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“The measurement of blood pressure is likely the clinical procedure of greatest

importance that is performed in the sloppiest manner”

Norman Kaplan
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Introduccié: La hipertensié arterial (HTA) és el principal factor de risc en termes de mortalitat atribuible. Per
aquest motiu es considera un dels problemes més importants de salut publica, en especial per a I’atencié primaria
(AP), que és on es diagnostica i se segueix la major part de les persones amb hipertensié. La HTA requereix un
entrenament i uns coneixements per part dels professionals sanitaris per tal de realitzar el diagnostic. A la
bibliografia revisada no s’ha trobat cap avaluacié dels coneixements teorics i practics dels professionals sanitaris
en la mesura de la pressié arterial realitzada amb un instrument (qlestionari) validat. Els objectius d’aquesta tesi
doctoral sén, en primer lloc, dissenyar i validar un instrument que permeti mesurar els coneixements teorics i les
habilitats en la mesura de la pressié arterial per al diagnostic inicial de la HTA i, en segon lloc, determinar el grau

de coneixement dels professionals i descriure els factors que contribueixen a la seva variabilitat.

Metodologia: Disseny, elaboracié i validacié en tres llenglies (catala, castella i angles) d’'un qliestionari de
coneixements seguint la metodologia TRI-Rasch, denominat qiiestionari ARC. Posteriorment, es va fer un estudi
observacional transversal en una mostra de 385 professionals de medicina i d’infermeria d’atencié primaria; es
van avaluar els coneixements teorics mitjangant el glestionari validat, es van analitzar els potencials factors que
contribuien a la seva variabilitat i es van avaluar les habilitats practiques en la mesura de la PA seguint la técnica

d’avaluacié clinica objectiva estructurada (ACOE).

Resultats: Es va construir i validar el qliestionari de coneixements teorics en el diagnostic inicial de la HTA en les
tres llenglies. Els professionals de medicina i d’infermeria d’AP de la zona de Girona, malgrat que tenen la
percepcid que els seus coneixements son suficients en el diagnostic i en la mesura de la PA, presenten uns nivells
de coneixements i habilitats no suficients en el diagnostic de la HTA. S’ha de destacar que els professionals que
tenien alguna formacid de postgrau i/o formacié continuada en HTA durant I'Gltim any presenten millor resposta

en el questionari de coneixements ARC.

Conclusions: Aquesta tesi ofereix el qlestionari ARC com una eina validada que permet fer una analisi objectiva i
homogeénia dels coneixements en el diagnostic inicial d’'HTA que tenen els professionals de medicina i d’'infermeria,
comparar-los en el temps i avaluar les diferents estrategies establertes per millorar aquests coneixements. Els
resultats d’aquesta tesi posen de manifest uns coneixements insuficients per portar a terme una practica clinica
de qualitat. Per solucionar aquest problema cal oferir un tipus de formacié continuada que englobi la teoricai la

practica, i en la qual el professional sanitari participi activament.
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Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo en términos de mortalidad atribuible.
Por este motivo se considera uno de los mayores problemas de salud publica, en especial para la atencion
primaria, que es donde se diagnostica y se hace el seguimiento de la mayoria de las persones con hipertension. La
HTA requiere un entrenamiento y unos conocimientos por parte de los profesionales sanitarios para realizar el
diagndstico. En la literatura consultada no se ha encontrado ninguna evaluacién de los conocimientos tedricos y
practicos de los profesionales sanitarios en la toma de la tensién arterial realizada con un instrumento
(cuestionario) validado. Los objetivos de esta tesi doctoral son, en primer lugar, disefiar y validar un instrumento
que permita evaluar los conocimientos tedricos y las habilidades en la toma de la tensién arterial para el
diagndstico inicial de la HTA y, en segundo lugar, conocer el nivel de conocimiento de los profesionales y describir

los factores contribuyentes a su variabilidad.

Metodologia: Estudio observacional transversal realizado en el dmbito de la atencién primaria. En primer lugar,
se disefid, elabord y validé en tres lenguas (catalan, castellano e inglés) un cuestionario de conocimientos segun
la metodologia TRI-Rasch. Posteriormente, en una muestra de 385 profesionales de medicina y enfermeria de
atencion primaria, se evaluaron los conocimientos tedricos mediante el cuestionario validado, que recibid el
nombre de cuestionario ARC, se analizaron los potenciales factores contribuyentes a su variabilidad y se
evaluaron las habilidades practicas en la toma de la tensidon arterial, siguiendo la técnica de evaluacidn clinica

objetiva estructurada (ECOE).

Resultados: Se construyd y validd el cuestionario de conocimientos tedricos en el diagndstico inicial de la HTA en
tres lenguas. Los profesionales de medicina y de enfermeria de atencién primaria de la zona de Girona, pese a
que tienen la percepcién de poseer unos conocimientos suficientes en el diagndstico y en la toma de la tension
arterial, presentan un nivel de conocimientos y habilidades no suficientes en el diagndstico de la HTA. A destacar
que los profesionales que tienen alguna formacion de postgrado y/o formacion continuada en HTA durante el

ultimo afo presentan mejor respuesta en el cuestionario de conocimientos ARC.

Conclusiones: Esta tesis ofrece el cuestionario ARC como una herramienta validada que permite llevar a cabo un
analisis objetivo y homogéneo de los conocimientos en el diagndstico inicial de la HTA por parte de los
profesionales de medicina y enfermeria, compararlos en el tiempo y evaluar las diferentes estrategias
establecidas para mejorar dichos conocimientos. Los resultados de esta tesis ponen de manifiesto unos
conocimientos insuficientes para llevar a cabo una practica clinica de calidad. Para solucionar este problema es
necesario ofrecer un tipo de formacidn continuada que englobe la tedrica y la practica y en la que el professional

sanitario participe activamente.
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Introduction: Arterial hypertension (AHT) is the main risk factor in attributable mortality. It is therefore considered
one of the most significant public health problems, in particular for primary health care, which is where it is
diagnosed and most people with hypertension are monitored Professional health-care workers require special
training and expertise from in order to diagnose AHT There was nothing in the literature consulted that included
any assessment done using a validated tool (questionnaire) of healthcare professionals’ theoretical and practical
knowledge in checking blood pressure. This doctoral thesis has several goals. The first is to design and validate a
tool to assess theoretical knowledge and skills in blood pressure checks for initial AHT diagnoses. The second is to

determine the level of knowledge of professionals and illustrate the factors that contribute to their variability.

Methodology: Cross-cutting observational study in the field of primary healthcare. First of all, a knowledge
guestionnaire was designed, prepared, and validated in three languages (Catalan, Spanish, and English) following
the Rasch-IRT method. Second, theoretical knowledge was assessed with a sample of 385 primary healthcare
medical and nursing professionals, using an ARC questionnaire, where potential factors contributing to their
variability were analyzed and practical skills in taking blood pressure evaluated under the Objective Structured

Clinical Evaluation Technique (OSCE).

Results: A theoretical knowledge questionnaire in initial AHT diagnoses was compiled and validated in three
languages. Primary healthcare medical and nursing professionals in Girona, despite their own perceptions of
possessing sufficient knowledge to make diagnoses and taking blood pressure, did not have sufficient
knowledge and skills in diagnosing AHT. It should be noted that the professionals with some postgraduate

and/or ongoing training in the last year in AHT performed better in the ARC knowledge questionnaire.

Conclusions: This thesis offers an ARC questionnaire as a validated tool to make objective, uniform analyses of
knowledge in initial AHT diagnoses made by medical and nursing professionals, comparing them over time and
assessing the various strategies established to improve such knowledge. The results of this thesis highlight
where there is insufficient knowledge to runn a high-quality clinical practice. To solve this problem, a type of
ongoing training will be required which covers theory and practice and where professional healthcare workers

can actively take part in this training.
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La hipertensio arterial (HTA) és el principal factor de risc en termes de mortalitat atribuible. Per aquest
motiu es considera un dels majors problemes de salut publica en especial per a I'atencié primaria (AP),
que és a on es diagnostica i es segueix la major part de les persones amb hipertensié. D’acord amb
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), la hipertensié afecta al 45% de la poblacié mundial, amb major
prevalencga en les dones, (53% vs 37% en els homes), i en grups de més edat?, arribant al 82% en persones
majors de 70 anys?. A nivell mundial, la hipertensié és responsable de 7,5 milions de morts prematures, el
que representa el 12,8% de totes les morts, i 92 milions de persones presenten algun tipus de discapacitat
a causa de la hipertensié®. L’ European Study on Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily
Practice (EURIKA) adjudica el 8,8% de risc de malaltia cardiovascular a la falta de control de la HTA*®. A
Espanya, la hipertensié afecta més de 10 milions de persones. Tot i aix0, s’ha estimat que, només el 65%
de les persones que tenen hipertensié entenen el quée és i, el 85% d’aquestes estan amb tractament, pero
només el 25% dels tractats tenen la pressié arterial ben controlada®. També s’ha observat que a Espanya,
el grau de coneixement de la HTA i el seu control son menors que els observats en altres paisos de
I'entorn o Estats Units d’América amb conseqiiéncies tant médiques com econdmiques’®®. El control
inadequat de la pressié arterial, juntament amb la presencia d’altres factors de risc cardiovascular,
augmenta la morbiditat i mortalitat cardiovascular'®!!. Segons I'enquesta de salut de Catalunya que parla
de la prevalenca de la hipertensio arterial, ESCA, 2014; aquesta afecta al 24% dels catalans de més de 15
anys amb valors molt similars entre homes i dones®. Es tracta del tercer trastorn cronic més prevalent
entre els adults, després del mal d’esquena cronic (lumbar o dorsal) i I’artrosi, artritis o reumatisme??. La
hipertensié arterial no sol produir simptomes, pero és facil de detectar mitjangant el mesurament periddic
de la pressid arterial. L'informe de resultats de 'ESCA més recent, ESCA 2015, indica que el 54,6% de la
poblacié de 15 anys i més es pren la pressié arterial de manera periodica i la tendéncia en el periode

2010-2015 és creixent®3.

El cost associat a la HTA és elevat. A I'any 1985, el cost total de la HTA fou de 668,19 milions d’euros; a la
taula 1 es pot veure com van quedar repartits aquests costos directes, indirectes i totals atribuibles a
Espanya pero que en cap cas va incloure I'impacte personal, familiar i social dels anys de vida perduts o de
I'incapacitat ajustada als anys de vidal. A I’any 2006 es va calcular que els costos directes per a cada
persona hipertensa controlada a Espanya eren de 1183,55€ i per a cada no controlada eren de 1202,13€.
Aguest cost només inclou el de les consultes efectuades, les exploracions complementaries realitzades i
les derivacions associades pero no el de les hospitalitzacions per les complicacions associades a la HTA ni

la incapacitat laboral*'*. A I’'any 2008, la carrega econdmica a Espanya va augmentar a 1909 milions
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d’euros en les persones hipertenses amb sindrome metabolica®®. A I’any 2009, el cost mig unitari va ser de

1312,1€ en un rang que anava de 633,1€ a 2307,8€°,

Taula 1. Costos directes, indirectes i totals atribuibles a la HTA a Espanya (any 1985, en milions d’euros)

Cost* % Cost directe % Total
Assisténcia primaria 157,88 53,79% 23,63%
Assisténcia hospitalaria 56,22 19,16% 8,41%
Farmacia 79,40 27,05% 11,88%
Subtotal 293,50 _ 43,93%
Mortalitat 228,78 . 34,24%
Subtotal 522,29 . 78,16%
Morbiditat (ILT) 5,95 . 0,89%
Incapacitat 139,96 - 20,95%
Total 668,19 - -

Font: Lépez i Dominguez®>®
* Les dades exposades corresponen a I'escenari del cost mig segons I'analisi de sensibilitat realitzat a I'estudi.

Segons la OMS, es preveu que durant el periode 2011-2025 la pérdua acumulada de produccié associada a
les malalties no transmissibles en els paisos d’ingressos baixos i mitjans sera de USS 7,28 bilions. (Taula 2).
La pérdua anual d’aproximadament USS 500000 milions a causa de les principals malalties no
transmissibles representa aproximadament el 4% del producte interior brut d’aquests paisos. Les malalties

cardiovasculars, entre elles la hipertensid, son el motiu de gairebé la meitat del cost?’.

Taula 2. Carrega econdmica de les malalties no transmissibles 2011-2025 (bilions de US$ 2008)

Categoria d’ingressos Malalties Malalties
Diabetis Cancer Total
dels paisos Cardiovasculars Respiratories
Ingressos mitjans alts 0,31 2,52 1,09 1,20 5,12

Ingressos mitjans

0,09 1,07 0,44 0,26 1,85
baixos
Ingressos
0,02 0,17 0,06 0,05 0,31
baixos
Total ingressos baixos
0,42 3,76 1,59 1,51 7,28

i mitjans

Font: Guia New Zealand HTA*
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Definicid

La HTA es defineix com I'elevacié de les xifres de pressié arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg i/o pressio
arterial distolica (PAD) = 90 mmHg mesurades a la consulta. La classificacié de la pressi6 arterial (PA) i HTA
en pacients no tractats, segons les xifres inicials son les proposades per la guia recent de la Heart
Foundation (Australia, 2016)*® i que mantenen la resta de les guies. (Taula 3). Segons la nova guia
publicada recentment per la AHA, novembre de 2017, hi hauria un canvi en el diagnostic de la HTA que
establiria com a estadi 1 d’'HTA a PAS/PAD > 130/80 mmHg. Fins al moment pero, aquestes dades només
farien referéncia a la poblacié dels EUA tot i que encara no han estat acceptades per la Societat Americana
de Metges de Familial®. Per aquestes raons, les societats cientifiques d’Europa i d’Espanya tampoc en fan
referéncia.

Els graus 1, 2 i 3 corresponen als antics noms d’HTA lleugera, moderada i greu. Actualment, la tendéncia

és a no utilitzar-los per evitar confusions amb la quantificacié del risc cardiovascular (RCV) total.

Taula 3. Classificacio de la pressié arterial en adults

Categoria Pressio arterial Pressio arterial
Recomanacions **
diagnostica* sistolica (mmHg) diastolica (mmHg)
. Edat 14-40 anys cada 4 anys i > 40 anys cada
Optima <120 i <80
2 anys.
Edat 14-40 anys cada 4 anys i > 40 anys cada
Normal 120-129 i/o 80-84
2 anys.
Normal-alta 130-139 i/o 85-89 Avaluacié en 1 any
Hipertensio grau 1 140-159 i/o 90-99 Confirmacid i avaluacié abans de 2 mesos.
Hipertensié grau 2 160-179 i/o 100-109 Confirmacié i avaluacié abans de 1 mes.
) Avaluacié inmediata o en el termini maxim
Hipertensié grau 3 180 i/o 110
de 1 setmana.

Font: Guia Europea HTA?,

* Quan la pressio arterial sistolica i diastolica es troba en diferents categories, s’aconsella el diagnostic a la categoria més alta i iniciar les accions
recomenades per aquella categoria.

** Recomanacions modificables segons les xifres previes de PA, situacid clinica, afectacié d’organs diana i preséncia d’altres factors de risc
cardiovascular.

Altres definicions diagnostigues de la HTA

La HTA sistolica aillada (HSA) es defineix quan els valors de la pressié arterial sistolica es troba = 140

mmHg i la pressio arterial diastolica es troba < 90 mmHg.
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La hipertensié resistent és quan es troben valors de PAS > 140 i/o PAD = 90 mmHg en persones amb un
compliment adequat que reben triple terapia farmacologica a dosis plenes, de classes farmacologiques
diferents (combinacions de farmacs amb efecte additiu o sinérgic), com a minim, des de fa tres mesos, i
algun dels farmacs és un ditrétic?.

En persones grans amb HSA igualment es considera hipertensio resistent si les xifres de PAS sén superiors
a 140 mmHg en la situaciod terapeutica abans descrita.

La hipertensio clinica aillada (HTA de bata blanca, HTA aillada en la clinica) és la HTA registrada Unicament
a la sala de consulta, amb xifres de PA normals fora de la consulta?*%, Si la hipertensié de clinica aillada es
comprova mitjan¢ant la automesura de la pressio arterial (AMPA) o per el monitoratge ambulatori de la
pressi6 arterial (MAPA) en el periode d’activitat, es consideren elevades les xifres mitjanes de PA > 135/85
mmHg; si es comprova per el MAPA de 24 hores es consideren elevades xifres mitjanes de PA > 130/80
mmHg.

La hipertensié ambulatoria aillada (HTA emmascarada, normotensié clinica aillada) sén aquells valors
normals de la PA a la sala de consulta (<140/90 mmHg de PAS/PAD), pero al realitzar les mesures de PA
fora de la sala de consulta es detecten xifres de PA elevades??. No es facil coneixer la prevalenca de la HTA
ambulatoria aillada perquée en tractar-se de poblacié generalment asimptomatica, no hi ha motiu per ser
estudiada a la consulta clinica. No obstant, alguns estudis situen la prevalenca al voltant del 10% tot i que
hi ha percentatges oscil-lants entre el 8-20%". Per poder detectar una HTA ambulatoria aillada és necessari

utilitzar tecniques de la AMPA o el MAPA.

Cribatge i diagnostic

El diagnostic de la HTA depén necessariament de la mesura de la PA. Una determinacid clinica basica i
freqlient, fonamental per el maneig de la persona amb hipertensid, requereix una cuidadosa técnica,
seguint una metodologia correcte i uns aparells de mesura que garanteixin la fiabilitat i la reproductibilitat
de les xifres obtingudes®. Totes les guies revisades recomanen que els professionals de la salut estiguin
entrenats especificament per a realitzar la mesura de la pressié arterial de forma precisa. L'evidéncia
directa que recolza els merits de la determinacié de la PA és escassa. Per tant, aquesta recomanacio es
basa en gran mesura en el consens d’experts i especificament en la realitat que si no es realitza
correctament la mesura de la pressid arterial, els casos de HTA no es detectaran?®. En aquesta linia, la guia
canadenca (CHEP 2016), aconsella avaluar la pressié arterial a totes aquelles persones adultes que
acudeixin de visita a la consulta d’AP per determinar el RCV, poder detectar possibles diagnostics d’HTA i

en el cas de pacients diagnosticats de HTA, controlar el tractament antihipertensiu?*.
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Per a obtenir una mesura de la pressié arterial precisa es requereixen tecniques de mesura
estandaritzades, equips calibrats i interpretacié valida de les mesures de pressio arterial®>?®2?’, No obstant,
diferents estudis han mostrat errors en la mesura que depenen tant d’aparells de PA (inadequat calibratge,
aparells no calibrats, etc.) com de I'Gs de procediments inapropiats?®3®. Una mala técnica pot portar a
classificar de forma incorrecte als pacients i comportar riscs per a la salut. Sobre la técnica se sap que no
s’ha de tenir tendéncia a I'arrodoniment de les xifres de PA. D’'una banda, una sobreestimacié de la
pressio arterial per sobre a 5mmHg pot portar a tractar inadequadament a aproximadament 30 milions de
persones, sometent al sistema sanitari a un cost innecessari i al pacient a tractaments no adequats i a
I’exposicid dels efectes adversos als farmacs?3°. També, hi ha evidéncia que demostra que el diagnostic
d’'HTA i I'etiquetatge de pacient com a hipertens s’associa a menor qualitat de vida i a major absentisme
laboral®'. D’altra banda, una estimacié de pressid arterial per sota de 5 mmHg pot conduir
aproximadament a 20 milions de pacients a considerar-los pre-hipertensos quan realment serien
hipertensos dificultant el control tensional i perdent la oportunitat d’iniciar la reduccié del risc
cardiovascular d’un hipertens no correctament identificat?®32. Entre els procediments inapropiats el més
freqiient és utilitzar un manegot de longitut i amplada insuficients®®. Un manegot massa ampla pot fer
disminuir la PAS aproximadament en 4mmHg mentre que un manegot massa estret pot fer augmentar la
PAS fins a 10 mmHg3*%. La majoria de les guies aconsellen esperar 5 minuts abans de realitzar la mesura
de la pressid arterial. No obstant, molts pacients no esperen el temps recomanat abans de realitzar la
mesura de la PA. Tal i com es demostra en un estudi realitzat a al Regne Unit a on es va trobar que el 98%
dels pacients no havia esperat el temps suficient abans de prendre la mesura de la PA, fet que pot produir
falsos valors elevats de PA i potencials sobretractaments®. Tot i aixd, per mesurar la PA cal tenir en
compte molts altres factors. Thomas Pickering I'any 1991 va elaborar una taula que relacionava les
variacions de la pressié arterial segons les activitats diaries en relacié al periode de descans®. Diferents
estudis al llarg dels anys han anat enfortint d’una banda aquests valors creant la taula com a referent de
la variabilitat de la PA i d’altra banda aportant noves dades de variacido de la PA pel que fa a altres
activitats diaries no estudiades en anterioritat. A la taula 4 es pot veure les variacions de la PA en relaci6 a

les activitats diaries modificada per Pickering al 1991 i ampliat segons la bibliografia al 20173437:3839-43,
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Tot i les condicions idonies de la mesura de la PA que ens mostra la taula 5, les desviacions de les tecniques de
mesura estandard de la pressié arterial poden introduir inexactituds i provocar una classificacié erronia del risc
cardiovascular?*. Per exemple, mesurar la pressié arterial amb el brag posicionat per sota del nivell del cor pot
provocar una sobreestimacié de la PA de 7-10/8-11 mmHg , en comparacié amb col-locar el brag correctament a

nivell de I'auricula?***,

Taula 4. Activitats diaries i variacié de la pressio arterial (en relacié al repds)
Variacio de la pressio arterial (mmHg)
Activitat
Sistolica Diastolica

Dormir -15 -12
Relax, descans 0 0
Veure televisid 0-1 0-1
Llegir 2 2
Treballar a I'escriptori 6 5
No recolzar brag 7 -
Menjar 9 9
Creuar les cames 8-10 4-5
Romandre assegut sense esquena

6-10 6-10
recolzada al respatller
Conversar 10-17 10-13
Vestir-se 12 10
Caminar, conduir vehicles, treballar 15 10
Retencio orina a la bufeta 15 -
Entrevista médica 20 10
Exercici aerobic 30-70 0-5
Exercici isometric 30-70 10-20
Dolor, ansietat, por, panic, exposicio al

30-70 10-30
fred
Defecacié (maniobra Valsalva) -80 a +50 -40 a +20
Coit Fins a 120 50

Modificat per T. Pickering, 1991 i ampliacié Serrat-Costa al 2017 segons la bibliografia®43437-43,
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Determinacio correcte de la mesura de la pressio arterial

Taula 5. Condicions idonies imprescindibles per a una correcte mesura de la pressio arterial

Indicacions al pacient

® No ha de menjar abundantment, ni fumar, ni beure alcohol ni cafe, ni ha de fer exercici fisic, de mitja hora
a una hora abans de la visita.

® No ha de prendre agents simpaticomimetics, inclosos els midriatics.
® Had’haver orinat abans de la determinacié.

® S’ha de preguntar quan s’ha pres I'Gltim comprimit antihipertensiu. En condicions ideals la mesura de la
PA hauria de fer-se abans de la ingesta de la medicacid (periode “vall”) i no en plena fase d’accié
farmacologica del producte (periode “pic”).

Postura del pacient

® Hade posar el brag comodament sense que la roba I'oprimeixi.

® Ha d’asseure’s comodament amb el brag recolzat a la taula a I'algada del cor (forma recomanada per a
preses rutinaries) o ajeure’s amb el brag recolzat i a I'algada del cor.

® S’ha d’esperar en aquesta posicié 5 minuts.

® En dones gestants a partir de les 20 setmanes, s’ha de prendre la PA en decubit lateral esquerre o
asseguda.

® En circumstancies especials, gent gran i persones diabétiques, pot ser util prendre la PA en sedestacio i
bipedestacio per tal de descartar la hipotensié ortostatica.

Entorn

® S’ha d’estar en una habitacié tranquil-la.
® (Cal evitar el soroll i les situacions d’alarma.

® Cal mantenir una temperatura aproximada de 20 °C.

Persona observadora (questié valida per el personal sanitari i pacient)

® (Cal estar ben entrenada

Material

® Equip validat i en condicions de manteniment adequades.
® Elbragal ha d’ocupar les 2/3 parts de la circumferéncia del brac.

® Mida del bragal de persones adultes
(circumferéncia de brag de 24 a 32 cm) 12 x 26 cm.

® Mida del bragal de persones adultes obeses
(circumferéncia de brag de 32 a 42 cm) 12 x 40 cm.

® Mida del bragal de persones adultes molt obeses
(circumferéncia de brag > 42 cm) 20x 42 cm.

® Mida del bragal de nens
(circumferéncies de brag de 5a 17cm) 4x13 cm.

® Mida del bragal de nens
(circumferencies de brag > 17 fins a 26 cm) 12 x 18 cm.

Font: Coll de Tuero®.
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Taula 5. (Continuacié) Condicions idonies imprescindibles per a una correcte mesura de la pressio arterial

Técnica

o L’aparell (en el cas de columnes de mercuri*) ha d’estar a 'algada dels ulls de la persona observadora.

. Inicialment s’ha de mesurar la PA als dos bragos per escollir-ne el brag control (diferéncies PAS entre
bragos > 10mmHg).

e S’han de fer, com a minim, 2 preses separades per 1 minut i obtenir-ne la mitjana.

. En cas de valors molt discordants (> 5 mmHg de PAS), s’aconsella afegir-hi mesures addicionals i fer-ne la
mitjana.

Procediment

®  S’hade posar el manegot i deixar lliure la fossa antecubital.

®  S’hade palpar 'artéria braquial i posar suaument I'estetoscopi aproximadament 2 cm per sota del bragal.
®  S’had’insuflar rapidament el bragal fins a 200-300 mmHg.

®  S’hade desinflar de 2-3 mmHg per segon.

® El primer soroll seci clar que augmenta d’intensitat (fase | de Korotkoff) indica PAS.

®  ladesaparicié del soroll (fase V de Korotkoff) indica la PAD.

®  Esrecomana enregistrar immediatament les xifres i no manifestar preferéncia per determinats digits.

® S’had’enregistrar la IV fase de Korotkoff (esmorteiment de sorolls) en estats hipercinétics, febre, embaras
o ennens 212 anys.

Dificultat que hi pot haver

®  Sospita de pseudohipertensio: cal practicar la maniobra d’Osler (en insuflar el bragal per damunt de la PAS
estimada, encara es palpa I'artéria radial endurida). A hores d’ara se’n qliestiona la utilitat a causa de
diverses raons:
O Elfenomen de la pseudohipertensid arterial afecta preferentment els valors
diastolics i el problema habitual a la gent gran és la PAS.
O L’Us de monitors oscil-lométrics obvia en gran mesura el problema de la rigidesa
arterial encara que no de forma total.

®  Sospita d’hipotensio ortostatica: caiguda de la PAS/PAD 20 i 10 mmHg, respectivament, després d’estar en
bipedestacié d’1 a 3 minuts des de la posicié d’assegut o de decubit. S’observa en un 8 % de les persones
hipertenses.

®  Sospita de buit auscultatori: cal insuflar el bragal per sobre de 250 mmHg en majors de 65 anys. Cal
considerar les fases lill.

Factors que incideixen a la presa de la PA que poden causar errors

. Pacient:
Dolor, angoixa, fred i aritmies cardiaques.
o Aparell:

Mal funcionament i mala conservacié.

o Persona observadora:
Desinterées, manca de temps, desconeixement de la técnica, preferéncia per determinats digits, mala
posicié o deficiéncies auditives i visuals.

Font: Coll de Tuero®.
* Els aparells de mercuri estan desaconsellats en la practica clinica diaria. En I'actualitat, aquests aparells s’utilitzen majoritariament
per a la recerca i per el calibratge i validacio dels aparells de PA.
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Des de fa anys, diferents estudis han demostrat repetidament que la mesura de la pressio arterial a la consulta
cada vegada té menys importancia en el diagnostic de I'HTA, sobretot quan el metode que s'utilitza és
I’auscultatori®**0,  Actualment, el diagnostic de la HTA es pot realitzar mitjancant les técniques
estandaritzades de mesures de la PA a la Consulta (PAC) amb aparells automatics, mesures de PAC amb
aparells auscultatoris, AutoMesura de la Pressid Arterial (AMPA) i el Monitoratge Ambulatori de la Pressid

Arterial (MAPA).

Pressio arterial a la consulta (PAC)

Metode oscil-lométric i métode auscultatori

Durant el segle passat, I'auscultacié ha estat el métode predominant en la mesura de la pressié arterial. Si
la mesura de la pressié arterial per el métode auscultatori es realitza correctament, és a dir, utilitzant la
metodologia estandaritzada, aquesta es correlaciona bé amb les mesures ambulatories i pot evitar
I’aparicié de lesions d’organ diana (LOD)®'. No obstant aix0, en la practica assistencial quan es realitza la
mesura de la PA per el métode auscultatori tant per metges/ses com per infermers/es, és constantment
inexacte perqué la metodologia estandaritzada no es segueix®>>*. Un estudi fet a Coldmbia assenyala que
la pressid arterial sistolica es va mesurar incorrectament en el 63% dels casos mentre que la pressid
arterial diastolica en el 53%°. Una altra font d’error addicional respecte el métode auscultatori ha estat
produit per I'extraccié generalitzada dels aparells de PA de mercuri dels centre sanitaris (hospitals,
cliniques, centres d’atencid primaria,...) que han estat reemplagats per aparells auscultatori aneroide que
requereixen ser calibrats cada 6 mesos perd que sovint no es fa i aixd genera mesures de PA inexactes. Per
aquestes raons la Task Force fomenta I'Us dels aparells oscilometrics electronics validats perqué aquests
aparells es preprogramen per prendre mesures individuals o bé una série automatitzada de mesures amb
una mitjana de resultats. Aquests aparells minimitzen o eliminen molts errors induits per I'auscultacié
inclosos els relacionats amb el deficit auditiu de |'observador, la preferéncia dels digits finals
(arrodoniment de la lectura de 0 a 5) i la rapida deflacig®®*’.

Es important remarcar que encara que la PAC s’utilitza sovint per avaluar inicialment la pressié arterial en
un determinat individu, el diagnodstic s’ha de confirmar mitjangant la realitzacié de la mesura de la PA fora

de la consulta, si és possible.
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El diagnostic de I'HTA s’efectua quan la mitjana de, al menys dues mesures de pressié arterial a la consulta
separades per més d’un minut, efectuades en tres ocasions diferents, és igual o superior a 140/90

mmHg?>°8,

AutoMesura de la Pressié Arterial al domicili (AMPAd)

La AMPA és una técnica per obtenir lectures de la PA fora de la consulta, habitualment al domicili, fetes
per persones que no sén professionals sanitaris, el mateix pacient o familiars. La AMPA pot ser molt util
per superar les limitacions de la valoracié segons la pressié arterial a la consulta, perd I'aplicacié presenta
dos problemes encara no resolts: d’'una banda, hi ha menys dades sobre el seu valor pronostic i d’altra
banda, una manca de definicid, ampliament acceptada, sobre els valors de normalitat®. Els avantatges de
la AMPA poden perdre’s a causa d’una técnica incorrecta o per una falta d’estandarditzacid dels equips de
mesura. Si no hi ha un entrenament del pacient i un manteniment regular dels equips, la AMPA no

s’hauria d'utilitzar. (Taula 6).

Taula 6. Indicacions i avantatges de la AMPA al domicili

Indicacions Avantatges
¢ Sospita de I'HTA clinica aillada (HTA de bata blanca). . Descartar efectes bata blanca o efectes placebo.
. Confirmar diagnostic HTA grau 1. o Disminucid freqliéncia visites al CAP, disminuci6 cost.
. Valorar resposta al tractament. o Obtencid d’una PA més real.
. Necessitat de controls rigorosos. o Bona correlacié amb el MAPA.
¢ Pacients amb dificultats per poder anar al centre. «  Millor accessibilitat que el MAPA en Atencié Primaria.

Font: Serrat-Costa

Técnica

El valor pronostic sobre la morbimortalitat cardiovascular s’ha descrit de forma similar amb un nombre de
mesures entre 2 i 14. Amb un nombre de lectures entre 15 i 24 mesures, la capacitat pronodstica de la
AMPA per |'aparicio d’AVC augmenta. A partir de les 24 lectures no hi ha increment en la capacitat

pronodstica®.
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Per aquest motiu, el consens internacional respecte al programa minim de mesures de la AMPA per al
diagnostic, recomana fer, almenys, 3 mesures mati entre 6 i 9h (abans de prendre medicacié i esmorzar) i
3 mesures al vespre entre 18 i 21h (abans de prendre medicacid i sopar) en el brag dominant durant 3 dies
seguits en dies laborables. Interval entre mesures de, al menys, 1 minut. Per al calcul, es fara la mitjana de
la 2nai 3ra presa del 2n i 3r dia (excloent el 1r dia)%°2,

Cal diferenciar la AMPA per el diagnostic i la AMPA per el seguiment. S’estableix diagnostic HTA per
AMPAd quan la mitjana de les mesures és igual o superior a 135/85 mmHg. (Annex 1. Full informatiu per al

pacient que se li realitza una AMPA, pagina 209).

AutoMesura de la Pressié Arterial a la consulta (AMPAC)

L'automesura de la PA pel propi pacient a la consulta (AMPAc) és una tecnica de mesura relativament
recent que esta validada i acceptada. Consisteix en mesures repetides efectuades pel propi pacient amb
un monitor validat. Les mesures s’efectuen al propi Centre d’Atencidé Primaria en una sala/consulta que
compleixi els criteris estandard de temperatura, absencia de sorolls i interrupcions i posicié comoda del
pacient, sense la presencia de cap professional, aquest fet elimina I’error, entre d’altres, de conversar amb

el pacient mentre es realitza la mesura®%4,

Tecnica

Es realitzen 6 mesures de PA, separades per 1 minut, despres de 5 minuts de repos. Es calcula la mitjana
de la tercera a la sisena automesura, eliminant les dues primeres. La tercera automesura té una correlacio
molt elevada amb la AMPAd i el MAPA del periode d’activitat®®®’. Aquesta técnica pot resultar d’utilitat en
aquells centres que no disposin de monitors automatics per deixar al pacient per efectuar la AMPAd.

S’estableix diagnostic HTA per AMPAc quan la mitjana de les mesures és igual o superior a 135/85 mmHg.
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El Monitoratge Ambulatori de la Pressio Arterial (MAPA)

El monitoratge ambulatori de la pressié arterial (MAPA) és un métode precis, no invasiu en el que es
poden obtenir multiples mesures de la pressid arterial d’un subjecte en un periode de temps perllongat
(24-48 hores). Es realitza mitjancant aparells de mesura automatics portatils (holter) que es programen
per tal que realitzi les mesures de pressio arterial durant el periode d’activitat en intervals de 15-30
minuts i durant el periode de descans intervals de 30-60 minuts. El manegot es col-loca en el bra¢ no
dominant a excepcid que es trobi brag control, és a dir, diferencies de PAS entre bragos igual o superior a
10 mmHg. (Annex 2. Métode per seleccionar el brag control, pagina 210)2*%,

Es considera que el registre és valid si com a minim s’han obtingut un 70% de les mesures programades i
almenys 14 lectures en el periode activitat i 7 lectures en el periode descans. S’estableix diagnostic HTA
quan la mitjana de les 24 hores és > 130/80 i/o mitjana del periode d’activitat > 135/85 mmHg i/o mitjana
del periode de descans > 120/70 mmHg?*°8,

No s’ha d’utilitzar de forma indiscriminada en el diagnostic o seguiment de pacients hipertensos,
fonamentalment pel seu cost elevat i per la incomoditat que suposa per al pacient. A la taula 7 es poden
veure quines son les indicacions i quins els avantatges per realitzar un MAPA. (Annex 3. Full informatiu per

al pacient que se li realitza un MAPA, pagina 211).

Taula 7. Indicacions i avantatges del MAPA

Indicacions Avantatges

o HTA emmascarada

. HTA resistent e Obtencié d’'una PA més real i reproduible.
. HTA sistolica aillada ¢ Millora el valor pronostic del risc

. Eficacia del tractament cardiovascular i renal.

e Coneixer el patré circadia * Millor correlacié amb les lesions dels

*  Coneixer patré nocturn organs diana (HVE, microalbumindria)?®°8,

. Hipotensid simptomatica durant tractament

o Necessitat de controls rigorosos

o Assaigs clinics de farmacs antihipertensius

. HTA clinica aillada post-AMPA. (Veure figura 3.
Algoritme diagnostic de la HTA clinica aillada, pagina

52).

Font: Serrat-Costa
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La hipertensié emmascarada la presenten aquells pacients amb PA normal a la consulta (<140/<90 mmHg) pero
amb un registre de MAPA o AMPAd de mal control. (Taula 8). La prevalenga d’hipertensié6 emmascarada oscil-la
segons els estudis, entre el 8% i el 30%, segons si es tracta d’estudis poblacionals o realitzats en pacients atesos
seleccionats®. Per tant, per al diagnostic cal una avaluacié amb AMPAd o MAPA d’aquells normotensos a qui es
sospita aquesta potencial elevacio tensional ambulatoria. (Figura 1). En aquest cas, el MAPA té dos avantatges
afegits sobre ’AMPAd. El primer és que detecta hipertensié emmascarada també en I'ambit laboral, i no només
en I'ambit domiciliari. | el segon avantatge és que avalua també la PA nocturna i la incorpora al concepte
d’hipertensi6 emmascarada. Si els criteris d’hipertensié emmascarada ho sén amb valors molt al limit de la

definicid, és prudent repetir el MAPA a curt termini per assegurar-ne el diagnostic’®.

Taula 8. Definicié hipertensi6 emmmascarada

Pacients no tractats amb PA a la consulta <140 / <90 mmHg i

PA mitjana de 24 hores (MAPA) =130 / 80 mmHg i/o

PA mitjana ditirna (MAPA) 2135 / 85 mmHg i/o
PA mitjana d’un registre estandarditzat d’AMPA >135 / 85 mmHg i/o
PA mitjana nocturna =120 / 70 mmHg

Font: Gorostidi et al”.
PA: Pressio arterial; MAPA: monitoratge ambulatori de pressio arterial; AMPA: automesura de pressio arterial.

PA Clinica
< 140/90 mmHg >140/90 mmHg
MAPA 24h

< 130/80 mmHg

2130/80 mmHg

Figura 1. Definicio hipertensié o normotensié segons valors de pressié arterial (PA) clinica i ambulatoria
(MAPA)
Font: Gorostidi et al’.
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Patrons circadians

La pressio arterial varia al llarg del dia. Segons els valors mitjans de pressié arterial dels periodes diiirn i
nocturn es classifiquen diferents patrons circadians. A la taula 9 i a la figura 2 es defineixen i es
representen els diferents patrons circadians. El patré més fisiologic és el d’una reduccié moderada de la
pressio arterial durant el periode de descans nocturn. Es el que es coneix com a patré dipper.

A I'hipertens no dipper la pressid arterial nocturna descendeix menys del 10% del valor mitja dilirn, o fins i
tot pot tenir xifres més elevades que durant el dia. En aquest ultim cas, es parla de pacient riser.
L'hipertens no dipper o riser té major morbimortalitat cardiovascular. Alguns pacients presenten
reduccions massa importants de la pressio arterial nocturna. Sén els pacients dippers extrems.

D'altra banda, la pressi6 arterial nocturna, quan la qualitat del son ha estat acceptable, és un factor de risc
independent de la pressié arterial mitjana de 24 hores. Sembla convenient fixar una definicié
d'hipertensié nocturna basada en el punt de tall establert (pressid arterial nocturna = 120/70 mmHg)
independentment de la pressio arterial dilirna. Els pacients amb hipertensid nocturna aillada, és a dir, amb
bon control de pressié durant el dia i mal control de pressié durant la nit, presenten amb més freqiiéncia

lesié d'drgans diana i morbimortalitat cardiovascular que els normotensos®.

Taula 9. Patrons circadians segons el quocient.

PAS descans mitjana/PAS activitat mitjana
<0,8 Dipper extrem
0,8a0,9 Dipper
>09al Non dipper
>1 Riser

Font: Doménech i Sobrino”2.

Variabilitat RCV: Associaci6 MAPA amb increment del risc cardiovascular

¢ Non dipper.

* Riser.

