 130/85 se
considera HTA. Por otra parte, la mayoria de las mujeres, 35 (96,6%), consideran
que HTA existe cuando el valor de la PA supera 140/90, frecuencia algo superior
a la que ofrecen los hombres, resultando estadisticamente significativas,
p=0,016, la asociacidn existente entre el género y la consideracion de los valores
que reflejan HTA.

Si analizamos la asociacion entre el nivel de estudios y los conocimientos
de normalidad de la PA, la gran mayoria, con frecuencias algo mas elevadas los
que tienen estudios secundarios, 92,0% frente a 83,0%, refieren que se
considera HTA cuando la PA supera los valores de 140/90, p= 0,304 (Tabla 1).
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5.2.2 Influencia de la ensefanza sobre la HTA en conocimientos de la

misma.

En el estudio se analiza la relacion existente entre el hecho de que los
pacientes hayan recibido informacion (les han explicado qué es la HTA) sobre la
HTA y su conocimiento sobre ella. Se divide a los 78 encuestados en dos grupos,
el primero de ellos estara formado por los 59 que reconocen haber sido educados
en este aspecto, y el segundo por los 19 que afirman no haber informacion,
comprobando si existen diferencias significativas entre ellos (Tabla 2).

Por un lado, 42 de los 59 miembros del primer grupo que ha recibido
informacion (71,2%) afirman saber que es la HTA, mientras que solo un 21,4%
atestigua no conocerla. Esto muestra una diferencia significativa, p=0.042, con
respecto a los pacientes que no recibieron informacion previa, pues en este
grupo la frecuencia de personas que no conocen la enfermedad asciende a
52.6% (Tabla 2).

En cuanto a la toma de forma auténoma de presién en el domicilio, tan solo
un 20.3% de los participantes del grupo con formaciéon aseguran no hacerlo,
mientras que en el grupo de los no informados esta frecuencia es de 47,4%. De
nuevo se objetiva una diferencia significativa entre ambos colectivos, p=0.021
(Tabla 2)

En el caso del tabaquismo como factor de riesgo, el 93,0 % de los pacientes
que si recibieron informacién afirman que es un factor asociado. A su vez, un
89.5% de los que no recibieron educacion en este ambito también mantienen
esta afirmacion. En este caso no se aprecian diferencias significativas, p= 0,567,
(Tabla 2).

La totalidad del grupo que ha recibido informacion sabe que la PA puede
provocar dafnos en el corazon, mientras que, en el grupo no informado, un 15.8%
reconocen no saber este hecho, existiendo una diferencia significativa, p=0.013.
(Tabla 2)

Esta cuestion es similar al hecho de que 58 de los 59 miembros del primer
grupo (98.3%) afirmen que la PA puede provocar dafio cerebral, mientras que,
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en el segundo, un 15.8% no lo saben. Siendo estadisticamente significativo,
p=0.013. (Tabla 2)

Por ultimo, los miembros de ambos colectivos responden de forma muy
similar a las preguntas sobre el abandono de tratamiento, en ambos casos, el
mayor porcentaje de la muestra reconoce que el tratamiento no se podra
abandonar tras la normalizacién de la presion, 52,5% y 52,6% respectivamente.
No existe una asociacion significativa, p=0,963 (Tabla2).

5.2.3 Relacion entre la diabetes y el autocontrol de PA en domicilio

Al analizar, con el fin de determinar, si los hipertensos diabéticos hacen
de forma regular autocontrol de la PA en domicilio, los resultados de este estudio
muestran que, de 23 hipertensos diabéticos analizados, 29,5% de la muestra, la
mayoria, 19 (82,6%) responden hacer de forma regular controles en su domicilio,
frecuencia algo mayor que la presentada por los 55 no diabéticos, estos dicen
hacer autocontrol el 69,1%, p= 0,220.