¢ Hipertensio nocturna: pot indicar apnea obstructiva del son.
e Extrem dipper: associacid discutible amb el RCV.

*  Augment pressio arterial (PA) al mati’>.
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Figura 2. Representacio grafica dels patrons circadians

Informe d’'un MAPA

Un informe MAPA hauria d'incloure totes les lectures de PA individuals (numericament i graficament), el
percentatge de lectures realitzades satisfactoriament, les mitjanes del periode d’activitat, periode de
descans i periode de 24h i també el percentatge “dipping” o el tipus de patrd circadia. A partir d’aquestes
dades es pot obtenir altres dades com la pressié del pols, la sensibilitat o resisténcia a la sal, la fiabilitat de
la prova, entre d’altres. Cal recordar que al retirar el holter de pressio, el pacient ens informe de dades
importants com si ha mantingut I’'horari de descans i el d’activitat acordat, si ha realitzat migdiada o si s’ha
despertat i/o aixecat durant la nit. Si alguna d’aquestes dades és modificada, és necessari recalcular les
mitjanes dels diferents periodes i calcular el patré circadia.

Les diferents técniques estandaritzades de la HTA (PAC, AMPA i MAPA) i el no seguiment d’aquestes pot
conduir a un mal Us i conseqiientment a possibles errors en el diagnostic. Pickering I’'any 2005 va elaborar
un algoritme en el diagnostic de la HTA de clinica aillada que ens delimita les técniques de mesura de la PA
que cal utilitzar i quan s’aconsella iniciar tractament farmacologic en funcié de les mitjanes de PA obtinguts.

(Figura 3).
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Figura 3. Algoritme diagnostic de la HTA de clinica

Pickering TG et al. 2005. Algoritme de Pickering modificat per Serrat-Costa?.

Risc cardiovascular/ variabilitat

El factor de risc cardiovascular (FRCV) és una caracteristica de I'individu o del seu entorn que quan és
present indica un risc més elevat de patir una malaltia cardiovascular?®. (Veure taula 10. Tipus de factors de
risc). El risc de patir un esdeveniment cardiovascular i, per tant, les decisions sobre I'inici del tractament
amb farmacs antihipertensius, depén no solament de les xifres de PA, sind també de la presencia o no

d’altres FRCV, de I'afectacié d’organs diana i la preséncia o abscéncia de malaltia clinica cardiovascular o

renal®.

Taula 10. Tipus de factors de risc.

Factors de risc modificables

Factors de risc no modificables

Factors de risc emergents

* Tabac

e  Dislipemia
e Obesitat

e Hipertensid

*  Hiperglucémia

e Edat

* Sexe

* Antecedents patologics familiars
(principalment familiars primer
grau)

¢ Homes >55 anys i dones > 65 anys

Proteina C reactiva

Microalbumindria

Font: Serrat-Costa.
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El risc cardiovascular (RCV) és la probabilitat de patir una malaltia cardiovascular (cardiopatia isquémica,
malaltia cerebrovascular o arteriopatia periférica) en un periode determinat de temps (5 o 10 anys). No es
tracta d’una malaltia en si mateixa siné d’un grup de factors cardiovasculars (FCV) i metabolics que de
forma individual o en combinacid, poden incrementar el risc de patir aquestes malalties. Esta molt
relacionada amb I'estil de vida actual’. Les Ultimes directrius internacionals per al maneig de la HTA
remarquen la necessitat de fer estimacions el més exactes possibles del RCV global dels pacients?.

Hi ha varis models per estimar el RCV, els més coneguts per la poblacié son els basats en I'estudi de
Framingham adaptat al nostre pais amb les taules de I'estudi Regicor, i a Europa el projecte Score que
calcula el risc de mortalitat cardiovascular fins als 65 anys. A més a més d’aquests models que poden ser
aplicables al nostre entorn també en trobem d’altres com la taula QRISK-2 (Anglaterra) i la taula Reynolds

(USA)75-77.

La Guia conjunta de les Societats europees de Cardiologia i de Hipertensio arterial proposa un model
semiquantitatiu que assumeix que el RCV de referéncia és de la poblacié amb PA normal (PAS: 120-129;
PAD: 80-84 mmHg) sense altres factors de risc ni malaltia cardiovascular®. A partir d’aquesta, introdueix el
concepte de RCV afegit, en funcié de les xifres de PA, de la preséncia d’altres factors de risc, de les
alteracions d’organs diana i de les malalties cardiovasculars o renals. La taula 11 mostra I’estratificacio del

risc de les Societats europees de Cardiologia i de Hipertensié arterial.

Taula 11. Estratificacid del risc dels hipertensos segons la Societat Europea d’Hipertensio arterial

Pressi6 arterial (mm Hg)

Normal Normal-alta HTA graul HTA grau ll HTA grau lll

Altres factors de risc,

AOD o malaltia PAS: 120-129i/o PAS: 130-139i/0 PAS: 140-159 i/o PAS: 160-179 i/o PAS: 2180 i/o PAD:
PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD: 100-109 2110

Sense altres factors | Risc mitja Risc mitja Risc afegit

de risc moderat

1-2 factors de risc Risc EI:-(4 Risc afegit molt alt

moderat

Risc afegit
moderat

>3 factors de risc, Risc afegit Risc afegit molt alt
Sdm. Metabolica, moderat
AOD o diabetis

Malaltia Risc afegit molt @ Risc afegit moltalt | Risc afegit molt Risc afegit molt Risc afegit molt alt
cardiovascular o [l alt alt
nefropatia establerta

Font: Guia Europea HTA modificat?°. AOD: alteracié d’organ diana.HTA: hipertensié arterial. PAD: pressid arterial diastolica.
PAS: pressié arterial sistolica. El risc baix, moderat, alt o molt alt es refereix al risc als 10 anys de presentar un episodi
cardiovascular mortal o no. El terme “afegit” indica que, en totes les categories, el risc és major que el risc mig.
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El diagnostic a la consulta

Un requisit per a la correcta mesura de la PA és que els professionals de Medicina i d’Infermeria han de
coneixer els procediments adequats, perque el diagnostic, I'avaluacid i el seguiment dels pacients
hipertensos es realitza mitjangant la mesura de la PA. Existeix poca literatura al respecte i son pocs els
estudis amb metodologia solida que ho hagin explorat. Malauradament, estudis fora del nostre entorn i
també del nostre, mostren que el coneixement és insuficient i que la freqiiéncia dels errors és alta’®7%8,
Alguns estudis com el de Coll de Tuero, Pereira Rabello o Serrat-Costa han descrit el paper d’infermeria en
el diagnostic de la hipertensid arterial i destaquen I'atencié d’infermeria com el millor entorn per a

I’aplicacié dels protocols clinics per al maneig de la pressié arterial®78%0,

En particular la consulta
d’infermeria és el lloc a on la hipertensié ha de ser detectada i controlada®. Les activitats que porten a
terme els professionals sanitaris en el pacient hipertens estan descrites clarament en els protocols i guies
de practica clinica®’. No obstant aix0, la implementacié d’aquests protocols requereix uns coneixements i
una formacié especifica per part dels metges i metgesses i infermers i infermeres que afavoreixin
considerar la utilitzacié de I'instrumental adequat i el correcte maneig de la técnica de mesura de la
pressio arterial®2,

Per el diagnostic i el control de la HTA les funcions i responsabilitats dels metges/es i infermers/es haurien
d’estar ben definides per tal de minimitzar els errors, evitar duplicitats com també la confluéncia de
competencies i garantir la qualitat de la técnica. Empero aquestes funcions no es troben descrites en la
literatura a excepcié de la guia de I'ICS, 2012.

Segons aquesta guia de I'ICS les funcions comunes de la unitat basica assistencial (UBA/

Medicina-Infermeria) respecte a la HTA sén®8:

e Diagnostic de I'HTA.
* Deteccié de factors de risc associats.
e Establiment dels objectius i la programacio de les visites de seguiment.

¢ Manteniment dels sistemes de registre.
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Funcions especifiques del personal de Medicina:

¢ Avaluar globalment el pacient hipertens (etiologia i complicacions).
e Establir el tractament adequat a cada pacient.

* Reforgar I’educacié sanitaria.

Funcions especifiques del personal d’Infermeria:
Es poden diferenciar en dues fases:
e Faseinicial:
o  Valoracié d’Infermeria.
o  Diagnostic d’'infermeria i problemes interdependents.
o Planificacid de cures.
o  Avaluacid i seguiment.

En cap cas aquesta fase pot tenir una durada superior a I'any.
S’han de concertar visites mediques si hi ha:

- Una detecci6 d’efectes secundaris.
- Una HTA no controlada.

e Fase de seguiment:

En aquesta fase, la persona tindra la PA controlada i haura d’haver consolidat els minims
establerts pel que fa a les habilitats, els coneixements sobre el maneig de la malaltia i la
capacitat d’autocura.

o  Seguiment dels problemes detectats a la fase inicial.
o  Seguiment de I'HTA.
o  Visita anual amb una revisié de les necessitats de la persona.

Reforg educatiu.

e}

En general, la literatura revisada, assenyala la falta de seguiment de les recomanacions realitzades i els
multiples errors que es cometen durant la execucié de la técnica. No obstant, son pocs els que analitzen si
els errors parteixen d’un desconeixement de les propies recomanacions®. Es per tant necessari generar

una série d’estrategies i d’accions amb I'objectiu de millorar els coneixements i les habilitats en el
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diagnostic inicial de la hipertensié arterial en I'ambit de I'Atencidé Primaria, incidint en els coneixements
dels professionals de la salut -medicina i infermeria-, a través d’estratégies especialment dirigides a la
formacié continuada. Per a poder definir aquestes estrategies cal saber quin és el seu nivell de
coneixement i quins son els factors que poden contribuir-hi positiva o negativament. Per a dur a terme
totes aquestes accions, es necessita un instrument validat que mesuri el grau de coneixement dels
professionals. A la literatura revisada no s’ha trobat cap qiiestionari validat que avalués els coneixements
teorics i practics dels professionals sanitaris en la mesura de la pressio arterial. Tot i aix0, els diferents
estudis publicats com Sorocaba, Gonzalez-Lépez o Armstrong avaluen aquests coneixements dels
professionals mitjancant tests no validats, basats en les recomanacions de la American Heart Association
(AHA) i que no cobreixen totes les arees del coneixement de la HTA’384%6 Es per aixd que s’ha portat a
terme aquesta tesi doctoral. Inicialment, s’"ha desenvolupat i validat un instrument que permeti mesurar
els coneixements teorics i les habilitats en la mesura de la pressié arterial pel diagnostic inicial de la HTA.
Posteriorment, amb [I'aplicacié de linstrument s’ha volgut avaluar el grau de coneixement dels

professionals i descriure els factors contribuents a la seva variabilitat.
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La HTA és una malaltia molt prevalent en la poblacié actual, principalment el seu diagnostic i seguiment es
realitza a I'atencidé primaria tant per professionals de Medicina com d’Infermeria que han de tenir
coneixements necessaris per dur a terme la seva gestid.

Més enlla de les noves guies cliniques de HTA, a més a més de classificar la HTA, queda palés en la
literatura més recent, la necessitat que la tecnica en el moment del diagnostic inicial sigui realitzada de
forma acurada®’. Alguns estudis assenyalen que els professionals sanitaris no tenen uns coneixements
teorics suficients en el maneig de la HTA’8%, Tot i que algunes guies aconsellen els infermers i infermeres
com els professionals idonis per a I'aplicacié dels protocols clinics per al diagnostic de la hipertensio
arterial basant-se en una millor preparacié per assumir aquesta responsabilitat, el cert és que no sempre
és aixi. Existeix literatura que avala aquest consell i d’altra que en van en contral788%132.133 ya| |3 pena dir
que cap d’aquests estudis parteix d'un qiestionari validat de coneixements sobre les propies
recomanacions®®. Per poder valorar la rigorositat de la técnica és imprescindible avaluar el grau de
coneixement i la realitzacio de la técnica del col-lectiu de professionals que té aquesta responsabilitat. En
la revisié sistematica que es va portar a terme, no es va trobar cap instrument validat que realitzés
aquesta avaluacid.

Aquesta tesi consisteix en I'elaboracid i validacié d’un instrument que avalui els coneixements dels
professionals sanitaris en el diagnostic inicial de la HTA i posteriorment, es van identificar els
coneixements teorics dels professionals sanitaris en el diagnostic inicial de la HTA mitjangant el
gliestionari validat ARC, es va avaluar la técnica de la mesura de la PA dels professionals i es van analitzar
quins eren els factors que poden provocar una variabilitat ens els coneixements teorics i en les habilitats

practiques.
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Hipotesi:
Hi: Els professionals sanitaris* no tenen suficients coneixements i habilitats en el diagnostic inicial de la

HTA.

Objectius:

Objectiu principal

O1: Elaborar i validar el qliestionari de coneixements, un questionari que avalui els coneixements dels
professionals sanitaris en el diagnostic inicial de la HTA**,

O2: Avaluar els coneixements teorics dels professionals sanitaris* en el diagnostic inicial de la HTA.

Os: ldentificar les habilitats practiques que presenten els professionals sanitaris en la técnica de la mesura

de la PA.

Objectius secundaris

Os: ldentificar si les variables demografiques i la situacié laboral influeixen en els coneixements dels
professionals sanitaris*.

Os: Classificar el grau de motivacid dels professionals sanitaris* que treballen a la consulta d’adults d’AP i
la seva influencia en els seus coneixements.

Os: Diferenciar com influeix la formacio inicial dels professionals sanitaris* en els coneixements i les
habilitats en el diagnostic de la HTA.

O-: Analitzar si la formacié postgrau influeix positivament en la millora dels coneixements i les habilitats.
Os: Comprovar si la formacié continuada en HTA durant I'Gltim any influeix en una millora en els
coneixements i habilitats.

Oo: Coneixer el grau de percepcié que tenen els professionals sanitaris* sobre els seus coneixements de la

técnica de mesura de la PA i les seves habilitats.

* Metges/ses i infermers/es.

** E| qliestionari sera validat en tres idiomes per augmentar la seva disponibilitat.
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DISSENY | VALIDACIO DEL QUESTIONARI
Consideracions generals en I’elaboracié del giiestionari

L’enquesta va dirigida als professionals metges/es i infermers/es de la consulta d’adults d’Atencié Primaria.
En tractar-se d’una avaluacié de coneixements, malgrat I'aplicacio de la teoria classica és suficient per a validar
aquest tipus de questionari (analisi fiabilitat mitjangant I'alfa de Cronbach, analisi factorial, etc.), es va
considerar que es necessitaven altres qualitats, com ara:

= Mesura conjunta entre items (preguntes) i persones.

= Objectivitat especifica.

= Propietats d’interval.

= Especificitat de I'error tipic de mesura.

= Ajust dels patrons de resposta del subjecte al model.

= Eliminacio de la resposta per atzar

La metodologia que uneix totes aquestes caracteristiques i per tant és la indicada per a realitzar la mesura del
coneixement és I’analisi de Rasch.

El model analitic de Rasch és un model probabilistic que estipula que la probabilitat de resposta a un item és
una funcié logistica de la diferéncia entre la dificultat de I'item i el nivel de capacitat del tret (constructe). Es el
model de la Teoria de Resposta a I'item (TRI) més simple perqué només estima un parametre per a cada item
(dificultat), assumint que tots els items que formen la mesura tenen la mateixa discriminacid, de forma que
I’ordre dels items (dificultats) i de les persones (puntuacions) és independent de la mostra d’items i persones

utilitzades en la estimacié del model®®1%, (Metodologia, pagina 79-85).
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Tipus de disseny
Estudi observacional i transversal, mesurant els resultats en el seu entorn habitual i després d’una explicacié
clara dels objectius de I'estudi en general i del qliestionari en particular, intentant aixi minimitzar la impressio

subjectiva d’examen.

Definicio de la poblacié

e Llengua Catalai Castella.

En la validacié a la llengua catalana i castellana, I’ambit d’estudi van ser les Arees Basiques de Salut
(ABS) de I’AP de la Regid Sanitaria de Girona, que és a on correspon diagnosticar i fer el seguiment de la
HTA en el Sistema Nacional de Salut Catala. La poblacié d’estudi estava constituida pels professionals
de la salut d’AP: metges i metgesses, infermers i infermeres que treballessin a la consulta d’adults. Es
van excloure els/les auxiliars d’infermeria perqué a I'ambit de I’AP, 'auxiliar d’infermeria no mesura la
pressié en el pacient hipertens. Es va rebre la col-laboracié de I'Institut Universitari d’Investigacié en
Atencio Primaria (IDIAP) que va facilitar i realitzar els contactes amb les diferents direccions d’EAP.
e Llengua Anglés.

En la validacio a la llengua anglesa I'ambit d’estudi va ser el sistema de salut publica de diferents estats
de EUA amb la col-laboracié de la “Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)”
que va facilitar els contactes dels centres de primaria. La poblacié d’estudi va ser constituida pels
professionals de la salut de I’AP: metges i metgesses, infermers i infermeres i residents que treballessin

en cliniques i centres de salut publica atenent a poblacié adulta.

Grup d’experts

Per la construccié del qliestionari es va establir un grup d’experts. Aquest grup com poseidors del coneixement
i de I'experiéncia, tenia com a objectiu concretar la informacid sobre les competéncies, que es requereixen en
el diagnostic exitds de la HTA i prioritzar-les.

wn
|

El nombre d’experts es va calcular segons la férmula n= [P(1-P)K]i? on és el nivell de precisio desitjada (valor
recomanat per enquestes = 0,15); “P” és la proporcié estimada de errors (0,05); “K” el parametre esta associat
al nivell de confianga establert (amb un nivell de confianga de 90% el valor de K es 2,6806). El resultat obtingut
va ser de 5-6 experts®,

Per la creacié del grup d’experts, en concret el nombre total i la seleccié dels més apropiats, es va seguir una
sistematica objectiva®. Per la seleccié dels més apropiats es van proposar una série d’experts que tinguessin un

elevat grau de competéncia, avaluat segons les fonts d’argumentacid. Aquestes fonts estan definides per 6
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dimensions diferents: analisis teorics realitzats, experiéncia obtinguda, treballs d’autors nacionals que coneix,
treballs d’autors estrangers que coneix, coneixements propis sobre la matéria i la seva intuicié. Cada dimensié
té un pes diferent, tal i com queda recollit a la taula patro (taula 12). El Coeficient d’argumentacio (Ka), és la
suma dels valors del Grau de influéncia de cadascuna de les fonts d’argumentacio respecte a la taula patro. El
Grau de competencia s’estableix en “ALTA” si Kcomp. > 0.8; “MITJANA” si 0.5 < Kcomp. < 0.8; “BAIXA si Kcomp.
< 0.5. L'avaluacié del Grau de competencia dels experts segons les fonts d’argumentacio es defineix com
Kcomp=1/2 Ka. Per a avaluar les dimensions de les fonts d’argumentacié es va tenir en compte el curriculum
vitae de cada expert i una entrevista, i es va demanar una competéncia teorica superior a 0,8. La taula 13 recull

les caracteristiques dels 5 experts escollits.

Taula 12. Taula patroé dels fonts d’argumentacio

Fonts d’Argumentacio Alt Mig Baix
Analisis teorics realitzats 0,3 0,2 0,1

Experiéncia obtinguda 0.5 0.4 0,2

Treballs d’autors nacionals que coneix 0,05 0,04 0,03
Treballs d’autores estrangers que coneix 0,05 0,04 0,03
Coneixements propis sobre el la materia. 0,05 0,04 0,03
La seva intuicio. 0,05 0,04 0,03

Font: S. Pérez Pedraza®®.

Taula 13. Taula grup d’experts

Grau de

Nom expert Carrec
competéncia

Metge de Familia d’Atencié Primaria de I'Institut Catala de la Salut (ICS). Professor
Expert 1 >0,8
associat a la Universitat.

Expert 2 Infermera de Familia d’Atencié Primaria. Referent Hipertensié arterial. >0,8

Nefroleg. Cap de Servei de Nefrologia d’Hospital ICS. Professor associat a la
Expert 3 >0,8
Universitat.

Expert 4 Nefroleg. Metge adjunt servei Nefrologia d’Hospital ICS. >0,8

Nefroleg. Cap de Servei de Nefrologia d’Hospital ICS. Professor associat a la
Expert 5 >0,8
Universitat.
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Metode

e Llengua Catalai Castella.

Per a la validacié en la llengua catalana i castellana, els qliestionaris es van passar de forma presencial a
cada centre d’atencié primaria.
e Llengua Anglés.

Per a la validacié en la llengua anglesa es va realitzar amb I'obtencié de les dades mitjangant un
gliestionari on line, que va ser enviat a les direccions dels centres de salut publica dels EUA mitjangant
el correu electronic a on es presentaven, es donaven una breu informacié de I'estudi, posterioment els
convidaven a participar demanant-los el consentiment i fer difusié del qiiestionari entre els seus
professionals de la salut. (Annex 4. Correu electronic que es va enviar als directors dels centres de salut
publica dels EUA, pagina 212). Per a la validaci6 es va rebre la col-laboracié de la ACGME (Accreditation
Council for Graduate Medical Education). Link del gliestionari on line que va estar operatiu durant el

periode de treball de camp de I'estudi: https://www.esurveycreator.com/s/7e4da6f .

Variables sociodemografiques i nivell de formacié:

* Dades sociodemografiques:
o l'edat (anys)
o lasituacié laboral (fix, interi, temporal)
o I'any de titulacié
el tipus d’ABS* es va classificar segons la mida demografica (cens) de la poblacido (en les dades
sociodemografiques de la versié anglesa del questionari, el tipus ABS es clasisifica en urbana o rural)®2.
- ABS urbana (més de 10.000 habitants per poblacid)
- ABS semiurbana (entre 2.000 i 10.000 habitants per poblacid)
- ABS rural (menys de 2.000 habitants per poblacid)
o Es va excloure el sexe (masculi o femeni) en considerar que no aporta informacidé d’interes sobre la
variable coneixements.
* Nivell de formacié:
o Llicenciat o Grau en Medicina. En la versi6 anglesa correspondria a physician-medical doctor (MD).
No es va introduir els estudis de grau en Medicina perque en primer lloc, no hi ha diferéncies en el
pla d’estudis de llicenciatura en Medicina i el pla actual de grau en Medicina i en segon lloc,
perque els estudis de grau de Medicina es van implantar I'lany 2013 i en el moment de I'estudi de
la mostra no hi havia cap professional que disposés d’aquesta titulacié. En la versié anglesa, no es

contempla la titulacié de grau en Medicina.
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o Auxiliar tecnic sanitaria (ATS) -titol d’Infermeria atorgat fins a I'lany 1980. En versid anglesa no es
contempla aquesta titulacid.

o Diplomats d’Infermeria (D.l) — titol atorgat a partir de 1981. En versié anglesa correspondria a
Nurse i a physician assistant (physician assistant és una titulacid que es trobaria entre la titulacio
de Medicina i la d’'Infermeria dels EUA. Els Physician assistant treballen sota la supervisié d’un
metge, poden diagnosticar i tractar pacients, perd sempre supervisats).

o Grau en Infermeria (G.l)- titol atorgat a partir de 2013. En la versié anglesa no es contempla
aquesta titulacid.

o Titulacié de Doctorat

o Titulacié de Master

o Altres especialitats en Medicina Interna Resident (MIR) o en Infermeria Interna Resident (EIR).

o Titulacié especialitat en Medicina Familiar i Comunitaria o en Infermeria Familiar i Comunitaria.

Desenvolupament del giiestionari: Construccio i validacié

El procediment de desenvolupament del qiiestionari es va dur a terme en dues etapes ben diferenciades. La
primera va ser la creacio del gliestionari, determinat per la definicié del constructe (I’aspecte a mesurar), el
proposit de I'escala, la composicid i nombre dels items, la definicid, ordenacid i codificacid i la puntuacié de les
preguntes. La segona part va ser la validacié del contingut del qlestionari mitjancant la prova pilot o pretest
cognitiu i la validesa a través de I’analisi de les propietats metriques que es va realitzar mitjancant I’analisi de
Rasch. La prova pilot va permetre fer un analisi qualitatiu del mateix enquestant directament a un grup de

professionals un cop complimentat el qliestionari. L’analisi metric va mesurar la fiabilitat i la validesa.

Definicioé del constructe (aspecte a mesurar)

La validesa del constructe implica el grau en que el qliestionari reflecteix els aspectes rellevants del fenomen
que mesura. El qliestionari es va elaborar tenint en compte les hipotesis i les variables préviament establertes,
transformant les variables empiriques, sobre les que es pretenia obtenir informacié, en preguntes concretes
que fossin capaces de suscitar respostes fiables, valides i susceptibles de ser quantificades. Es va definir de
forma clara i precisa I'objecte de la mesura com el grau de coneixements dels professionals sanitaris
(metges/esses i infermers/eres) de I’Atencid Primaria en el diagnostic i maneig de la HTA. En la fase preliminar
de la seva construccio, abans de la redaccié de les preguntes, es van tenir en compte les caracteristiques de la
poblacié diana que eren els professionals sanitaris, aixi com el sistema d’aplicacié que seria emprat, doncs

aquests aspectes tenien una importancia decisiva a I'hora de determinar el nombre de preguntes que
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composarien el qliestionari, el llenguatge utilitzat i el format de resposta. En aquest sentit, i donat que es tenia
un bon coneixement de la poblacié objecte d’estudi, no va ser necessari utilitzar técniques qualitatives, com el
grup de discussié o les entrevistes amb informadors claus. A la figura 4 es pot observar el procés de

desenvolupament esquematitzat de la metodologia que es va utilitzar en aquesta primera part.

Per a definir el constructe es va realitzar una revisié de les guies de practica clinica (GPC) en Us d’on es van
seleccionar les dimensions a estudiar. De cada dimensid, els coneixements essencials que la formaven es van
classificar segons el grau de recomanacio A, B i C. En paral-lel es va realitzar una revisié narrativa bibliografica
seguint una metodologia sistematica, sense metanalisi, des de I'any 2011 fins al 2018. Es van classificar segons
el seu grau d’evidéncia seguint la classificacié d’Oxford®. El sistema de puntuacié de qualitat d’Oxford és un
procediment per avaluar de manera independent la qualitat metodoldgica. Format per 5 preguntes ponderades
amb 1 punt cada una d’elles si es contesta correctament i O punts si es contesta incorrectament. Per
I"avaluacio: 5 punts: indica que I'estudi és rigords; 4 punts: indica menys rigords; 3 punts o menys: qualitat
insuficient (pobre).

Un cop revisada i seleccionada la bibliografia, es van identificar els coneixements essencials segons el grau
d’evidencia i el grau de recomanacid seguint la metodologia de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)®*. Una vegada definits els coneixements essencials necessaris es va valorar que majoritariament hi havia
dues dimensions que agrupaven aquests coneixements, la dimensié de la técnica i la dimensié del diagnostic.
Posteriorment, els coneixements seleccionats es van passar al grup d’experts que els van ratificar i categoritzar
a través d’una escala de Likert. La seleccié dels coneixements es va utilitzar la Formula Lawshe o index de
Validesa del Contingut (IVC) que es basa en la valoracié de cada item del test com a innecessari, Util o essencial
per part del grup d’experts. A partir d’aquests coneixements es van dissenyar les preguntes que, una vegada
retornades al grup d’experts en van fer la revisid i la seleccié de les 25 preguntes definitives que van formar

part del gliestionari®®.
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Construccié enquesta

Revisié Guies Practica Clinica

]

Seleccidé coneixements essencials

classificats per grau recomanacio A, B, C

A~

Revisié narrativa bibliografica
amb metodologia sistematica
(sense metanalisi) 2011-2017

L 1

Seleccio coneixements
essencials

!

Analisi rigor assaig (Criteris
d’Oxford) i classificacio per
grau evidéncia

Proposta coneixements necessaris

!

Grup experts

Analisi i seleccié dels coneixements essencials, categoritzacid per escala Likert i analisi de Lawshe

v

Creacio de preguntes amb els coneixements seleccionats

l

Grup experts
Analisi i seleccié preguntes (categoritzaié per escala Likert)

v

Traducci6 Castella ‘ 4—‘ Versi6 original Catala ’—b‘ Traduccié Anglés

l

l

!

Prova Pilot Prova Pilot Prova Pilot
[Comarques Girona] [Comarques Girona] [EUA]
A\ 4 v v
Validacio Validacié Validacio
[Comarques Girona] [Comarques Girona] [EUA]
_ Avaluacié RASCH
v Ponderacié pes i capacitat de discriminacié de cada pregunta —

Figura 4. Desenvolupament metodologia

Font propia: Serrat-Costa
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Proposit de I'escala

Es va establir el contingut del qliestionari, la definicié de la poblacié a la qual va dirigit, la forma d’administracié
i el format del qliestionari per a determinar el contingut dels seus items i alguns aspectes relacionats amb Ila
seva estructura i la logistica de la recollida de les dades.

En no existir a la literatura cap qliestionari validat es va revisar exhaustivament totes les possibles
caracteristiques que conformen la mesura de la HTA definint les «dimensions», facilitant la construccio de les
preguntes, tenint en compte la poblacid a la que va dirigida. L'administracié del qiiestionari es va decidir que
seria d’autocompliment en el context de les sessions de docencia de les ABS després de donar tota la

informacid, demanant el consentiment a tots els professionals presents i aportant les instruccions pertinents.

Composicié i nimero dels items

L'item com unitat basica d’informacidé va constar d’una pregunta i una resposta tancada. En concret, les
preguntes van ser de tipologia tancada i de resposta fixe i multiple en les que I'enquestat o enquestada, per
reflectir la seva opinid, havia de triar entre les tres opcions: si, no o no ho sé. Es van determinar els items per
les dimensions (funcions o arees de coneixement) en un nombre superior al doble de les preguntes inicialment

previstes per al qliestionari definitiu.

Disseny de les preguntes: Definicid, ordenacié i codificacié
Les preguntes es van formular seguint les indicacions metodologiques de Spector®®. En concret les preguntes
van tenir les caracteristiques seglients:

e Breu, clares i senzilles per afavorir la comprensio.

e Personalitzades per obtenir més respostes i guanyar exactitud de les mateixes.

e Evitar les frases o paraules ambigiies que puguessin induir a interpretacions diverses.

e Evitar les expressions col-loquials i les preguntes que situessin a I’'enquestat o enquestada a la

defensiva.

Les altres caracteristiques que es van tenir en compte van ser:
e Esvan presentar les preguntes de manera neutral per evitar qualsevol tendéncia que pugués influir en
la resposta dels subjectes introduint biaixos que impedissin el coneixement de la veritable resposta
dels enquestats aixi com les preguntes en forma negativa i les que obliguessin al subjecte a recérrer a
la memoria, perque aquest tipus de preguntes posa en joc la fiabilitat de les respostes.

e Les preguntes incloien una Unica senténcia logica per a evitar confusid en els enquestats.
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Es va garantir I'anonimat dels enquestats a través de |'assignacié d’uns codis per la gestio dels resultats.
Les preguntes es van agrupar per dimensions i, a banda d’iniciar el qlestionari amb preguntes més
senzilles i motivadores, es va reservar I'espai central per a les més importants per a la investigacio.
També es va considerar el fet de finalitzar el qiestionari amb preguntes de poca complexitat que
deixessin a I'enquestat una bona sensacid.

Per a evitar I'efecte d’halo o influencia que exerceixen algunes preguntes sobre les respostes a
preguntes que es presenten amb posterioritat es va utilitzar la tecnica de la dispersié o d’ordenacié
d’allo més general al més especific.

Pel que fa a I'extensid, el nombre de preguntes que es va consensuar que tindria el qliestionari va ser
de 25, valorades i seleccionades per el grup d’experts.

Segons I'opinid del grup d’experts es va establir com a diagnostic inicial, aquell que avaluava la técnica
en la mesura de la pressid arterial, el nombre de mesures per establir el diagnostic, les proves
complementaries per el diagnostic com sén la AutoMesura de la Pressid Arterial (AMPA) i el
Monitoratge Ambulatori de la Pressié Arterial (MAPA), el tipus i casos especials d’HTA i el calcul del
RCV.

Aquest grup va considerar que s’havien d’excloure del diagnostic inicial I'avaluacié de les lesions dels
organs diana (LOD) i descartar la HTA secundaria per ser, actualment, una tasca majoritariament
medica i que per tant, la introduccié d’aquests coneixements podria donar falsos resultats en

I"avaluacié d’un qliestionari de coneixements dirigit a metges, metgesses, infermers i infermeres.

Per la propia naturalesa del contingut, les preguntes del qiiestionari tractaven giliestions concretes o fets

objectius i mereixia especial mencid les preguntes d’identificacié com les que feien referencia a I'edat,

professid, formacid i que es referien a les variables independents principals. Aquestes variables es van

recollir com un annex al final del questionari.

Puntuacio de les preguntes

La puntuacid dels items va ser simple, totes les respostes van tenir la mateixa puntuacid. Es va considerar

coneixement incorrecte si responien malament a la pregunta que se li formulava al gliestionari, si responien

“no ho sé” o bé si es deixava la resposta en blanc. L’analisi es va realitzar pregunta per pregunta.

Per establir el punt de tall que consideraria el professional apte en els coneixements en el diagnostic de la HTA

es va seguir la metodologia Rasch seguint els seglients passos:

Pas 1: Es va reunir al grup d’experts i se’ls va demanar de forma individual que seleccionessin de forma
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subjectiva els items (preguntes) del qliestionari que consideressin més dificils i les que consideressin més facils.
Pas 2: Es van presentar els items agrupats segons la dificultat que havien seleccionat, individualment, el grup
d’experts. En aquest segon pas, el mateix grup d’experts per consens col-lectiu havien d’ordenar els items de
més a menys dificultat. En esséncia, tot i que no se’ls hi expliqués, se’ls demanava que fessin una prediccio de
la dificultat dels items en una escala logit que mesura la diferéncia entre la capacitat del subjecte i el nivell de
dificultat (localitzacid) del item per posteriorment crear un Mapa de Wright que és I'escalacio conjunta d’items
i persones.

Pas 3: Es va preguntar als experts que debatessin sobre la ubicacié d'un punt de tall basat en I'ordenament i
I'espaiat dels items. Se’ls dirigia per dibuixar una linia entre dos elements adjacents de tal manera que la linia
marqués el limit entre el grup de candidats que haguessin mostrat el nivell minim de coneixement per ser
considerat "apte" i el grup de candidats que no haguessin assolit el minim nivell de coneixement. Per a poder
fer el pas 3, se’ls demanava que comptessin el nombre d'items que hi havia per sota el punt de tall i que
correspondria a un valor n. Aixo significaria que el nombre minim d'elements que s'havia de respondre
correctament per considerar al candidat “apte” era n+1.

Pas 4: Es va presentar el Mapa de Wright al grup d’experts i la valoracié que havia realitzat individualment
cadascun d’ells. Amb les dues valoracions al davant, els experts havien de respondre la segilient pregunta: “Hi
ha diferéncies en la seva escala de prediccid i en I'escala de dades?” En el cas que existissin grans diferencies,
es suggeriria que descartessin I'item i si hi havien diferencies que es podien solucionar, es reunirien el grup
d’experts i es guiaria la discussio cap a una acceptacio per consens del grup d’experts basada en la teoria, en

I'ordre i I'espaiat de I'item tal com es presentava en el Mapa de Wright que es pot veure a la figura 5.
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Figura 5. Mapa de Wright quiestionari catala i castella segons grup d’experts

El temps de resposta en complimentar el giiestionari

Per a calcular el temps que tardava el professional en respondre el qiestionari, es va registrar de cada area
basica de salut el temps que havia tardat la primera persona i el temps que havia tardat la dltima persona en

omplir el gliestionari. El registre del temps es va fer a través d’un cronometre, controlant els minuts.

Procés de validacio del contingut del qiliestionari

Un cop dissenyat I'esborrany definitiu, és a dir, un cop delimitada la informacio, formulades les preguntes,
definit el nombre d'elles que s’inclourien en el questionari i ordenades les preguntes, es va dur a terme la

realitzacié de la prova pilot i I'avaluacié de les propietats metriques del qiliestionari.
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Prova pilot
La prova pilot es va portar a terme amb una mostra de 50 professionals de la salut per a cada llengua en qué
s’havia de validar el giiestionari®’. La participacio va ser voluntaria i es va oferir a cada participant escollir entre
complimentar el qliestionari en catala o en castella, les persones que es van mostrar indiferent es va fer de
manera aleatoria. Els 50 primers enquestats en catala i els 50 primers enquestats en castella van ser utilitzats
per la prova pilot. Pel que fa a la prova pilot per a la validacié de la llengua anglesa, la participacié va ser
voluntaria i es van utilitzar els 50 primers qliestionaris que es van complimentar.
L'objectiu de realitzar la prova pilot va ser avaluar la idoneitat del qliestionari, calcular I'extensié del
gliestionari o el temps necessari per completar-lo i determinar la qualitat de les preguntes en relacidé a
I’enquestat mitjancant la llista de control d’lraossi que analitzava els segiients punts®. (Annex 5. Llista de
control d’Iraossi per al procés de prova pilot, pagina 213).

¢ Siel tipus de preguntes eren adequades.

¢ Sil'enunciat era correcte i comprensible, i si les preguntes tenien I'extensié adequada.

e Siera correcta la categoritzacio de les respostes.

¢ Si hi havia resistencies psicologiques o rebuig cap algunes preguntes.

¢ Sil'ordenament intern era logic.

¢ Sila durada estava dins de I'acceptable pels enquestats.
Els metodes utilitzats per a la realitzacio de la prova pilot van ser :

¢ Enquesta sobre comprensio de les preguntes.

e Valoracio del gliestionari per part dels participants en I'estudi.
El llistat de control d’lraossi permet coneixer les deficiéncies que presenta el qiiestionari i que posteriorment si
no es corregissin podrien quedar reflectits en els resultats del qlestionari de coneixements.
Pel que fa a la negativa de contestar preguntes concretes, es va considerar normal un index del 5% de no

resposta, per sobre d’aquest percentatge, es va considerar que la pregunta havia de ser revisada®.
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Avaluacié de les propietats métriques del qliestionari: EI model de mesura i analisi del qliestionari de

coneixements segons Rasch.

Model de mesura

Per el desenvolupament i validacié d’un qlestionari existeixen principalment, des de la psicometria, dos
models de mesura: la teoria classica de tests (TCT) i la teoria de resposta a I'item (TRI). La TCT esta centrada en
les puntuacions totals del test (habitualment el sumatori de les puntuacions dels items del test) i postula que la
puntuacié total (X) esdevé de la puntuacié “veritable” (V) més una certa quantitat d’error aleatori (e). La
formula seria: X=V+e.

Els estadistics utilitzats a nivell de I'item sén els de dificultat (percentatge de respostes correctes) i
discriminacio (correlacid item-test) i a nivell de test, el coeficient de fiabilitat (generalment I’alfa de Cronbach) i
I’error tipic de mesura. A més a més, és molt freqiient I’Us de I'analisi factorial per examinar la dimensionalitat
del test.

D’altra banda, la TRI en comparacié amb la TCT, es centra més en I'item que en el test (la seva puntuacio total),
essent la seva idea central la funcid de resposta a I'item (també coneguda com a corba caracteristica de I'item),
que és una expressié matematica, cominment una funcié logistica, que vincula la probabilitat de resposta a un
item amb el nivell (localitzacid) de I’'enquestat en el tret caracteristic (constructe) mesurat per un conjunt
d’items. Malgrat la TRI incorpora millores importants en relacié a la TCT, la majoria de les mesures basades en
gliestionaris han estat construides i validades en el context de la TCT, degut en part per disposar d’una extensa
i dilatada tradicio i també sense cap mena de dubte per la seva senzillesa. En la validacié del gliestionari s’ha
escollit utilitzar el model TRI, concretament el model de Rasch, per els avantatges que ofereix la TRI envers la
TCT. Aquestes son:

e Aporta una millor i més rica descripcié de I'item, al modelar (emmotllar) la seva relacié amb el tret
d’interés (grau de coneixement).

e Aporta més detall en la precisié de la mesura que la TCT, perqué aquesta ultima confia en un Unic
estimador (comunment I’alfa de cronbach) per descriure la fiabilitat de la mesura, no obstant, la TRl a
més de mesures globals de fiabilitat, utilitza una funcié d’informacié que descriu la variacié de la
precisié de la mesura al llarg del tret. (La funcié d’informacié equival en TCT a la funcié dels errors
estandard de mesura).