5.2.4 Nivel de estudios y autocontrol domicilio de la PA

Al analizar, con el fin de investigar si existe asociacion entre el nivel de
estudios y el control de PA en el domicilio, los resultados desvelan que, del total
de los pacientes estudiados, 52 (66.7%) responden que, a parte de los controles
médicos, ellos realizan medidas de la PA en el domicilio, los 25 (33,3%) restantes
responden que no. Analizando la influencia en este autocontrol de los estudios
de los pacientes, nos encontramos que, de los 53 (67,9%) enfermos con
estudios primarios 39 de ellos, 73,6%, manifiestan hacer estas medidas
domiciliarias, frecuencia algo mayor que la resultante en el otro grupo de sujetos
con estudios secundarios compuesto por 25 (32,1%) pacientes, de estos 13
(562,0%) responden hacer estos autocontroles, independientemente de los que
se les hace por los profesionales sanitarios, rozando estas diferencias la

significacion estadistica, p= 0,059.
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5.2.5 Controles de la PA por profesionales sanitarios y su asociacion con

otros factores.

Los resultados del estudio revelan que, el 58,3% de la muestra, 42
pacientes, que de forma afirmativa responden que cumplen con la toma de la
medicacion, pasan controles de PA por profesionales sanitarios. Un porcentaje
menor, 41,7%, 30 pacientes cumplidores, no estan en seguimiento de su PA. Y
so6lo 1 persona, 16,6%, cuya presion es controlada por profesionales sanitarios,
no cumple con la toma de los medicamentos prescritos, existiendo diferencias
significativas entre los pacientes cumplidores y los no cumplidores, p= 0,015
(Tabla 3).

A la pregunta, ¢evita el sedentarismo?, el 52,5% de las personas que lo
evitan, pasan controles de PA por profesionales sanitarios, porcentaje algo
mayor que el de los sujetos que pasan controles, y no evitan el sedentarismo,
47,5%, no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos, p= 0,418
(Tabla 3).

Con relacién a los conocimientos sobre FRCV que favorezcan el desarrollo
de otras enfermedades cardiovasculares, el 54,8% de los participantes que
afirman conocerlos, pasa controles de PA, el 38,5% no los conoce, a pesar de
pasar controles de PA por profesionales sanitarios, (Tabla 3).

5.2.6 Influencia de la informacion de los riesgos de la PA en los habitos

alimenticios y en los conocimientos de riesgo de accidente vascular cerebral

En la tabla 4 se observa como del total de pacientes que responden haber
recibido informacion, 52 (66,7%), mas de la mitad, 32 (61,5%), alegan evitar el
consumo de alimentos no recomendados, frecuencia mayor que la dada por el
grupo compuesto por 24 (30,8%) sujetos que dicen no haber recibido
informacién, de ellos 11 (45,8%), afirman evitarlos, aunque la diferencia es
considerable no han resultado estadisticamente significativa, p= 0,222.

La gran mayoria de los pacientes que se les ha informado sobre los riesgos
de la PA, 49 (94,2%), responden de forma afirmativa saber que la HTA tratada y
controlada reduce el riego de accidente vascular cerebral, frecuencia bastante
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mayor de la que aparece en el grupo que manifiesta que no se les ha informado,
donde solo el 79,2% manifiestan conocer que el buen control reduce el riesgo de
accidente vascular, p= 0,047 (Tabla 4).

5.2.7 Influencia del género en factores positivos asociados al buen control
de la PA

Los resultados del estudio muestran que no existen diferencias
estadisticamente significativas, p= 0,664, entre el porcentaje de hombres que
cumple con la toma de los medicamentos prescritos, 95,1%, y el de mujeres,
91,9% (Tabla 5).

Por otro lado, 30 mujeres, 81,1%, cumple con una dieta baja en grasas,
frecuencia algo mayor que la representada por el género masculino, 27 sujetos,
65,9%, p=0,130 (Tabla 5).
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6. DISCUSION

En funcion del género, los resultados muestran que la proporcion de
hombres hipertensos (52,6%) es superior a las mujeres (47,4%), coincidiendo
con lo expuesto en la Guia Espaiiola de Cardiologia(5) y estudios previos (), (17),
Sin embargo, en la muestra estudiada el mayor porcentaje de pacientes que
conoce las cifras de HTA > 140/90 corresponde al sexo femenino, 96,6%, en
discordancia con los resultados de un estudio sobre el conocimiento de la HTA
y la adherencia terapéutica en una muestra de la poblacion de Bilbao, donde

predomina el conocimiento en hombres (*)-

Si bien la mayoria de los pacientes entrevistados sostienen conocer qué es
la HTA, 64,1%, resulta significativo el elevado numero de pacientes hipertensos
gue tienen conocimientos mermados cuando se les cuestiona a cerca de la HTA.
Datos coincidentes con estudios anteriores (') (18) donde se afirma que, si bien
la prevalencia de HTA en Espaia es elevada, el grado de conocimientos vy el
control de PA es menor que en EE.UU.

En concordancia con los resultados de la muestra estudiada en Bilbao (),
los resultados revelan que, a mayor formacidn académica, mayor era el grado
de conocimiento sobre los valores normales de HTA, predominando los sujetos
con estudios secundarios, 92,0%, frente a los primarios, 83,0%.

Se asume casi de forma sistematica, que el mayor conocimiento de un
problema de salud comporta una mejoria en su control. En EE.UU se ha
desarrollado un proyecto de autogestion de enfermedades cronicas, programa
de pacientes expertos, destinado a fomentar los conocimientos sobre
determinadas patologias, con el objetivo de promover la autoeficacia y evitar
complicaciones asociadas. Sin embargo, un articulo publicado en 2007 (19
cuestiona esta iniciativa, revelando que, si bien el programa de pacientes
expertos favorecié un enfoque sistematico, proactivo y organizado para el
autocontrol, perpetua el modelo médico y no se adapta a las caracteristicas de
una poblacion con conocimientos limitados, mostrando resultados positivos

solamente en pacientes debidamente formados.
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Varios estudios manifiestan que informar a los pacientes sobre su riesgo
CV se traduce en una disminucion de las complicaciones asociadas (29 (1) (22),
Siguiendo esta linea, un estudio multicéntrico descriptivo transversal publicado
en 2018 (19 revela que, la mayoria de los pacientes hipertensos tienen poca
informacion a cerca de su patologia, o no siguen las recomendaciones de la

adherencia al tratamiento.

Diferentes trabajos coinciden en que los pacientes que reciben informacion
sobre la HTA por parte de profesionales sanitarios son mas conscientes de su
enfermedad (9. Otros exponen que en pacientes hipertensos con alto riesgo CV,
la tasa de incumplimiento terapéutico es elevada, sobre todo en los pacientes

que toman mas de 5 medicamentos (23 (24),

Comparando los resultados obtenidos en la muestra a estudio con lo
previamente expuesto, se observa que coinciden en que, la intervencion
educativa adaptada a las caracteristicas de la poblacién diana, aumenta el grado
de conocimientos en estos pacientes. A la pregunta, ;sabe qué es la HTA?,
existen diferencias significativas entre los pacientes previamente informados,
71,2%, y los que no, 42,1%.

Al analizar, si el haber sido informado sobre los riesgos de PA elevada se
relaciona con un mejor habito dietético, la muestra a estudio revela que, del total
de pacientes que conocen los riesgos, el 61,5% evita el consumo de alimentos
no recomendados. Sin embargo, y coincidiendo con lo expuesto en el estudio D.
Estrada et al. ?9), no se han encontrado diferencias significativas entre los dos
grupos, posiblemente debido a que, el beneficio de la dieta mediterranea es
ampliamente reconocido a nivel nacional, independientemente de que los

pacientes sean o no hipertensos.
Otro analisis llevado a cabo en la muestra estudiada es la asociacion entre

haber recibido informacién y conocer los FRCV. Si bien el 93, 2% de los que
identifican el tabaco como FRCV asociado a HTA habia sido previamente
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informado, no podemos concluir que existan diferencias significativas entre
ambos grupos, pues aun no habiendo recibido instruccion educativa el

conocimiento continla siendo elevado, 89,5%.

Los resultados no son estadisticamente significativos, pero a nivel general,
lo que se pretende demostrar es que, recibir educacion para la salud mejora la
adherencia terapéutica.

Determinando si el grado de autocontrol de PA en el domicilio estaba
influenciado por el nivel de estudios, no se puede asociar con que existan
diferencias significativas entre ambos grupos en la muestra estudiada. Datos que

coinciden con otros estudios previos (2%,

Respecto a si existe o no predisposicion genética a desarrollar HTA, el
64,1% de la muestra estudiada concluye que si. La mayoria de estos tienen
antecedentes familiares de HTA, por lo tanto, el conocimiento de la transmision
hereditaria puede deberse a la experiencia personal. En esta linea, La Guia de
la Sociedad Espariola de Cardiologia © revela que, los antecedentes familiares
de HTA y PA normal-alta en consulta se asocian con el desarrollo de HTA

enmascarada.