¢ |'aplicacié de models TRl produeix puntuacions invariants: les puntuacions estimades (del tret
caracteristic) utilitzant TRI sén independents dels items utilitzats per a la seva estimacio. En la TCT, les
puntuacions son dependents dels items que formen la mesura, de tal manera que si una mesura, per
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exemple un test de coneixements, és “facil”, la puntuacio d’'un subjecte determinat sera probablement
més elevada que si el test utilitzat hagués estat més “dificil”. En un model TR, la puntuacio estimada en
el tret és independent d’haver utilitzat un test “dificil” o “facil”.

Produeix parametres invariants dels items: els parametres dels items sén independents del nivell
d’acompliment dels subjectes utilitzats per a mesurar el tret.

Alguns models TRI, com els models de Rasch, produeixen mesures amb propietats d’interval, és a dir,
meétriques, que facilita els tests estadistics parameétrics i, entre altres coses, millora la precisié de la
mesura al canvi (responsabilitat o sensibilitat als canvis).

Facilita la comparacié de puntuacions de diferents mesures d’un mateix tret. Per exemple, comparar la
qualitat de vida de dues mostres de pacients cronics que han estat mesurats amb dos qiestionaris
diferents de qualitat de vida.

Facilita el desenvolupament de banc d’items, és a dir, mesures adaptades al nivell d’acompliment de

I’enquestat.

Entre els models TRI, un dels més utilitzats i el més parsimonids (només un parametre per descriure I'item)
de tots ells, és el model de Rasch. El model de Rasch postula que la probabilitat de resposta a un item per
un enquestat és una funcid logistica de la distancia relativa entre dos parametres: el nivell de dificultat de
I'item (localitzacié de I'item en el tret) i la capacitat de I'enquestat (localitzacié de I'enquestat en el tret).
La funcido matematica que formalitza aquesta relacid entre la probabilitat de resposta i els dos parametres
és:
P =1/6,8) = 228

aon P(X=1/0, ) és |la probabilitat que un subjecte amb capacitat 6 contesti X correctament a un item
amb dificultat J. D’aquesta manera la probabilitat d’una resposta (per exemple, la probabilitat d’encertar
un item) és una funcié (logistica) de la diferéncia entre la dificultat de I'item i la capacitat de I'enquestat

(6, - ). Per exemple, si la dificultat d’un item és 1 i la capacitat de I'enquestat és també 1, la probabilitat

de contestar correctament és:

g(1.0-1.0) g0.0

P(X =110, 1.0) = - = =_i—1=o.50

+et1.o—1.o) 1+eco.oj
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En general, els models TRI i especificament el model Rasch tenen tres suposits que han de complir-se
perque les estimacions obtingudes siguin valides i utils:
¢ Unidimensionalitat (tots els items medeixen un Unic i mateix tret)
¢ Independeéncia local (la resposta a un item no esta influida per les respostes donades a la resta dels
items del test, una vegada controlat el nivell en el tret)
* Invarianga (la probabilitat de resposta a un item creix conforme va creixent el nivell del tret en
I’enquestat).
Les dades s’ajusten als suposits del model que s’examina mitjancant la comparacié de les prediccions del
model amb les dades observades. Més endavant es detallen els procediments estadistics que s’han
utilitzat per determinar el grau d’ajust (o desajust), aixi com les estimacions derivades de I'aplicacié del

model*®,

Analisi Rasch del qlestionari de coneixements

L'estratégia seguida ha estat desenvolupar un qgliestionari de coneixements sobre el diagnostic inicial de
la HTA i fer la calibracié amb el model de Rasch (model unidimensional per items puntuats de forma
binaria). El procés que es va seguir va ser iteratiu. Va consistir en estimar el model de Rasch amb tots els
items del qliestionari pilot i va utilitzar els estadistics d’ajust i les propietats del model estimat per
seleccionar, per exclusid, un a un dels items que no s’ajustaven al model de Rasch, un conjunt d’items
que s’ajustaven satisfactoriament al model de Rasch (sempre que el procés d’eliminacié d’items no
suposés una pérdua important d’items). Més concretament:

1- Estimar un model de Rasch a tots els items i tots els subjectes i examinar I'ajust del model.

2- Eliminar iterativament, un a un, els items que no s’ajusten al model de Rasch i reestimar i examinar

I’ajust del model.
3-Parar el procés quan s’aconsegueixi que tots els items s’ajustin satisfactoriament al model de Rasch i

valorar les propietats de la mesura desenvolupada.
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Analisi d’ajustament de les dades al model de Rasch i les propietats psicometriques del giiestionari

Mesures d’ajustament dels items

L'ajustament dels items al model es va examinar mitjancant els estadistics “infit” i “outfit” mean square
error (MNQS). Aquests estadistics d’ajustament son estadistics chi-quadrat (es basen en la diferencia
entre les respostes observades i les esperades per el model). Infit MNQS es centra en les diferéncies
proximes al nivell en que s’aparellen la dificultat de I'item i la capacitat del subjecte i outfit MNQS inclou
totes les diferéncies independentment de I'aparellament entre la dificultat i la capacitat. Es sensible als
valors allunyats (outliers). El valor esperat per infit i outfit és 1; si >1 significa que hi ha més soroll de
I’esperat (underfit), si <1 és massa predictible (overfit). En general s’accepta que un valor >2.0
distorsiona o degrada el sistema de mesura, un valor entre 1,5 (o 1,3) — 2.0 s’interpreta com a no
productiu per a la mesura pero no la degrada, un valor entre 0,5 - 1,5 (o entre 0,7 — 1,3) és productiu per
a la mesura i, finalment, un valor < 0,5 (o0 < 0,7) és menys productiu pero no degrada la mesura, encara
que pot produir valors elevats falsos de fiabilitat. Escollim com a rang critic l'interval 0,7-1,3. Els
estadistics MNQS mesuren el tamany de I'ajustament/desajustament (fit/misfit) pero el significat
estadistic d’aquest ve expressat per un valor t estandarditzat, de forma que en un contrast bilateral, un
valor superior a 1,96 expressa un nivell de significat menor de 0,05. Es convenient considerar a més del
tamany del desajustament de I'item al model de Rasch (estadistics MNQS), el seu significat estadistic

(estadistics t estandarditzats)'®.

Mesures d’ajustament de les persones

A més d’examinar I'ajustament dels items al model de Rasch, és possible obtenir mesures paral-leles
(estadistics MNQS i t estandarditzats) que fan referéncia a I'ajustament/desajustament dels enquestats
al model.

Aix0 es dona si les respostes dels subjectes sén consistents amb les prediccions derivades del model. Aixi,
aquests estadistics, si sén elevats, per exemple valors de outfit MNQS>2, poden identificar respostes
anomales o aberrants d’alguns subjectes. En un test de coneixements com el del present estudi,
aquestes respostes anomales poden ser produides per endevinacié o per descuit. Els valors sensiblement
elevats outfit MNQS corresponen a respostes molt inesperades donat el nivell de coneixement de
I’enquestat (un enquestat que contesta items molt dificils en relacié al seu nivell de coneixement o un
que falla items molt facils per el seu nivell de coneixement). L’estratégia a seguir quan aixo succeeix no
és la mateixa que en el cas dels items (a més que I'umbral que senyala el desajustament és major, al

menys, MNQS>2): no és recomanable eliminar mecanicament als subjectes amb respostes aberrants i és
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possible reestimar el model de Rasch excloent només les respostes aberrants sense excloure els
subjectes. En aquest estudi, s’ha utilitzat aquesta uUltima estratégia i es pot constatar que tot i la
preséncia de respostes aberrants d’alguns enquestats la seva incidéncia en els parametres del model i en
els estadistics de fiabilitat va ser negligible, per la qual cosa es va decidir finalment no realitzar cap

mesura correctiva’®,

Unidimensionalitat

A més de les evidencies derivades dels valors d’ajustament dels items al model unidimensional de Rasch,
es va realitzar un analisi de components principals dels residuals després d’estimar el model de Rasch. Es
a dir, un analisi de components principals sobre els residuals resultants de I'estimacié del “factor” Rasch.
Les directrius per acceptar que la mesura és unidimensional, la mida del primer contrast ha de ser
inferior a 3 i una varianca residual inferior al 5%. Es desitjable que la dimensié (“factor”) Rasch tingui una

varianca total igual o superior al 60%°%1%1,

Independéncia local

Si només una dimensié determina la resposta als items, una vegada controlada la dimensio (el “factor”
de Rasch), les respostes als items sén independents entre si. Aixd0 pot determinar-se directament
examinant les correlacions residuals resultants després d’estimar el model de Rasch. Si totes les
correlacions residuals son inferiors a 0,3 es considera que no hi ha dependéncia local. No obstant, alguns
autors consideren umbrals més elevats fins a 0,5. Aixi doncs, un rang de 0,3-0,5 es considerara

estadisticament inestable sense dependéncia local10%102.103,

Invarianga: funcionament diferencial de I'item (DIF o FDI)

Les localitzacions dels items (la localitzacié o dificultat és I’Unic parametre que descriu un item en el
model de Rasch) han de ser invariants en els diferents subgrups de persones de la poblacié en la que
s’han mesurat els items. Existeix “funcionament diferencial de I'item” (DIF, I'acronim en anglés és el més
utilitzat) quan dos o més subgrups (per exemple, metges/es vs infemers/es, o professionals amb més
experiéncia vs professionals amb menys experiéncia, etc) amb els mateixos nivells de capacitat en el tret
tenen diferent probabilitat de contestar una opcid de resposta. Més concretament en aquesta tesi
doctoral, si tenen una probabilitat diferent d’encertar un item. Per classificar la presencia de DIF s’ha de
tenir en compte la magnitud del contrast entre els grups que es comparen amb una significacio
estadistica de p<0,05, ajustat al nimero d’items, seguint la correccié de Bonferroni. En el marc del model

de Rasch, un contrast DIF < 0,5 logits es considera negligible, entre 0,5 i 1 moderat i >1 substancial
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sempre que el contrast DIF sigui estadisticament significatiu. Es va utilitzar un procés iteratiu (eliminar a
cada pas un item i tornar a examinar el DIF) per purificar I'escala (una escala purificada és una escala
sense DIF). Una vegada purificada I'escala es torna a examinar un a un cada item que provisionalment ha
estat eliminat per el DIF.

El funcionament diferencial del test (DTF o FDT) apareix quan s’aludeix I'impacte del DIF. L’analisi del DTF
queda inclos en I'analisi del DIF. Quan el DIF dels items té impacte en les puntuacions del test,
generalment el que succeeix és que el DIF dels items d’una escala es cancel-len perque |’efecte dels items
que afavoreix a un grup queda contrarestat per I'efecte dels items que el perjudiquen. Aixo significa que
pot existir DIF perd no necessariament DTF. Per examinar l'impacte del DIF en les puntuacions totals
(puntuacions en el test) es calcula la correlacid entre les puntuacions total incloent tots els items i les
puntuacions totals després d’excloure en la seva estimacié dels items que exhibeixen DTF. Aixd permet

veure quina és la influéncia en les puntuacions totals'®.

Adequacio (targeting) de la mesura a la mostra

Es va examinar I'adequacié dels items a la mostra (targeting) comparant la mitja de les dificultats dels
items amb la mitja de les puntuacions de les persones. L'escala de la mitja esta centrada en el valor 0
logits, aix0 correspon a la mitja de la dificultats dels items; quan més s’aproximi la mitja de les
puntuacions dels subjectes a 0 (la mitja dels items) major sera I'adequacid dels items a la mostra dels
subjectes. Un examen més detallat es mostra en el mapa de Wright que inclou la distribucié dels items

en relacio a la distribucié de les persones col-locats a la mateixa escala de dificultat del tret'®,

Fiabilitat

Finalment, es va evaluar la fiabilitat mitjangant I’estadistic de fiabilitat de separacié de persones del
model de Rasch. Aquest estadistic és analeg d’alfa de Cronbach pero utilitzant logits, que sén
puntuacions lineals en comptes de puntuacions crudes (ordinals) i excloent les puntuacions
extremes. En general, aquest estadistic infraestima la fiabilitat mentre que alfa de Cronbach la
sobreestima. El model de Rasch permet calcular també un estadistic de fiabilitat de separacié per
items que expressa el grau de reproductibilitat de la localitzacié relativa dels items. Un index de
separacié > 1’5 es considera acceptable!®. A més d’aquestes mesures globals de fiabilitat, els
models TRI tenen com a avantatge que permeten descriure la variacié de la precisié de cada item (i
del test a partir de la suma de les funcions d’informacié dels items) al llarg del tret mitjancant una
funcié d’informacié de I'item (obtinguda a partir de la funcié de resposta de I'item). La funcid

d’informacio pot transformar-se, amb la seva inversa, en una funcid dels errors estandard. Per tant,
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a més informacid, més precisié i menys error. Es van calcular les funcions d’informacid dels items i
del test. En aquesta tesi doctoral s’ha aplicat una metodologia estandar per a la realitzacié del
constructe del gliestionari i la metodologia TRI amb I’analisi de Rasch s’ha utilitzat per a la seva
validacid. No obstant, en la validacio del qlestionari per poder facilitar la comprensio a la persona
no familiaritzada en la metodologia de Rasch, es va decidir incloure un esquema d’analisi de la TCT i

els resultats d’alfa de Cronbach per poder comparar-ho amb la metodologia de Rasch®.

Teoria classica de tests (TCT)

En la TCT per assegurar que I'instrument fos fiable i valid era necessari realitzar les segiients analisis:
. Fiabilitat

Es el grau en queé un instrument mesura amb precisié. Indica la condicié de I'instrument de ser fiable,

és a dir, de ser capag d'oferir en la seva ocupacié repetit resultats veridics i constants en condicions

similars de mesurament. La fiabilitat d'un instrument de mesura es valora a través de la consisténcia,

I'estabilitat temporal i la concordanga interobservadors.

o Consistencia: Es refereix al nivell en qué els diferents items o preguntes d'una escala estan
relacionats entre si. Aquesta homogeneitat entre els items ens indica el grau d'acord entre els
mateixos. Si I'escala és unidimensional aixo significa que les puntuacions es poden sumar entre
elles i donar una puntuacié global. Si I'escala és unidimensional és necessari calcular la
consistencia interna pero no al revés. La consisténcia es va determinar mitjangant el metode
estadistic coeficient alfa de Cronbach. Els seus valors oscil-len entre 0 i 1. Per a la interpretacié
tot i que és més reconegut els valors de Lowenthal (la seva utilitzacié no seria incorrecte), la
tendéncia actual és seguir els criteris de Terwee et al. a on s’estableix un punt de tall comu de
0,7 per un analisi de grup (estandar minim) que indica una bona consisténcia i de 0,85 per un
analisi individual®%, (Figura 6. Criteris de Terwee). L’alfa de Cronbach és comparable al
coeficient de fiabilitat de persones calculat segons el model de Rasch; no obstant, I'alfa de
Cronbach es calcula amb les puntuacions crues (no amb les puntuaciones Rasch) i incloent
també les puntuacions extremes. Habitualment, el valor d’alfa és superior (sobreestima) al
valor del coeficient de fiabilitat de persones de Rasch. L’analisi Rasch, a més d’estimar una
mesura comparable al coeficiente alfa, que és la mateixa per tot el test (és a dir, és una mesura
global de fiabilitat) permet estimar un error de mesura per a cada nivel de puntuacié en el tret
caracteristic (en aquesta tesi, en el qlestionari de coneixements). Lo habitual és que es trobi un

error de mesura més gran en les puntuacions extremes que no en les centrals, aixo en una
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mesura global de fiabilitat com el coeficient d’alfa (o la fiabilitat de persones de I'analisi de
Rasch) no permeten estimar, pero si que ho permet estimar el model de Rasch mitjangant la

funcio d’informacio del test (o el seu reciproc, la funcié dels errors estandar de mesura).

Property Definition Rating  Quality Criteria

Reliability The degree to which scores for patients who
have not changed are the same for repeated
measurement under several conditions.

Internal consistency  The degree to which items in a (sub)scale are + + (Sub)scale unidimensional AND Cronbach's alpha(s) =0.70
intercorrelated, thus measuring the same
construct
? 2 Dimensionality not known OR Cronbach’s alpha not determined

- — (Sub)scale not unidimensional OR Cronbach’s alpha(s) <0.70
Reliability The proportion of the total variance in the + +ICC/weighted Kappa =0.70 OR Pearson's r=080
measurements which is because of ‘true
differences among patients

? ? Neither ICC/weighted Kappa, nor Pearson’s r determined
- — ICC/weighted Kappa <0.70 OR Pearson's r<0.80
Measurement error The systematic and random error of a patient's + +MIC > SDC OR MIC outside the LOA
score that is not attributed to true changes
in the construct to be measured
? 2 MIC ot defined
- ~ MIC = SDC OR MIC equals or inside LOA
Validity The degree to which the instrument measures
the construct(s) it purports to measure.
Content validity The degree to which the content of an + +The target population considers all items in the questionnaire to
instrument is an adequate reflection of the be relevant AND considers the questionnaire to be complete

construct to be measured
? ? No target population involvement

- — The target population considers items in the questionnaire to be
irrelevant OR considers the questionnaire to be incomplete

Structural validity The degree to which the scores of an + + Factors should explain at least 50% of the variance
instrument are an adequate reflection of the
dimensionality of the construct to be measured

? ? Explained variance not mentioned

- — Factors explain <50% of the variance

Hypothesis testing The degree to which the scores of an instrument + + Correlation with an instrument measuring the same construct
(construct validity) are consistent with hypotheses (e.g. with regard =0.50 OR at least 75% of the resuits are in accordance with the
to internal relationships, relationships to scores of hypotheses AND correlation with related constructs is higher than
other instruments, or differences between relevant with unrelated constructs
groups) based on the assumption that the other
instru
? 2 Solely correlations determined with unrelated constructs

- ~ Correlation with an instrument measuring the same construct
<0.50 OR <75% of the results are in accordance with the
hypotheses OR correlation with related constructs is lower than
with unrelated constructs
Responsiveness
Responsiveness The ability of an instrument to detect change + + (Correlation with an instrument measuring the same construct
over time in the construct to be measured =0.50 OR at least 75% of the results are in accordance with the
hypotheses OR AUC =0.70) AND correlation with related
constructs is higher than with unrelated constructs
? 2 Solely correlations determined with unrelated constructs
- ~ Correlation with an instrument measuring the same construct
<0.50 OR <75% of the results are in accordance with the
hypotheses OR AUC <0.70 OR correlation with related constructs is
lower than with unrelated constructs

“The word ‘true’ must be seen in the context of the classical test theory, which states that any observation is composed of two components - a true score and erfor
associated with the observation. ‘True'is the average score that would be obtained if the scale were given an infinite number of times. It refers only to the consistency
of the score and not to its accuracy.

MIC = minimal important change, SDC = smallest detectable change, LOA = limits of agreement, ICC = intraclass correlation coefficient, AUC = area under the curve.
+ = positive rating, ? = indeterminate rating, — = negative rating.

doi10.1371/journal.pone.0042256.1001

Figura 6. Criteris de qualitat per a propietats de mesura.
Font: Terwee et al.1%

Estabilitat temporal: Es la concordanga obtinguda entre els resultats del test en ser avaluada la
mateixa mostra pel mateix avaluador en dues situacions diferents (fiabilitat test-retest). En
aquesta tesis no es va calcular I'estabilitat temporal perqué el mateix qliestionari condiciona a
I’enquestat a revisar els seus coneixements, condicionant d’aquesta manera a un canvi en les
respostes.

Concordanca interobservadors. En I'analisi del nivell d'acord obtingut en ser avaluada la mateixa
mostra en les mateixes condicions per dos avaluadors diferents, o en diferent temps, a on

s'obtenen iguals resultats-fiabilitat interobservadors). La concordanga entre observadors es pot
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analitzar mitjangcant el percentatge d'acord i I'index Kappa. En aquest cas, no va ser necessari

mesurar la concordanca interobservadors perqué es tractava d’un qliestionari d’autocompliment.

. Validesa

Es el grau en queé un instrument mesura alld que realment pretén mesurar o serveix per al proposit per

al qual ha estat construit. Tot i que es descriuen diferents tipus de validesa, aquesta, pero, és un procés

unitari i és precisament la validesa la que permetra realitzar les inferéncies i interpretacions correctes
de les puntuacions que s'obtinguin en aplicar un test i establir la relacié amb el constructe / variable que
es tracta de mesurar.

o Validesa de contingut. Es refereix a si el qlestionari elaborat, i per tant els items escollits, son
indicadors del que es pretén mesurar. Es va sotmetre el questionari a la valoracié qualitativa del
grup d’experts mitjancant una escala Likert i es va aplicar I'index de Validesa del Contingut o
formula de Lawshe* que fos > 0,991%7,

o Validesa de constructe. Avalua el grau en que les puntuacions d’un instrument sén coherents amb
les hipotesi. Es mesura comparant amb altres instruments o bé es relaciona les puntuacions
obtingudes amb altres grups®®. La validesa interna del constructe es mesura en el model de Rasch
per a items binaris: dimensionalitat, funcionament, diferencials dels items i adequacid (targeting)
d’items i persones.

o Validesa de criteri. Es la relacié de la puntuacié de cada subjecte amb un gold Standard que tingui
garanties de mesurar el que desitgem mesurar. La sensibilitat i especificitat sén dos estadistics (dos
percentatges) que es calculen per estimar la validesa de criteri (es compara el test amb un gold
standard) quan els dos son binaris. Per exemple, positiu/negatiu en el test a validar i verdader/fals
en el criteri. En aquest cas com succeeix en la creacié d’instruments totalment originals no hi ha
disponibles indicadors de referéncia. L'Unic qliestionari trobat a la literatura és el de Sorocaba et
al’®. Emperd no es va considerar pel fet de no estar validat, que no oferia garanties de mesurar el
que es desitjava valorar i que les preguntes estaven obsoletes amb els coneixements actuals. Al no

haver gold standard no es va poder mesurar la validesa de criteri.

* Formula Lawshe o index de Validesa del Contingut (IVC): Lawshe el 1975 va proposar un index de validesa basat en la valoracié d’un grup d’experts de cada

un dels items del test com innecessari, Util i essencial. L'index es calcula a través de la formula:

ne és el nimero d’experts que han valorat el item com essencial i N és el niUmero total d’experts que han avaluat el item.

Lawshe suggereix que és necessari perqué un item sigui considerat adequat, un IVC de 0,99 quan el niumero d’experts sigui inferior o igual a 7.
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o Aixi mateix es va calcular la factibilitat de les preguntes amb el percentatge de respostes o el temps
de complementacié. La factibilitat es defineix com el percentatge d’omissié de resposta amb
intencio d’eliminar. Es considera no factible si existeix un percentatge superior al 10% en omissié de

resposta.
Adaptacio (traduccid) i validesa dels giiestionaris en castella i angles

El procés de traduccié i adaptacié d'una escala requereix alguna cosa més que la traduccié de la llengua origen a la
llengua de destinacid. Cal assegurar que les puntuacions obtingudes amb el test traduit siguin equivalents a les
obtingudes amb el test original. Per aconseguir aquesta equivaléncia, cal considerar quatre aspectes del procés:

e El context cultural on es va a realitzar I'adaptacio.

e Els aspectes técnics del propi desenvolupament i adaptacid del test.

e L’administracio del test.

e lainterpretacid de les puntuacions.
En definitiva, cal assegurar que l'instrument de mesura presenta les mateixes propietats métriques en les dues
cultures (origen i desti) i per tant, la interpretacié de les puntuacions és la mateixa, és a dir, que existeix una
equivaléncia métrica.
En concret es van seguir les seglients passes metodologics:

e traduccié i retrotraduccid

e prova piloti validacié seguint el mateix procés que a la versié catalana original
Es important destacar que I'adaptacié castellana es va analitzar en el mateix context cultural-geografic al ser una

realitat bilinglie. La versid anglesa es va realitzar en territori america (diferents estats de EUA).

Mostra
¢ Descripcié de la mostra
En la metodologia classica, per a validar el qliestionari és necessari aplicar a una quantitat d’individus de 4
vegades el nombre d’items, a efectes d’evitar obtenir correlacions item-total espuriament elevades, que
podien aparéixer quan el nombre d’items i el d’individus que responien la prova eren similars®. Aixi doncs,
la mostra necessaria per les 25 preguntes va ser de 100 professionals per la validacié a la llengua del catala,
100 professionals per a la llengua del castella i 100 professionals per a la llengua de I'anglés.
En Metodologia Rasch pero es va agafar tota la mostra per minimitzar al maxim I'error. En les tres

validacions la mostra és superior a la n de 100 que marcava la metodologia classica.
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Versio qiiestionari en catala

Criteris de seleccid

Criteris inclusid i exclusié:

Criteris inclusié:
e Comarques de Girona
o Professionals de medicina i d’infermeria que treballessin a les consultes d’adults d’AP i que
tinguessin una unitat basica assistencial assignada (UBA).
Criteris d’exclusié:
e Comarques de Girona
o Residents i estudiants d’infermeria i medicina que treballessin a la consulta d’adults.
o Professionals de medicina i d’infermeria que en el moment de I'estudi estiguessin de baixa o no

es trobessin al centre.

Versio qiiestionari en castella

En la versid en la llengua del castella els criteris de seleccio son els mateixos que la versid al catala.

Versid giiestionari en anglés

Criteris de seleccid

Criteris inclusid i exclusié:

Criteris inclusié:
e EUA
o Professionals de medicina i d’infermeria, inclosos els residents, que treballessin a la salut

publica.

Criteris d’exclusio:
¢ EUA
o Professionals de medicina i d'infermeria que no volguessin respondre el qliestionari.

o Professionals de medicina i d’infermeria que en el moment de I'estudi estiguessin de baixa.
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Estadistica general de les dades demografiques i dels professionals

1.

Part teorica

L'analisi descriptiu de les dades demografiques i dels professionals.

Inicialment es va analitzar la normalitat de la distribucié i la homogeneitat de la varianca de les variables
quantitatives mitjancant la prova de Curtosis i de Levene. Aquelles que seguien una distribucié normal es
van expressar amb la mitjana i la desviacié tipica i aquelles amb una distribucié no normal amb la mediana i
I'interval de confianga del 95%. Les variables qualitatives es van expressar amb freqiiéncies. Les diferencies
de les variables quantitatives entre grups es van analitzar mitjangant la prova de la t-student o la prova de
U Mann-Whitney en cas que tinguessin, o no, una distribucié normal i per a mesures repetides el test
Anova. Per I'analisi de les variables qualitatives entre grups es va utilitzar la prova de Chi quadrat. Les
correlacions entre variables quantitatives es van analitzar amb la correlacié de Pearson o la correlacié de
Spearman segons fos la seva distribucido normal o no normal, respectivament. Per a identificar els
predictors independents de les variables independents es va fer servir I'analisi multivariant de regressio
lineal.

El nivell de significacio estadistica es va fixar en un p<0,05.

Per I'analisi estadistic de les dades es va utilitzar el programa informatic SPSS versié 17.0.

Per I'analisi estadistic de les dades per els models TRI- Rasch es va utilitzar el programa informatic

Winsteps.

2. Analisi del qlestionari (validacid).

e Revisié de les guies en Us.

Es va realitzar una cerca bibliografica de les principals guies d’HTA al buscador MEDLINE amb les
paraules clau: hypertension, guidelines, diagnosis. Les guies d’hipertensio incloses van ser la AHA 2013,
NICE 2011, ESH/ESC 2013, ICSI 2012 (EUA), NZ 2013 (New Zealand), ASH/ISH 2013 (Americana), JNC8
2014 i CHEP 2014 (Canada)?08610%-115 Eg decideix afegir la guia ICS 2012 per ser la guia utilitzada a
Catalunya®®. Es van descartar les GPC de Japd, Argentina, Méxic i Pais Basc'!61°, Les tres primeres per
no aportar cap evidencia nova a les escollides, i la guia del Pais Basc per no estar actualitzada.
Tanmateix, cap d’aquestes quatre no figuraven com a guies principals a les revisions sistematiques
consultades.

Els coneixements seleccionats es van agrupar en dues dimensions:

o Teécnica

o Diagnostic
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A la taula 14 es poden veure els coneixements essencials que es van extreure de les guies cliniques
classificats segons les dimensions definides, la guia que recollia aquell coneixement i el grau de
recomanacio.

En relacié al procés de diagnostic de HTA, es va observar una manca de consens entre les guies
seleccionades, principalment en els coneixements que feien referéncia al nombre de mesures per el
diagnostici la del diagnostic de la HTA®, La taula 15 queda registrat les principals diferéncies entre les guies

en el diagnostic, la técnica diagnostica i I’objectiu de control.

Taula 14.Coneixements essencials per el diagnostic de la HTA extrets de les Guies Cliniques en us

Reg:;;: Coneixements essencials Guies GR**
Roba no oprimeixi brag Totes B
Seleccié manegot persona adequat (ni molt estret ni molt ampli). Perimetre braquial | Totes
>33cm cal manegot obesos. ®
Un cop pacient consulta esperar 5 minuts abans presa PA Totes guia ESH de

3-5 minuts A
Seure comodament brag recolzat a I'algada del cor ICS, NICE, ESH,

CHEP, AHA, ASH/ISH ®
Habitacié tranquil-la i evitar sorolls ICS, ESH, CHEP, AHA C
Longitud camera aire manegot mesura PA ha de ser 80%. Segons guia ICS 2/3 del | NICE, ASH/ISH, ICS,

Técnica perimetre braquial. ESH, AHA Ne
Relacié amplada i longitud camera aire ha de ser 1:2. Totes B
Velocitat per inflar manegot PA ha de ser 10/10 i per desinflar 2/3 mmHg Totes B
Manual: palpar artéria braquial i posar estetoscopi 2cm per sota bragal Totes B
Manual: insuflar manegot rapidament a 200-300mmHg NICE, ESH C
Dolor, angoixa, fred i arritmies cardiaques poden causar errors. Totes B
Posar manegot deixant lliure fossa antecubital Totes B
Calibratge aparell PA: manual aneroide minim cada 6m. Oscil-lométrics electronics ICS, ESH, NICE,
cada 1-2 anys. CHEP, NZ, AHA ®
Observador: no tendéncia arrodoniment xifres PA Totes B
Grau 1: PA entre 140-159/90-99 NICE, ESH, ICS,

Grau 2: PA entre 160-179/100-109 ASH/ISH fins grau 2. N.C
Grau 3: PA 2 180/110
Seleccio BC si diferencia PAS entre bragos >10mmHg ICS, ESH, CHEP,

ASH/ISH, AHA ®
Si >20mmHg entre bragos descartar anormalitats vasculars ICS, ESH, CHEP/,

b ASH/ISH, AHA ®
En pacients amb DM, Dx HTA >140/90 Totes B
En pacients amb DM, Seguiment HTA > 135/85 Totes menys INCS8,

CHEP ¢
En pacients amb antecedents de DM de més de 10 anys d’evolucié descartar | Totes
hipotensié ortostatica. ®

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, BC: brag control,
CHEP: Canadian Hypertension Education Program, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, GR: Grau Recomanacio, HTA:
hipertensio arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, IR: insuficiéncia renal, JNC8: Joint National Committee 8, N.C: No Classificat, NICE:
National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio arterial, PAS: pressio arterial sistolica.
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Taula 14 (continuacié).Coneixements essencials per el diagnostic de la HTA extrets de les Guies Cliniques en us

Re".iSié Coneixements essencials Guies GR*
guies
En pacients amb IR, seguiment HTA > 125/75 ESH, ICS B
En pacients amb IR, Dx HTA > 140/90 Totes B
Totes
Dx Dx HTA 2 140/90 Modificacié JNC8 i CHEP B
2 mesures separades de 1-2 minut minim. ICS, ESH si resta totes diferents
(Veure taula 2. DiagnosticHTA comparacié guies 2011-2016) ¢
Si aritmies cal mesurar PA amb esfingo manual Totes B/A
En pacient amb aritmies, control pols 30 segons posicié asseguda per detectar arritmies. NZ, ESH, ICS, ASH/ISH B
En persones > 65 anys cal insuflar bragal per sobre 250 mmHg per descartar buit auscultatori. ICS, ESH, ASH/ISH N.C
. Per descartar hipotensid ortostatica, és necessari mirar PA sedestacid posar dret i entre 1-3’ mirar Totes
Tecnica PA si caiguda PAS/PAD 20/10 mmHg s
Meétode auscultatori per detectar la PA: Totes
Fase | Korotkoff PAS A/B
Fase V Korotkoff PAD (en gestants, estats hipercinétics, febre o nens > 12 anys) fase PAD V)
En MAPA, fiable si 70% mesures correctes ICS, ESH N.C
Totes excepte NICE que no la
El MAPA és una prova complementaria durada 24-48h per el diagnostic HTA considera complementaria sin6 B
diagnostica
El MAPA, indica Dx HTA si mitjana 24h > 130/80 Totes B
Totes amb alguna modificacié
El MAPA, Indicat en pacients amb DM, MRC i apnea son B
en apnea son
La AMPA, indica Dx HTA si mitjana > 135/85 Totes B
La AMPA és una prova complementaria per el diagnostic HTA Totes B
Totes amb modificacions. NICE
Registre minim AMPA 3 dies seguits. NICE 4 dies. C
4 dies. NZ 7 dies, CHEP 7 dies
Sospita bata blanca si trobem discrepancia >20/10 mmHg PA a la consulta respecte mitja diaria ICS, ESH
periode diirn AMPA/MAPA Ne
o HTA bata blanca (hipertensid aillada en la sala consulta HAC o hipertensi6 clinica aillada) és quan Totes
PA a la consulta > 140/90 i PA ambulatoria mitjana ditirna MAPA o AMPA < 135/85 indica bata B
blanca
En HTA bata blanca sense FRCV associats el tractament ha de ser MEV + seguiment estricte. Si FRCV ESH, ICS
addicionals el tractament farmacologic pot ser considerat. ¢
En HTA ambulatoria aillada esta indicat considerar tractament farmacologic + MEV. ESH, ICS C
PA a la consulta normals i PA fora la consulta> 140/90 amb (AMPA/MAPA) indica HTA ESH, ICS, NICE, CHEP
emmascarada o HTA ambulatoria aillada s
HTA resistent quan PA > 140/90 amb triple terapia farmacologic minim des de fa 3mesos. Un d’ells ESH, ICS
diuretic. Ne
PAS > 140 i PAD < 90 indica HTA sistolica aillada Totes B
Les MEV sén basics i eficagos per prevenir HTA, per el tractament HTA i per disminuir el RCV. CHEP A

AMPA: automesura de la pressié arterial, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, CHEP:
Canadian Hypertension Education Program, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, GR: Grau Recomanacio, HTA:
hipertensid arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, INC8: Joint National Committee 8, MAPA: monitoratge ambulatori de la pressio arterial,
MRC: malaltia renal cronica, N.C: No Classificat, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio
arterial, PAD: pressié arterial diastolica, PAS: pressio arterial sistolica.
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Taula 15. Diagnostic HTA comparacio guies 2011-2017

PA NICE ICS ICSI ESH 2013 ASH/ISH AHA CHEP JNC8
(mmHg) 2011 2012 2012 2013 2013 2014 2014
Dues mesures | Dues mesures PA | Dues mesures PA | Dues mesures PA | Dx de HTA si | Dues mesures de | 2140/90 Dues
a consulta | separats minim 1 | separats en 3 dies | separats per 1-2 | PA  >140/90. | PA a la consulta | ho estratificaamb 4 | mesures de
>140/90 , cal | minut, durant 3 | sila mitjana | mints durant 3 | La PAS és la|o a nivell | visites. PA a la
MAPA dilirna | dies si la mitjana | 2140/90 indica Dx | dies si la mitjana | base per el | ambulatori Visita 1: si crisi | consulta o a
o AMPA | 2140/90 indica | HTA. Si entre | 2140/90 indica | diagnostic de | separades per 1 | hipertensiva nivell
>135/85 per | Dx HTA. Si | mesures es troben | Dx HTA la HTA. minut minim, si | implica Dx. Si no | ambulatori
confirmar o | diferéncies ntre | diferéncies > | Si diferéncies mitjana 2140/90 | crisi: visita 2. separades
Tecnicai descartar Dx | mesures molt | 10mmHg, és | entre  mesures indica Dx HTA. Si | Visita 2 indica dx si | per 1 minut
Dx HTA. diferents és | necessari diferents | molt  diferents, diferéncies > | existeixen LOD, DM | minim, si
necessari fer | mostres de PA fins | cal mesures SmmHg cal 102 | o PA>180/110, si | mitjana
mesures que la variabilitat | addicionals. mesures no visita 3i 4. >140/90
addicionals. entre mesures sigui addicionals. Visita 3 si  PA | indica Dx
<10 mmHg. 2160/100 indica dx. | HTA.
Visita 4 si 2140/90 :
dx
<140/90 < 140/90 <60 anys <140/90 <80 anys PAS <140/90 <140/90 <80 anys <140/90 <60 anys
entre 140-150 <140/90
Objectius >80anys >60anys PAS<150 PAS<140 >80anys >80anys <150
<150/90 pacients ben <150/90 >60anys
de control
controlats <150/90
de la PA 280anys PAS
140-150

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, CHEP: Canadian
Hypertension Education Program, DM: Diabetis Mellitus, Dx: Diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, HTA: Hipertensio Arterial, ICS:
Institut Catald de la Salut, ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement, JNC8: Joint National Committee 8, LOD: Lesié Organs Diana, MCV:
Malalties Cardiovasculars, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: Pressio Arterial, , PAS: Pressio Arterial
Sistolica, RCV: Risc Cardiovascular.

. Revisié narrativa de la literatura.

Les guies incloses en la revisié van des de I'any 2011 fins al 2017, la majoria entre 2012 i 2013. Per a

completar el qliestionari amb les evidéncies publicades durant els ultims anys es va realitzar una

recerca bibliografica seguint les técniques de la revisié sistematica sense |'analisi estadistic

(metanalisi).

o Estrategia de cerca bibliografica: la cerca bibliografica es va realitzar en els buscadors MEDLINE,
CINAHL, EMBASE, SCOPUS, Biblioteca COCHRANE i DIALNET amb les paraules clau: hypertension,
diagnosis, complication, primary care, nursing, prevention and control, classification, interarm.
Es va utilitzar el boleant AND. Per el MEDLINE es van trobar 1025 articles, CINAHL 116, EMBASE
175, SCOPUS 740, Biblioteca COCHRANE 371 i DIALNET 63. Es va filtrar pel temps (entre
2011-2017) i Medicine/Nursing, obtenint MEDLINE 253 articles, CINAHL 29, EMBASE 8, SCOPUS
51, Biblioteca COCHRANE 30 i DIALNET 8.

o Criteris de seleccié especifics aplicats: Del total de 379 articles es van escollir aquelles
publicacions que seguien les mateixes dimensions que les GPC i que tinguessin una puntuacié
superior a 3 segons el sistema de puntuacié de qualitat d’Oxford®. Es van seleccionar 57
articles i d’aquests es van excloure aquells que no eren d’interés per a I'estudi al no seguir les
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dimensions seleccionades. El resultat final va ser de 9 articles als que se’ls va assignar un grau

de d’evidéncia i un grau de recomanacié segons la SIGN®*,

A la taula 16 es poden observar els coneixements essencials que es van extreure d’aquests articles
classificats segons el GE i GR. El nombre total de coneixements essencials extrets dels articles va ser
de set. Cinc d’aquests pertanyien a la dimensiod diagnostica i 2 a la dimensid técnica. Els coneixements
amb més reforg bibliografic en el periode estudiat corresponien en primer lloc al diagnostic del brag

control i en segon lloc a la prova complementaria diagnostica de la monitoritzacié ambulatoria.

Taula 16. Coneixements essencials per el diagnostic de la HTA extrets de la revisio bibliografica any 2011-2017

Revisio
g - . o - . GR/GE
bibliografia Coneixements essencials Bibliografia -
X (SIGN)
relacionada
120 (GR A i GE 1+)
121 (GR D i GE 3)
Brag control . PAS > 10mmHg entre bragos podria indicar malaltia vascular periférica. PAS 2 15mmHg 120-123
122 (GRA i GE 1+)
Dx podria estar relacionat amb malaltia vascular periferica, malaltia cerebrovascular irisc de mort.
123 (GR Ci GE 2+)
BC: en pacients amb DM2 i diferéncies de PAS entre bragos > 5 0 8 mmHg podria estar relacionat amb
121 GRD GE3
angina de pit.
La HO pot estar relacionada amb la taquicardia ortostatica postural. Significa Fc 2 120x’ i inestabilitat
Dx de la PA enrelacié amb canvis posturals. Més freqlient en dones i s’associa al sindrome de fatiga 124 GRDGE3
cronica.
La HO precog implica caiguda PA de forma immediata i duracié de 30 segons. Aixo significaria que no
Tecnica 124 GR C GE 2++
s’ha de mirar la PA de 1 a 3’ sind des de que s’aixeca immediatament fins als 3.
Tecnica L'’AMPA redueix un minim de SmmHg de PAS respecte la mesura de la PA a la consulta. 125 GR AGE 1+
La monitoritzacié ambulatoria és I'estratégia més cost-efectiva en el diagnostic ed la HTA en els 126 126 (GRA, GE 1+)
Dx
homes i dones de totes les edats. 127 127 (GR B, GE 1+)
La hipertensid resistent es pot atribuir a la hipertensié de bata blanca i/o a una mala adheréncia a la
Dx 128 GR B GE 1+
medicacié.

AMPA: Automesura de la Pressid Arterial, BC: Brag Control, DM2: Diabetis Mellitus Tipus 2, Fc: Freqiiéncia Cardiaca, GE: Grau Evidéncia, GR:
Grau Recomanacio, HO: Hipotensié Ortostatica, HTA: hipertensié arterial, MAPA: Monitoratge Ambulatori de la Pressio Arterial, MEV:
Modificacid Estils de Vida, PA: Pressio Arterial, PAS: Pressi6 Arterial Sistolica.

Seleccid dels coneixements

Els coneixements preseleccionats entre la revisié de les GPC i la revisié bibliografica van ser 59 que es

van ordenar segons la dimensio explorada per tal que fossin avaluats i seleccionats segons la

importancia del coneixement i segons el factor d’impacte. Es a dir, el factor d’importancia clinica que se

li donava a aquell coneixement a I’hora de formular les preguntes definitives del gliestionari. Aquests
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coneixements van ser seleccionats per el grup d’experts a través d’'una categoritzacié mitjancant
I’escala de Likert que anava de I'1 al 5, a on 1 volia dir que estava totalment d’acord i 5 volia dir que
estava totalment en desacord en qué aquell coneixement havia de formar part del giiestionari %>, E|
factor d’'impacte també va ser categoritzat amb una escala de Likert que anava de I'1 al 5, a on 1 volia
dir que aquell coneixement tenia un pes o una repercussidé important en el diagnostic de la HTA i 5 volia
dir que aquell coneixement no tenia un pes o repercussio important en el diagnostic de la HTA. Es va
deixar una casella en blanc amb el nom de “dimensions no representades” per tal que els experts
puguessin aportar aquelles dimensions i/o coneixements que no figuressin en la seleccid i que per als
experts resultessin d’interes.

En la primera avaluacié es van sumar a través d’una plantilla totes les puntuacions que se li havia donat
a cada coneixement i es va dividir per el nombre d’experts que van ser 5. La taula nimero 17 és un
exemple de la plantilla que es va utilitzar per a fer I'avaluacié. (Annex 6. Plantilla completa d’avaluacié
dels coneixements essencials per a I'avaluacio del grup d’experts, pagina 214-217).

Per consens del grup d’experts, es va decidir seleccionar tots aquells coneixements que la mitjana de
I'escala de Likert, el factor d’'impacte i el sumatori dels dos, fos inferior o igual a 2 de forma
independent, i que el resultat de la formula de Lawshe fos > 0,99'%. Els coneixements seleccionats van
ser 35. En relacio6 a les “dimensions no representades” es van obtenir 16 coneixements nous.

En una segona avaluacid, es va demanar al grup d’experts que valoressin aquests coneixements de
“dimensions no representades” segons escala Likert i factor impacte seguint els mateixos criteris que la
resta de valoracions realitzades. Amb aquesta classificacié van quedar seleccionats 26 coneixements
que formarien part de les 25 preguntes del qiiestionari. A la taula 18 es poden veure els coneixements
essencials per GR, Escala de Likert, Factor d'impacte, Mitjana Likert-factor impacte i formula de Lawshe.
Es poden veure 26 coneixements seleccionats que van quedar classificats una vegada realitzada la
valoracidé dels experts. Aquells 26 coneixements 11 pertanyien a la dimensié de la técnica i 15 a la
dimensié diagnostica.

Per a I'elaboracio de les respostes del qliestionari, Goode i Hatt proposa comprovar les respostes de Si
o No'®. Si totes les respostes son afirmatives o negatives, la pregunta podria suscitar respostes
estereotipades o topiques i la informacié que podria proporcionar no tindria utilitat. L’altra proporcié
de respostes, No ho sé, implica determinar, si la pregunta esta ben redactada o bé els enquestats
consideren la pregunta indiscreta. El fet de contestar la resposta, “No ho sé”, podria suposar una
manera d’evadir la resposta. L’elevada proporcié de negatives per contestar tot el qliestionari portaria

a replantejar-se la manera d’abordar els enquestats, el moment i el lloc d’aplicacié del qlestionari,
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garantir I'anonimat o si es donava qualsevol altra circumstancia que dificultés la resposta. Davant de
tots aquests suposits, I'eleccié de la metodologia Rasch queda refor¢ada perque en el seu analisi
elimina “I'endevinacid”, és a dir, aquells subjectes amb molt baixa capacitat tenen una probabilitat de

zero de contestar a un item per endevinacid. (Metodologia Rasch, pagina 79-85).

Taula 17. Plantilla dels coneixements essencials per a I’avaluacié del grup d’experts

L. Escala Likert (*)
fi‘;:llig:r::: Coneixements essencials Guies GR** e
Roba no oprimeixi brag Totes B
Seleccié manegot persona adequat (ni molt estret | Totes B
ni molt ampli). Perimetre braquial >33cm cal
manegot obesos.
Un cop pacient consulta esperar 5 minuts abans | Totes guia ESH de 3-5 A/B
presa PA minuts
Seure comodament brag recolzat a I'algada del cor ICS, NICE, ESH, CHEP, B
AHA, ASH/ISH
Habitacié tranquil-la i evitar sorolls ICS, ESH, CHEP, AHA C n
ke
Longitud camera aire manegot mesura PA ha de | NICE, ASH/ISH, ICS, N.C E
ser 80%. Segons guia ICS 2/3 del perimetre | ESH, AHA 5
Técnica braquial. E
Relacié amplada i longitud camera aire ha de ser | Totes B D
1:2. %
Velocitat per inflar manegot PA ha de ser 10/10 i | Totes B E
per desinflar 2/3 mmHg o
Manual: palpar artéria braquial i posar estetoscopi | Totes B ;
2cm per sota bragal E
Manual: insuflar manegot rapidament a | NICE, ESH C E
200-300mmHg <L
Dolor, angoixa, fred i arritmies cardiaques poden | Totes B
causar errors.
Posar manegot deixant lliure fossa antecubital ICS, ESH, NICE, CHEP, B
NZ, AHA
Calibratge aparell PA: manual aneroide minim cada | Totes B
6m. Oscil-lométrics electronics cada 1-2 anys.
Observador: no tendéncia arrodoniment xifres PA NICE, ESH, ICS, N.C
ASH/ISH fins grau 2.

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, CHEP: Canadian
Hypertension Education Program, ESH: European Society of Hypertension, GR: Grau Recomanacid, ICS: Institut Catala de la Salut, N.C: No

classificat, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio arterial.
(*) Escala Likert: 1: Totalment d’acord; 2: D’acord; 3: Indiferent; 4: Desacord; 5: Totalment desacord.
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Taula 18. Classificacié dels coneixements essencials classificats per GR, E. Likert, Factor d’impacte, Mitjana likert i factor
impacte i formula de Lawshe

Mitjana
RE\.IISI.O guu?s + Coneixements essencials Guies GR* E.Likert Factor E.Liker- Formula
bibliografia Delal5 Impacte Factor Lawshe
impacte
Roba no oprimeixi brag Totes B 1,2 1 1,1 0,6
Selecci6 manegot persona adequat (ni molt | Totes
estret ni molt ampli). Perimetre braquial > B 1 1 1 1
33cm cal manegot obesos.
Un cop pacient consulta esperar 5 minuts | Totes, guia ESH A/B 1 1 1 1
abans presa PA de 3-5 minuts
Seure comodament brag recolzat a I'algada ICS, NICE, ESH,
del cor CHEP, AHA, B 1,2 1 1,1 1
ASH/ISH
Habitacié tranquil-la i evitar sorolls ICS, ESH, CHEP, C 14 15 145 1
AHA
Longitud camera aire manegot mesura PA ha NICE, ASH/ISH,
Técnica de ser 80%. Segons guia ICS 2/3 del perimetre | ICS, ESH, AHA N.C 1,6 2,25 1,93 0,6
braquial.
Manual: Qalpar arteria braquial i posar | Totes B 16 175 1,68 1
estetoscopi 2cm per sota bragal
Dolor, angoixa, fred i arritmies cardiaques | Totes B 12 125 123 1
poden causar errors en la mesura PA.
Posar manegot deixant lliure fossa ICS, ESH, NICE,
antecubital CHEP, NZ, AHA B 14 L75 1.58 06
Calibratge aparell PA: manual aneroide minim | Totes
cada 6m. Oscil-lomeétrics electronics cada 1-2 B 14 2 1,83 1
anys.
Observador: no tendéncia arrodoniment NICE, ESH, ICS,
xifres PA ASH/ISH fins N.C 1,4 1,5 1,45 0,6
grau 2.
Grau HTA 1: PA entre 140-159/90-99 ICS, ESH, CHEP,
Grau HTA 2: PA entre 160-179/100-109 ASH/ISH, AHA B 1,4 1 1,2 1
Grau HTA 3: PA > 180/110
Seleccié BC si diferéncia PAS entre bragos ICS, ESH,
>10mmHg CHEP/, B 1,6 1,5 1,55 1
ASH/ISH, AHA
Si BC '>20mmHg entre bracos descartar | Totes B 14 175 1,58 1
anormalitats vasculars
o En persones amb DM cal descartar hipotensio ESH, ICS
X
ortostatica Igual que persones >65 anys i
. . . B 1,4 1,75 1,58 0,6
persones amb situacions especials com
ttment B-bloquejants,...
En IR, el Dx HTA s’estableix a > 140/90 Totes
Modificacio B 1 1,25 1,13 1
JNC8 i CHEP
Dx HTA en poblacié general > 140/90 ICS, ESH si resta c 1 125 1,13 1

totes diferents

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, BC: brag control,
CHEP: Canadian Hypertension Education Program, DM: Diabetis mellitus, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, GR: Grau
Recomanacid, HTA: hipertensié arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, IR: insuficiéncia renal, JNC8: Joint National Committee 8, mmHg:
mil-limetres de mercuri, N.C: No classificat, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio arterial,
PAS: pressio arterial sistolica.
A la taula 18, les linies en fons blanc recullen els coneixements essencials eliminats en no complir amb els minims criteris de qualitat exigits.
(Pagina 95-96, seleccid de coneixements).
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Taula 18 (continuacid). Classificacié dels coneixements essencials classificats per GR, E. Likert, Factor d’impacte, Mitjana
likert + factor impacte i formula de Lawshe

Revisié guies Mitjana
e . . . o E.Likert Factor E.Liker- Formula
+ Coneixements essencials Guies GR
e " Delal5 Impacte Factor Lawshe
bibliografia .
impacte
2 mesures separades de 1-2 minut minim. Totes
(veure taula 2. Diagnostic HTA comparacié guies B/A 1,2 1,25 1,23 1
2011-2016)
Si arritmies cal mesurar PA amb esfingo manual NZ, ESH, ICS,
ASH/ISH B 1,2 1,75 1,48 1
En persones > 65 anys cal |nsuflar bragal pgr Totes B 18 2 1,90 02
Técnica sobre 250 mmHg per descartar buit auscultatori.
Per valorar hipotensié ortostatica cal mirar PA | Totes
sedestacio posar dret i entre 1-3’ mirar PA si A/B 1,4 1,75 1,58 1
caiguda PAS/PAD 20/10 mmHg
Fase | PAS ICS, ESH
Fase V PAD de Korotkoff (en gestants, estats
N.C 1,8 2,25 2,03 -0,2
hipercinétics, febre o nens 2 12 anys, fase PAD ! ’ ’ !
V)
MAPA: Fiable si 70% mesures correctes Totes excepte
NICE que no
la  considera
B 1,4 2,25 1,83 0,2
complementa
ria sind
diagnostica
MAPA: Indica Dx HTA si mitjana 24h > 130/80 Totes amb
alguna
B 1,4 1,75 1,58 1
modificacié
en apnea son
AMPA: Prova complementaria per el Dx de la | Totes amb
HTA. modificacions
NICE 4 dies. C 1,4 2 1,7 1
NZ 7 dies,
Dx
CHEP 7 dies
AMPA: Registre minim AMPA 3 dies seguits. ICS, ESH
N.C 1,4 1,75 1,58 1
NICE 4 dies.
Sospita diagnostic o efecte bata blanca si trobem | Totes
discrepancia >20/10 mmHg PA a la consulta B 1,4 1,75 1,58 1
respecte mitja diaria periode ditirn AMPA/MAPA
HTA bata blanca (hipertensid aillada en la sala ESH, ICS
consulta HAC o hipertensid clinica aillada) és
quan PA a la consulta > 140/90 i PA ambulatoria C 1,4 1,25 1,33 1
mitjana ditirna MAPA o AMPA < 135/85 indica
efecte bata blanca.
En HTA emmascarada o HTA ambulatoria aillada ESH, ICS,
esta indicat considerar tractament farmacologic NICE, CHEP B 1,4 2,25 1,83 0,2
+ MEV.

AMPA: Automesura de la Pressié Arterial, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, CHEP: Canadian
Hypertension Education Program, DM: diabetis mellitus, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, HTA: hipertensio arterial, ICS:
Institut Catala de la Salut, MAPA: Monitoratge Ambulatori de la Pressio Arterial, MEV: modificacid estils de vida, mmHg: mil-limetres de mercuri,
N.C: No classificat, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: Pressio Arterial, PAD: pressio arterial diastolica,
PAS: Pressio Arterial Sistdlica.

A la taula 18, les linies en fons blanc recullen els coneixements essencials eliminats en no complir amb els minims criteris de qualitat exigits.
(Pagina 95-96, seleccio de coneixements).
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Taula 18 (continuacid). Classificacio dels coneixements essencials classificats per GR, E. Likert, Factor d’impacte, Mitjana likert
+ factor impacte i formula de Lawshe

Mitjana
Revisio guies + . . . E.Likert Factor E.Liker- Formula
el Coneixements essencials Guies GR**
bibliografia De1lal5 Impacte Factor Lawshe
impacte
HTA emmascarada o HTA ambulatoria aillada quan
PA a la consulta normals i PA fora la consulta2
ESH, ICS B 1,8 2 1,9 1
140/90 amb  (AMPA/MAPA) indica HTA
ambulatoria aillada
HTA resistent quan PA > 140/90 amb triple terapia
farmacologic minim des de fa 3mesos. Un d’ells Totes B 1 1 1 1
diuretic.
PAS > 140 i PAD < 90 indica HTA sistolica aillada Totes B 1 1 1 1
Les MEV son basics i eficagos per prevenir HTA,
Dx CHEP A 1,8 1,75 1,78 1
per el tractament HTA i per disminuir el RCV.
La AMPA redueix un minim de 5mmHg de PAS
41 A 1,8 1,5 1,65 0,6
respecte la mesura de la PA a la consulta.
La monitoritzacié ambulatoria és I'estratégia més
cost-efectiva en el diagnostic de la HTA en els 32
homes i dones de totes les edats. 32 (GRA)
1,4 2 1,7 1
33 33
(GR B)

AMPA: Automesura de la Pressié Arterial, CHEP: Canadian Hypertension Education Program, Dx: diagnostic, ESH: European Society of
Hypertension, GR: grau de recomanacié, HAC: hipertensié aillada a la consulta, HTA: hipertensio arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, MAPA:
Monitoratge Ambulatori de la Pressid Arterial, MEV: modificacid estils de vida, mmHg: mil-limetres de mercuri, N.C: No classificat, NICE: National
Institut for Health and Care Excellence, PA: pressio arterial, PAD: pressio arterial diastolica, PAS: Pressio Arterial Sistolica, RCV: risc

cardiovascular.

A la taula 18, les linies en fons blanc recullen els coneixements essencials eliminats en no complir amb els minims criteris de qualitat exigits.
(Pagina 95-96, seleccio de coneixements).
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Taula 18 (continuacid). Classificacié dels coneixements essencials classificats per GR, E. Likert, Factor d’impacte, Mitjana likert

+ factor impacte i formula de Lawshe

Mitjana
Dimensions no representades . . Comentari Escala| Factor | E.Likert-| Formula
Bibliografia GR** )
(**) Likert | Impacte | Factor Lawshe
impacte
La PAs’ha de prendrejus_t 3 Totes A 15 ) 175 06
abans de prendre la medicacid
Abans de prendre la PA, les E:JCIE ESH, IG5,
Técnica condicions de repds son que
s’ha d’estar 4-5 minuts recomana . B 1,5 2,75 2,13 0,2
sense parlar, escoltar, pensar entre 3—5_ minuts.
. Resta guies 5
(no rumiar) R
minuts
La diferéncia entre una L’objectiu del questionari és
Urgéncia i una emergeéncia diagnostica, el coneixement
Hipertensiva és que anotat
La HTA amb simptomes: es tractaria d’una urgéncia o
cefalea, vomits, dolor toracic N.C N.C emergencia . En cap cas, 3,75 4,25 4 -0,6
....6s una emergéncia HTA i formaria part del diagnostic. Es
s'ha d'enviar al pacient a decideix excloure. (podeu
urgencies. anotar comentari, si ho creieu
oportu)
La HTA es essencial en més Aquesta afirmacid, no pensem qug
del 95% dels casos sigui molt d’interés per
NC NC avalu'ar elspconeixeme'nFs.‘ 375 35 363 06
Hauriem d’intentar minimitzar
I'efecte “examen” (podeu anotar
comentari, si ho creieu oportu)
La prevalenga de la HTA en Aquesta afirmacid, no pensem qug
Dx la poblacié general és sigui molt d’interes per
superio'r'al 30% de la N.C N.C avalu'ar elsl'coneixeme'nFs.‘ 3 35 3,25 0,6
poblacié Hauriem d’intentar minimitzar
I'efecte “examen” (podeu anotar
comentari, si ho creieu oportu)
RCV: Per el calcul del RCVes Parlem del calcul del RCV els
té en Compte I'edat, sexe, si és Antecedents personal no
Fumador, DM, colesterol total, modifiquen el calcul del RCV pero
Colesterol HDL, PAS i PAD. Totes A siinflueixen en I'actitud medicaa | 3 3,25 3,13 -0,6
I'hora de tractar al pacient.
(podeu anotar comentari, si ho cr¢
oportu)
RCV: El regicor avalua quina Es decideix excloure perqué es pre|
és la Probabilitat de patir un un questionari extrapolable a
IAM Amb mort o no, IAM N.C N.C qualsevol pais. 3 4,25 3,63 -0,6
silent o Angina de pit en els (podeu anotar comentari, si ho cr¢
proxims 10 Anys. oportu)
Per realitzar adequadament la
Mesura de [a PA, cal que els 49,50 A 15 2,5 2 02
Dispositius es trobin
Clinicament validats
. Un aparell de la PA es troba
Técnica K . R
Descalibrat si hi ha diferéncies 50 N.C 2 1,75 1,88 0,6
PA >5mmHg
Hi ha tres tipus de dispositius
Els oscilométrics, els 51,50 A 2,75 3,25 3 -0,2

Auscultatoris i els mixtes

AMPA: automesura de la pressio arterial, Dx: diagnostic, GR: Grau Recomanacid, HTA: hipertensid arterial, mmHg: mil-limetres de mercuri, N.C:

no classificat, PA: pressio arterial, PAS: pressio arterial sistolica.

(**) Dimensions no representades: seran aquells coneixements essencials que els experts considerin importants i que no estan representats a la taula.
A la taula 18, les linies en fons blanc recullen els coneixements essencials eliminats en no complir amb els minims criteris de qualitat exigits.

(Pagina 95-96, seleccié de coneixements).
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Taula 18 (continuacid). Classificacio dels coneixements essencials classificats per GR, E. Likert, Factor d’impacte, Mitjana likert +
factor impacte i formula de Lawshe

Dimensions no representades Comentari Escala Factor Formula
_ . o HRE.LI
o Bibliografia GR Likert | Impacte TR (e

El métode oscilomeétric és el
dispositiu habitualment més
utilitzat per a mesurar PAala 50 N.C 1,5 2,75 2,13 0,2
farmacia, al domicili (AMPA) i
de forma ambulatoria (MAPA)
El holter és un dispositiu
Oscilomeétric de brag automatic
En un pacient obés se li podria Totes guies
Aconsellar un dispositiu de N.C 2,25 2,75 2,5 0,2
brag o de canell validat
Els manegots de mesura de la 50
PA s’han de canviar quan la
Superficie del velcro, utilitzada
Com a sistema de tancament,
Perdi la seva capacitat
d’adheréncia

El grup de poblacid que les 51,50 Efecte examen***
mesures de la PA poden ser
rellevants o els dispositius
poden mostrar problemes de N.C 2,75 2,75 2,75 -0,2
precisid serien ancians, obesos,
embarassades, nens, pacients
amb arritmies i diabétics

Un pacient amb arritmies 52,53, 50 A
Utilitzarem un dispositiu 15 1,75 1,63 1
Auscultatori aneroide

50 A 2,25 3,25 2,75 0,2

Técnica N.C 2,5 2,75 2,63 0,2

AMPA: automesura de la pressié arterial, GR: Grau Recomanacid, HTA: hipertensio arterial, MAPA: monitoratge ambulatori de la pressio arterial,
N.C: no classificat, PA: pressio arterial.

(**) Dimensions no representades: seran aquells coneixements essencials que els experts considerin importants i que no estan representats a la taula.

(***) L’Efecte axamen, dos integrants del grup focal d’experts van creure que amb aquest coneixement podia sorgir aquest efecte.

ZFI+§ E.Likert= Sumatori Factor Impacte + Sumatori de la mitjana de I'Escala de Likert.

A la taula 18, les linies en fons blanc recullen els coneixements essencials eliminats en no complir amb els minims criteris de qualitat exigits. (Pagina
95-96, seleccié de coneixements).
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Procés de traduccié
Un cop les preguntes van estar redactades i situades adequadament en el qliestionari, es va passar al procés de
traduccid al castella i a I'anglés. Les dues llenglies es van considerar que es trobaven dintre un context cultural
diferent. En el proceés de traduccid-retrotraduccié partint de la versié original del catala, es van realitzar dues
traduccions al castella per persones bilinglies catala-castella que tinguessin com a primera llengua el castella i
dues traduccions a I'anglés per persones bilinglies catala-anglés que tinguessin com a primera llengua I'anglés.
La finalitat va ser comparar-les i recollir les discrepancies que es poguessin produir en la identificaciéo de
paraules ambigiies en I'instrument original o en el procés de traduccio.

Per a la retrotraduccio de la versié de I'anglées al catala i de la versid del castella al catala, es van agafar a dues
persones bilinglies anglés-catala i dues persones bilinglies castella-catala que tinguessin com a primera llengua
el catala. Es va seguir el mateix procediment que la traduccid pero partint de la versié a I'anglés i de la versid al
castella sense tenir accessibilitat a la versid original del catala. En la traduccié-retrotraduccié al castella no hi va
haver discrepancies entre els traductors i la retrotraduccid va coincidir amb la versié original del catala.
Respecte a la retrotraduccié a I'anglés, el perfil de les persones que van realitzar la retrotraduccio va ser d’una
banda, una persona amb perfil médic/clinic i d’altra banda, una persona filologa de llengua anglesa sense
vinculacié a I'ambit de la salut. En aquesta fase van sorgir discrepancies entre les dues retrotraduccions de
I’anglés al catala. La retrotraduccio de la persona amb perfil médic va coincidir amb la versid original al catala,
mentre que la versio realitzada per el filoleg de llengua anglesa no coincidia amb la versié original. Per tal de
solucionar la discrepancia detectada es van reunir a les persones que havien elaborat el qlestionari, les
persones que havien realitzat la traduccié a I'anglées i les persones que havien realitzat la retrotraduccié amb la
finalitat de fer una posada en comu i arribar a un consens dels possibles errors sorgits en el procés de
traduccié-retrotraduccid. En la reunid es va arribar a dues conclusions. La primera va ser que hi havia algunes
frases que dificultaven la comprensié de la pregunta, sobretot en la pregunta 3 que feia referéencia al manegot
de mesura de la pressié arterial i la pregunta 11 que feia referéncia al brag control. La segona conclusio va ser
que els tecnicismes eren el motiu principal que existissin discrepancies entre el filoleg de llengua anglesa i la
persona amb perfil medic. Per aquests motius es van fer modificacions a algunes preguntes tant a la versio al
catala com a I'anglés per tal de millorar-ne la comprensio.

Versio al catala, en la pregunta 1 es va modificar el verb “ha d’estar” i es va simplificar la frase en “...I'esquena
I”.

recte en contacte amb el respatller en un espai tranquil”. La pregunta 4 es va canviar ansietat per nerviosisme.

"

La pregunta 6 es va modificar la frase a “...2 cm més avall del manegot”. La pregunta 10 es va canviar a
“...requereix diverses mesures la mitjana de les quals ha de ser superior o igual a 140/90 mm.Hg”. La pregunta

11 es va afegir “... entre un brag i I'altre...”. Pregunta 14 es va modificar “...valors persistentment superiors o
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iguals a ...”. Pregunta 21 es va canviar la frase a “... que inclogui un dilirétic durant un periode minim de 3
mesos”. Pregunta 23 “La presencia d’'una mitjana de valors superior o igual a...”.

Es va arribar al consens que per simplificar les frases es canviarien aquelles frases que incloguessin els dos
generes, en el génere masculi que era el génere linglisticament no marcat i que feia referéncia als dos sexes.
Versid anglesa, la pregunta 2 es va canviar a “...before the blood pressure”. La pregunta 3 es va modificar la
frase a “If the blood pressure cuff is too wide or too narrow it could cause a false high or false low blood
pressure reading, respectively.” La pregunta 4 es va modificar a “Nervousness...”. La pregunta 6 es va canviar a
“... 2 cm away from the cuff.”. La pregunta 7 es va canviar a “The devices used to mesure blood pressure need
to be calibrated...”. La pregunta 10 el canvi es va realitzar a “A definitive diagnosis of hypertension requires
multiple mean blood pressure equal to or...”. La pregunta 11 es va canviar a “For blood pressure control, upper
arm is defined when differences in systolic blood pressure mesurements above 5 mmHg interarms are
observed.”. La pregunta 14 es va modificar la frase a “...with kidney failure indicates arterial hypertension.”. La
pregunta 15 “...to check the blood pressure with a manual aneroid auscultatory device.”. La pregunta 19 es va
canviar a “White coat hypertension is considered when the presence of discrepances above...between the

I

mesurements obteined in the doctor’s office and those...”. Pregunta 21 es va canviar a “...that includes a
diuretic, for a minium of three months.”. La pregunta 23 es va modificar a “Mean measurements equal to or
greater than...”.

Una vegada les preguntes van ser creades i ordenades i posteriorment avaluades pel grup d’experts, quedant
aixi construit la primera versid del qiiestionari®>'?. (Annex 7. Questionari de 25 preguntes per avaluar els

coneixements per al diagnostic de la hipertensid arterial en llengua del catala, castella i anglés, pagina

216-224).

El format definitiu del qlestionari va incloure:
e Laidentificacio de I'organisme que portava a terme la investigacio.
e El titol complet de I’estudi en el qual es va emmarcar el qliestionari.
e La declaracid explicita que la informacié que es facilités seria tractada amb maxima confidencialitat i
sense possibilitat d’identificar els enquestats.
* L’espai per a posar la data d’ompliment del gliestionari.
e Lesinstruccions per al’'adequada complementacio.

e Els agraiments a I'enquestat .
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DETERMINACIO DEL GRAU DE CONEIXEMENT

Tipus d’estudi: Estudi observacional i transversal.
Ambit d’estudi: Atencié primaria de la Regi6 Sanitaria de Girona.

Poblacié estudi: Professionals de la salut d’Atencié Primaria: metges i metgesses, infermers i infermeres.
Es van excloure els/les auxiliars d’infermeria perqué a I'ambit de I’AP, que és a on majoritariament es
diagnostica i es fa el seguiment de la HTA en el nostre entorn, I'auxiliar d’infermeria no mesura la pressio,

sind que és el metge o metgessa, infermer o infermera qui realitza aquesta técnica.

Criteris d’inclusié i exclusié

Criteris inclusio:

¢ Professionals de medicina i d’'infermeria que treballessin a la consulta d’adults d’AP.
Criteris d’exclusié:

e Professionals de medicina i d’'infermeria que treballessin a la consulta de pediatria d’AP.

e Professionals de medicina i d’infermeria que no es trobessin al centre de treball el dia que

es va passar el qlestionari o el dia que es va realitzar I'avaluacié practica.

Calcul de la mostra:

e Per a l'avaluacié dels coneixements teorics, es va realitzar una mostra representativa dels
professionals de I’AP, en un nombre suficient, intentant evitar I’error de biaix per sobre del de
precisid. Es van seleccionar totes les ABS de la Provincia de Girona. La participacié va ser
voluntaria. El calcul de la grandaria mostral es va realitzar tenint en compte I'estimacié d’una
proporcid. Per una poblacié de referéncia de 858 professionals, acceptant un risc alfa de 0.05 per
una precisio de +/- .05 unitats, una proporcié estimada del 50% (que és el percentatge estimat de
resposta en un item del qliestionari que més grandaria requeria) i una estimacié d’una taxa de
reposicié del 20% la mostra minima necessaria va ser de 309 professionals. A la figura 7 es pot

veure el mapa de la mostra estudiada de les arees basiques.
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e Per a l'avaluacié practica de la técnica de la mesura de la pressié arterial, es va realitzar una
mostra representativa de la mostra dels professionals de I'AP seleccionats en |'avaluacié dels
coneixements, escollits de manera aleatoria, en un nombre suficient, intentant evitar 'error de
biaix per sobre el de precisié. El tipus de mostreig va ser aleatori estratificat per categoria
professional. El calcul de la grandaria mostral es va realitzar assumint que el 70% dels participants
assolirien una puntuacié superior o igual a 7 a I'exercici practic, acceptant un risc alfa de 0.05 i
amb una precisio del 10%. La mostra necessaria per als 309 professionals va ser de 65

professionals.

Figura 7. Mapa mostra estudiada provincia Girona

Variables

e Variables dependents:

o Coneixements teorics dels professionals sanitaris en la mesura de la PA: Questionari ARC

o Coneixements en la técnica de la mesura de la PA dels professionals sanitaris

e Variables independents:

o Edat (anys)

o Situacio laboral (fix/interi/laboral)
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o Any titulacié

o Tipus ABS (urbana/semiurbana/rural)

o Nivell de formacid inicial (Llicenciat en medicina de familia o Grau en medicina/ATS/Diplomat
en infermeria/Grau en infermeria)

o Estudis postgrau (Si/No)

o Grau motivacio (alt/mitja/baix)

o Percepcio coneixements (escala 0-10)

o Percepcio habilitats (escala 0-10)

o Formacié rebuda en HTA durant els tltims 12 mesos (Si/No)

Descripcio variables

¢ Qiiestionari d’avaluacié de coneixements dels professionals sanitaris en el diagnostic de la
hipertensié arterial (ARC). Aquest qlestionari una vegada validat, mesura el nivell de
coneixements teorics que presenten els professionals en el diagnostic inicial de la HTA. Format per
23 preguntes de resposta tancada. La puntuacié maxima sén 23 punts. Es considera coneixements
adequats si s'obtenen de 17 a 23 punts. (Annex 8. Questionari ARC validat en 23 preguntes en la
llengua del catala, castella i anglées, pagina 225-233).
¢ Avaluacio de la técnica de la mesura de la pressio arterial.
El questionari d’avaluacié va ser dissenyat per al grup d’experts seguint la técnica d’avaluacié
clinica objectiva estructurada (ACOE). Es tracta de resoldre 10 suposits practics. Els 4 primers
casos eren d’indentificacié d’equips i seleccié de mides de manegot a través de fotografies. Els 6
seglients casos es tractaven de suposits clinics practics a on s’avaluava:
o La posicié adequada del pacient en la mesura de la PA
o La mesura de la PA en un pacient amb fibril-lacié auricular
o La seleccié del brag control
o Técnica per a la deteccid del buit auscultatori
o Técnica per a la deteccio de la hipotensid ortostatica
o Criteris diagnostics de la hipotensié ortostatica
Les imatges dels recursos materials que es van utilitzar per a I’avaluacié practica es poden veure

al’annex 9, pagina 234.
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L’acreditacid es va portar a terme per experts en tecnica de la mesura avaluats en dues ocasions
seguint la mateixa metodologia aplicada als participants de I’estudi perd amb uns requeriments
en la mesura de la PA per a I'acreditacio superiors als que es demanava a l'avaluacié practica. En
concret, per la seva avaluacié es van realitzar per cada avaluador, mesures de PA simultanies
mitjangant un fonendoscopi modificat que permetia I'auscultacié simultania per dos observadors.
En particular, es van realitzar 5 mesures de PA en 5 individus diferents a on les diferencies de
PAS/PAD entre avaluador i el professional fos < 2mmHg. Els resultats d’encert del primer
avaluador respecte el professional van ser de 5/4 i el segon avaluador respecte el professional de
5/5. Considerant que el professional era apte per realitzar ’avaluacié.
Per a donar una puntuacié a cada pregunta el més objectiva possible i poder distingir quines
eren les preguntes que -discriminaven- als grups, respecte a tenir el nivell de coneixements
considerat com a necessaris i quantes d’aquestes preguntes eren necessaries per a tenir amb la
major precisid possible, la millor classificacid, es va aplicar un analisi discriminant de tots els
items. Posterioment es va fer una revisié pel grup d’experts, seguint els mateixos criteris que el
questionari ARC. Van considerar que I’avaluacié practica era apte si s’obtenia una puntuacio > 7
sobre 10.
Qiiestionari de motivacié laboral de Steers Braunstein. Aquest qliestionari validat mesura el grau
de motivacié laboral. Format per 15 enunciats amb resposta tipus escala likert de I'1 al 5 que
mesura segons el grau d’'importancia, a on I'1 significa que la persona enquestada discrepa amb
I’enunciat i va augmentant a més importancia fins arribar al 5 que significa que la persona
enquestada coincideix totalment amb I'enunciat. El grau de motivacié laboral es determina
sumant els punts obtinguts en cada una dels 15 enunciats, el que permet classificar el grau de
motivacié en: Alt (de 50 a 75 punts), Mitja (de 49 a 25 punts) o Baix (menor de 25). (Annex 10.
Escala de motivacié laboral de Steers Braunstein, pagina 235-236).
Percepcié sobre els coneixements i sobre la técnica de la mesura de la pressié arterial. Es
tractava d’una Unica pregunta en el qliestionari dels coneixements i una altra en el disseny de la
tecnica a on el professional sanitari avaluava la percepcid que tenia sobre un mateix en relacié als
coneixements o a la técnica de la mesura de la pressio arterial. La resposta s’avaluava segons una
escala que va de I'1 al 10 essent 1 la minima puntuacié i 10 la maxima puntuacié i que avalua el

grau en queé s’esta d’acord o en desacord amb I’enunciat.
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Descripcio del procediment

1. Avaluacio dels coneixements. Els professionals de medicina i d’infermeria que voluntariament van
voler participar a I’estudi de les ABS seleccionades aleatoriament, se’ls va informar préviament i
una vegada van acceptar participar a I'estudi, se’ls va passar el qliestionari ARC. El qliestionari esta
format per 23 preguntes tipus test de resposta tancada (si, no, no ho sé), una part de dades
sociodemografiques i una pregunta sobre percepcioé de coneixements. Es considera coneixements
suficients quan el nombre de preguntes contestades correctament és igual o superior a 17.

2. Paral-lelament, es va avaluar en una mostra aleatoria i representativa del grup enquestat la
tecnica de la mesura de la PA seguint la metodologia explicada en la descripcié de variables.
(Pagina 106-107 i annex 11. Disseny de la avaluacid de la técnica de la mesura de la pressio arterial,
pagina 237-240).

3. Cumplimentar dades sociodemografiques:

. La motivacié es va mesurar amb I'escala de motivacié laboral de Steers R., y Braunstein D,
basada en la técnica de Rinses Likert®. (Descripcid variables pagina 107 i annex 10, pagina
235-236).

e La percepcié que tenien els professionals de medicina i d’infermeria sobre els coneixements
en el diagnostic de HTA i sobre la técnica de la mesura de la PA, es va valorar a través d’una
escala de I’1 al 10. Explicat a descripcié de variables pagina 107.

e Nivell de formacio: Llicenciat en medicina de familia (MF) o Grau en Medicina a partir de I'any
2013, Auxiliar técnic sanitaria (ATS) -titol d’infermeria atorgat fins a 1980-, Diplomats
d’infermeria (D.l) — titol atorgat a partir de 1981, titulacié de master, i titol de Grau en
Infermeria.

e Dades sociodemografiques dels professionals sanitaris: I'edat (anys), la situacié laboral (fix,
interi, temporal), I'any de titulacid, si pertanyien a una ABS urbana (més de 10.000 habitants
per poblacid), semiurbana (entre 2.000 i 10.000 habitants per poblacid) o rural (menys de
2.000 habitants per poblacio)®2.

e Formacié rebuda en HTA durant I'Ultim any. Es tractava d’una resposta simple amb resposta
tancada i dicotomica a on es preguntava si havien rebut formacié en HTA durant I'dltim any. |

a on I'enquestat contestava que si o que no.

A la Figura 8 es pot veure el procés de desenvolupament de la metodologia.
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Poblaciédiana:

Professionals Sanitaris de I’Atencié Primaria

A

Avaluacié coneixements
i factors contribuents

Selecci6 aleatoria ABS

385 Professionals Sanitaris
voluntaris

Avaluacio de la técnica
en la mesura de la PA

4

A

A

74 professionals seleccionats

aleatoriamentt

A

A

Avaluacié

ARC

coneixements :

Quiestionari

Auto -percepcio
coneixements :

Escala 1-10

Avaluacié motivacié
professional: Escala

motivaciélaboral de
Steers i Braunstein

Avaluacié
coneixements :

Questionari

ARC

Auto -percepcié
Técnica | habilitats:

Escala 1-10

Atencio Primaria

Figura 8. Algoritme de I'estudi avaluacié dels coneixements i habilitats en el diagnostic de la HTA en la

Estadistica:

Les variables quantitatives que seguien una distribucid normal es presenten amb la mitjana i la desviacid

tipica, en el cas que no seguissin una distribucié normal, amb mediana i rang interquartil. Les variables

qualitatives es van analitzar amb freqiéencies. En comparacié de grups per a variables quantitatives amb

distribucié normal es va utilitzar la T-Student i per les variables continues no normals es va utilitzar el test

de U-Mann-Whitney. En I'analisi de variables qualitatives en comparacié de dos grups per a mostres no

relacionades es va utilitzar les proves de chi quadrat. Per a comparaciéo de més grups amb distribucié

normal es va utilitzar el test Anova. Comparacido de més grups amb distribucid no normal per a mostres

relacionades es va utilitzar W. De Kendall i per a mostres no relacionades la prova de Kruskal-Wallis.

L'analisi de correlacions entre variables dependents i independents es va fer amb I"analisi de Pearson per

les variables de distribucid normal i I’analisi de Spearman per les variables de distribucié no normal. Per
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valorar I'efecte de totes les variables independents sobre les dependents es va realitzar un analisi
multivariant (regressié logistica).

El nivell de significacidé estadistica es va fixar en una p < 0,05. Per I'analisi estadistic de les dades es va
utilitzar el programa informatic SPSS versié 17.0.