Estudios como di@bet.es y PRESCAP coinciden en que los pacientes
diabéticos muestran peor grado de control de su PA que los no diabéticos ('"). El
estudio di@bet.es publicado a nivel nacional, revela que la HTA es mas
frecuente en pacientes diabéticos. La regresion logistica mostrd, que las
personas con diabetes y ECV son mas conscientes de la importancia de la HTA.
No obstante, solo el 10,7% de los diabéticos tenian un buen control de sus cifras
de TA.

En discordancia con esta publicacion, los pacientes diabéticos de la
muestra afirman en su mayoria, 82,6%, realizar de forma regular controles de
PA en su domicilio, frecuencia considerablemente mayor que la representada

por los no diabéticos, 69,1%.

43



Un articulo clinico experimental publicado en 2012 (D. Estrada et al.) 2%
pretendia valorar la eficacia de una intervencion educativa en pacientes
hipertensos frente al grupo control que no recibid informacion. A la pregunta es
la HTA una enfermedad para toda la vida, el 52% de los integrantes del grupo
intervencidon responde que si, aumentando sus conocimientos tras la
intervencion. Este resultado concuerda con el de otros estudios (*®), en los cuales
la aplicacion de una intervencion educativa asociada a la actividad asistencial
por parte de los profesionales sanitarios es capaz de elevar el nivel de sapiencia
en estos pacientes.

En la muestra a estudio en Ceuti, este porcentaje ha aumentado, 70,5%,

en comparacion con estudios anteriores (29) (26) (27),

Un estudio multicéntrico® desarrollado en 102 centros de Atencion
Primaria espafioles, revela que, un seguimiento exhaustivo por parte de los
profesionales sanitarios eleva el grado de control de PA en pacientes
hipertensos. Apoyando esta teoria, los resultados de la muestra estudiada
constatan que, en su mayoria, los pacientes que pasan controles periddicos de

PA por profesionales sanitarios, afirman cumplir con la toma de la medicacion.

En una revisién de todos los estudios sobre cumplimiento terapéutico
publicados en Espaiia hasta 2015, Marquez et al. ?® observaron que el
incumplimiento medio ponderado era del 32,53%. Este porcentaje no difiere
demasiado del obtenido en la muestra estudiada, en la que 22 entrevistados,
28,2 %, consideran que podrian abandonar el tratamiento si las cifras de PA se
normalizan. Si bien es cierto que un porcentaje mayor, 52,6%, conoce la
necesidad de no descuidar la prescripcion médica, no es desdefable el elevado
numero de pacientes que lo desconocen, por ello es necesario establecer un
programa de educacion para la salud adaptado a los conocimientos de los
pacientes.

Un estudio promovido por la Universidad de Navarra ?® concluye que, si

se habla del manejo de la HTA, las unicas intervenciones para las que se obtiene

resultados significativos, son las relacionadas con el tratamiento farmacologico
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y la relacion médico-paciente. Sin embargo, el cumplimiento de la prescripcion
médica esta lejos de ser satisfactorio. En la muestra estudiada, un 28,2% de la
muestra, atestigua que se puede abandonar el tratamiento si las cifras de TA se
normalizan. Siguiendo esta linea, el 41,0% de los participantes consideran
innecesario continuar con el tratamiento durante toda la vida. Datos contrarios a
los revelados en el estudio de Bilbao (), cuyos resultados demuestran que la
adherencia al tratamiento farmacologico, prescito por los profesionales
sanitarios, es casi total, cumpliéndolo el 95,1% de la poblacion.
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Limitaciones del estudio.

-La principal limitacion de este estudio radica en la recogida de la informacion.
Al ser un estudio observacional, descriptivo y transversal en el que la informacién
recopilada depende de la impresidon subjetiva del paciente a cerca de la HTA,

recopilada a través de cuestionarios.

-Dado que la poblacion estudiada en la Zona Basica de Ceuti ha sido una
muestra pequeia, 78 pacientes, muchos de los resultados obtenidos resultan no
significativos.

-Otra de las limitaciones es que la mayor parte de la muestra estudiada
corresponde al cupo de un determinado facultativo, por lo que puede influir la

informacion suministrada a sus pacientes.
-De cara a futuras investigaciones, podria incluirse la medicion de la PA en el

momento de la entrevista como variable a estudio, para verificar el control de los

pacientes.
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7. CONCLUSIONES

- Se constata que los pacientes hipertensos de la Zona Basica de Ceuti tienen
conocimientos mermados sobre HTA.

- Se refuerza la idea de que la implementacidn de un programa de educacion
sanitaria aumentaria los conocimientos de la poblacién hipertensa.

- La consecucion de la modificacién de los habitos higiénico-dietéticos depende
de la formacidn, la voluntad y la capacidad de cada individuo. Consideraciones
necesarias para la elaboracion de programa de Educaciéon Sanitaria.
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8. ANEXOS

ANEXO [I: CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE PACIENTES
HIPERTENSOS

Identificacion:
Edad:
Sexo 1.Hombre 2.Mujer

ol

Estudios 1. Primarios 2. Formacion Profesional, secundarios 3.
Universitarios

5. Diabetes 1.Si 2. No
6. Colesterol elevado: 1.Si 2. No
7. Talla (CMS):
8. Peso:

9. Habito Tabaco 1.Si 2. No 3. Ex fumador

10. Alcohol 1. Diario 2. Algun dia semana 3. Muy ocasionalmente 4. Nunca
11. Antecedentes familiares de hipertension: 1.Si 2. No

12. ¢ A qué edad se diagnosticé la HTA?:

1. HIPERTENSION

1.1 ;Sabe qué es la hipertension? 1.Si 2. No

1.2 ;Es la hipertensiéon una enfermedad para toda la vida? 3. No se

1.3 ¢ A partir de qué valor se considera la presion arterial elevada?
1.140/90 2.160/95 3. 130/85

1.4 ;Conoce las cifras de su presion arterial? 1.Si 2. No 3. No se

1.5 ¢Le han explicado qué es la hipertension? 1. Si 2. No 3. No se

1.6 ¢ Algun médico/enfermera le controla su presiéon? 1.Si 2. No 3. No se
En caso afirmativo

1.7 ¢ Con que frecuencia al mes?:

1.8 ¢ Dispone de un aparato para medir la presion en domicilio? 1. Si 2. No
En caso afirmativo

1.9 ;Se toma la presion con regularidad en su domicilio? 1. Si 2. No

1.10 ;Cuantas veces al mes se la toma?:

1.11 ¢ En qué brazo se debe tomar? 1. Izquierdo 2. Derecho 3. Ambos
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1.12 ;Como se la toma?: 1 En el brazo 2. En la mufieca

1.13 ¢ Como es mejor tomarse la tension? 1. Sentado 2. Acostado

1.14 ;Sirve tomarse la presion en casa? 1. Si 2. No

1.15 Tratar la hipertension ;reduce realmente el riesgo de accidente
cerebrovascular? 1.Si 2. No 3. No se

2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA HIPERTENSION

21 ;Conoce otros factores que favorecen el desarrollo de las
enfermedades del corazén y de trombosis/hemorragia cerebral, ademas de
la hipertension? 1. Si 2. No 3. No se

¢Podria decirme dos de estos factores?:
2.2 ;Es la obesidad el factor causal mas importante de la hipertension? 1.
Si 2.No 3. Nose

2.3 ¢(Es el tabaco un factor de riesgo cardiovascular asociado a la
hipertension? 1. Si 2. No 3. No se

2.4 ;La diabetes y el colesterol elevado son factores de riesgo asociados a
la hipertension? 1. Si 2. No 3. No se

2.5 ;El ejercicio es recomendable para bajar la presioén arterial? 1.Si 2.
No 3. No se

2.6 ;Tienen mas predisposicion a la hipertensién las personas que tienen
hermanos, padres y abuelos hipertensos? 1.Si 2. No 3. No se

3. RIESGO DE PADECER HIPERTENSION

3.1 ¢Le han informado sobre los riesgos que tiene la elevacion de la presion
arterial? 1. Si 2. No 3. No se

3.2 ;La presion arterial puede provocar problemas en el corazén? 1.Si 2.
No 3. Nose

3.3 ¢La presion arterial puede provocar daios en el cerebro? 1. Si 2. No 3.
No se
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4. DIETA

41 ;Su médico le ha dado recomendaciones para el manejo de la
hipertension como una dieta, hacer ejercicio, etc.? 1. Si 2. No 3. No se

En caso afirmativo ¢ qué recomendaciones le ha dado?