Per a determinar les variables associades de manera independent amb el grau de coneixement incloent el
calcul de la Odds Ratio, es va realitzar un analisi de regressio logistica admetent en el model les variables

gue mostraven significacié estadistica en I’analisi univariant.
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El protocol de recerca va ser aprovat el dia 4 de juny de 2015 per al comite d’etica d’investigacio clinica (CEIC)
de I'IDIAP Jordi Gol. (Veure annex 12. Dictamen del comite d’etic d’investigacio clinica, pagina 241). Per a la
validacié del questionari, es va garantir la confidencialitat de les dades recollides i es va comptar amb
I’autoritzacié dels responsables de les ABS que participaven en I'estudi en la versid a la llengua del catala i
castella i de 'ACMGE en la llengua de l'anglés. No va ser necessaria la identificaciéd dels participants que
responguessin al gliestionari. L’aleatoritzacio de les ABS es va fer informant el director als professionals, essent
la participacio voluntaria. Malgrat tot, abans de procedir a passar el qliestionari es va tornar a informar i se’l va
convidar a contestar voluntariament el qliestionari, considerant aixi que pel sol fet de contestar-lo, ja estava
donant el consentiment de participacié a I'estudi.

En I'avaluacié dels coneixements, es va garantir la confidencialitat de les dades recollides i es va comptar amb
I’autoritzacio de la Direccié Assistencial de I’Atencié Primaria de I'ICS i SSIBE, la Direccié Cientifica de I’Atencid
Primaria de I'ICS (IDIAP), i dels responsables de les ABS que participaven en I’estudi. No va ser necessaria la
identificacié dels participants que responguessin al questionari. Es va informar als directors de les ABS
seleccionades de manera aleatoria i els professionals van participar de manera voluntaria.

En tot moment, es van seguir les normes de bona praxis i de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de

proteccidé de dades de caracter personal.
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Resultats
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VALIDACIO DEL QUESTIONARI

Caracteristiques generals de la poblacié

La validacio de la llengua catala i la castella es va fer sobre una mostra de 385 persones, fonamentalment a les
comarques de Girona. Per a realitzar la versio a I'anglés es van enviar 1839 correus a tots els estats dels als
Estats Units de Nord-America i es va obtenir una mostra de 102 persones procedents dels estats de Colorado,

Maryland, Minnesota, Missouri, Pensilvania, Texas, Utah i Washington.

—> Q. Llengua catala
Avaluacio
Catalunya coneixements i —
fac.tors —> Q. Llengua castella
contribuents

E.U.A

Q. Llengua angles

Figura 9. Mostra estudiada en la primera i la segona part de I'estudi

Les caracteristiques de les variables demografiques estudiades en les dues mostres poblacionals
(catalana-castellana i nord-americana) es poden observar a la taula 19. Cal destacar que les diferéncies de
I’entorn (model sanitari, model educatiu) entre Catalunya i els EUA i la metodologia de seleccié de participants
(presencial i on-line a Catalunya i EUA respectivament) es manifesten de manera molt significativa en |'edat
dels professionals (10 anys més gran en Catalunya) , en I’entorn assistencial (no hi ha equivaléncia per el
concepte de localitat semiurbana) i en la formacié rebuda pels professionals (>90% de doctors entre els

participants americans, i <15 entre els participants de Catalunya).
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Taula 19. Taula de contingéncies entre les variables i la mostra estudiada

Llengua
Variables Catala-Castella Anglés P-valor
(n=385) (n=102)
Edat
47,9 (10,2) 38,2 (11,6) <0,0001
(mitjana SD)
Urba 234 (60,8%) 75 (73,5%)
Tipus ABS
Semiurba 97(252%) | - <0,0001
n (%)
Rural 54 (14%) 27 (26,5%)
Medicina 191 (49,6%) 76 (74,5%)
Total 194 (50,4%) 26 (25,5%)
Tipus estudis
Infermeria AT.S 70(182%) | = - <0,0001
inicials
D.I 115 (29,9%) 23 (22,6%)
G.I 9(2,3%) 3(2,9%)
Doctorat 3(0,8%) 94 (92,2%)
Formacié Master 45 (11,7%) 8(7,8%)
<0,000
Postgrau Especialitat 175 (45,4%) 0(0%)
Cap 162 (42,1%) 0(0%)
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Qiiestionari Catala

Prova pilot

La prova pilot es va fer en els 50 primers enquestats en llengua en catala. Les caracteristiques
sociodemografiques i professionals de la mostra estudiada es mostren a la taula 20 de les quals destaquen ABS

urbana i situacio laboral fixe. La mitjana d’edat i la desviacid estandard va ser de 47,4 (10,5) anys.

Taula 20. Taula Caracteristiques sociodemografiques prova pilot

llengua catala

Dades sociodemografiques mostra pilot

Tipus ABS

Urbana 41 (82%)
Semiurbana 3 (6%)

Rural 6 (12%)

Situacid laboral

Fix 32 (64%)
Interi 7 (14%)
Temporal 11 (22%)

Tipus estudis

Llicenciatura enMedicina 25 (50%)
Infermeria 25 (50%)
*  Auxiliar técnic sanitari 10(20%)
. Diplomat en Infermeria 11 (22%)
. Grau en Infermeria 4 (8%)

Formacid Postgrau

Master 3 (6%)
Doctorat 1(2%)
Especialitat 24 (48%)
Cap formacio postgrau 22 (44%)

Negativa a respondre i llistat d’lraossi

No va existir cap pregunta sense contestar (negativa de contestar), per la qual cosa no va ser necessari replantejar
cap pregunta. Seguint la llista de control d’lraossi (metodologia pagina 63), dues persones (4%) van creure que la
pregunta 1, que feia referéncia a les diferéncies de PA entre bragos, tenia influéncia sobre la resposta. Cinc persones
(10%) van opinar que les pregunta 8, 13, 19 i 21 que feien referéncia a valors de PA en relacié al tipus HTA,
hipotensio ortostatica, efecte bata blanca i hipertensié resistent respectivament, obligaven a pensar massa. No es

van realitzar suggeriments de canvi en la formulacié de les preguntes. (Taula 21).
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Taula 21. Taula resultats del llistat de control de Iraossi per al procés de prova pilot

Quiestionari coneixements llengua catala
Preguntes

Si No
Comprensid objectiu questionari 100% 0%
Sentir-se bé al respondre 100% 0%
Redaccid clara 100% 0%
Relacié opcid resposta i experiéncia enquestats 100% 0%
Preguntes obliguen a pensar massa 10% 90%
Preguntes produeixen enuig, moléestia o confusié 0% 100%
Preguntes tenen influéncia sobre la resposta 4% 96%
Respostes variades 100% 0%
Questionari extens 0% 100%
Falta altres temes importants 0% 100%
Suggeriments de canvi 0% 100%

Temps de resposta

El temps mitja minim va ser de 5 minuts i el temps mitja maxim va ser de 10 minuts. No es van trobar
diferéncies entre el temps de resposta en la complementacié del gliestionari en la llengua del catala i la del

castella.
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Validacio del qiiestionari

Analisi descriptiva de les dades demografiques i professionals

Es van reclutar 253 professionals per a la validacié del gliestionari en catala. La mostra va estar formada per
professionals sanitaris d’edats compreses entre els 21 i 64 anys amb una edat mitjana i desviacié estandar (SD)
que se situava als 47,2 (10,4) anys. La mitjana dels anys d’acabament dels estudis inicials va ser de 25,4 (11,4)
anys.

Les caracteristiques professionals de la poblacid estudiada es poden veure a la taula 22. Cal destacar que un
63,6% tenien una situacié laboral fix, un 46,2% tenien estudis inicials en medicina i un 53,8% tenien estudis

inicials en infermeria. Un 43,5% no tenia cap formacié postgrau.

Taula 22. Dades sociodemografiques dels enquestats utilitzats per a la validacié de qiiestionari

Qiiestionari Catala
n=253

Tipus ABS
Urbana 163 (64,4%)
Semiurbana 51 (20,2%)
Rural 39 (15,4%)
Situacio laboral
Fix 161 (63,6%)
Interi 51 (20,2%)
Temporal 41 (16,2%)
Tipus d’estudi
Llicenciatura en Medicina 117 (46,2%)
Estudis d’Infermeria 136 (53,8%)

. Auxiliar tecnic sanitari 47 (18,6%)

. Diplomatura en Infermeria 80 (31,6%)

. Grau en Infermeria 9 (3,6%)
Formacio Postgrau
Doctorat 2 (0,8%)
Master 35 (13,8%)
Especialitat 106 (41,9%)
Cap formacié postgrau 110 (43,5%)
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Resultats Analisi Rasch

En I'apartat corresponent a la validacié en la llengua catalana, per ajudar a entendre els resultats, en lletra cursiva trobarem

explicada la base teorica d’interpretacio dels resultats.

item fit (INFIT/OUTFIT MNSQ)

A la taula 23 es presenten els resultants de I'analisi item fit. Es pot observar que tots els valors d’infit sén inferiors a

1,3, d’outfit dos valors sén lleugerament superiors a 1,3 pero tots inferiors a 1,5 pel que podem afirmar que els

items s’ajusten al model de Rasch.

Taula 23. Analisi item-fit

ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH|ESTIM|

NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS% EXP$%|DISCR| Conex G

25 245 252 -2.93 .39]1.05 .3]1.42 .8 .06 97.2 97.2| .95| 10025 0

1 251 252 -4.93 1.011.00 23] .33 .1| .09] 99.6 99.6| 1.03| 10001 O

2 245 252 -2.93 .39] .98 .1 .59 -.5| .18| 97.2 97.2| 1.03| 10002 O

3 240 252 -2.35 .30]1.00 .1| .65 -.e| .21| 95.2 95.2| 1.02| 10003 O

16 67 252 2.39 .16]1.24 2.7|1.26 1.8] .29| 71.4 78.2| .68| 10016 O

4 203 252 -.63 .17]1.07 .7 .93 -.3| .30| 80.2 81.2| .94| 10004 O

6 215 252 -1.01 .19]1.00 .0| .83 -.e| .31| 86.1 85.5| 1.02| 10006 O

14 166 252 27 .15]/1.08 1.4|1.42 3.1| .33| 68.7 71.2| .75| 10014 0

24 186 252 -.18 .16]1.06 .9]1.06 .4 .33] 72.6 75.8| .91| 10024 0

11 53 252 2.78 .17]1.13  1.4|1.20 1.2| .34| 77.8 81.3| .84| 10011 0

21 210 252 -.84 .18] .95 -.5| .85 -.6| .36| 84.1 83.7| 1.06| 10021 0

5 201 252 -.57 .17] .98 .1] .86 .7|  .36| 82.5 80.5| 1.03| 10005 0

19 43 252 3.10 .19]1.08 .8|1.06 23| .37| 83.7 84.4| .93| 10019 0

23 96 252 1.71 .15]1.11  1.7|1.14 1.5| .38] 69.0 73.0| .77| 10023 0

8 173 252 12 .15]1.01 .2| .94 -.a| .39] 73.0 72.7| .99| 10008 O

20 160 252 .40 .14]1.02 .4 .99 -.1| .41| 71.0 70.4| .97| 10020 O

15 166 252 .27 .15 .99 -.1| .93 -.5| .42| 71.8 71.2| 1.03| 10015 0

9 154 252 .53 .14] .98 -.3| .96 -.4| .44] 68.7 69.5| 1.05| 10009 0

12 135 252 .91 .14] .96 -.8| .89 -1.3| .49] 69.8 68.9| 1.15| 10012 0

17 146 252 .69 .14] .92 -1.5| .85 -1.6| .50| 73.4 69.1| 1.24| 10017 0

13 126 252 1.09 .14| .92 -1.4| .88 -1.5| .52| 70.6 69.2| 1.23| 10013 0

18 110 252 1.42 .14| .87 -2.2| .87 -1.5| .56| 76.2 71.1| 1.30| 10018 0

22 146 252 .69 .14] .82 -3.6| .75 -2.9] .s58] 79.0 69.1| 1.51| 10022 0

MEAN  162.5 252.0 .00 22]1.01 L0] .94 .2 79.1 78.9]|

| s.p. 59.5 .0 1.88 18] .09 1.3] .24 .3 9.8 10.0] |

Valor > 2.0 distorsiona o degrada el sistema de mesura

Valor entre 1,5 — 2.0 s’interpreta com a no productiu per a la mesura pero no la degrada

Valor entre 0,5 - 1,5 productiu per a la mesura

Valor < 0,5 és menys productiu

Persona fit

A la taula 24 es presenten els resultats de I’analisi persona fit. Cal destacar que només dues persones ("entry

number" 205 i 62) tenen un valor d’outfit superior a 2 (2’1 i 3’6 respectivament) i uns valors d’outfit/MNSQ elevats

fronterers amb la no significacié o moderadament significatius (1.96 p= 0.05; 2.58 p=0.01, respectivament). Malgrat

aquestes dades el sistema no elimina cap de les dues persones .

El significat de persona fit és paral-lel al de I'item fit. Els valors més elevats (>2) indiquen persones que les seves respostes no

s’ajusten (fit) a les expectatives del model de Rasch. Aixo significa que serien subjectes que encerten items notablement dificils
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(endevinen la resposta per atzar) pels seus respectius nivells de coneixements o que fallen items molt facils (conseqiiéncia d’un
oblit) pels seus nivells de coneixements. Els valors més alts en els estadistics de “fit persones” son més esperables i també més
tolerables que en el “fit items”. Es raonable eliminar items per buscar una bona escala pero és discutible eliminar persones que

no s’ajustin a un model de mesura. Per tot aixo no s’eliminen els valors.

Taula 24. Analisi Persona-fit

| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH| |
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ 2ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS% EXP%| Personal

| 205 18 23 1.98 .59|1.14 .5|6.52  2.1|a .25| 82.6 83.0| 01 |
| 62 9 23 -.52 .53|1.66 2.2]4.91 3.6|B .23| 60.9 77.6] 00 |
[ 114 13 23 .54 .51|1.66 2.7]3.40 2.1|c .15| 60.9 73.6] 00 |
| 44 15 23 1.07 .52|1.28 1.2]3.15 1.7|p .32| 65.2 76.2] 01 |
| 38 15 23 1.07 .52|1.21 .9|3.14  1.7|E .34] 73.9 76.2| 00 |
| 45 11 23 .02 .5101.92  3.5[3.00 2.2|F .11| 47.8 74.8] 01 |
| 93 13 23 .54 .51]|1.64 2.7|2.98 1.9]|G .19| 60.9 73.6] 01 |
| 10 21 23 3.35 .81]1.52  1.0|2.44 1.4|H .02| 91.3 91.3] 01 |
| 187 18 23 1.98 .59]1.53  1.5|2.28 1.1|I .15| 73.9 83.0| 00 |
| 58 18 23 1.98 .59|1.96 2.4|2.28 1.1]|J .02| 65.2 83.0] 01 |
| 118 22 23 4.21 1.081.27 .6|2.26  1.9|K .03] 95.7 95.7| 01 |
| 125 22 23 4.21 1.08|1.27 .6|2.26 1.9|L .03] 95.7 95.7| o1 |
| 227 14 23 .80 .51 .81  -.9]2.23 1.3|M .53| 91.3 74.6] 01 |
| 23 10 23 -.24 .52|1.41  1.7|2.18 1.6|N .37| 65.2 76.2] 01 |
| 28 12 23 .28 .51|1.60 2.5[2.03 1.3]|0 .27| 56.5 73.6] 00 |
| 26 12 23 .28 .51]1.41  1.8]1.99 1.3|P .33| 65.2 73.6] 01 |
| 190 13 23 .54 .51]1.05 231,99 1.2|0 .47] €9.6 73.6| 01 |
| 24 11 23 .02 .51]1.55  2.3]1.99 1.4|R .30| 56.5 74.8] 01 |
| 221 13 23 .54 .51]1.02 .2|1.98 1.2|s .48] 69.6 73.6| 00 |
| 210 10 23 -.24 .52]1.37  1.5]1.93 1.4|T .38| 65.2 76.2] 00 |
| 60 15 23 1.07 .52|1.85 3.0[1.91 1.0|u .14| 47.8 76.2] 00 |
| 52 13 23 .54 .51|1.66  2.7|1.90 1.2|v .24| 52.2 73.6] 01 |
| 1 13 23 .54 .51]1.49 2.1]1.83 1.1|w .31| 52.2 73.6] 00 |
| 21 9 23 -.52 .53|1.63 2.2]1.83 1.3|x .31| 60.9 77.6] 00 |
| 96 13 23 .54 .51|1.66 2.8|1.81 1.1|Y .25| 52.2 73.6] 01 |
| 213 15 23 1.07 .52| .87 -.5|1.77 1.0|z .50| 82.6 76.2] 00 |
| 47 13 23 .54 .51]|1.58 2.5|1.67 1.0| .28| 60.9 73.6] 01 |
| 77 15 23 1.07 .52|1.66  2.4|1.57 .8| .23| 47.8 76.2] 01 |
| 100 13 23 .54 .51]1.58  2.5|1.42 .7] .31 52.2 73.6] 00 |
| 68 14 23 .80 .51]1.55  2.3]1.48 .8| .29| 56.5 74.6] 01 |
| BETTER FITTING OMITTED | | |
| 206 16 23 1.35 .54| .63 -1.6| .46 -.2|z .64| 91.3 78.3] 01 |
| 152 7 23 -1.14 .58| .62 -1.2| .40 -.9]y .75| 87.0 82.3] 01 |
| 193 13 23 .54 .51| .62 -2.0| .46 -.6|x .70| 95.7 73.6] 01 |
| 64 9 23 -.52 .53| .62 -1.6| .44 -.9|w .74| 87.0 77.6] 01 |
| 224 14 23 .80 .51| .62 -2.0| .46 -.5|v .68| 82.6 74.6] 00 |
| 34 11 23 .02 .51| .62 -2.0| .46 -.8|u .72| 91.3 74.8] 00 |
| 246 19 23 2.35 .63| .62 -1.1| .38 .3t .56| 95.7 85.2] 00 |
| 159 18 23 1.98 .59 .60 -1.3] .41 .1|s .60| 91.3 83.0] 01 |
| 124 12 23 .28 .51| .60 -2.2| .45 -.7|r .72| 91.3 73.6] 00 |
| 158 12 23 .28 .51| .60 -2.2| .45 -.7|q .72| 91.3 73.6] 01 |
| 131 21 23 3.35 .81| .58 -.8| .19 .7|p .48| 91.3 91.3] 01 |
| 225 21 23 3.35 .81| .58 -.8| .19 .7]o .48| 91.3 91.3] 00 |
| 232 21 23 3.35 .81| .58 -.8| .19 .7|n .48| 91.3 91.3] 01 |
| 219 10 23 -.24 .52| .58 -2.1| .43 -1.0|m .75| 91.3 76.2] 00 |
| 183 11 23 .02 .51| .57 -2.3| .42 -.9|1 .74| 91.3 74.8] 01 |
| 234 19 23 2.35 .63| .54 -1.4| .30 .2|k .59| 95.7 85.2] 01 |
| 186 19 23 2.35 .63 .49 -1.6| .27 .13 .61| 95.7 85.2] 00 |
| 203 19 23 2.35 .63 .49 -1.6| .27 .1]i .61| 95.7 85.2] 01 |
| 233 19 23 2.35 .63 .49 -1.6| .27 .1|h .61| 95.7 85.2] 00 |
| 128 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4|g .57| 91.3 87.6] 00 |
| 129 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 L4|f .57| 91.3 87.6] 00 |
| 146 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4]e .57| 91.3 87.6] 00 |
| 192 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4]d .57| 91.3 87.6] 00 |
| 199 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4]c .57| 91.3 87.6] 00 |
| 217 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4|b .57| 91.3 87.6] 00 |
| 251 20 23 2.79 .70| .49 -1.4| .22 .4]a .57| 91.3 87.6] 00 |
| |
| MEAN 14.9  23.0 1.15 .58 .99 0] .94 23 | 79.1 78.9] |
| s.o. 3.6 .0 1.17 .13] .31 12| .71 .6 | 10.8 5.6 |
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La taula 25 mostra I'analisi de respostes inesperades pel nivell de coneixement. Es pot veure que les respostes
més inesperades es van donar en els items més facils (items 1, 2 i 25) aix0 significa que els errors es van produir

per descuit. En I'analisi global estadistic, seguint la interpretacié del model Rasch no els elimina.

Taula 25. Analisi de respostes inesperades

MOST MISFITTING RESPONSE STRINGS

Persona OUTMNSQ \Conex
| 2 2 2 112 211112111
|15236145485409272383619high

205 01 6.52 A|.0....... [o I
62 00 4.91 Bl0.0ueeeineie i
114 00 3.40 C|.0.00. . eueuneuuenenn. 1.
44 01 3.15 D|e0eneeein i
38 00 3.14 E|[.0..... [0
45 01 3.00 Flee0euneennnennnann. 111.
93 01 2.98 G| 0uuennennnnn 1.1
10 01 2.44 H|........ (o
187 00 2.28 T]....00...0ueunennennnn.
58 01 2.28 J|..... 00...0uueunenennn.
118 01 2.26 Kleeeuueonnnn (o
125 01 2.26 Llueueuion... [0
227 01 2.23 M ui0uen i
23 01 2.18 N|eeeneinnennenn. 1...1
28 00 2.03 Ofeee0ueenninnnennnnn. 1.
26 01 1099 Pluweeniiin i 11
190 01 1.99 Q.0
24 01 1.99 Rlueeneiiinie i 11.
221 00 1.98 S|.euleeneinneeinennennn
210 00 1.93 T|eeeOurvenenennennnnn 1.
60 00 1.92 Ul.oeei0.00ueenennennnn. 11
52 01 1.90 V|eeeiOuvenenennnnnn. 1.1

1 00 1.83 W[.ooe00ueeneeuneenneennn
21 00 1.83 X[..00..ceueeenn... 11....
96 01 1081 Y uueeeeiie i 1.1
213 00 B A R

‘12236245281129211112111
| 5 1 4 540 272383619

Els errors en items molt facils tenen molta influéncia en elevar el valor d’Outfit, perd la seva rellevancia practica és molt escassa.
Els valors sensiblement elevats d’Outfit MINQS corresponen a respostes molt inesperades pel nivell de coneixement de
I’enquestat (un enquestat que contesta correctament items molt dificils en relacio al seu nivell de coneixements o bé un que falla
items molt facils per el seu nivell de coneixements). A diferéncia dels items, quan aixo succeeix no és recomanable eliminar
mecanicament als subjectes amb respostes aberrants. S’aconsella reestimar el model de Rasch excloent les respostes més

aberrants sense excloure als subjectes.
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Unidimensionalitat

La unidimensionalitat del qliestionari queda demostrada al presentar una variancia explicada per les mesures

del 88’8% i una variancia inexplicable en el primer contrast de 2,2 ( 1'1%). (Taula 26).

Taula 26. Analisi Unidimensionalitat

Empirical Modeled
Total variance in observations = 204.6 100.0% 100.0%
Variance explained by measures = 181.6 88.8% 88.1%
Unexplained variance (total) = 23.0 11.2% 100.0% 11.9%
Unexplned variance in 1lst contrast = 2.2 1.1% 9.7%
Unexplned variance in 2nd contrast = 1.7 % 7.3%
Unexplned variance in 3rd contrast = 1.5 7% 6.4%
Unexplned variance in 4th contrast = 1.4 7% 6.1%
Unexplned variance in 5th contrast = 1.3 7% 5.8%

Els criteris per a confirmar la unidimensionalitat d’un giiestionari queden definits pel percentatge de la variancia explicada
per les mesures i la variancia inexplicable en el primer contrast. En concret les condicions son:

Varianga explicada per les mesures > 60%

Varianga inexplicable en el 1r contrast (n) < 3.0 és bona o <10%

Varianga inexplicable en el 1r contrast < 5% és bona.

Independéncia local

La taula 27 mostra que totes les correlacions residuals van ser inferiors a 0’3103131,

Taula 27. Independéncia local
LARGEST STANDARDIZED RESIDUAL CORRELATIONS
USED TO IDENTIFY DEPENDENT Conexs

RESIDUL| ENTRY | ENTRY |
CORRELN | NUMBER Conex |NUMBER Conex |
_______ e
.28 | 1 10001 | 2 10002 |
.23 | 6 10006 | 21 10021 |
,,,,,,, S
-.26 | 4 10004 | 16 10016 |
-.25 | 17 10017 | 19 10019 |
-.22 | 16 10016 | 21 10021 |
-.20 | 5 10005 | 18 10018 |
-.20 | 19 10019 | 21 10021 |
-.20 | 16 10016 | 23 10023 |
-.19 | 4 10004 | 13 10013 |
-.18 | 4 10004 | 19 10019 |
- +

Les correlacions residuals més elevades van ser: 0.28 |item 1-item 2|, 0.23 |item 6-item 21|, indicant que no hi

ha dependéncia local.

Si les correlacions residuals sén igual o inferior a 03 significa que no hi ha dependéncia local%*3.,
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Invarianca: funcionament diferencial de I'item (DIF)

Examen DIF de I'escala de 23 items entre els dos grups de professionals, medicina vs infermeria. Cal destacar

gue dos items van mostrar DIF: item 3 (més facil per infermeria) i el 16 (més facil per medicina). A la figura 10

es pot observar el DIF entre els dos grups, respecte a la pregunta 1, encara que la magnitud de la diferéncia va

ser més gran que en la resta d’items sense DIF; aquesta no va ser estadisticament significativa: perqué es tracta

d’un item molt facil que encerten gairebé tots els enquestats dels dos grups (en el grup d’infermeria tots).

DIF entre els dos grups en relacié a la dificultat de l'item

=
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e
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DIF entre el col-lectiu de medicina i d'infermeria qliestionari
purificat (21 items)

Items
1 2 4 5 6 8 9 11 12 13 14 15 17 18 19 20 21 22 23 24 25

SRR <
/ %

Figura 10. Diferéncia entre la puntuacié esperada sense DIF i la puntuacié observada per cada un dels 21 items entre els dos grups

Es va utilitzar un procés iteratiu (eliminar a cada pas un Unic item i tornar a examinar el DIF) per purificar I’escala (una

escala purificada és una escala sense DIF). Una vegada I’escala és purificada es va tornar a examinar cada item

provisionalment eliminat (un a un).

El criteri utilitzat per determinar la preséncia de DIF va ser:

Magnitud de DIF (contrast DIF): > 1 presencia de DIF.

El contrast ha de ser estadisticament significatiu (P<0.05, amb correccié de Bonferroni, és a dir 0.05/23= <0.002).
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Invarianca: funcionament diferencial del test (DTF)

Per veure la importancia del DIF dels dos items que es van trobar (item 3 i item 16) i la seva influéncia en les
puntuacions totals; es va calcular la correlacié entre dues escales, una en la que es van incloure els dos items
amb DIF, 23 items, i I'altra que es van excloure els dos items, 21 items. La correlacié entre les dues escales va
ser r= 0.987; per tant, es va concloure que l'impacte en les puntuacions totals de la escala del DIF dels dos

items és insignificant. En conseqliéncia és convenient retenir els dos items.

Adequacio dels items (targeting)

En general, segons el mapa de Wright, la dificultat mitja del qlestionari és menor que el nivell mig de
coneixements de la mostra. Es a dir, el qiiestionari és més facil que dificil. Una persona va contestar
correctament a totes les preguntes. Les preguntes 1, 2, 3 i 25 van estar contestades correctament per a tots els
subjectes. No s’observen, importants buits entre les dificultats dels items. En tot cas, seria positiu disposar

d’alguns items més, semblants a I'item 19, en els nivells superiors de |'escala. (Figura 9).

El mapa de wright posa els items i les persones (subjectes) dintre una mateixa escala en unitats de coneixements. A
I’esquerra de la grafica trobem els subjectes marcats en “#” i a la dreta trobem els items (preguntes). La “M” que es troba
a la dreta i situada en el valor 0 correspon a la mitjana dels items. La “M” que es situa a ’esquerra i que el trobem per
sobre del valor 1 correspondria a la mitjana dels subjectes (persones), concretament a 1,13 si mirem la grafica R.1. Ideal és
que les mitjanes dels items i de les persones estiguin proximes. La diferéncia que trobem entre la mitjana de les persones i
la mitjana dels items podria explicar-se perqué al tractar-se d’una mostra que avalua els coneixements entre els
professionals aixo implicaria que la majoria dels subjectes tinguessin uns coneixements més elevats que la dificultat dels

items.

Fiabilitat

L’analisi mostra una fiabilitat de separacié de persones (equival a la fiabilitat per consisténcia interna de la TCT)
que es va situar a 1,57 (en el pitjor dels casos) i 1,69 (en el millor dels casos). Els resultats sdn consistents entre
si i indiquen una bona fiabilitat entre les persones®. (Taula 28).

A I'annex 13 (Taules estadistiques de I'analisi Rasch: taula A, pagina 242), es presenten les puntuacions de
Rasch amb les seves puntuacions equivalents crues i I’error de mesura associat a cada un d’elles. Tal com es
menciona a la metodologia, I'analisi Rasch estima I’error de mesura associat a cada puntuacié perque la

fiabilitat d’'una escala no és homogenia al llarg de tot I’analisi de mesura.
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Figura 11. Mapa Wright item-persona Catala
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Taula 28. Fiabilitat(consisténcia interna): Persones

o +
| RAW MODEL INFIT OUTFIT
| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD |
| |
| MEAN 14.8 23.0 1.13 .57 .99 .0 .94 .3
| s.p. 3.6 .0 1.14 .10 .31 1.2 .71 .6
| mMAX. 22.0 23.0 4.21 1.08 1.96 3.5  6.52 3.6
| mMIN 6.0 23.0 -1.49 .51 .49 -2.3 .19 -1.0
| |
| REAL RMSE .61 ADJ.SD .96 SEPARATION 1.57 Person RELIABILITY .71
|MODEL RMSE .58 ADJ.SD .98 SEPARATION 1.69 Person RELIABILITY .74
| sS.E. OF Persona MEAN = .07 |
et et L +

MAXIMUM EXTREME SCORE: 1 Personas

DELETED: 132 Personas

Persona RAW SCORE-TO-MEASURE CORRELATION = .99
CRONBACH ALPHA (KR-20) Persona RAW SCORE RELIABILITY = .73

Per a I’analisi de la fiabilitat dels items es van incloure els 23 items seleccionats. La fiabilitat pels items va ser de
0,98. Empero la proporcidé de separacio dels items va ser elevada al presentar un rang de separacio de 6,45 a
6,50; aixo significa que la mostra va ser lo suficientment gran per establir la jerarquia dels items (nivells de
dificultat). Aixo ultim també es pot veure en el Mapa de Wright, en el que es pot observar que el nivell de

dificultat dels items cobreix gairebé tota la capacitat dels subjectes de la mostra. (Taula 29 i figura 11).

Un index de separacié per sobre 1,5 indica fiabilitat bona®®.

Taula 29. Fiabilitat (consistencia interna): items

B e et +
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD
e |
| MEAN 162.5 252.0 .00 .22 1.01 .0 .94 -.2

| s.D. 59.5 0 1.88 .18 .09 1.3 .24 1.3

| MAX. 251.0 252.0 3.10 1.01 1.24 2.7  1.42 3.1

| MIN. 43.0 252.0 -4.93 .14 .82  -3.6 .33 -2.9
e |
‘ REAL RMSE .29 ADJ.SD 1.85 SEPARATION 6.45 Conex RELIABILITY .98
‘MODEL RMSE .29 ADJ.SD 1.86 SEPARATION 6.50 Conex RELIABILITY .98

| S.E. OF Conex MEAN = .40 |
B e +

DELETED: 2 Conexs
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Resultats teoria classica

Fiabilitat
Es va analitzar la fiabilitat amb la metodologia classica. Es va obtenir un alpha de crombach de 0’761 per

els 25 items. A la taula 30 es pot veure els valors obtinguts de fiabilitat si s’elimina I'item.

Taula 30. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del gliestionari de 25 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial
de la HTA a la llengua del catala

Mitjana si item és Variancia si item és Correlacio item Valor d’alpha si item és
Preguntes
eliminat eliminat corregit eliminat
P1
11,4308 36,643 0,037 0,762
P2
11,4032 36,384 0,104 0,761
P3
11,3715 36,155 0,119 0,761
P4
11,1344 34,704 0,203 0,759
P5
11,1739 34,684 0,256 0,756
P6
11,2253 34,636 0,274 0,755
P7
10,8458 34,425 0,174 0,763
P8
10,9447 33,005 0,343 0,750
P9
11,0000 33,762 0,378 0,749
P10
11,3597 36,636 -0,003 0,764
P11
10,5415 34,860 0,232 0,757
P12
10,7036 31,376 0,476 0,739
P13
10,7589 32,422 0,426 0,744
P14
10,9289 33,503 0,294 0,754
P15
10,8814 32,613 0,362 0,749
P16
10,5692 34,318 0,274 0,755
P17
10,8775 32,537 0,438 0,743
P18
10,7708 33,582 0,352 0,750
P19
10,3715 33,965 0,313 0,752
P20
11,0237 34,396 0,285 0,754
P21
11,1502 33,231 0,391 0,747
P22
10,8696 31,392 0,576 0,733
P23
10,7391 34,130 0,307 0,753
P24
11,0553 34,497 0,212 0,759
P25
11,3992 36,495 0,053 0,762
Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et al06,
P: pregunta
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A diferencia de la metodologia Rasch, es van eliminar la pregunta 7 i la pregunta 10. A la taula 30 es poden
veure els valors en I’eliminacié de I'item que milloraven la consistencia del gliestionari. Si s’eliminaven els items
1i 25 també millorava la consisténcia. No es van eliminar aquests dos items per dos motius: primer perqué
I’analisi de Rasch no els eliminava i segon, perquée calculant el crombach sense aquests dos items la millora era
insignificant (diferéncia crombach sense eliminar els items 0’767 i eliminant I'item 1 25 era de 0’770).

A la taula 31 es poden veure els valors de fiabilitat de cada item una vegada eliminats I'item 7 i el 10. L’alpha de
crombach final que es va obtenir va ser de 0,767 que determina una fiabilitat bona seguint els criteris de la

Terwee et al'%,

[ El qliestionari a la llengua catala va quedar validat amb 23 preguntes. ]

L'annex 8, es pot observar el qiiestionari ARC validat al catala, pagina 225-227.

131



Taula 31. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del giiestionari de 23 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial
de la HTA a la llengua del catala

Mitjana si item és Variancia si item és Correlacié item Valor d’alpha si item és
Preguntes
eliminat eliminat corregit eliminat
P10
10,7589 34,263 0,046 0,768
P2
10,7312 33,975 0,123 0,767
P3
10,6996 33,798 0,120 0,767
P4
10,4625 32,337 0,210 0,765
P5
10,5020 32,402 0,251 0,762
P6
10,5534 32,256 0,286 0,760
P8
10,2727 30,818 0,334 0,757
P9
10,3281 31,372 0,396 0,754
P11
9,8696 32,519 0,236 0,763
P12
10,0316 29,261 0,466 0,746
P13
10,0870 30,127 0,433 0,749
P14
10,2569 31,335 0,281 0,761
P15
10,2095 30,428 0,354 0,756
P16
9,8972 32,045 0,270 0,761
P17
10,2055 30,267 0,441 0,749
P18
10,0988 31,145 0,375 0,754
P19
9,6996 31,608 0,322 0,758
P20
10,3518 32,205 0,268 0,761
P21
10,4783 30,965 0,391 0,753
P22
10,1976 29,127 0,585 0,738
P23
10,0672 31,817 0,310 0,759
P24
10,3834 32,206 0,210 0,765
P25
10,7273 34,152 0,046 0,769
Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et al®.

P: pregunta
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Qiiestionari Castella

Prova pilot

La prova pilot es va fer en els 50 primers enquestats en llengua castella. La taula 32 es poden observar les
caracteristiques professionals de la poblacid estudiada. La mitjana d’edat i desviacié estandar van ser de 48’5
(10°5) anys. Un 54% tenien la llicenciatura en medicina, 16% ATS i 30% diplomatura en infermeria. Tal i com
s’ha comentat previament per la llengua del catala, les caracteristiques dels enquestats sén representatius dels

professionals de I’entorn de I'estudi.

Taula 32. Taula caracteristiques sociodemografiques

prova pilot llengua castella.

Dades sociodemografiques mostra pilot

Tipus ABS

Urbana 24 (48%)
Semiurbana 17 (34%)
Rural 9 (18%)

Situacid laboral

Fix 35 (70%)
Interi 11 (22%)
Temporal 4 (8%)

Tipus estudis

Llicenciatura en Medicina 27 (54%)
Infermeria 23 (46%)
. Auxiliar técnic sanitari 8(16%)
. Diplomat en Infermeria 15 (30%)
. Grau en Infermeria 0 (0%)

Formacié Postgrau

Doctorat 1(2%)
Master 4 (8%)
Especialitat 25 (50%)
Cap formacié postgrau 20 (40%)

Negativa a respondre i llistat d’lraossi

Respecte a la negativa de contestar, no es va obtenir cap pregunta sense contestar per la qual cosa no va ser
necessari revisar cap pregunta.

En relacio al llistat de control d’lraossi, 4 persones (8 %) van considerar que les preguntes 13 i 21 obligaven a
pensar massa. Dues persones (4%) van suggerir canvis ortografics en la pregunta 16 i en la pregunta 19. En la
pregunta 16 es va modificar la paraula “mediana” per “media” i en la pregunta 19 es va incloure “obtenidos en

la consulta”. (Taula 33).
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Taula 33. Taula resultats del llistat de control de Iraossi per al procés de prova pilot

Preguntes Quiestionari coneixements llengua castella
Si No
Comprensid objectiu questionari 100% 0%
Sentir-se bé al respondre 100% 0%
Redaccié clara 100% 0%
Relacio opcid resposta i experiéncia enquestats 100% 0%
Preguntes obliguen a pensar massa 8% 92%
Preguntes produeixen enuig, moléstia o confusio 0% 100%
Preguntes tenen influéncia sobre la resposta 0% 100%
Respostes variades 100% 0%
Quiestionari extens 0% 100%
Falta altres temes importants 0% 100%
Suggeriments de canvi 4% 96%

Temps de resposta

El temps mitja minim va ser de 5 minuts i el temps mitja maxim va ser de 10 minuts. No es van trobar
diferéncies entre el temps de resposta en la complementacié del gliestionari en la llengua del catala i la del

castella.
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Validacio del giiestionari

Analisi descriptiu de les dades demografiques i professionals

Es van reclutar 132 professionals per a la validacié del gliestionari en castella. La mostra va estar formada per
professionals sanitaris d’edats compreses entre els 25 i 64 anys amb una edat mitjana i desviacié estandar (SD)
que se situava als 49,4 (9,8) anys. La mitjana dels anys d’acabament dels estudis inicials va ser de 26,9 (10,7)
anys.

Les dades demografiques de la poblacié estudiada es poden veure a la taula 34. Cal destacar que un 76,5%
tenien una situacio laboral fix, un 56,1% tenien estudis inicials en medicina i un 43,9% en infermeria. Un 30,4%

no tenia cap formacié postgrau.

Taula 34. Dades sociodemografiques dels enquestats utilitzats per a la validacio de qiiestionari

Qiiestionari Castella
n=132

Tipus ABS
Urbana 71 (53'8%)
Semiurbana 46 (34’8%)
Rural 15 (11'4%)
Situacio laboral
Fix 101 (76’5%)
Interi 23 (17’4%)
Temporal 8(6'1%)
Tipus d’estudi
Llicenciatura en Medicina 74 (56’1%)
Estudis d’Infermeria 58 (43’9%)

. Auxiliar técnic sanitari 23 (17°4%)

. Diplomatura en Infermeria 35 (26’5%)

. Grau en Infermeria 0 (0%)
Formacio Postgrau
Doctorat 1(0’8%)
Master 10 (7'6%)
Especialitat 69 (52'2%)
Cap formacié postgrau 52 (39°4%)
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Resultats Analisi Rasch

item fit (INFIT/OUTFIT MNSQ)

A la taula 35 es presenten els resultants de I'analisi item fit. Es pot observar que els valors infit son inferiors a
1,3, només un valor outfit és lleugerament superior a 1,3 pero cap d’ells és superior a 1,5 pel que podem

afirmar que els items s’ajusten al model de Rasch.

Taula 35. Analisi item-fit

+

ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH|ESTIM|
NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS% EXP%|DISCR| Conex G
1 125 132 -2.40 .40(1.05 3|1.48 9 10| 94.7 94.7| .94| 10001 0
5 121 132 -1.88 .33|1.03 2|1.28 7 16| 91.7 91.7| .95| 10005 0
4 127 132 -2.77 47| .99 1|1.27 6 16| 96.2 96.2| 1.00| 10004 0
20 116 132 -1.43 .28|1.04 3] .94 -1 24| 88.6 88.0| .98| 10020 0
11 24 132 2.64 .241.13 9]1.20 9 25| 79.5 82.9| .87| 10011 0
6 100 132 -.49 .22|1.03 4|1.03 2 30| 78.0 77.0| .94| 10006 O
9 84 132 .19 .20|1.08 1.1|1.04 3 31| 62.1 69.2] .80| 10009 0
17 84 132 .19 .20|1.07 1.0|1.07 6 31| 66.7 69.2| .81| 10017 0
12 74 132 .56 .19|1.07 1.1]1.06 6 33| 64.4 67.4| .78| 10012 0
16 64 132 .92 .19|1.03 4|1.14 1.4 36| 72.0 67.6| .83| 10016 0
22 86 132 .11 .20(|1.03 .4| .95 -.3 36| 68.2 69.9]| .96| 10022 0
14 95 132 -.26 .21| .98  -.2]1.00 .0 37| 75.0 74.0] 1.02| 10014 0
3 91 132 -.09 .20(|1.00 1| .96 -.2 37| 71.2 71.9] 1.01| 10003 0
23 59 132 1.11 .19|1.01 .2|1.11 1.1 38| 67.4 68.2] .92 10023 0
2 92 132 -.14 .20| .98 -.2| .94 -.3 39| 75.0 72.4| 1.06| 10002 0
21 118 132 -1.60 .29| .85 -.7| .63 -1.0 40| 90.2 89.4| 1.12| 10021 0
13 64 132 .92 .19|1.01 .1 .98 -1 40| 68.9 67.6] .99| 10013 0
15 86 132 .11 .20| .97 -.4] .93 -.5 41| 69.7 69.9] 1.09| 10015 0
24 82 132 .26 .20| .97 -.4] .96 -.3 41| 68.2 68.5| 1.08| 10024 0
19 25 132 2.58 24| .93 -.4a| .84 -.7 43| 83.3 82.3| 1.09| 10019 0
18 51 132 1.41 20| .96 -.5| .92 -.7 45| 72.7 69.7| 1.13| 10018 0
8 87 132 .07 20| .78 -3.0| .68 -2.6 59| 81.1 70.2| 1.57| 10008 0
———————————————————————————————————————————————————————— S St
MEAN 84.3 132.0 .00 4]1.00 0]1.02 o | 76.6 76.3]
S.D 28.0 .0 1.36 | .07 | .18 | | 0 9.6|

Persona fit
A la taula 36 es presenten els resultats de I’analisi persona fit. Cal destacar que tres persones tenen valors
d’outfit elevats (nimero identificacié 60, 128 i 132). Els valors Z (ZSTD) que indiquen significacid estadistica

superen de molt poc el valor de 2 (p<0,0,5) en conseqiiéncia, el model de Rasch aconsella no excloure’ls.
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Taula 36. Analisi Persona-fit

+ +

ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH|
NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS% EXP%| Persona
+ + + + +-
70 18 22 1.98 .62]1.41  1.1|5.86 3.1|A .08| 72.7 84.6| 581211
65 18 22 1.98 .62[1.53 1.4|4.64 2.6|B .03| 72.7 84.6| 371110
128 14 22 .76 .51]1.94 3.6[|3.04 3.1|c-.06| 45.5 73.2| 511000
66 17 22 1.62 .57[1.73  2.0|2.70 1.9|D .02| 68.2 81.4| 381011
3 16 22 1.31 .54]1.24 .9]2.63 2.1|E .24] 77.3 78.1| 591021
132 9 22 -.47 50[1.59 2.3|2.35 2.7|F .22| 59.1 73.4| 491001
16 17 22 1.62 .57]1.12 .5]2.26 1.6|G .26| 86.4 81.4| 301200
181 17 22 1.62 .57| .98 .0[2.02 1.4|H .34] 86.4 81.4| 401100
72 9 22 -.47 50[1.29 1.3|1.96 2.1|1 .36| 68.2 73.4| 531011
60 14 22 76 51/1.50 2.2|1.91 1.8|J .18| 63.6 73.2| 501010
118 17 22 1.62 57[1.39  1.2|1.83 1.2|/K .19| 77.3 81.4| 411110
191 12 22 27 49[1.25 1.3|1.81 1.9|L .32| 59.1 69.7| 601001
50 6 22 -1.30 56/1.73 2.1|1.61 1.1|mM .27| 59.1 80.1| 521011
68 11 22 03 49[1.31  1.6|1.70 1.7|N .33| 54.5 69.5| 371111
56 14 22 76 51]1.14 .7|1.61  1.3|0 .34| 72.7 73.2| 411100
21 16 22 1.31 54[1.59 1.9]|1.34 .7|p .18| 59.1 78.1| 601000
36 11 22 03 49[1.29 1.5|1.57 1.5|Q .34| 54.5 69.5| 621000
124 11 22 03 49]1.26 1.3|1.54 1.4|R .36| 63.6 69.5| 331011
171 12 22 27 49]1.23  1.2|1.50 1.3|s .36| 59.1 69.7| 571210
52 14 22 76 51]/1.33 1.5|1.44 1.0|T .29| 63.6 73.2| 431100
130 17 22 1.62 57[1.43  1.3]|1.20 .5|u .23| 68.2 81.4| 431000
213 17 22 1.62 57[1.42  1.3]|1.41 .7|v .20| 77.3 81.4| 511000
138 18 22 1.98 62|1.42 1.1]1.18 .5|w .21| 72.7 84.6| 421110
63 14 22 76 51]1.30 1.4]1.37 .9|x .31| 54.5 73.2| 581000
1 12 22 27 49]1.35 1.8|1.36 1.0|Y .33| 50.0 69.7| 381120
227 11 22 .03 .49] .97 -.1|1.35 1.0|z .48| 72.7 69.5| 541000
229 21 22 3.80 1.07| .78 .0| .19 .2]z .34| 95.5 95.5| 431000
BETTER FITTING OMITTED . i

114 12 22 27 49| .77 -1.3| .63 -1.0|y .60| 77.3 69.7| 501000
270 18 22 1.98 62| .77 .5| .61 .2|x .47| 90.9 84.6| 521010
174 16 22 1.31 sa| .77 -.8| .68 -.4|w .52| 86.4 78.1| 571011
134 14 22 76 51| .77 -1.1| .61 -.9|v .57| 81.8 73.2| 531120
195 16 22 1.31 54| .76 -.9| .60 -.6|u .53| 86.4 78.1| 571010
133 18 22 1.98 62| .76 .6| .66 .1t .47| 90.9 84.6| 451100
230 12 22 .27 .49] .76 -1.4| .62 -1.1|s .61| 77.3 69.7| 571001
241 21 22 3.80 1.07| .75 .ol .18 .2|r .35| 95.5 95.5| 481110
220 17 22 1.62 57| .74 -.8| .64 -.3|q .51| 86.4 81.4| 251201
57 17 22 1.62 57| .73  -.8| .60 -.4|p .52| 86.4 81.4| 601010
61 16 22 1.31 54| .72 -1.0| .64 -.5|o .54 86.4 78.1| 571011
222 11 22 03 49| .71 -1.6| .58 -1.3|n .64| 81.8 69.5| 571000
224 12 22 .27 49| .71 -1.7| .58 -1.2|m .63| 86.4 69.7| 481000
121 8 22 -.73 s2| .70 -1.3| .57 -1.0|1 .68| 86.4 76.0| 311011
198 16 22 1.31 54| .69 -1.2| .52 -.8|k .57| 86.4 78.1| 561021
46 18 22 1.98 62| .68 -.8| .52 -.4|j .51| 90.9 84.6| 281220
64 14 22 .76 51| .68 -1.7| .54 -1.1|i .61| 90.9 73.2| 541021
33 15 22 1.03 52| .68 ~-1.5| .53 -.9]/h .59| 86.4 75.2| 521000
185 14 22 .76 51| .67 -1.7| .54 -1.1|g .61| 90.9 73.2| 481000
269 18 22 1.98 62| .65 -1.0| .41 -.6|f .54| 90.9 84.6| 641010
235 13 22 .51 50| .64 -2.1| .52 -1.3|e .64| 90.9 71.4| 591021
126 19 22 2.40 69| .62 -.8| .37 -.4|d .50| 95.5 87.3| 611010
231 19 22 2.40 69| .62 -.8| .37 -.4|c .50| 95.5 87.3| 611000
219 9 22 -.47 50| .60 -2.0| .49 -1.5|p .71| 86.4 73.4| 611001
236 17 22 1.62 57| .58 -1.5| .39 -.9]a .59| 86.4 81.4| 601100

MEAN 14.1  22.0 .87 .55]|1.00 .0]1.02 1| | 76.6 76.3|

S.D 3.3 0 98 .09| .26 1.0| .72 9| | 10.7 6.4

La taula 37 aporta I'analisi de respostes inesperades. Es van detectar tres persones que presentaven respostes
inesperades, dos d’elles es van equivocar en items facils (per la capacitat que presentaven segons les
puntuacions elevades que havien obtingut en el test); la tercera persona amb un nivell de coneixements menor

va encertar dos items dificils, és a dir, que els va endevinar.
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Taula 37. Analisi de respostes inesperades

MOST MISFITTING RESPONSE STRINGS

Persona OUTMNSQ |Conex
| 221 211 21112111
|4151064238257942633891

high---

70 581211 5.86 A[0....ooii... [
65 371110 4.64 Bl.0...0uuuiniiinnnnn,
128 511000 3.04 Cl.0.0ceuuuineeennnnn. 11
66 381011 2.70 D|..0...0..... 00........
3 591021 2.63 E|l.0uueneniiinnn.
132 491001 2.35 Fluveeiinannean. 1..1.1
16 301200 2.26 G|..0...0 Ouevevnnnn.
181 401100 2.02 H|..0.ouuunnn.. 0.evvnnn.
72 531011 1.96 I|euuiiiinnann.. 1 1
60 501010 1.91 J)... 000, 1
118 411110 1.83 K|....0 0.0e0uuuunnnn
191 601001 1.81 L u0uueeeinunneneennnn. 1
50 521011 1.61 M[O....onn... 1 1.....
68 371111 1.70 NJOuueOuevunaaeeeennnn.
56 411100 1.61 0]..0.0ceeuuuuneneennnn.
21 601000 1.34 P|....... 00 ...
36 621000 1.57 Q.00 cuiuuiiiia..
124 331011 1.54 R| N 1
171 571210 1.50 S|e0uueeiiuminnnennnnn.
52 431100 1.44 T| Ot 1
130 431000 1.20 U|.vunn.. 00 e cuuuaenenn.
213 511000 1.41 V|..... 00 0.0ccevnn..
138 421110 1.18 W|.wun.. 0..... Ouevvnnnn.
63 581000 1.37 x| 0ttt ee e
1 381120 1.36 Y|eu0ueeeieieeiannnnn
227 541000 1.35 Z|0ueniiiiiiiienn.
| ——— - low-—

|4152261238211921112111
| 10 4 257 42633891

Unidimensionalitat

La unidimensionalitat del qlestionari queda demostrada al presentar una variancia explicada per les mesures
(el factor Rasch) del 59,4% i una variancia no explicada per el primer factor (el primer factor és el factor Rasch)
que ve explicada per el primer contrast que va ser de 2,3 (10,5%). Aquests valors s’aproximen molt als estandar

d’una escala unidimensional. (Taula 38).
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Taula 38. Analisi Unidimensionalitat

Empirical Modeled
Total variance in observations = 54.2 100.0% 100.0%
Variance explained by measures = 32.2 59.4% 60.1%
Unexplained variance (total) = 22.0 40.6% 100.0% 39.9%
Unexplned variance in 1lst contrast = 2.3 4.2% 10.5%
Unexplned variance in 2nd contrast = 1.9 3.6% 8.8%
Unexplned variance in 3rd contrast = 1.6 3.0% 7.3%
Unexplned variance in 4th contrast = 1.5 2.8% 6.9%
Unexplned variance in 5th contrast = 1.4 2.6% 6.4%

Independéncia local

La taula 39 aporta les correlacions residuals. Cal destacar que els items 2 i 3 mostren una correlacid residual
>0,3. Al tractar-se de dos items molt facils (és a dir, que gairebé tots els enquestats els van encertar) i al ser
menor de 0,5 (punt de tall menys conservador), pot descartar-se la preséncia de dependéncia local en els items
de la versio castellana.

Taula 39. Independéncia local

LARGEST STANDARDIZED RESIDUAL CORRELATIONS
USED TO IDENTIFY DEPENDENT Conexs

RESIDUL| ENTRY | ENTRY |
CORRELN | NUMBER Conex |NUMBER Conex |
,,,,,,, R
48 | 2 10002 | 3 10003 |
_______ e
-.37 2 10002 22 10022
-.33 3 I0003 12 10012
-.30 1 10001 11 10011
-.25 13 10013 24 10024
-.25 2 10002 18 10018
-.24 2 10002 12 10012
-.23 3 I0003 22 10022
-.23 11 10011 17 10017
-.22 16 10016 19 10019
e +

Invarianca: funcionament diferencial de I'item (DIF)

o Examen DIF de I'escala de 23 items entre els dos grups de professionals: metges/es vs infermers/es.
Seguint el doble criteri en I'analisi de la invarianga, a la figura 12 es pot observar que cap item va
mostrar DIF. L'item 25 és encertat per tots els subjectes i per tant no té variabilitat aixo fa que Rasch
no l'inclogui a la seva estimacié. L'evidéncia actual no recomana en aquests casos I’ exclusié en la

escala.
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DIF del quiestionari en castella entre medicina i infermeria
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Figura 12. Diferéncies entre la puntuacié esperada sense DIF i la puntuacié observada per cada un dels 23 items entre els 2 grups

o Examen DIF de I'escala de 23 items entre la versid del catala i la del castella.
A la figura 13 reflexe les diferencies entre la puntuacié esperada amb DIF i la puntuacié observada per
cada un dels 23 items entre la versid del qlestionari en catala i la versié en castella. Cinc items van
presentar DIF: el 2, 3, 4, 16 i 20; els items 2, 3 i 4 son més dificils en castella i el 16 i el 20 més facils en
castella. Els resultats dels analisi DIF moltes vegades no es repliquen en altres mostres, perd aquesta
limitacid no és especifica dels analisi Rasch sind dels analisi DIF en general (independentment del

meétode d’analisis). A vegades alguns DIF no tenen explicacio.
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DIF entre les versions al catala i al castella (gliestionari no
purificat)
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Figura 13. Diferéncies entre la puntuacié esperada amb DIF i la puntuacié observada per cada un dels 23 items entre

qgliestionari en catala i en castella

A la figura 14 es pot observar el qlestionari purificat amb 18 items, van mostrar DIF els items 1

per a les dues llenglies i I'item 25 en la versid al castella. En cap dels dos casos sén valorables per

la poca variabilitat de resposta perqué gairebé tothom va contestar correctament als dos items.
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DIF entre les versions catala i castella (quiestionari purificat,
18 items)
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Figura 14. Diferéncies entre la puntuacié esperada sense DIF i la puntuacié observada per cada un dels 18 items entre el
qgliestionari purificat en catala i en castella

Invarianca: funcionament diferencial del test (DTF o FDT)

Cinc items van presentar DIF: la pregunta 1, 2 i 3 més dificil per medicina mentre que la pregunta 4 va ser més facil
per medicina i més dificil per infermeria. La pregunta 25 va ser més facil per medicina. Per comprovar el DTF que es
van trobar entre les dues versions i la seva influéncia en les puntuacions totals, es va calcular la correlacié entre les
dues escales; a una es van incloure els cinc items amb DIF, 23 items, i a I'altra es van excloure els cinc items (total 18
items). La correlacié entre les dues escales va ser r= 0,968. Per tant, es va interpretar que lI'impacte en les

puntuacions totals de la escala del DIF dels cinc items era insignificant i era convenient retenir els cinc items.

Adequacié dels items (targeting)

En general, el Mapa de Wright per a la mostra en castella és similar al de la mostra en catala. La dificultat promig del
glestionari és menor que el nivell mig de coneixements de la mostra. Cinc persones van contestar correctament a
totes les preguntes i les preguntes 1, 4 i 5 van estar contestades correctament per a tots els subjectes. No s’observen

buits importants entre les dificultats dels items, tot i aixo si s’afegissin noves preguntes faria falta que fossin

142



preguntes amb dificultat elevada semblants a la pregunta 11 i la 19. No obstant, cal matitzar que la mostra en

castella és més homogenia i la jerarquia dels items en la zona superior de |'escala no esta ben establerta. (Figura 15).
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Figura 15. Mapa Wright item-persona Castella
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Fiabilitat

L'analisi mostra una fiabilitat de separacié entre persones es va situar entre 1,35 (en el pitjor dels casos) i 1,45
(en el millor dels casos) que indica una bona fiabilitat entre persones'®. A I'annex 13, (Taules estadistiques de
I’analisi Rasch: taula B, pagina 243), es presenten les puntuacions de Rasch amb les seves puntuacions

equivalents crues i I'error de mesura associat a cada un d’elles. (Taula 40).

Taula 40. Fiabilitat (consisténcia interna): Persones

—
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ ZSTD MNSQ  ZSTD |
| |
| MEAN 14.1 22.0 .87 .55 1.00 0 1.02 1

| s.p 3.3 .0 .98 .09 .26 1.0 .72 L9 |
| mMAX. 21.0 22.0 3.80 1.08 1.94 3.6  5.90 3.1

| MIN. 5.0 22.0 -1.63 .49 .58 -2.1 .18 -1.5
|- |
| REAL RMSE .58 ADJ.SD .79 SEPARATION 1.35 Person RELIABILITY .65
|MODEL RMSE .56 ADJ.SD .81 SEPARATION 1.45 Person RELIABILITY .68

| S.E. OF Persona MEAN = .09 |
et T +

DELETED: 253 Personas

Per a I'analisi de fiabilitat dels items es van incloure 25 items seleccionats i I’analisi Rasch en va excloure 3. El
rang de separacio entre els items es va situar entre 5,33 i 5,41. Aix0 indica que presenta major fiabilitat els

items que les persones. (Taula 41).

Taula 41. Fiabilitat (consisténcia interna): items

-
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD |
| |
| MEAN 84.3 132.0 .00 .24 1.00 0 1.02 0 |
| s.p. 28.0 .0 1.36 .07 .07 .8 .18 .8

| mMAX 127.0 132.0 2.64 .47 1.13 1.1 1.48 1.4

| MIN. 24.0 132.0 -2.77 .19 78  -3.0 .63 -2.6
|- |
| REAL RMSE .25 ADJ.SD 1.34 SEPARATION 5.33 Conex RELIABILITY .97 |
|MODEL RMSE .25 ADJ.SD 1.34 SEPARATION 5.41 Conex RELIABILITY .97 |
| S.E. OF Conex MEAN = .30 |
- ,

DELETED: 3 Conexs
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Resultats teoria classica

Fiabilitat
Es va analitzar la fiabilitat amb la metodologia classica. Es va obtenir un alpha de Cronbach de 0’725 per

els 25 items. A la taula 42 es poden veure els valors obtinguts de fiabilitat si s’elimina I'item.

Taula 42. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del giiestionari de 25 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial
de la HTA a la llengua del castella

Varianga si item és Valor d’alpha si item és
Preguntes Mitjana si item és eliminat Correlacié item corregit
eliminat eliminat

P1
11,0000 31,344 0,106 0,725

P2
10,6591 29,387 0,270 0,716

P3
10,6136 29,430 0,234 0,719

P4
11,0227 30,908 0,256 0,719

P5
10,9773 30,816 0,232 0,719

P6
10,7424 29,445 0,290 0,714

P7
10,4924 31,290 0,003 0,740

P8
10,5909 26,549 0,626 0,684

P9
10,6894 30,078 0,256 0,717

P10
10,9848 31,923 -0,026 0,729

P11
10,1364 30,638 0,158 0,723

P12
10,3939 29,080 0,232 0,721

P13
10,4015 28,441 0,369 0,707

P14
10,6667 28,636 0,359 0,708

P15
10,5606 29,286 0,242 0,719

P16
10,4091 29,114 0,286 0,715

P17
10,6667 29,873 0,262 0,716

P18
10,3409 28,578 0,403 0,705

P19
10,0530 28,738 0,404 0,706

P20
10,9394 30,882 0,190 0,721

P21
10,8864 28,590 0,478 0,701

P22
10,6364 29,424 0,283 0,715

P23
10,5076 30,389 0,209 0,720

P24
10,5455 29,212 0,262 0,717

P25
11,0833 31,924 0,000 0,726

Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et al®.
P: pregunta
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A diferencia de la metodologia Rasch, es van eliminar la pregunta 7 i la pregunta 10. A la taula 42 es poden
veure com influien els items en la consisténcia (valors d’alpha) si s’eliminaven. Tal com es pot apreciar, si
s’eliminava I'item 25 també millorava la consistencia. Empero, no es va eliminar aquests item per dos motius:
primer perqué I'analisi de Rasch no els eliminava i segon, perqué calculant I'alfa de Crombach sense aquest
item la millora era insignificant (diferéncia de I'alfa de Cronbach sense eliminar I'item 0’744 i eliminant I'item
25 era de 0'746).

A la taula 43 es contemplen els valors de fiabilitat de cada item una vegada eliminats I'item 7 i el 10. L’alpha de
Cronbach final que es va obtenir va ser de 0,744 que determina una fiabilitat bona seguint els criteris de la

Terwee et al'%,

[ El gliestionari a la llengua del castella va quedar validat amb 23 preguntes. ]

L'annex 8, es pot observar el qliestionari ARC validat al castella, pagina 228-230.
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Taula 43. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del giiestionari de 23 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial de

la HTA a la llengua del castella

Mitjana si item és Variancia si item és Correlacio item Valor d’alpha si item
Preguntes
eliminat eliminat corregit és eliminat
P1 10,3106 30,750 0,098 0,745
P2 9,9697 28,701 0,280 0,736
E 9,9242 28,788 0,238 0,740
P4 10,3333 30,254 0,265 0,739
2 10,2879 30,313 0,203 0,741
i 10,0530 28,936 0,276 0,737
P8 9,9015 26,013 0,620 0,707
= 10,0000 29,374 0,272 0,737
P11 9,4470 29,867 0,183 0,742
P12 9,7045 28,423 0,238 0,742
2 9,7121 27,962 0,353 0,731
P14 9,9773 27,946 0,371 0,729
gL 9,8712 28,647 0,246 0,740
BLe 9,7197 28,478 0,289 0,736
P17 9,9773 29,305 0,255 0,738
P18 9,6515 27,847 0,422 0,725
= 9,3636 28,157 0,401 0,728
iz 10,2500 30,326 0,176 0,742
g2l 10,1970 28,007 0,475 0,723
g2z 9,9470 28,692 0,301 0,735
ges 9,8182 29,616 0,236 0,739
e 9,8561 28,491 0,277 0,737
iz 10,3939 31,294 0,000 0,746
Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et all%,

P: pregunta
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Questionari Angles

Prova pilot

La prova pilot es va fer en els 50 primers enquestats en la llengua anglesa. A la taula 44 es poden veure les
caracteristiques professionals de la poblacid estudiada. La mitjana d’edat i desviacié estandar van ser de 41,2
(13,1) anys, un 86% tenien la llicenciatura en medicina i 14% diplomatura en infermeria. El 100% de la mostra

tenia alguna formacié postgrau.

Taula 44. Caracteristiques sociodemografiques

prova pilot llengua anglées

Dades sociodemografiques mostra pilot

Tipus ABS

Urbana 41 (82%)
Semiurbana | e
Rural 9 (18%)

Situaci6 laboral

Fix 33 (66%)
Interi 9 (18%)
Temporal 8 (16%)

Tipus estudis
Llicenciatura en Medicina 43 (86%)

Diplomatura en Infermeria 7 (14%)

Formaci6 Postgrau

Master 4 (8%)
Doctorat 39 (78%)
Especialitat 7 (14%)

Cap formacié postgrau

Negativa de respondre i llistat de control d’Iraossi

Respecte a la negativa de contestar, no es va obtenir cap pregunta sense contestar, per la qual cosa no va ser
necessari revisar cap pregunta.

Seguint la llista de control d’lraossi, quatre persones (8%) van creure que les preguntes 8, 11 i 21 obligaven a
pensar massa. Pel que fa al tipus de redaccid, 10 persones van fer referéncia a les preguntes 11 i 21 com a poc
entenedores. En relacid als suggeriments de canvi, tres persones de les 50 van suggerir canvis en el vocabulari

de les preguntes 11 i 21. (Taula 45).
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Taula 45. Taula resultats del llistat de control de Iraossi per al procés de prova pilot

Quiestionari coneixements llengua angles
Preguntes

Si No
Comprensid objectiu questionari 100% 0%
Sentir-se bé al respondre 100% 0%
Redaccié clara 80% 20%
Relacio opcid resposta i experiéncia enquestats 100% 0%
Preguntes obliguen a pensar massa 8% 92%
Preguntes produeixen enuig, moléstia o confusio 0% 100%
Preguntes tenen influéncia sobre la resposta 0% 100%
Respostes variades 100% 0%
Quiestionari extens 0% 100%
Falta altres temes importants 0% 100%
Suggeriments de canvi 6% 94%

Temps de resposta

El qlestionari va ser administrat via on-line, per aquest motiu no es va poder calcular el temps de resposta.
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Validacio del qgiiestionari

Analisi descriptiva de les dades demografiques i professionals

Es van reclutar 102 professionals per a la validacio del qliestionari en angles. La mostra va estar formada per
professionals sanitaris d’edats compreses entre els 23 i 70 anys amb una edat mitjana i SD que se situava als
38,2 (11,6) anys. La mitjana d’anys d’acabament dels estudis inicials va ser de 13,2 (14,2) anys.

Les dades professionals de la poblacid estudiada es poden veure a la taula 46. Cal destacar que un 59,8% tenien
una situacié laboral fix, un 74,5% tenien estudis inicials en Medicina i un 25,5% tenien estudis inicials en
Infermeria. Pel que fa a la formacio postgrau el 100 % tenien alguna formacio, un 36,3% tenien els estudis de

doctorat, un 13,7% estudis de master i un 50% tenien alguna especialitat.

Taula 46. Dades sociodemografiques dels enquestats utilitzats per a la validacié de qiiestionari

Quiestionari Angles
n=102

Tipus ABS
Urbana 75 (73,5%)
Semiurbana .
Rural 27 (26,5%)
Situacié laboral
Fix 61 (59,8%)
Interi 18 (17,6%)
Temporal 23 (22,5%)
Tipus d’estudi
Llicenciatura en Medicina 76 (74,5%)
Estudis d’Infermeria 26 (25,5%)
Formacié Postgrau
Doctorat 37 (36,3%)
Master 14 (13,7%)
Especialitat 51 (50%)
Cap formacio postgrau

150



Resultats Analisi Rasch

item fit (INFIT/OUTFIT MNSQ)

A la taula 47 es presenten els resultats de I'analisi item fit. Es pot observar que I'item 25 presenta misfit. Encara
que el seu valor outfit-MNSQ és forca elevat, Z és lleugerament superior a 2. Aix0 passa perque es tracta d'un
item molt facil amb un 97% d’encerts, i una o dues respostes anomales tenen una gran influéncia en aquest cas.
D’altra banda, el valor infit és optim tenint en compte la mida de la mostra i els valors raonables de fit de tots

els items, s’interpreta que la versié angles s’ajusta bé al model de Rasch.

Taula 47. Analisi item-fit

B Rt it e e e e +
ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH|
NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ Z2STD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS$ EXP%| Conex

25 97 100 -3.13 .60[1.04 .3]6.31  2.7] -.03] 97.0 97.0| 10025
4 95 100  -2.57 .47|1.04 .2]1.31 .6 15| 95.0 95.0| 10004
11 12 100 3.46 .33|1.16 .8/1.56 1.2 17| 89.0 88.2| 10011
15 24 100 2.45 .26[1.11 .9/1.56 1.9 31| 79.0 78.6| 10015
12 86 100 -1.33 .31] .99 .0f1.21 .6 31| 86.0 86.0| 10012
18 56 100 .63 .23|1.21  2.0[1.43 2.6 32| 69.0 73.0| 10018
5 63 100 .24 .24]1.22  2.0]1.24 1.3 32| 68.0 73.5| 10005
23 31 100 2.00 .251.15  1.3]1.35 1.6 34| 71.0 74.8| 10023
20 77 100 -.61 .26]1.06 .5]1.09 .4 35| 78.0 78.4| 10020
19 79 100 -.76 .27]1.05 .4]1.00 .1 36| 78.0 79.9| 10019
6 71 100 -.22 .25(1.11  1.0]1.10 .5 37| 70.0 75.2| 10006
24 44 100 1.27 .23[1.17 .6/1.23 1.5 37| 63.0 72.5| 10024
21 94 100 -2.37 .43| .84 -.4] .36 -.9 37| 94.0 94.0| 10021
3 82 100 -.98 .28] .99 0| .92 -.1 38| 82.0 82.4| 10003
22 74 100 -.41 .25 .97 -.2| .97 .0 45| 79.0 76.6| 10022
8 63 100 .24 .24]1.06 6] .99 .0 45| 70.0 73.5| 10008
2 65 100 .13 .24]1.03 23] L9 -2 46| 72.0 73.8| 10002
14 77 100 -.61 .26 .91 -.7] .69 -1.1 50| 78.0 78.4| 10014
13 71 100 -.22 .25| .86 -1.3] .72 -1.3 56| 78.0 75.2| 10013
17 50 100 .95 .23| .64 -4.0] .58 -3.5 75| 86.0 72.8| 10017
16 46 100 1.16 .23| .60 -4.5| .53 -4.0 78| 91.0 72.7| 10016
9 55 100 .68 .23| .59 -4.6] .51 -4.1 79| 86.0 72.9| 10009
MEAN 65.7 100.0 -.24 .36] .99 -.2|1.26 0] | 80.0 79.3
S.D. 23.0 .0 1.89 .33] .18 1.8|1.15 1.9] | 9.4 7.6

Persona fit

A la taula 48 es presenten els resultats de I'analisi persona fit. Cal destacar que molt pocs subjectes, en total 9,
van presentar valors anomals ("entry number" 256 - 305) amb un valor d’outfit superior a 2 (9’9 - 2’12), pero
d’aquests valors només dos eren realment anomals (“entry number” 256 i 276) amb un valor outfit superior a 2
(3,8 i 3,3) respectivament. A I’eliminar aquests dos valors la seva influencia va ser inapreciable amb la resta

d’indicadors del model de Rasch, motiu pel qual es va decidir no eliminar-los.
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Taula 48. Analisi Persona-fit

S T +
ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA|EXACT MATCH|
NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| OBS% EXP%| Persona
———————————————————————————————————— e T A

256 20 22 3.14 .83]1.60 1.1]9.90 3.8|A-.11] 86.4 91.6| 20
276 16 22 1.37 .56|1.40 .3|5.04 3.3|B .21| 68.2 79.9| 20
264 16 22 1.37 .56]/1.38 1.3|3.66 2.5|c .21| 77.3 79.9| 20
297 16 22 1.37 .56|1.26 .9]3.21  2.3|p .29| 77.3 79.9| 20
262 10 22 -.26 51]1.32  1.5|3.00 3.0|E .34| 59.1 72.8]| 20
324 7 22 -1.07 54]/1.78 2.5|2.94 2.3|F .21| 59.1 77.7| 20
269 12 22 26 51]/1.40 1.8|2.30 2.3|G .31| 63.6 72.9| 21
350 9 22 52 51]/1.59 2.4|2.23 2.0|H .27| 50.0 73.6| 21
305 7 22 -1.07 54]/1.36 1.3|2.12 1.6|1 .38| 68.2 77.7| 20
295 18 22 2.09 64[1.05 .3|1.92  1.1|J .34] 90.9 85.3]| 20
331 12 22 26 51/1.20 1.0|1.92 1.8|k .41| 72.7 72.9| 20
326 16 22 1.37 56]1.47 .5]1.81 1.2|n .25| 77.3 79.9| 20
275 18 22 2.09 64| .99 .1]1.73 .9|M .39| 81.8 85.3| 20
313 9 22 -.52 51]1.11 .5]1.55 1.1|N .49]| 68.2 73.6| 20
282 12 22 26 51]1.29 1.4|1.46 1.1]|o0 .39| 63.6 72.9| 20
304 10 22 -.26 51]1.27 1.3|1.46 1.0|P .42| 59.1 72.8| 21
349 16 22 1.37 56[/1.39  1.3]|1.34 .70 .32| 68.2 79.9| 21
335 18 22 2.09 64)1.38 1.0[1.29 .6|R .28| 81.8 85.3| 20
270 6 22 -1.38 57/1.36 1.2]|1.26 .6|s .a4| 77.3 80.4| 20
258 19 22 2.55 72]1.16 .5]1.35 .7|T .30| 90.9 88.3| 21
280 13 22 .52 51]1.34 1.5|1.27 .7]|u .38| 59.1 74.1| 20
271 18 22 2.09 .64|1.05 .3[1.34 .6|v .37| 90.9 85.3| 20
291 17 22 1.71 .60[1.33 1.0|1.22 .5|w .33| 72.7 82.7| 20
299 16 22 1.37 56]1.21 .8l1.31 .6|x .37| 77.3 79.9| 20
288 17 22 1.71 60[1.30 .9]1.26 .6|Y .33| 81.8 82.7| 20
354 18 22 2.09 64| .89 -.2]1.27 .6|z .43| 90.9 85.3| 21
341 20 22 3.14 .83| .80 -.2| .40 .2z .43| 95.5 91.6| 21
BETTER FITTING OMITTED i i
330 11 22 .00 .51 .80 -1.0| .67 -.7|y .63| 81.8 72.8| 20
301 10 22 -.26 .51 .79 -1.0| .61 -.8|x .65| 77.3 72.8| 20
266 14 22 .78 .53| .78  -.9| .60 -.7|w .61| 81.8 75.5| 20
274 9 22 -.52 .51 .78 -1.0| .60 -.8|v .65| 77.3 73.6| 20
328 9 22 -.52 .51 .78 -1.0| .60 -.8|u .66| 77.3 73.6| 20
352 10 22 -.26 .51 .77 -1.1| .e1 -.8|t .65| 77.3 72.8]| 21
259 11 22 .00 .51 .77 -1.2| .60 -.9|s .64| 72.7 72.8| 20
316 9 22 -.52 .51| .75 -1.2| .57 -.9|r .67| 77.3 73.6| 20
292 11 22 .00 .51| .74 -1.3| .59 -.9|q .65| 81.8 72.8| 20
307 19 22 2.55 .72| .73 -.s5| .48 -.1|p .50] 90.9 88.3| 20
284 11 22 .00 .51| .70 -1.6| .55 -1.1]|o .67| 81.8 72.8| 20
296 17 22 1.71 60| .68 -1.0| .48 -.5|n .59| 90.9 82.7| 20
263 14 22 .78 .53| .67 -1.5| .50 -1.0|m .65| 81.8 75.5| 20
322 18 22 2.09 64| .67 -.8| .50 -.3|1 .55| 90.9 85.3| 20
327 18 22 2.09 64| .67 -.8| .50 -.3|k .55| 90.9 85.3| 21
353 10 22 -.26 51| .66 -1.7| .52 -1.1|3 .69| 86.4 72.8| 21
342 17 22 1.71 .60| .66 -1.0| .47 -.5|i .59] 90.9 82.7| 20
325 14 22 .78 .53| .65 -1.6| .49 -1.0|n .66] 90.9 75.5| 20
279 18 22 2.09 .64| .62 -1.0| .40 -.4|g .58] 90.9 85.3| 20
272 10 22 -.26 51| .60 -2.2| .47 -1.3|f .71| 86.4 72.8| 20
314 17 22 1.71 60| .57 -1.4| .36 -.7]e .63| 90.9 82.7| 20
334 18 22 2.09 64| .53 -1.4| .30 -.6|d .62| 90.9 85.3| 20
300 20 22 3.14 83| .52 -.9| .18 -.1|c .52| 95.5 91.6| 20
321 19 22 2.55 72| .49 -1.3| .22 -.5|b .59| 90.9 88.3| 20
338 19 22 2.55 72| .49 -1.3| .22 -.5]|a .59| 90.9 88.3| 20
MEAN 14.1  22.0 96 58| .98 0l1.11 2] | 80.0 79.3]|
s.D 4.0 0 1.22 10| .26 9|1.15 1.0] | 9.7 6.1
S +

La taula 49 es pot observar I'analisi de respostes inesperades. Es van detectar dues persones que presentaven
respostes inesperades. El subjecte 256 donat el seu nivel de coneixement (puntuacié de Rasch), va fallar els
items 24 i 25 que van ser dos items molt facils en relacio al seu nivel de coneixement aix0 podria haver estat
produit per descuit. En canvi, el subjecte 276 falla un item molt facil per tots i en canvi encerta I'item 11 que va

ser el més dificil per tothom, aixo significa que ho va endevinar.
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Taula 49. Analisi de respostes inesperades
MOST MISFITTING RESPONSE STRINGS
Persona QOUTMNSQ ‘Conex
[2 21 12121 1112211
|541239042362858764351

high--—-—-----------—-o
256 20 9.90 Al0.ueeuniennennnn 0
276 20 5.04 BlOueerieuineennennnn 1
264 20 3.66 C|.0.0..... Ocevennnnn
297 20 3.21 D] a0cvnvininnennnn. 1
262 20 3.00 E[e0cuennenennennnnnn. 1
324 20 2.94 FlOeeuueunneennnennn. 1
269 21 2.30 Glueuiin i 11
350 21 2.23 H[.0ueuiininnnan, 1.1
305 20 2.12 I|.0uueennnennnnnn. 11
295 20 1.92 J|...0.uenn.. [ BN
331 20 1.92 Kl oweeiniieiinennnn 1
326 20 1.81 L| L00..00 e eenann 1
275 20 1.73 M| [0
313 20 1.55 N|uveweuunonennnnnn 1
282 20 1.46 Of.ve0uvenennennnn. 11
304 21 1.46 Pl.u0ueevinennennnn. 1
349 21 1.34 Q... [o T 1
335 20 1.29 R|eeeennnnn. 00.0ccun...
270 20 1.26 S|eeeeunennnn 1.11......
258 21 1.35 T|euuenn.. O [(
280 20 1.27 U (O, 1
271 20 1.34 V|...... 0.u0ueeeennnnnn
291 20 1.22 W|..... [ [ IR
299 20 1.31 X|eeeu00u0ueenennennnn.
288 20 1.26 Y|...... Ovuvnnn Ovuvnnn 1
354 21 1.27 z| [
|- low—
|242131212162851112211
|5 12 90423 8764351

Unidimensionalitat

La unidimensionalitat del qlestionari queda demostrada al presentar una variancia explicada per les mesures
(el factor Rasch) del 65,9% i una variancia no explicada per el primer factor (el primer factor és el factor Rasch)
que ve explicada per el primer contrast que va ser de 2,2 (9,9%). Aquests valors s’aproximen molt als estandar

d’una escala unidimensional. (Taula 50).
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Taula 50. Analisi Unidimensionalitat

Empirical Modeled
Total variance in observations = 64.4 100.0% 100.0%
Variance explained by measures = 42.4 65.9% 72.5%
Unexplained variance (total) = 22.0 34.1% 100.0% 27.5%
Unexplned variance in 1lst contrast = 2.2 3.4% 9.9%

Independéncia local

La taula 51 mostra les correlacions residuals. Cal destacar que els items 9-16 i el 13-22 van presentar una
correlacié residual que se situava entre el rang de 0,3-0,5; és a dir, aquests items presenten correlacions

residuals moderades inferiors al punt de tall de 0,5.