4.1.1 Ejercicio 1.Si 2. No

4.1.2 Hacer dieta 1. Si 2. No

4.1.3 Bajarpeso 1.Si 2. No

4.1.4 Manejo del estrés 1. Si 2. No

4.1.5 Evitar consumo de tabaco y alcohol

4.1.6 Evitarlasal 1.Si 2. No

41.7

4.2 ;Una dieta pobre en grasa y rica en frutas y verduras es fundamental
para facilitar la reduccion de la presion arterial? 1. Si 2. No 3. No se
4.3 ;Es aconsejable reducir el consumo de sal? 1.Si 2. No 3. No se

4.4;Se puede controlar con dieta la hipertension? 1.Si 2. No 3. No se

5. MEDICACION

5.1 ¢ Se puede controlar con medicacién la hipertension? 1. Si 2. No 3. No
se

5.2 ; Toma medicacion para la hipertension? 1. Si 2. No 3. No se

¢Cual?:

5.3 ¢Hay que tomar la medicacién durante toda la vida? 1. Si 2. No 3. No
se

5.4 ; Se puede dejar el tratamiento cuando la presiéon se normaliza? 1. Si 2.
No 3. Nose
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6. ADHERENCIA TERAPEUTICA ANTIHIPERTENSIVA

6.1 Respecto a las indicaciones de tratamiento farmacolégico, usted:

6.1.1 ; Cumple con la toma de los diferentes medicamentos? 1. Si 2. No
6.1.2 ; Cumple con la dieta baja en grasas? 1. Si 2. No

6.1.3 ¢ Cumple con la dieta baja en azucares? 1. Si 2. No

6.1.4 ; Cumple con el incremento en el consumo de frutas y verduras? 1. Si
2. No

6.2 Respecto a las conductas que incrementan la hipertensién arterial,
usted:

6.2.1 ¢ Evita el consumo de alcohol? 1. Si 2. No

6.2.2 ;Evita el consumo de tabaco? 1. Si 2. No

6.2.3 ;Evita el consumo de café? 1.Si 2. No

6.2.4 ; Evita las situaciones de estrés y disgustos? 1. Si 2. No

6.2.5 ¢ Evita el sedentarismo? 1. Si 2. No

6.2.6 ;Evita el consumo de alimentos no recomendados (embutidos,
salsas, etc) 1.Si 2. No

6.3 ¢Cada cuanto acude usted a las citas con médico/enfermera para el
control de la presion arterial?:

1. Nunca

2. Cuando se siente enfermo

3. Una vez cada 4-6 meses

4. Una vez cada 2-3 meses

5. Minimo una vez al mes

6.4 A parte de los controles con su médico ¢Cual de las siguientes cosas
se mide en casa?

6.4.1 Tension arterial 1. Si 2. No

6.4.2 Pulso 1.Si 2. No

6.4.3 Elpeso 1.Si 2. No

6.4.4 Observarse si tiene hinchazén en alguna parte de su cuerpo 1. Si 2.
No

6.5 ¢De qué sintomas esta usted pendiente/reconoce cuando se le sube la

presion arterial?
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6.5.1 Alteraciones o cambios visuales 1. Si 2. No

6.5.2 Calores 1.Si 2. No

6.5.3 Cambios en el habla o en el estado vital 1. Si 2. No
6.5.4 Dificultad para dormir 1. Si 2. No

6.5.5 Disminucion de la temperatura, sensibilidad o fuerza de alguna
extremidad 1. Si 2. No

6.5.6 Dolor de cabeza 1. Si 2. No

6.5.7 Dolor en el pecho 1.Si 2. No

6.5.8 Fatigabilidad 1. Si 2. No

6.5.9 Mareo 1.Si 2. No

6.5.10 Nerviosismo 1.Si 2. No

6.5.11 Palpitaciones 1. Si 2. No

6.5.12 Sangrado nasal 1. Si 2. No
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TABLAS

Tabla 1. ;A partir de qué valor es normal la PA en funcién del género y nivel de estudios