Taula 51. Independéncia local

LARGEST STANDARDIZED RESIDUAL CORRELATIONS
USED TO IDENTIFY DEPENDENT Conexs

+ +

RESIDUL| ENTRY | ENTRY
CORRELN | NUMBER Conex |NUMBER Conex
_______ s,
.48 9 10009 16 10016
.40 13 10013 22 10022
.29 2 10002 6 10006
.26 24 10024 25 10025
-.30 8 10008 14 10014
-.27 5 10005 13 10013
-.27 2 10002 13 10013
-.26 6 10006 13 10013
-.26 4 10004 11 10011
-.26 12 10012 15 10015
e +

Invarianca: funcionament diferencial de I'item (DIF)

El DIF s’analitza quan es realitzen comparacions. En el cas de la versid anglesa, Unicament es va fer el DIF entre
la versid al catala i la seva adaptacio a I'angles, perque fer un analisi comparatiu dels dos grups, medicina vs
infermeria, seria poc robust perque el grup d’infermeria tenia una mostra molt petita, 23 subjectes.
o Examen DIF de I'escala de 23 items entre la versi6 al catala i la de I'anglés.
A la figura 16 i a la figura 17 es poden observar les diferéncies entre la puntuacié esperada amb DIF i
sense DIF en relacid a la puntuacid observada per cada un dels 23 items i dels 10 items (purificada),

respectivament, entre la versid del qliestionari en catala i la versié a I'anglés.
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Diferéncies entre la puntuacié esperada amb DIF i la puntuacié observada per cada un dels 23
items entre el gliestionari catala i I'anglés
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Figura 16. Diferéncia entre la puntuacié esperada amb DIF i la puntuacié observada per cada un dels 23 items entre versié
al catala i la versié a 'angles

DIF entre les versions al catala i a I'anglés (quiestionari
purificat, 10 items)

DIF en els dos grups en relacid a la dificultat general de I'item
N

Items
Figura 17. Diferéncia entre la puntuacié esperada sense DIF i la puntuacié observada per cada un dels 10 items entre versio
al catala i la versié a 'anglés
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Una vegada purificada I’escala, 13 items van presentar DIF: 2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 19, 23 i 24. Aix0
suposa que més de la meitat dels items tenen nivells de dificultat sensiblement diferents en la versié del catala

i 'angles. (Figura 17).

Invarianca: funcionament diferencial del test (DTF)

Per comprovar el DTF que es van trobar entre les dues versions i la seva influencia en les puntuacions totals, es
va calcular la correlacié entre les dues escales, a una es van incloure |'escala purificada d’items amb DIF, 23
items, i a I’altra es van excloure els items amb DIF (total 10 items). La correlacio entre les dues escales va ser r=
0,846 (correlacid positiva alta). Per tant, es va interpretar que I'impacte en les puntuacions totals de la escala

del DIF dels dos items era insignificant i era convenient retenir els items.

Adequacio dels items (targeting)

En general, segons el mapa de Wright, la dificultat mitja del qlestionari és menor que el nivell mig de
coneixements de la mostra. Es a dir, el qiiestionari és més facil que dificil. Dues persones van contestar
correctament a totes les preguntes. Les preguntes 1, 4, 21 i 25 van estar contestades correctament per a tots
els subjectes. No s’observen, importants buits entre les dificultats dels items. En tot cas, seria positiu disposar

d’alguns items més, semblants a I'item 11, en els nivells superiors de |'escala. (Figura 18).
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Figura 18. Mapa Wright item-persona Anglés

Fiabilitat

La fiabilitat de persones es va situar entre 0,74 i 0,77 i I'index de separacidé entre persones es va situar entre
1,70 1,81 que indica una bona fiabilitat’®. (Taula 52). Per tant, és la versié més fiable de les tres i també és la
mostra que presenta major variabilitat i una millor adequacié items-persones. Aquests dos factors
contribueixen a millorar la fiabilitat. A I'annex 13, Taules estadistiques de I’analisi Rasch: taula C, pagina 244, es

presenten les puntuacions de Rasch amb les seves puntuacions equivalents crues i I’error de mesura associat a

cada un d’elles.
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Taula 52. Fiabilitat (consisténcia interna): Persones

o +
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD |
| |
| MEAN 14.2 22.0 .97 .58 .98 .0 1.11 .2

| s.p. 4.0 .0 1.22 .10 .26 .9 1.16 1.0

| Max. 21.0 22.0 4.05 1.10 1.77 2.4 9.90 3.8

| mMIN 6.0 22.0 -1.38 .51 .48 -2.1 18 -1.2
R . |
| REAL RMSE .62 ADJ.SD 1.06 SEPARATION 1.70 Person RELIABILITY .74
|MODEL RMSE .59 ADJ.SD 1.07 SEPARATION 1.81 Person RELIABILITY .77

| S.E. OF Persona MEAN = .12 |
et et L +

DELETED: 0 Personas

Per a I'analisi de fiabilitat dels items es van incloure 25 items seleccionats i I’analisi Rasch en va excloure 2. El
rang de separacié entre els items es va situar entre 4,86 i 5,00, aix0 significa que també va ser elevada perd no
tant com en les altres dues versions. (Taula 53). No obstant, en el Mapa de Wright els items es distribueixen

molt bé al llarg de I'escala de puntuacions (Figura 16).

Taula 53. Fiabilitat (consisténcia interna): items

o +

| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD |
| |
| MEAN 63.7 99.0 .00 .29 .99 -.2 1.25 0

| s.p. 22.0 0 1.55 .09 .18 1.8 1.15 1.8

| Max. 96.0 99.0 3.45 .60 1.23 2.0  6.30 2.7

| mMIN. 12.0 99.0 -3.12 .23 59 -4.6 .36 -4.0

| |
| REAL RMSE .31 ADJ.SD 1.52 SEPARATION 4.86 Conex RELIABILITY .96

| MODEL RMSE .30 ADJ.SD 1.52 SEPARATION 5.00 Conex RELIABILITY .96

| S.E. OF Conex MEAN = .34 |
o +

DELETED: 2 Conexs
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Resultats teoria classica

Fiabilitat
Es va obtenir un alpha de cronbach de 0’798 per els 25 items. A la taula 54 es poden veure els valors

obtinguts de fiabilitat si s’elimina I'item.

Taula 54. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del qiiestionari de 25 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial de
la HTA a la llengua de I'anglés

Variancia si item és Valor d’alpha si item és
Preguntes Mitjana si item és eliminat Correlacié item corregit
eliminat eliminat

P1
12,1765 45,533 0,175 0,797

P2
11,5784 40,741 0,410 0,786

P3
11,9804 44,059 0,275 0,793

P4
12,1275 45,300 0,168 0,797

P5
11,7353 43,702 0,213 0,797

P6
11,7941 42,640 0,332 0,791

P7
12,1471 45,671 0,110 0,798

P8
11,5588 41,279 0,355 0,790

P9
11,5000 39,361 0,575 0,776

P10
12,0980 45,594 0,088 0,799

P11
10,6667 43,690 0,201 0,798

P12
11,9706 43,435 0,298 0,792

P13
11,7745 40,889 0,525 0,781

P14
11,8431 42,015 0,401 0,787

P15
10,9118 42,794 0,232 0,798

P16
11,4412 39,635 0,594 0,775

P17
11,4706 39,341 0,595 0,775

P18
11,5294 41,301 0,383 0,788

P19
11,8431 42,510 0,334 0,791

P20
11,9020 43,574 0,282 0,793

P21
12,1176 44,461 0,328 0,793

P22
11,8137 41,539 0,465 0,784

P23
11,2549 42,924 0,264 0,795

P24
11,3431 42,267 0,282 0,794

P25
12,1275 45,459 0,096 0,799

Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et al'®.
P: pregunta
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A diferencia de la metodologia Rasch, es van eliminar la pregunta 7 i la pregunta 10. A la taula 54 es poden
veure els valors en I'eliminacid de I'item que milloraven la consistéencia del qliestionari. Si s’eliminava I'item 25
també millorava la consisténcia. No es va eliminar aquest item per dos motius: primer perque I'analisi de Rasch
no l'eliminava i segon, perque calculant el crombach sense aquest item la millora era insignificant (diferéncia
cronbach sense eliminar I'item 0’799 i eliminant I'item 25 era de 0’801).

A la taula 55 es poden veure els valors de fiabilitat de cada item una vegada eliminats els items 7 i el 10. L’alpha
de cronbach final que es va obtenir va ser de 0,799 que determina una fiabilitat bona seguint els criteris de la

Terwee et al'%,

[ El qliestionari a la llengua de I’anglés va quedar validat amb 23 preguntes. ]

L'annex 8, es pot observar el qiiestionari ARC validat a I’anglés, pagina 231-233.
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Taula 55. Valors obtinguts sobre la fiabilitat del qliestionari de 23 preguntes de coneixements en el diagnostic inicial
de la HTA a la llengua de I'anglés

Mitjana si item és Variancia si item és Correlacio item Valor d’alpha si
Preguntes
eliminat eliminat corregit item és eliminat

20 12,0294 44,801 0,149 0,799

P2 11,4314 39,990 0,409 0,788

i 11,8333 43,309 0,269 0,796

P4 11,9804 44,534 0,159 0,799

2 11,5882 42,858 0,220 0,798

i 11,6471 41,894 0,328 0,793

i 11,4118 40,522 0,354 0,792

P9 11,3529 38,686 0,568 0,778
P11 10,5196 42,826 0,210 0,799
P12 11,8235 42,662 0,296 0,794
2 11,6275 40,196 0,516 0,783
S 11,6961 41,125 0,415 0,788
gL 10,7647 41,885 0,245 0,799
BLe 11,2941 38,903 0,592 0,777
P17 11,3235 38,617 0,592 0,776
e 11,3824 40,437 0,393 0,789
) 11,6961 41,798 0,326 0,793
iz 11,7549 42,840 0,275 0,795
g2l 11,9706 43,672 0,327 0,795
g2z 11,6667 40,759 0,466 0,786
ict 11,1078 42,058 0,273 0,796
e 11,1961 41,506 0,281 0,796
iz 11,9804 44,712 0,085 0,801
Llegenda: > 0,7 per un analisi de grup i de 0,85 per un analisi individual indiquen bona consisténcia segons els criteris de la Terwee et all0®,

P: pregunta

Aixi doncs, els tres questionaris, catala, castella i angles, van quedar definitivament validats amb 23
preguntes de les 25 inicials. Per tots tres qliestionaris les preguntes eliminades van ser les mateixes: la
numero 7 que feia referéncia al calibratge dels aparells de la PA i la 10 als valors de diagnostic de la
HTA. (Annex 8. Questionari ARC validat 23 preguntes versio catala, castella i anglés, pagina 225-233 i a

I’'annex 13 es pot observar estadistica de I’analisi Rasch addicional, pagina 242-244).
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DETERMINACIO DEL GRAU DE CONEIXEMENT DELS PROFESSIONALS SANITARIS DE LES COMARQUES
DE GIRONA

Caracteristiques poblacié estudiada

El percentatge de participacio va ser del 45%. La mitjana d’edat va ser de 47,9 (10,2) anys amb un rang
d’edat que anava dels 21 als 64 anys. La situacié laboral 262 (68,1% ) professionals de la mostra tenien un
contracte laboral fix. El tipus d’estudis inicials 191 (49,6%) dels professionals tenia uns estudis inicials de
medicina i 194 (50,4%) d’infermeria, d’aquests Ultims un 115 (29’9%) havien cursat els estudis inicials de
diplomatura en infermeria, 70 (18,2%) d’ATS i un 9 (2,3%) grau en infermeria. La formacid postgrau que
presentaven 175 (45,5%) professionals tenien alguna especialitat, concretament un 40% tenien
I'especialitat MIR; 162 (42,1%) professionals no tenien cap especialitat, un 0,8% tenien el Doctorat
realitzat i un 11'6% tenien formacié Master.

D’aquests, 74 professionals es van escollir aleadriament per a fer I’avaluacio practica (técnica i habilitats).
Les caracteristiques demografiques, situacid laboral, tipus d’estudi i formacid postgrau entre el grup que
va realitzar I'avaluacio practica i els que no la van realitzar, es mostren a la taula 56. Les dades que feien
referéncia al sexe es van eliminar de I'analisi de dades perqué és un treball que avalua una part del
professionalisme i del coneixement i per tant la identificacié del sexe no aporta res en el treball. Cal
destacar que els professionals avaluats van quedar distribuits gairebé en una proporciéo 1:1 entre
infermers/eres i metges/esses. Aixi mateix no es van trobar diferéncies importants entre les
caracteristiques del grup avaluat pel coneixement i el subgrup al que també es va avaluar la técnica en la
mesura de la PA, a excepcid de la situacié laboral que es troben diferéncies en la puntuacié obtinguda en
I"avaluacio dels coneixements i I'avaluacio practica entre el grup de situacié laboral interi i el temporal. No
obstant, quan a I’analisi s’ajusten per els factors de confusio, no es van trobar diferéncies significatives

entre els dos grups.
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Taula 56. Variables sociodemografiques dels professionals inclosos en I’estudi segons les habilitats practiques

Subgrup avaluacio
Grup avaluacié
coneixement i
coneixement P-valor
avaluacié de la técnica
n=311
n=74
Edat anys: [X (DE)] 47,5 (10,4) 49,8 (9,6) 0,09
Tipus ABS [n, %]
Urbana 197 (63,3%) 37 (50%)
Semiurbana 76 (24,4%) 21 (28,4%) 0,053
Rural 38 (14%) 16 (21,6%)
Situacio laboral
Fix 209 (67,2%) 53 (71,6%)
Interi 56 (18,0%) 18 (24,3%) 0,033
Temporal 46 (12,2%) 3(4,1%)
Tipus estudi
Llicenciatura / grau en Medicina
Infermeria 154 (49,5%) 37 (50%)
. Auxiliar técnic 157 (50,5%) 37 (50%)
sanitari 56 (18°0%) 14 (18,9%) 0,938
3 Diplomat en 93 (29'9%) 22 (29,7%)
Infermeria 8(2'6%) 1(1,4%)
. Grau en Infermeria
Formacié continuada
Si 32 (10,3%) 10 (13,5%)
0,424
No 279 (89,7%) 64 (86,5%)
Formacié postgrau
Doctorat 2 (0,6%) 1(1,4%)
Master 43 (13,8%) 2 (2,7%)
0,138
Especialitat 140 (42%) 35 (47,3%)
Sense formacié postgrau 126 (40,5%) 36 (48,6%)
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Resultats avaluacio coneixements teorics

Puntuacio qiiestionari ARC

A la taula 57 es poden observar els resultats obtinguts en I’avaluacié de coneixements del qliestionari ARC.

La puntuacié mitjana i la desviacié estandar obtinguda va ser de 6,8 (1) punts i un rang de puntuacio sobre

10 de (3,6-9,6) punts. Cal destacar que 172 (44,7%) professionals van obtenir uns coneixements adequats.

Tot i aix0, una mostra més gran dels professionals que van participar, concretament 213 (55,3%) no van

mostrar uns coneixements adequats.

Taula 57. Percentatges d’encerts, errors i desconeixement en relacié als coneixements teorics sobre la mesura de la pressio

arterial (Qiiestionari ARC)

Correcte Incorrecte No ho sé
Preguntes i resposta
n (%) n (%) n (%)
1. El pacient ha d’estar assegut comodament amb el brag recolzat sobre la taula a I'algada del 380 3 2
cor i 'esquena recte recolzada al respatller en un ambient tranquil i evitant els sorolls. (Cert) (98,7%) (0,8%) (0,5%)
2. El pacient ha de seure tranquil entre 3-5 minuts abans de prendre-li la pressié arterial. 377 6 2
(Cert) (97,9%) (1,6%) (0,5%)
3. Un manegot massa estret o massa ampli causen, respectivament, una falsa elevacié o falsa 367 11 7
disminucid dels valors de la pressi6 arterial. (Cert) (95,3%) (2,9%) (1,8%)
4. El nerviosisme i el fred son factors que incideixen en la presa de la pressid arterial i que 374 5 6
poden causar un diagnostic fals d’hipertensié arterial. (Cert) (97,1%) (1,3%) (1,6%)
5. Entre les diferents mesures de la pressié arterial és necessari esperar intervals d’'1 a 2 351 30 4
minuts. (Cert) (91,2%) (7,8%) (1%)
6. Per mesurar la pressié arterial amb el métode auscultatori cal palpar I'artéria braquial 345 34 6
abans de 'amidament i posar I'estetoscopi 2cm més avall del manegot. (Cert) (89,6%) (8,8%) (1,6%)
8. La hipertensié arterial de grau 2 es diagnostica quan els valors de la pressid arterial sistolica 256 63 66
estan entre 160-179 mmHg i els de la pressi6 arterial diastolica entre 100-109 mmHg. (Cert) (66,5%) (16,4%) (17,1%)
9. En un pacient diabétic, valors persistents de pressio arterial iguals o superiors a 130/80 236 134 15
mmHg indiquen un diagnostic d’hipertensid arterial. (Fals) (61,3%) (34,8%) (3,9%)
11. En el control de la pressid arterial, s'estableix el brag control quan es troben diferéncies de 78 262 45
pressio arterial sistolica superiors a SmmHg entre un brag i I'altre. (Fals) (20,3%) (68,1%) (11,7%)
12. La preséncia repetida de diferéncies de pressié arterial sistolica/ pressié arterial diastolica 208 74 103
entre bragos, superiors a 20/10 mmHg, respectivament, indica anormalitats vasculars. (Cert) (54%) (19,2%) (26,8%)
13. Una pressi6 arterial de 146/89 mmHg en un pacient en sedestacio, la qual passa a ser de
172 143 70

130/81 mmHg una vegada el pacient ha estat 1-3’ en bipedestacid, indica I'existéncia d’una

(44,7%) (37,1%) (18,2%)

hipotensid ortostatica. (Fals)
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Taula 57. (Continuacié) Percentatges d’encerts, errors i desconeixement en relacié als coneixements teorics sobre la mesura de

la pressio arterial (Quiestionari ARC)

Correcte Incorrecte No ho sé
Preguntes i resposta
n (%) n (%) n (%)
14. La preséncia de valors persistentment iguals o superiors a 125/75 mmHg en un 262 62 61
pacient amb insuficiéncia renal indica hipertensio arterial. (Fals) (68,1%) (16,1%) (15,8%)
15. En pacients amb fibril-lacié auricular s’aconsella mirar la pressié arterial amb aparell 257 45 83
auscultatori aneroide manual. (Cert) (66,8%) (11,7%) (21,6%)
16. En el monitoratge ambulatori de la pressio arterial (MAPA), es considera el
108 234 43
diagnostic d’hipertensio arterial quan la mitjana de les mesures preses durant 24 hores
(28,1%) (60,8%) (11,2%)
és igual o superior a 135/85 mmHg. (Fals)
17. En 'automonitoratge de la pressio arterial (AMPA) d’un pacient al seu domicili, el
registre minim que ha de dur a terme ha de ser de dues vegades al dia, mati i tarda, 220 124 41
durant 3 dies seguits. (Cert) (57,1%) (32,2%) (10,6%)
18. La hipertensid arterial emmascarada també s’anomena hipertensié de bata blanca. 179 170 36
(Fals) (46,5%) (44,2%) (9,4%)
19. Es considera efecte bata blanca la preséncia de discrepancies superiors a 10/5
72 225 88
mmHg entre els valors de pressi6 arterial sistolica/ pressié arterial diastolica obtinguts a
(18,7%) (58,4%) (22,9%)
la consulta i els obtinguts en el periode ditirn d’AMPA/MAPA. (Fals)
20. L'automesura de la pressié arterial (AMPA) és una prova complementaria per 322 57 6
diagnosticar la hipertensié arterial. (Cert) (83,6%) (14,8%) (1,6%)
21. Es considera hipertensio resistent quan el pacient presenta una pressié arterial igual
329 13 43
o superior a 140/90 mmHg malgrat prendre una triple terapia farmacolodgica, que
(85,5%) (3,4%) (11,2%)
inclogui un farmac ditrétic, durant un periode minim de 3 mesos (Cert).
22. Els valors de pressié arterial sistolica iguals o superiors a 140 mmHg i de pressié 258 85 42
arterial diastolica inferiors a 90 mmHg indiquen hipertensi6 sistolica aillada. (Cert) (67%) (22,1%) (10,9%)
23. La preséncia d’una mitjana de valors igual o superior a 135/85 mmHg obtinguts a 156 205 24
partir de I'automesura de la pressié arterial (AMPA) indica hipertensid arterial. (Cert) (40,5%) (53,2%) (6,2%)
24. La monitoritzacié ambulatoria és I'estratégia més cost-efectiva en el diagnostic de la 280 57 48
hipertensi6 arterial. (Cert) (72,7%) (14,8%) (12,5%)
25. Les modificacions de l'estil de vida sén basiques i eficaces per prevenir la
378 4 3
hipertensié arterial, per al tractament de la hipertensié arterial i per disminuir el risc
(98,2%) (1%) (0,8%)

cardiovascular. (Cert)

Edat en relacié amb els coneixements

L’edat no va influir en una millora dels coneixements teorics (qliestionari ARC). No es va trobar correlacié

entre I'edat i la puntuacio obtinguda (r=0,030; p=0,552).

Situacid laboral en relacié als coneixements

No es van trobar diferéncies entre la puntuacié obtinguda i el tipus de situacié laboral que presentaven els

professionals. (Taula 58).
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Taula 58. Comparacié del nivell de coneixements entre la situacié laboral interi, el fix i 'eventual

Situacioé laboral i coneixements n (%) P-valor

Coneix. suficients 72 (62,6%)
Fix

Coneix. insuficients 190 (70,4%)
Coneix. suficients 29 (25,2%)

Interi 0,148
Coneix. insuficients 45 (16,7%)
Coneix. suficients 14 (12,2%)

Eventual

Coneix. insuficients 35 (13,0%)

Nivell de motivacid en relacid a la puntuacid obtinguda

Pel que fa al nivell de motivacié que presentaven, 274 (71,2%) dels professionals van presentar un nivell
de motivacié alta i 111 (28,8%) dels professionals un nivell de motivacié mitjana. Cap professional va

presentar un nivell de motivacio baixa (p=0,902).

Tipus d’estudis inicials en relacioé als coneixements

Es van observar diferéncies entre el col-lectiu de medicina i el col-lectiu d’infermeria en relacié als
coneixements que presentaven. Tot i que els dos col-lectius tenien coneixements insuficients, el grup
d’infermeria mostrava un percentatge més elevat de coneixements insuficients. (Taula 59). Quan es va dur
a terme l'analisi per subgrups, en el col-lectiu de medicina i en el col-lectiu d’infermeria, de forma
independent, no es van trobar diferencies entre els professionals que presentaven coneixements

suficients i els que presentaven coneixements insuficients.

Taula 59. Taula comparativa entre el tipus d’estudis i els coneixements

Tipus estudis i coneixements n (%)) P-valor
Coneix. suficients 81 (42,4%)
Medicina
Coneix. insuficients 110 (57,6%)
0,000
Coneix. suficients 34 (17,5%)
Infermeria
Coneix. insuficients 160 (82,5%)

Formacio postgrau i formacio continuada en relacid als coneixements

Es va fer un segon analisi amb un subgrup que relacionava la formacié postgrau amb el tipus d’estudis. Es
va tenir en compte que tot el col-lectiu de medicina tenia formacid postgrau mentre que el col-lectiu
d’infermeria no en tenia. Es van seleccionar tots els professionals amb formacié postgrau i es va analitzar
si el tipus d’estudis incial influia sobre la nota obtinguda. El resultat no va ser significant en el sentit que en
aquest col-lectiu d’infermeria la formacio és el que influeix en la puntuacié i no el tipus d’estudis inicials

d’infermeria.
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El 45,5% dels professionals tenien alguna especialitat, concretament un 40% tenien I'especialitat MIR, el
(42,1%) dels professionals no en tenien, un 0,8% tenien el grau de doctorat i un 11'6% tenien formacié
Master. Els professionals amb formacié postgraduada van demostrar millors coneixements que els que no
acreditaven aquesta formacié (39% vs 17,3%; p<0,0001).

En la formacié postgraduada es van obtenir uns resultats similars al grup de la formacié continuada. El
grup que tenia algun tipus de formacio postgraduada presentava millors coneixements que el grup que no
tenia cap formacié postgrau. El 10,9% (n=42) dels professionals havia rebut formacié continuada en HTA
durant I'dltim any. Aquests professionals van obtenir una millor puntuacid en I'avaluacié dels
coneixements teorics. En concret el 45,2% van demostrar uns coneixements suficients i només el 28% dels

que tenien coneixements suficients, no havien rebut formacié continuada (0,031). (Taula 60).

Taula 60. Taula de contingéncies entre la variable coneixements i les variables formacié continuada i formacio

postgrau
Avaluacio
Coneixements Coneixements

P-valor

suficients insuficients

Formacié Si 19 (45,2%) 23 (54,8%)
0,031

continuada No 96 (28,0%) 247 (72,0%)

Formacié Si 87 (39,0%) 136 (61,0%)
0,000

Postgrau No 28 (17,3%) 134 (82,7%)

Analisi multivariant dels potencials factors de confusio

L'analisi multivariant es va realitzar amb les variables edat, situacié laboral, tipus ABS, tipus d’estudis
inicials, nivell motivacid, formacié continuada, formacié postgrau. Els resultats es poden veure a la taula
61, tal i com es pot observar, el tipus d’estudi i la formacié continuada sén les variables que defineixen de

manera independent els coneixements suficients.
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Taula 61. Analisi multivariant entre les diferents variables i la puntuacié obtinguda

95% Cl per Exp (B)

Variable p-valor Exp (B) min max
Edat
0,685 0,901 0,543 1,493
Situacié Laboral
0,270 1,316 0,808 2,143
Tipus ABS
0,594 0,878 0,544 1,418
Tipus estudis inicials 0,009 2,962 1,307 6,714
Nivell motivacié 0,934 0,979 0,586 1,633
Formacié continuada
0,028 2,182 1,090 4,370
Formacié postgrau
0,712 1,177 0,496 2,789

Autopercepcié dels coneixements

El 65,4% (n=252) dels professionals es van autoavaluar amb una puntuacio igual o superior a 7 mentre que
el 34,5% (n=133) es van puntuar inferior a 7, amb una mitjana i desviacié estandar de 6,81 (1) punts i un
rang entre (1-10). Cal destacar que si bé la nota obtinguda va ser inferior a I'esperada la correlacid lineal

entre elles va resultar significativa. (Figura 19).
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Figura 19. Diagrama de dispersio entre la puntuacié obtinguda i 'autoavaluacié
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Resultats avaluacio practica

Puntuacio qiiestionari ARC

Tot i que la mostra minima calculada necessaria era de n= 65, finalment es va obtenir una mostra de n=74
professionals de medicina i d’'infermeria que treballaven a la consulta d’adults d’atencid primaria, d’edats
compreses entre els 26 i els 64 anys amb una mitjana i desviacid estandar que se situava als 49,8 (9,6
anys) i un temps mitja d’acabament dels estudis de 27,7 (10,2 ) anys. A la taula 56 es poden veure les
caracteristiques sociodemografiques i professionals de la submostra. Cal destacar que 37 (50%) dels
professionals tenien els estudis inicials de medicina i 37 (50%) en infermeria. La formacid postgrau que
presentaven 35 (47,3%) tenien alguna especialitat i 36 (48,6%) no tenien cap formacié postgrau. Només

10 (13,5%) dels professionals havia rebut formacié continuada en HTA I’dltim any.

Determinacié de la puntuacié

Taula 62. Analisi discriminant coeficients avaluacié puntuacié preguntes

Analisi
Preguntes avaluacio Puntuacio
discriminant P-valor
practica final (*)
Funcio
AVP1 0,972 1 punt
AVP2 0,712 0,5 punts
AVP3 0,348 0,5 punts
AVP4 1,434 1,5 punts
AVP5
1,799 0’000 1,5 punts
AVP6 1,468 1,5 punts
AVPT 1,290 1,5 punts
AVP8 0,571 0,5 punts
AVP9 0,650 0,5 punts
AVP10 0,936 1 punt

(*) La puntuacio final es va obtenir per consens del grup d’experts en base al resultat de I'analisi

multivariant
Una vegada avaluat I'analisi discriminant els grups d’experts van consensuar la puntuacié final que es pot
veure a la taula 62. Els casos amb més puntuacio feien referéncia a les preguntes d’avaluacio practica 4, 5,
6 i 7 que tractaven de la seleccié del manegot de mesura de PA, la posicié adequada del pacient, mesura
PA amb un pacient amb fibril-lacio auricular i avaluacié de la mesura de la PA amb métode auscultatori,
respectivament (ponderats amb 1’5 punts). La pregunta 1 al tenir 4 opcions de resposta acumulatives es

va ponderar amb 0,25 punts cada encert fins arribar a la puntuacié total de 1 punt. La pregunta 2 també
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tenia 4 opcions de resposta acumulatives, es va ponderar 0,13 punts cada encert fins arribar a la
puntuacié total de 0,5 punts. La pregunta 10 estava formada per dues subpreguntes que es van ponderar
en 0,5 preguntes cada encert fins a la puntuacio total de 1 punt. La resta de preguntes el grup d’experts va

considerar que s’havia de fer tot el procediment o donar la resposta correcte per poder puntuar.

Puntuacions obtingudes

A la taula 63 es poden veure els percentatges d’encerts, d’errors i de coneixements parcials en I'avaluacio
de la técnica i les habilitats en la mesura de la pressid arterial. La puntuacié mitjana obtinguda a
I’avaluacio practica va ser 4,4 (1,84) punts amb un rang de puntuacié que anava del 0,25 al 8,76 punts. Cal
destacar, per tant, que molt pocs professionals, en concret 7 (9,5%) van presentar uns coneixements

suficients en I’AVP.

Taula 63. Percentatge d’encert, errors i coneixements parcials en relacié a les habilitats practiques en la mesura de la

pressio arterial

Preguntes Parcialment
" Correcte Incorrecte
(puntuacio) correcte
P1. Identificar segons Metode auscultatori: 1 encert
' X & - Esfigmomanometre 18 (24,3%)
la fotografia el tipus .
, R de mercuri
d’aparell o el tipus de X | 4 encerts Cap
N - Esfigmomanometre 2 encerts
meétode. aneroide (1 punt) 24 (32,4%) encert
(4 fotografies) . S 11 (14,9%) i 10 (13,5%)
i Metode oscilométric:
Puntuacié total: 1 R
unt - Automatic de brag 3 encerts
punt. - Automatic de canell 11 (14,9%)
Identificacié
equips
P2. Anomenar quins 1 encert
. q - Esfigmomanometre 6(8,1%)
dels 4 aparells de les .
! N de mercuri
fotografies esta en . N Cap
desds o desaconsellat - Esfigmomanometre 4 encerts 2 encerts encert
X ' aneroide. 27 (36,5%) 15 (20,3%)
(4 fotografies) L 3(4,1%)
) - Automatic de brag
Puntuacié total: 0,5 -
unts - Automatic de canell 3 encerts
punts. 23 (31,1%)
P3. Generalment, en
un pacient obés quin -Manegot pediatric
d’aquests tres tipus de -Manegot obesos
manegot adults 72 (97,3%) 2(2,7%)
seleccionarem? -Manegot estandard
Puntuacié total: 0,5 adults
punts.
Selecci6 Bra
g P4. Quina d’aquestes
Correcte
mesures de  bragal
correspon a la mesura -23x41cm
d’un manegot d’adults -12x26cm o o
estandard? -10x 18 cm 22 (29,7%) 52(70,3%)
(4 fotografies) -12x40cm
Puntuacié total: 1,5
punts.
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Taula 63. (Continuacid) Percentatge d’encert, errors i coneixements parcials

mesura de la pressié arterial

en relacio a les habilitats practiques en la

Preguntes

Correcte

Incorrecte

P5. Mirar la pressio arterial a un
pacient de 45 anys sense

Mesura de la problemes de salut i un L s
Iy . Adequacio de la posicid,
pressio perimetre de brag de 30 cm. Es R R
. entorn i pacient (cames,
arterial en troba a la consulta amb cames esquena i parla)
relacid a la creuades, parlant i amb q -, P . 40 (54,1%) 34 (45,9%)
. , Col-locacié manegot de
posicio, 'esquena sense estar recolzada L .
, K mesura pressio arterial.
I'entorniel al respatller.
pacient (Taula amb aparells mesura de
la pressio arterial)
Puntuacio total: 1,5 punts.
P6. Pacient amb fibril-lacié auricular que ve a la consulta per mirar
la pressié arterial.
(Taula amb aparell de mesura la pressio arterial:
L esfigmomanometre aneroide, automatic de brag sense detector
Aritmia S1gmo ¢ 53 (71,6%) 21 (28,4%)
d’aritmies, 1
fonendoscopi, 1 cinta metrica, 3 tipus de bragal per a adults obesos,
per adults estandard i un manegot pediatric).
Puntuacio total: 1,5 punts.
Diferéncies PA<5
mmHg entre avaluat i
., avaluador.
P7. Comprovacié de la mesura ) S
. . Valoracié de si hi ha
Métode de la pressio arterial per tendéncia a
. metode auscultatori. ) . 29 (39'2%) 45 (60,8%)
auscultatori L I'arrodoniment de les
(Fonendo en connexié en Y) wifres

Puntuacio6 total: 1,5 punts.

Velocitat de desinflar
manegot de 2-3 mmHg
per segon.

P8. Identificar el brag control
del pacient amb un aparell

3 mesures al brag no
dominant i una mesura

1 0 0,
Brag Control automatic de brag. al bra?g dominant . ) 6 (8,1%) 68 (91,9%)
L, seleccid brag control si
Puntuacid total: 0,5 punts. e
diferéncies > 10 mmHg.
Po. Identificar un buit
auscultatori a un pacient de 70
anys.
(Taula amb aparell de mesura Seleccié métode
de la pressid arterial: auscultatori.
Buit esfigmomanometre  aneroide, Insuflar manegot fins a
. automatic de brag sense 300 mmHg o 30 mmHg 4(5,4%) 70 (94,6%)
auscultatori P .
detector d’aritmies, 1 per sobre pressid
fonendoscopi, 1 cinta meétrica, arterial sistolica
3 tipus de bragal per a adults estimada.
obesoso, per adults estandard i
un manegot pediatric).
Puntuacio total: 0,5 punts.
P10. Identificar  hipotensio L. .
Spro X L Mesura pressi6 arterial
ortostatica i valorar hipotensié
. en sedestacid i en
ortostatica sobre un valor. . L Parcial-

. P . bipedestacié. Incorrecte
Hipotensid (Taula amb instruments de Correcte ment 64
ortostatica mesura de la pressié arterial i 5(6,8% correcte

) P . Avaluar descens (6,8%) 5 (6,8%) (86,5%)
fotografia amb valor de pressio PAS/PAD < 20/10 70
arterial 146/89 mmHg)

L. mmHg.
Puntuacié total: 1 punt.
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Edat en relacié amb I’habilitat practica

L’edat no va influir en una millora dels coneixements en I'avaluacio practica de les habilitats en la mesura

de la PA. No es va trobar correlacid entre I'edat i la puntuacié obtinguda (r=0,032; p=0,787).

Situacio laboral en relacié a I’habilitat practica

No es van trobar diferéncies entre la puntuacié obtinguda en I’AVP i el tipus de situacié laboral que

presentaven els professionals. (Taula 64).

Taula 64. Comparacié del nivell de coneixements en I’AVP entre la situacié laboral interi, el

fix i 'eventual

Situacio laboral i coneixements AVP n (%) P-valor
Coneix. Suficients AVP 5(9,4%)
Fix

Coneix. Insuficients AVP 48 (90,6%)

Coneix. Suficients AVP 2(11,1%)
Interi 0,831

Coneix. Insuficients AVP 16 (88,9%)

Coneix. Suficients AVP 0 (0%)
Eventual
Coneix. Insuficients AVP 3 (100%)

Nivell de motivacid en relacid a I’habilitat practica

Pel que fa al nivell de motivacié que presentaven 65 (87,8%) dels professionals van presentar un nivell de
motivacié alta i 9 (12,2%) dels professionals un nivell de motivacié mitjana. Cap professional va presentar

un nivell de motivacié baix (p=0,868).

Tipus d’estudis inicials en relacié a I’habilitat practica

La formacid inicial no va influir en la puntuacié obtinguda, no trobant-se diferéncies entre els dos

col-lectius. (Taula 65).

Taula 65. Taula de contingéncies entre la variable tipus de formacié inicial i la

puntuacié obtinguda en I’AVP

Tipus estudis i coneixements AVP n (%) P-valor
Coneix. Suficients AVP 5(13,5%)
Medicina
Coneix. Insuficients AVP 32 (86,5%)
0,430
Coneix. Suficients AVP 2 (5,4%)
Infermeria
Coneix. Insuficients AVP 35 (94,6%)
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Formacio postgrau i formacio continuada

El 48,6% (n=36) dels professionals avaluats en les habilitats i técnica no van presentar cap formacid
postgrau, el 47,3% (n=35) tenien alguna especialitat, concretament 20 (40,5%) tenien I'especialitat MIR, 2
(2,7%) tenien formacié Master i 1 (1,4%) professional havia assolit la formacié de doctorat. Només el
13,5% (n=10) dels professionals havia rebut formacié continuada en HTA a I’Gltim any.

La formacid continuada preévia ni la formacié postgrau no van influir en la millora de la puntuacié en I'AVP.

(Taula 66).

Taula 66. Taula de contingéncies entre les variables formacié continuada i formacié postgrau i la

puntuacié obtinguda en I’AVP

Nota
Coneixements Coneixements
P-valor
suficients insuficients
Formacié Si 0 (0%) 9 (100%)
0,387
continuada No 7 (10,8%) 58 (89,2%)
Formacié Si 5 (13,2%) 33 (86,8%)
0,238
Postgrau No 2 (5,6%) 34 (94,4%)

Analisi multivariant dels potencials factors de confusié

L'analisi multivariant es va realitzar amb les variables situacid laboral, tipus ABS, tipus d’estudis inicials,
nivell de motivacid, formacid continuada, formacié postgrau i I’edat. Els resultats es poden veure a la taula
67. Tot i que hi ha diferéncies entre I'avaluacio dels coneixements teorics i practics, cap variable va definir
de manera independent els coneixements practics perque la gran majoria de la mostra era amb

professionals amb uns coneixements insuficients en I’avaluacié practica (AVP).

Taula 67. Analisi multivariant entre les diferents variables i la puntuacié obtinguda

95% Cl per Exp (B)

Variable P-valor Exp (B) min max
Situacié Laboral 0,599 1,727 0,226 13,208
Tipus ABS 0,809 1,229 0,232 6,501
Tipus estudis inicials 0,427 6,133 0,070 536,315
Nivell motivacid 0,721 0,636 0,053 7,623
Formacid continuada 0,999 0,000 0,000
Formacio postgrau 0,782 0,540 0,007 42,556
Edat 0,373 2,272 0,374 13,814
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Autopercepcid de coneixements

Pel que fa a I'autoavaluacié dels coneixements, 58 (78,4%) dels professionals es van autoavaluar amb una
puntuacié igual o superior a 7 mentre que 16 (21,6%) es van puntuar inferior a 7, amb una mitjana i
desviacio estandar de 7,24 (1,14) punts i amb un rang de (3-10).

La correlacio lineal entre I'autoavaluacié i la puntuacié obtinguda no va resultar significativa.