A partir de que valor se considera HTA

Total p
140/90 160/95 130/85
Sexo
Hombre | 32 (78,0%) 9 (22,0%) 0 41 (100%) 0,016
Mujer | 35 (96,6%) 1(2,7%) 1(2,7%) 37 (100%)
Nivel estudios
Primarios | 44 (83,0%) 8 (15,1%) 1/1,9%) 53 (100%) 0,304
Secundarios | 23 (92,0%) 2 (8,0%) 0 25 (100%)
Total 67 (85,9%) 10 (12,8%) 1(1,3%) 78 (100%)
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Tabla 2. Influencia de la ensefianza sobre la HTA en conocimientos de la misma

¢Le han explicado que

es la HTA p
Total
Factor
Si No N=78
n=59 n=19
¢Sabe que es la HTA?
Si| 42 (71,2%) | 8 (42,1%) 50 0,042
No | 15(21,4%) | 10 (52,6) (64,1%)
Nosé | 2(3,4%) 1(3,3%) 25
(32,1%)
3 (3,8%)
¢ Se toma la presion en su domicilio?
Si | 47 (79,7%) 10 57 0,021
No | 12 (20,3%) (52,6%) (73,1%)
9 (47,4%) 21
(26,9%)
¢El tabaco es un facto asociado a
HTA? 55 (93,2%) 17 72 0,567
Si| 2(3,4%) (89,5%) (92,3%)
No | 2(3,4%) 1(5,3%) 3 (3,8%)
No sé 1(5,3) 3 (3,8%)
¢La PA puede provocar dafio
corazoén? 59 (100%) 16 74 0,013
Si 0 (84,2%) (94,9%)
No 0 0 0
No sé 3 (15,8%) 3 (3,8%)
¢La PA puede provocar dafo cerebro?
Si | 58 (98,3%) 16 74 0,013
No | 1(1,7%) (84,2%) (94,9%)
No sé 0 0 1(1,3%)
3 (15,8%) 3 (3,8%)
¢ Se puede abandonar el tratamiento
cuando la presion se normaliza?
Si| 17 (28,8%) | 5 (26,3%) 22 0,963
No | 31(52,5) 10 (28,2%)
Nosé | 11(8,6%) (52,6%) 41
4 (21,1%) (52,6%)
15 (19,2%
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Tabla 3. Control por profesionales de la PA y asociacion con otros factores

¢Le controla algun profesional

sanitario la PA? p
Factor
Si No Total
¢Cumple con la toma de los
diferentes medicamentos?
Si | 42 (58,3%) | 30(41,7%) | 72 (100%) 0,015
No | 1(16,6%) 5 (83,4%) 6 (100%)
¢Evita el sedentarismo?
Si | 31(52,5%) | 28 (47,5%) | 59 (100%) 0,418
No | 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19 (100%)
¢Conoce otros factores que
favorecen el desarrollo de
enfermedades cardiacas, trombosis,
hemorragia cerebral, ademas de
HTA?
Si| 17 (54,8%) | 14 (45,2%) | 31 (100%) 0,035
No | 10(38,5%) | 16 (61,5%) | 26 (100%)
No sé | 16 (76,2%) 5(23,8) 21 (100%)

Tabla 4. Repercusion sobre la informacion de los riesgos de la PA y su asociacion con malos
habitos alimenticios y su repercusion en conocimientos del riesgo cerebrovascular

éLe han informado de los

No se

3 (5,8%)

5 (20,8%)

8 (10,5%

Factor riesgos de la PA elevada?
Si No Total p
¢Evita el consumo de
alimentos no recomendados
(embutidos, salsas)?
Si 32 (61,5%) 11 (45,8%) | 43 (56,6%) 0,199
No 20 (38,5%) 13 (54,2%) | 33 (43,4%)
Tratar la hipertension ¢ reduce
realmente el riesgo de
accidente cerebrovascular?
Si 49 (94,2%) 19 (79,2%) | 68 (89,5%) 0,047

Total

52 (100%)

(100%)

76 (100%)
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Tabla 5. Influencia del género en factores positivos asociados al buen control de la PA

Género
Factor
Hombre Mujer
Total p

¢Cumple con la toma de los
diferentes medicamentos?

Si 39 (95,1%) 34 (91,9%) | 73 (93,6%) 0,664

No 2 (4,9%) 3(8,1%) 5 (6,4%)
¢Cumple con la dieta baja en
grasas?

Si 27 (65,9%) 30 (81,1%) | 57 (73,1%) 0,130

No 14 (34,1%) 7 (18,9%) 21 (26,9%

Total

41 (100%)

37 (100%)

78 (100%)
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