La correlacio lineal entre la puntuacié obtinguda en I’avaluacid practica i la puntuacié obtinguda en els
coneixements (QUiestionari ARC) va resultar significant amb una r= 0,235 i una p= 0,044. Els coneixements

teorics van ser més elevats que els coneixements practics. A la figura 20 es pot observar el diagrama de

dispersio.
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La hipertensio arterial es defineix com a una malaltia cronica complexa sovint anomenada "assassi silenciés" i
és un dels factors de risc clau que poden prevenir esdeveniments cardiovasculars i cerebrovasculars. Té un
impacte massiu inquietant sobre la salut de la poblacid, donant lloc a morbiditat i a una innecessaria mortalitat,
pero sovint el seu diagnostic, maneig i control és deficient i encara sén un gran repte per a molts
investigadors'3*135, Malgrat I'important impacte de salut publica i clinic que té fer un diagnostic correcte, fins al
dia d’avui existeixen molts pocs estudis que avaluin els coneixements i les habilitats técniques en la

determinacié de la PA788083-85136,137,

. Empero, cap dels questionaris utilitzats en aquests estudis havien estat
validats, fet que qliestiona els resultats obtinguts i fa impossible la seva verificacié mitjangant la comparacié
entre ells. L'objectiu inicial d’aquest projecte era conéixer el grau de coneixements i el nivell d’habilitats dels
professionals sanitaris del nostre entorn, responsables de realitzar el diagnostic d’"HTA, pero en no existir un
gliestionari validat va provocar la necessitat de construir-ne un i validar-ho. En aquesta tesi es presenta la
construccié i validacié d’un qliestionari de 23 preguntes que avalua els coneixements en el diagnostic inicial de
la HTA en tres llenglies (catala, castella i anglés) destinat als professionals de la salut (metges/esses i
infermers/es). Aquest és, amb la informacio disponible a dia d’avui, el primer glestionari validat que avalua els
coneixements especifics en el diagnostic inicial de la HTA, i que s’"ha denominat ARC.

Inicialment, es va plantejar si el qliestionari de coneixements que es volia construir havia de ser simplement un
examen. Es a dir, una prova per a demostrar I'aprofitament d’uns estudis, que implica una nota (a on el factor
resposta esta influenciat subjectivament en tractar-se d’'una prova que suposa aprovar o suspendre) i que
només seria Util passar-lo una Unica vegada en un mateix professional, doncs més d’una vegada no seria
valorable pel factor coneixement de la pregunta i de la resposta, tant si s’havia adquirit el coneixement com no.
L'alternativa era construir un questionari amb un disseny dinamic no tancat, que pogués avaluar les aptituds
per fer un diagnostic correcte, avaluant només el grau de resposta en relacié al grau de coneixement. Aquests
plantejaments i el fet que tampoc no es disposava d’un qliestionari “gold estandard” per comparar amb el
qlestionari ARC, ens van fer qiliestionar si la metodologia de la teoria classica era la indicada a I'hora de
construir i validar el qliestionari. La resposta a totes aquestes preguntes la va donar la teoria de resposta a
I'ittem (TRl ) i concretament amb I’analisi de Rasch. Mentre que amb la teoria classica, I’analisi és global i els
estadistics sén dependents a la mostra, és a dir, un item es considerara facil o dificil depenent de la mostrai del
numero de respostes que s’hagin contestat correctament, amb els models de TRI — Rasch aix0 no passa, en no
tenir en compte la mida de la mostra ni el nombre de respostes contestades correctament siné la probabilitat
de resposta a I'item a on tots els parametres tenen la mateixa capacitat de discriminacid, a on no hi ha
variabilitat, la probabilitat d’endevinacié queda anul-lada i a on només es diferencien per el grau de dificultat

de I'item amb un error minim en exclusiva relacié amb el nivell de coneixement de I'enquestat. A més a més, la
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metodologia de Rasch permet crear un banc d’items, individualitzar cada cas i coneixer la capacitat de la
persona en relacid a I'item i la capacitat del grup en relacio als items. Per aquest projecte, aquest ultim punt té
una important rellevancia, perqué permet coneixer mitjangant els items quines son les necessitats de formacié
del grup i individualitzar la formacio per a garantir I’assoliment del coneixement. Aixi amb I’aplicacié de I'analisi
Rasch es deixa la porta oberta a la construccié d’un banc d’items, a on el qliestionari pot anar variant segons la
capacitat de I'enquestat, fixant nous objectius d’assoliment de coneixements segons les capacitats del grup i
individuals i potenciant aixi la formacié continuada segons les necessitats formatives detectades per aquell
grup. Tot aix0, amb la teoria classica no és possible. Valida un questionari d’us Unic, que és dependent de la
mida de la mostra i del nombre de respostes obtingudes, avaluant-se la nota final globalment i no pel grau de
dificultat de cada pregunta.

L'elaboracid i realitzacié del qliestionari ARC, segons la informacié disponible, és el primer questionari validat
que avalua els coneixements entre els professionals sanitaris en el diagnostic inicial d’una de les malalties més
prevalents a nivell mundial, la HTA. En estar validat en tres llenglies permet donar a diferents paisos una eina
que avalui amb evidencia demostrada els coneixements dels professionals. La seva utilitat és clara per definir
diferents estratégies de millora continua en els diferents entorns sanitaris professionals amb un més que segur
impacte assistencial. En el cas que es detecti un grau de coneixements suficients caldria seguir empoderant als
professionals sanitaris a treballar en la mateixa linia. Empero, en el cas que es demostrin uns coneixements no
suficients faria falta definir estratégies per millorar-los.

Existeixen questionaris validats que avaluen els coneixements en HTA per als pacients, pero n’hi ha molt pocs
que avaluen els coneixements en els professionals. A I'any 2001 Saleem et al. van avaluar els coneixements de
385 pacients hipertensos del Pakistan mitjangant un qiiestionari validat en llengua original anglesa i que va ser
traduit a la llengua oficial del Pakistan (I’'Urdd)4. La validacié d’aquest qiiestionari de coneixements es va
realitzar en metodologia classica, fet que com s’ha comentat limita el tornar a passar el mateix qiiestionari a la
mateixa poblacid d’estudi per el factor coneixenga de la pregunta i de la resposta del qiiestionari. Estrada et al.
va realitzar una traduccid, adaptacio i validacié d’un qlestionari de coneixements en HTA dirigit als pacients
també validat en metodologia classica'®®. Al 2017 un estudi realitzat a Sud-Africa va avaluar els coneixements
dels pacients hipertensos utilitzant el qliestionari de Saleem et al i va afegir un analisi qualitatiu amb gravacié
magnetofonica®®. Un altre estudi també dirigit a pacients centrat en el rol de I'alcohol en el maneig de la
hipertensié va crear un qilestionari validat traduit en cinc llengiies seguint la metodologia tradicional*®. En la
cerca bibliografica es van trobar qiestionaris validats dirigits a avaluar els coneixements i la confiangca dels
professionals sanitaris en d’altres factors de risc cardiovascular, com ara la malaltia renal cronica i la

hipercolesterolémia*¥142, Perd cap d’ells fan referéncia als coneixements en hipertensid arterial.
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Pel que fa als coneixements dirigits als professionals sanitaris, malgrat alguns segueixen les normes de la AHA o
d’altres guies cliniques, la majoria presenten el mateix problema metodologic: avaluen els coneixements dels
professionals sense un questionari validat i, per tant, no presenten les garanties minimes per a donar per solids
els resultats obtinguts. L’estudi Happen realitzat per Ross et al. avalua els coneixements de metges/ses de
cardiologia i nefrologia i pacients hipertensos de tres hospitals de Xina mitjangant un analisi qualitatiu amb
entrevistes presencials no validades, realitzades per a un grup d’experts i que en comparacié al present estudi
no sén extrapolables a altres poblacions!*®. Com també, un altre estudi realitzat al Brasil i un altre realitzat
posteriorment a Catalunya utilitzant la mateixa eina avaluaven els coneixements dels professionals
d’infermeria en el diagnostic de la HTA amb un qgliestionari sense validar dissenyat seguint les recomanacions
de la AHA8 Només hi ha un estudi publicat al 2018 per Dalfé-Pibernat et al., a on s’elabora i valida un
qliestionari dirigit a I'avaluacié dels professionals de medicina i d’infermeria en el coneixement especific en
MAPA seguint la metodologia classica'®®. Les limitacions propies d’aquesta metodologia i el fet d’avaluar només
una tecnica relacionada amb la HTA fa que no sigui comparable al qliestionari ARC.

El fet que la majoria d’estudis publicats s’han realitzat sense qlestionaris validats es deu probablement o bé al
desconeixement de com s’ha de construir i validar un questionari de coneixements o bé per la complexitat
d’aquesta metodologia. Aquest fet no ha d’estranyar perqué tot sembla indicar que en el nostre entorn una
aproximacio correcta i objectiva de la mesura de la PA no es practica habitualment ni tampoc en els estudis
universitaris. En qualsevol cas, la qliestio és que els resultats publicats fins aleshores relacionats amb els
problemes en el diagnostic de la HTA, no tenen el suficient rigor cientific per a ser considerats prou solids,
encara que en alguns d’ells els resultats obtinguts puguin ser més o menys semblants als trobats en aquesta
tesi amb una metodologia cientificament més rigorosa com és la metodologia TRI seguint I’analisi de Rasch.

En I'actualitat la metodologia TRl amb I'analisi de Rasch és la metodologia d’eleccid per a les avaluacions
psicométriques modernes de les escales de resultats. Es una poderosa eina per a construir i validar els
coneixements en qualsevol area i revisar les escales existents proporcionant unidimensionalitat, ordenacié de
categories i els fets diferencials entre categories (DIF) en el marc de la ciéncia de la mesural®. Entre les seves
qualitats ja explicades, probablement en destaca que permet establir una relacié entre els items (preguntes del
qlestionari) i les capacitats (coneixements) dels enquestats independentment d’altres factors, i per tant les
preguntes s’adapten a les capacitats dels professionals. Aquest fet permet analitzar de manera objectiva
I’efectivitat de les diferents estratégies desenvolupades per augmentar les capacitats dels professionals. El
gliestionari ARC permet doncs fer un analisi objectiu i homogeni dels coneixements en el diagnostic inicial
d’HTA dels professionals de medicina i d’infermeria, la seva comparacié en el temps i avaluar les diferents

estrategies establertes per a millorar aquests coneixements. Aixi doncs el gliestionari ARC és I’Unic instrument
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fins a l'actualitat que permet fer estudis transversals i prospectius dels coneixements dels professionals
sanitaris en el diagnostic inicial de la HTA amb la garantia de ser valid pel seu proposit i, molt important, facilita
el seu Us en el nombrds mén professional de llengua anglesa i castellana, i també en el més minoritari mén de
llengua catalana.

Una vegada construit i validat I'instrument de mesura, el qiiestionari ARC, es va procedir a explorar el grau de
coneixement, la descripcié dels factors contribuents a la seva variabilitat i les habilitats tecniques en el
diagnostic de la HTA dels professionals sanitaris de les comarques de Girona. Els resultats obtinguts en aquest
estudi van mostrar una insuficiéncia de coneixements teorics i practics dels metges/esses i infermers/es de
I'ambit de I’AP de les comarques de Girona. En concret hi ha quatre aspectes remarcables. En primer lloc,
malgrat els dos col-lectius presentaven uns coneixements insuficients, es va evidenciar que el col-lectiu
d’infermeria presentava pitjors coneixements que el col-lectiu de medicina. Cal destacar que ambdds tenien la
percepcié subjectiva erronia que estaven ben formats en el diagnostic de la HTA. En segon lloc, els
professionals que havien realitzat formacié continuada en HTA durant I'dltim any i/o tenien algun tipus de
formacid postgrau presentaven millors coneixements teorics que els que no en tenien. En tercer lloc, la gran
majoria dels professionals van presentar uns coneixements practics insuficients en el diagnostic de la HTA,
sense trobar diferéncies entre el col-lectiu d’'infermeria i de medicina, com tampoc en relacié a la formacié
continuada ni a la formacid postgrau, perque gairebé tots presentaven uns coneixements insuficients. En quart
lloc, una gran part dels professionals sanitaris que presentaven uns coneixements teorics suficients, a la
practica no sabien aplicar-ho.

Agquests resultats confirmen la sospita previa de I'existéncia d’aquest problema, hipotesi de la tesi. La pressio
arterial quan es mira de forma adequada a la consulta de medicina i sobretot a la d’infermeria continua essent
un dels determinants més potents i precisos de |'estat cardiovascular i de futurs esdeveniments cardiovasculars.
El simple fet que la mesura de la PA sigui barata, facil d’obtenir i no invasiva no han de disminuir la seva
importancia tant en els professionals en la practica clinica com en els investigadors en els assaigs clinics®™°.
Ramtahal en una comunicacié sobre els errors més comuns que cometen els professionals sanitaris en la
mesura de la PA fa una revisio bibliografica a on dona Illum als errors més freqiients: una utilitzacié del manegot
inadequat, la tendéncia a la sobreestimacio dels valors de la mesura de la PA i la tendéncia a I'arrodoniment de
les xifres de PA per part dels professionals. També analitza les conseqliéncies que suposa no mantenir les
condicions ideals en la mesura de la PA com sén esperar 5 minuts abans de realitzar la mesura de la PA, com
també tenir una bufeta plena orina en la mesura de la PA, no mantenir recolzada |'esquena al respatller o bé no
recolzar el brag¢ sobre la taula i posteriorment en fa un analisi de les repercussions cliniques®. En general les

proves que teniem fins avui, semblaven mostrar que la mesura de la PA no es feia de manera adequada, i els
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resultats d’aquesta tesi aixi ho mostren. A més a més, resulta preocupant que la majoria dels professionals que
presenten uns coneixements suficients quan se’ls va realitzar 'avaluacié practica de la mesura de la PA no ho
sabessin fer de manera adequada. Tot plegat pot condicionar unes conseqliéncies negatives de cares a la salut
dels pacients, amb possibles errors en el diagnostic i maneig, i a la viabilitat del sistema. En el nostre sistema de
salut, la porta d’entrada al pacient hipertens és |'atencié primaria. Els resultats obtinguts fan sospitar que hi
haguessin diagnostics d'HTA que fossin falsos positius i falsos negatius, com també d’un mal control del pacient
hipertens amb els conseqlients greuges que aixo podria comportar. També el fet que s’hagin trobat diferencies
entre els nivells de coneixements percebuts i els reals podrien conduir a inércies terapéutiques inadequades.

Tanmateix, és inquietant sospitar que si la formacio que reben els pacients ha estat realitzada per professionals
sanitaris sense una formacio suficient, no es pot garantir que I’educacio terapeutica rebuda ni les técniques
d’autocontrol siguin les adequades. En aquest sentit, com ja s’ha comentat hi ha estudis que avaluen els
coneixements en HTA dels pacients fets amb questionaris validats a on els pacients presenten uns
coneixements no adequats. Es pot especular que, un dels factors importants responsables d’aquesta mancanga
sigui a causa d’una formacié realitzada per professionals amb uns coneixements insuficients, i per tant una
formacié inadequada®3*139140.148 | es troballes d’aquest estudi més enlla de fer palés la mancanga de
coneixements i habilitats técniques, son rellevants i noves, perqué sén un exemple de recerca que té una
translacio immediata a la practica assistencial amb un gran impacte en el terreny clinic com també en la salut
publica per diferents motius. En primer lloc, perqué els resultats obtinguts ataquen directament al fonament
clinic de la HTA com és el diagnostic. Aixo fa que les conseqliéncies no es quedin només en una informacio
sobre el déficit de coneixements i habilitats en el diagnostic de la HTA, sind que també topa directament amb el
maneig en general de la HTA repercutint en el pacient que té el risc de ser tractat de manera inadequada. Per
tant, en haver-se detectat un problema important en una de les malalties més prevalent a I'actualitat, aquestes
troballes han de ser un punt d’inflexio a on les direccions de I’AP del nostre entorn han de prendre
protagonisme per solucionar-ho, dissenyant conjuntament amb els professionals clinics implicats estratégies
per a millorar el nivell de coneixement i habilitats tecniques dels professionals sanitaris en aquest problema. En
segon lloc, en ser el primer estudi que s’ha realitzat amb un gliestionari de coneixements validat permet que es
puguin realitzar avaluacions periodiques d’aquestes estrategies fomentant la millora continua, eix estrategic
indiscutible en la professio clinica. En tercer lloc, I'interés dels resultats obtinguts ve donat perqué qiestionen
les prevalences i les incidencies de la hipertensio, si més no en el nostre entorn, que sén de gran importancia
per a generar politiques concretes de salut comunitaria i de gestié de recursos. Tanmateix, queden qliestionats
els resultats obtinguts en aquells estudis realitzats fins a data d’avui en el nostre entorn a on es tenen en

compte els valors de la PA com a variable independent de I'estudi. En quart lloc, tal i com es va comentar a la
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primera part, el qliestionari validat permet fer avaluacions en altres poblacions amb les mateixes condicions i
comparar els resultats, fent possible el benchmarking i compartir solucions.

Agquests resultats van ser coherents amb altres experiéncies publicades amb caracteristiques comparables amb
aquest estudi. Cal destacar, pel fet de tractar-se del mateix entorn, un estudi realitzat per Serrat-Costa et al.
(2016) en una mostra de 165 professionals d’infermeria d’atencié primaria de I'ambit de Girona de I'Institut
Catala de la Salut (ICS) a on s’assenyalen uns coneixements teorics insuficients en un 67,9%. El nivell de
coneixement estava relacionat amb I'edat, el tipus d’estudis inicials i en la situacié laboral. Els infermers/eres
que havien cursat inicialment els estudis de diplomatura d’infermeria i que es trobaven en una situacio laboral
interina presentaven millors coneixements que la resta de professionals®®. A diferéncia d’aquesta tesi, I'estudi
mencionat, només explorava als professionals d’infermeria i es va realitzar una avaluacié teodrica sense
avaluacio practica en la mesura de PA, mitjangant un qiestionari de coneixements que havia utilitzat Pereira i
Rabello I'any 2004 seguint les recomanacions de la AHA, perd que no estava validat. Previament, Armstrong RS
(2002) observa uns coneixements insuficients en un estudi realitzat a Brisbane a un grup d’infermers/es
procedents de salut mental, d’'urgéncies i de la geréncia d’infermeria en relaci6 amb els coneixements, la
tecnica i la formacié rebuda en HTA. Les dades sén molt variables perd es demostra uns coneixements
insuficients, la necessitat d’actualitzar els coneixements, i la demanda d’un protocol d’'HTA estandarditzat que
sigui aprovat per els directius. Els resultats d’aquest estudi mostren uns resultats similars als obtinguts en
aquesta tesi en relacié als coneixements insuficients en el col-lectiu d’infermeria, tot i que no avalua el
col-lectiu de medicina. Es interessant com aquest estudi focalitza els coneixements insuficients amb la
necessitat d’un protocol d’"HTA estandarditzat amb assignacions de funcions i tasques entre els professionals de
medicina i d’'infermeria, que deixa una porta oberta a futurs estudis en el nostre entorn®. Pereira i Rabello et
al.(2004) amb una mostra formada per 110 auxiliars d’infermeria, 44 infermers i 25 metges de centres
d’atencié primaria i hospitals de Sao Paulo assenyalen també uns coneixements teorics insuficients i una
tecnica incorrecte sobre la mesura de la PA. Tot i que els metges i els infermers presenten un index d’encert
major que els auxiliars d’infermeria, també tenen un rendiment poc satisfactori amb una mitjana general al
voltant del 50%. Les variables que es relacionaven amb el nivell de coneixement van ser el sexe, i de manera
coherent amb els altres estudis I'edat i el temps de formacié’®. Es important anotar que les mostres
poblacionals analitzades en aquest estudi i en la tesi no sén equivalents. Pereira i Rabello, inclouen als auxiliars
d’infermeria i avaluen tant professionals de I’AP i dels hospitals. A la tesi, pero, es va decidir no incloure als
hospitals perqué es va considerar que el diagnostic d’HTA es realitza majoritariament a les consultes d’AP.
Parker et al. (2011) publica un estudi que es va fer a Sud-Africa a on s’avaluaven els coneixements, el maneig en

HTA i la gestio del pacient amb HTA per part dels professionals de medicina d’atencié primaria. Els resultats van
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demostrar que un 62,5% dels metges enquestats tenien uns coneixements deficients en el maneig de la HTA®’.
Aquests resultats sén similars als de la tesi, tot i que en aquest cas, I'avaluacido només va ser teorica. L'estudi
Happen realitzat per Ross et al. (2016) a Xina, es caracteritza per coneixer les actituds i el comportament dels
metges (nefrolegs i cardiolegs) i pacients en hospitals de tercer nivell i identificar les possibles causes de control
de la insuficiéncia arterial (BP). Es va constatar que un 70% dels professionals de medicina i un 85% dels
pacients creien tenir la percepcié subjectiva d’'un bon control de la PA, tant per els pacients com pels
professionals sanitaris en relacid als seus pacients. No obstant, només un 31% van presentar un bon control de
la PA, Totes aquestes diferéncies en les dades segons els resultats obtinguts en la tesi qiiestionen com s’ha
realitzat la mesura de la PA i obren la necessitat de saber d’una manera objectiva quins son els coneixements
dels professionals sanitaris, tant els teorics com els practics. Un estudi realitzat a Lugo i a Vigo per Castifieira et
al. (2009) amb una mostra de 704 qlestionaris de coneixements contestats per professionals de medicina i
d’infermeria, arriba a la conclusié que el grau de coneixements sobre la técnica de la mesura de la PA entre els
professionals d’AP és limitat, principalment en infermeria. Conclou amb la necessitat de millorar la formacié en
aquesta técnica®®. Aquests resultats sén també concordants als obtinguts en la tesi, tot i que faltaria conéixer
els coneixements teorics. Gonzalez-Lépez et al. (2009) en un estudi en un entorn poblacional diferent, recull
amb una mostra de 409 estudiants de tercer d’infermeria i tercer i sisé de medicina a on només el 51,8% dels
estudiants consideraven que sabien mesurar correctament la PA, pero a I'avaluacié practica entre un 12,5% i
un 55% dels casos exposats van ser resolts correctament®®. Tot i els coneixements practics no adequats, els
estudiants d’infermeria va presentar millors coneixements que els estudiants de medicina. Cal dir que en
aquest estudi només es van realitzar tres preguntes d’avaluacié practica amb poc nivell de dificultat que es
podrien considerar algunes d’elles teorica. Tanmateix, el fet que hi haguessin poques preguntes d’avaluacié
practica podria fer que els resultats haguessin estat més bons que si I'avaluacié hagués estat més detallada i
extensa. Un altre estudi realitzat a EUA per Minor et al. (2012) va avaluar el procés de mesura de la PA als
pacients i als professionals del CAP per part d’observadors entrenats, seguint les recomanacions de la AHA. Un
41% dels pacients presentaven diferencies de PAS > 10 mmHg i un 54% presentaven diferencies de PAD > 5
mmHg. No es va establir concordancga entre els professionals sanitaris i els observadors en la mesura de la
PAS®. Mc Kay et al. (1990) 114 metges d’AP de la Peninsula d’Avalon (Terranova) van ser avaluats en la
determinacié de la mesura de la PA amb el metode auscultatori seguint les recomanacions de la AHA. Cap dels
professionals complia completament totes les tecniques de la mesura de la PA. Concretament es van valorar el
descans de 5 minuts abans de la mesura, el recolzament del brag, la palpacié de I'arteria abans de la mesura,
mirar PA als dos bracos, la seleccié del manegot, la velocitat al inflar i desinflar el manegot i la posicié idonia del

pacient per a la mesura de la PA. També en aquest estudi es va observar que un 40% dels aparells
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esfigmometre aneroide que tenien els professionals a la consulta no estaven calibrats correctament?®®,
Existeixen altres estudis que segueixen la mateixa linia dels mencionats perd que no aporten res de nou al
tractar-se de coneixements insuficients i de qliestionaris no validats. Aixi doncs, tots aquests resultats obtinguts
en els diferents estudis mencionats, malgrat la majoria son realitzats en diferents ambits i mostres poblacionals,
diferents metodologies utilitzades, etc., els resultats sén molt concordants als trobats a la tesi. Aquest fet
suggereix d’'una manera bastant solida una manca de coneixements entre els professionals de la salut bastant
generalitzada. Sembla que el problema detectat no és exclusiu del nostre entorn. La necessitat de millorar la
formacio podria ser universal.

Altres estudis han explorat el nivell de coneixements dels pacients relacionat amb I'adheréncia al tractament,
com el realitzat al Pakistan per Saleem et al. (2010) que mesurava la relacié entre els coneixements i
I’'adheréencia al tractament dels pacients. Es va observar en una mostra de 385 pacients hipertensos que un
61,3% presentaven uns coneixements moderats i un 64,7% presentava una adheréncia al tractament pobre. Es
va establir una relacié en el sentit que a menys coneixements menys adheréncia al tractament**. Olowe & Ross
(2017), també van relacionar el nivell de coneixements amb I’adheréncia al tractament en una mostra de 348
pacients. Se’ls va passar un qliestionari de coneixements en HTA, es va mesurar I'adherencia mitjangant un
questionari validat per Saleem et al. i se’ls va mirar la PA en diferents moments'**13°, Es va observar que els
pacients presentaven uns coneixements moderats, una adherencia al tractament del 62% pero un control de la
PA < 50%. Els resultats d’aquests estudis sén potencialment importants si s’extrapolen al nostre entorn, perque
posen de manifest que hi hauria la possibilitat que davant uns coneixements insuficients en el diagnostic
demostrat a la tesi, també podria condicionar una falta d’adheréencia en el tractament i per tant un mal control
de la PA. Pero aquesta hipotesi s’hauria d’estudiar en estudis dissenyats especificament. Aquests resultats tot i
que van dirigits als pacients, no mencionen detalladament com es va mesurar la PA als pacients, tampoc quin
tipus de formacio tenien els pacients préviament ni d’on provenia aquesta formacid. Considerant la insuficient
formacio dels professionals, es pot especular que els professionals no tindrien un nivell suficient i per tant que
la transferencia d’informacié del maneig de la HTA al pacient no seria adequat.

Els resultats obtinguts relacionen el nivell de coneixement amb la formacié tant de grau com de postgrau,
especialment la formacié continuada. Sembla doncs important dissenyar estrategies de formacié continuada
orientada en adquirir coneixement en el diagnostic de la HTA i en la determinacié de la mesura de la PA. A la
literatura es recull de manera limitada alguna experiéncia relacionada amb aquesta formacié. Bagno et al.
(2009) en un estudi al Brasil van avaluar els coneixements sobre HTA i el tractament als diplomats d’infermeria i
als auxiliars d’infermeria abans i després de la realitzacié d’onze intervencions educatives a on es va confirmar

un augment dels coneixements dels professionals d’infermeria i auxiliars'>2. Rabbia et al. (2013) en un estudi a
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Suissa amb una mostra de 160 infermers/es van ser avaluades pre i post intervencié mitjancant un questionari
de 9 preguntes seguint les recomanacions de la AHA i posteriorment formades durant un dia en coneixements
teorics i practics amb la realitzacié d’una nova avaluacié després de la intervencié. Els resultats obtinguts van
mostrar diferéncies significatives en la millora dels coneixements que presentaven després de la formacié en
relacié amb la pre-avaluacié®®. Dalfé-Pibernat et al. (2018) en un estudi realitzat a Catalunya van avaluar els
coneixements del MAPA abans i després d’una intervencié educativa a 116 professionals de medicina i
d’infermeria. Els estudis de medicina i una experiéncia professional igual o superior a 20 anys s’associaven a
millors coneixements en MAPA. Els coneixements abans de la intervencié van ser d'un 26,7% i després de la
formacié d’un 85,3%'. Aquests resultats reforcen les troballes trobades a la tesi, que els professionals amb
formacid continuada presenten millors coneixements i encara més important perque mostren que |'estrategia

a seguir és la formacio continuada.

Limitacions i discrepancies

De I'instrument (Questionari ARC):

L’adequacio del qliestionari s’emmarca en el context i directrius de les principals guies actuals internacionals
d’HTA com també d’una revisio bibliografica de la literatura actualitzada dels ultims 5 anys en el moment en
que es va crear 'instrument. Tot i que no hi ha canvis substancials en els ultims anys en relacié al diagnostic
de la HTA, és possible que amb el pas dels anys algunes preguntes de coneixements puguin canviar. Aixi cal
destacar la recent recomanacio de la American Heart Association (AHA) i la American College of Cardiology
(ACC) al novembre de 2017, que fan referéncia a una redefinicié de la HTA i estableixen els valors de
diagnostic a 130/80 mmHg. En I'elaboracié del qliestionari ARC no es van incloure aquests valors perqué
quan es va fer el treball de camp i es va passar el qliestionari de coneixements tant per a la validaciéo com
per a I'avaluacié de coneixements en cap dels dos casos havia estat publicada la nova recomanacié de la
AHA/ACC. Cal tenir en compte que a data d’avui, no ha estat acceptada aquesta nova definicié de HTA de
forma general per totes les societats cientifiques: ni la de metges de familia als EUA que esperen una
redefinicié sobretot en la poblacié major de 60 anys després dels resultats de I’estudi SPRINT, tampoc per la
recent guia d’HTA de la Societat Europea d’Hipertensid, ni tampoc en el nostre entorn a data
d’avui?®t13:144147 En tot cas, les preguntes que fan referéncia continuarien essent valides, simplement
caldria canviar el valor de les xifres.

Tanmateix, no es va tenir en compte en l'elaboracid del qiestionari els nous i recents avengos en
nanotecnologia en relacidé al diagnostic i el tractament de la HTA perquée no hi ha cap guia actual que

mencioni els marcadors bioquimics per al seu diagnostic4® 149,
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Les tres versions, en catala, castella i anglés van complir els criteris de validacié seguint I’analisi de Rasch. No
obstant és necessari aclarir alguns aspectes:

En la versio del qliestionari al catala a I’analisi de DIF entre el col-lectiu d’infermeria i medicina es van trobar
diferéncies en les preguntes 3 i 16: més facil per infermeria i més facil per medicina, respectivament. Una
explicacié podria ser perqueé la pregunta 3 fa referéncia a la mida del manegot i el maneig d’aquest técnica
esta més utilitzada per el col-lectiu d’'infermeria, mentre que la pregunta 16 fa referéncia als valors de
diagnostic d’"HTA per MAPA, i els resultats d’aquesta prova es reenvien majoritariament al col-lectiu medic i
per tant és qui en fa I'avaluacid.

En la versid en llengua castellana, tot i que no es considera una limitacid, el programa winsteps, amb el que
es dur a terme I'analisi de Rasch, va eliminar la pregunta 25 pel fet que, malgrat s’adaptava al model de
Rasch, no hi havia variabilitat en la resposta, degut a que la gran majoria dels enquestats van contestar
correctament a la pregunta. Aixd comporta que no hi ha informacid sobre el seu “fit” pero no significa una
exclusié de I'escala, essent innecessaria la seva exclusié. Tot i que no té gran valor afegit, evita fer versions
diferents segons la llengua.

Les diferencies de fiabilitat en I'analisi de Rasch trobades entre la versié al catala i al castella poden ser
produides per a una menor variabilitat de la mostra en castella perque la variabilitat és un factor que
influeix en la fiabilitat de les persones.

En la validacié al qiiestionari en anglés un 86% dels professionals que van respondre al gliestionari estaven
formats per metges/esses. Aquesta diferéncia respecte a la versié catalana /castellana entre els
professionals de medicina i la poca mostra d’infermeria podria donar lloc a un biaix de seleccid. Al comparar
el DIF entre la versio al catala i I'anglés es va obtenir DIF en 13 items dels 23 aix0 suposa que més de la
meitat dels items del qliestionari tenen nivells de dificultat sensiblement diferents en les dues versions. Aixo
pot ser degut perqué la mostra en anglés estava formada en una gran majoria per metges/esses i el 100%
de la mostra tenia alguna formacié postgrau que és una de les variables que van definir el nivell de
coneixement.

El fet que el qlestionari en anglés la seva validacio no fos presencial sind per correu electronic mitjangant la
plataforma survey-creator, no suposa una limitacié perque en aquesta versié no es valoraven els
coneixements dels professionals sind la validacié. Cal dir que hi ha antecedents a la literatura que han
utilitzat plataformes de quiestionaris per a realitzar avaluacié de coneixements'*2. No obstant, cal dir que es
van enviar més de 2000 correus electronics amb una taxa de resposta baixa al voltant del 5%, i per tant pot
existir un biaix de seleccid. Malgrat tot, es va obtenir una mostra superior a la calculada per a la seva

validacio, evitant errors estadistics tipus 1.
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Per ultim respecte a la validacio, comentar que tot i que el gliestionari ARC té les preguntes necessaries per
a discriminar amb totes les garanties el coneixement entre els professionals, amb I’analisi Rasch es detecta
una certa mancanga d’items de dificultat mitjana. Encara que de moment no s’ha fet seria aconsellable
afegir més items de dificultats mitja i alta per a poder tenir una capacitat de discriminar encara més sensible
en altres grups.

De I'avaluacio dels professionals:

L’estudi presentat en la determinacio del grau de coneixements és un estudi observacional, transversal amb una
metodologia adequada i una mostra suficient per evitar els errors estadistics tipus | i Il. Per tant, les troballes es
poden considerar solides. No obstant, existeixen una série de limitacions que cal mencionar. En primer lloc, la
mostra estava formada per professionals sanitaris de I'ambit I’AP de Girona, per la qual cosa els resultats no
poden generalitzar-se a altres regions sanitaries catalanes o de la resta de I'estat. Empero, la coheréncia dels
resultats obtinguts amb d’altres estudis, fins i tot fets alguns d’ells amb una metodologia discutible, fan pensar
gue possiblement sén generalitzables, tot i que s’hauria de confirmar amb estudis, a ser possible fent servir la
mateixa eina d’avaluacié: el qliestionari ARC. En segon lloc, la participacié en I'ompliment del qlestionari en
I"avaluacio teorica dels coneixements va ser voluntaria per part dels professionals. Aquest fet podria ser no
representatiu de la poblacié diana en general i trobar-nos en un possible biaix de seleccié dels més preparats que
van respondre el qliestionari. Tot i aix0, segons els resultats que es van obtenir en cas que fossin els més ben
preparats també presentaven coneixements no suficients. En tercer lloc, cal mencionar que en l'avaluacid
practica no es van obtenir diferencies entre la formacié continuada i la formacié postgrau, mentre que si que es
van trobar en |'avaluacié teorica de coneixements. Inicialment, aixd podria semblar una discrepancia entre els
resultats pero les diferéncies es deuen principalment perqué en I’avaluacié practica no hi va haver practicament
professionals amb coneixements suficients i per tant no es van poder establir diferencies. També es podria
sospitar que generalment la formacié que es realitza en HTA és en coneixements teorics i habitualment no es
realitza formacié sobre habilitats practiques. En qualsevol cas, i malgrat pugui existir un biaix en la formacié
practica, amb els resultats obtinguts no hi ha dubte sobre la necessitat de formacié continuada practica i teorica.
En quart lloc, el qlestionari de coneixements que es va aplicar en I'avaluacid practica no va ser validat. Cal dir
gue degut a I'escas nombre i la tipologia de les preguntes, aquestes no s’ajustaven a I’analisi de Rasch ni tampoc
a la teoria classica. Es va decidir conjuntament amb el grup d’experts seguint la técnica ACOE mantenir el maxim
rigor en la técnica fent que els 10 casos practics que van formar part de I'avaluacié practica fossin extrets
d’algunes de les preguntes del qliestionari validat en metodologia Rasch mantenint aixi tota la coheréncia en el

procediment.
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Finalment, amb tots els resultats obtinguts es va concloure que s’evidenciaven uns coneixements teorics i
practics insuficients dels professionals de medicina i d’infermeria en el diagnostic inicial de la HTA a I’entorn
de les comarques de Girona. Aquests resultats posen de manifest la necessitat de replantejar la practica
clinica actual en el maneig de la HTA, oferint un tipus de formacié continuada que englobi la teorica i la
practica i a on el professional sanitari participi activament d’aquesta formacio.

Les lligons finals d’aquest estudi es podrien resumir en el seglients punts:

o Es d’important rellevancia, empoderar al professional de medicina i d’infermeria a adquirir nous
coneixements teoric-practics en el diagnostic d’"HTA amb la finalitat de garantir la promocio de la salut i
la recerca proactiva propies en funcié de les tasques encomanades dels professionals sanitaris al
pacient hipertens.

o Es preveu la necessitat que els organs directius tinguin un paper clau davant els resultats obtinguts en
I’'abordatge de la HTA (dels pacients i dels professionals sanitaris). Cal destacar que la formacid dels
professionals comenca en els estudis universitaris que tal vegada amb els resultats obtinguts també
s’hauria d’estudiar en el nostre entorn universitari.

o Es suggereix seguir avaluant els coneixements en el diagnostic de la HTA i detectar les necessitats

formatives que presenten altres poblacions d’estudi mitjangant el qliestionari validat ARC.

Aguesta tesi s’inicia amb una cita de Norman Kaplan que va fer a I'any 1998 en el sisé consens America per a la
deteccid, avaluacié i tractament de la HTA (JNC6) que textualment deia “The measurement of blood pressure is
likely the clinical procedure of greatest importance that is performed in the sloppiest manner”. Darrera d’aquest
comentari i al llarg dels anys diferents estudis fins a aquesta tesi I’han anat reafirmant i no s’ha trobat cap
estudi revisat en la literatura actual que contradigui aquesta cita. Després de 20 anys de no trobar una solucid,

comenga a ser hora de canviar i possiblement el qliestionari ARC pugui contribuir al canvi.
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Elaboracio i validacio d'una enquesta sobre els coneixements en el diagnostic de la hipertensio arterial dels

professionals de la salut de la Atencié Primaria.

Objectiu 1: S’ha elaborat i validat un qgliestionari de 23 preguntes que avalua els coneixements dels
professionals sanitaris en el diagnodstic inicial de la hipertensid arterial validat en tres llenglies: catala,
castella i angles: el questionari ARC. Els criteris de validacio obtinguts sén “bons” i similars en les tres

llenglies.

Determinacid del grau de coneixement i descripcid dels factors contribuents a la seva variabilitat en el

diagnostic de la HTA en els professionals sanitaris.

Objectiu 2: Majoritariament, els professionals sanitaris (metges/esses, infermers/eres) de la regid
sanitaria de Girona no tenen uns coneixements teorics suficients en el diagnostic inicial de la HTA.

Concretament, només un 44,7% dels professionals va obtenir uns coneixements teorics suficients.

Objectiu 3: Els professionals sanitaris no presenten unes habilitats suficients en la técnica de la mesura de

la PA. El percentatge de professionals que van obtenir unes habilitats practiques suficients va ser del 9,5%.

Objectiu 4: Les variables demografiques i la situacid laboral no determinen els coneixements teorics dels

professionals sanitaris, ni les habilitats practiques.

Objectiu 5: Els professionals sanitaris presenten un grau de motivacié mig i alt. La motivacié laboral

empero no determina un millor coneixement en el diagnostic de la HTA.

Objectiu 6: Els professionals de medicina i d’infermeria presenten uns coneixements teorics i practics
insuficients en el diagnostic inicial de la HTA. El col-lectiu d’'infermeria presenta pitjors coneixements
teorics que el de medicina. Els estudis inicials de ATS, diplomatura d’infermeria i grau d’infermeria no

influeixen a una millora dels coneixements teorics ni de les habilitats practiques en la mesura de la PA.

Objectiu 7: La formacid postgrau rebuda influeix positivament en la millora dels coneixements teorics

pero no determina la millora de les habilitats practiques.
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Objectiu 8: La formacidé continuada en HTA durant I'dltim any millora els coneixements teorics en HTA

pero no les habilitats practiques dels professionals sanitaris.

Objectiu 9: Els professionals sanitaris presenten un grau de percepcié sobre els coneixements més elevat

que els coneixements reals que tenen en la mesura de la PA i en les seves habilitats.

Aixi doncs, es compleix I’hipotesi plantejada

Hi: Els professionals sanitaris metges/esses i infermeres/eres de la Regié Sanitaria de Girona no tenen uns

coneixements ni unes habilitats practiques suficients en el diagnostic inicial de la HTA.
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Annex 1: Full informatiu per al pacient que se li realitza una AMPA
Instruccions per a I'automesura de la pressio arterial (AMPA)

Brac en el que s’han de realitzar les mesures de la pressi6 arterial: DRET/ESQUERRE
1r CONTROL: en aixecar-se, estant en deju i abans de prendre la medicacio. Col-locar 'aparell de la pressio, realitzar
les 3 mesures de pressié separades per 60 segons.
2n CONTROL: abans de sopar. Col-locar aparell de la pressid, realitzar les 3 mesures de pressié separades per 60
segons.

a) Cal evitar el consum de café, alcohol o tabac durant els 30 minuts previs a la mesura de pressié arterial.

b) Cal haver orinat abans de les mesures de pressio arterial.

c) Esculli un ambient tranquil, sense sorolls i amb una temperatura agradable.

d) Reposi assegut uns 5 minuts abans de comengar les mesures.

e) Prepari el monitor de pressié. Inserti el manegot en el lateral del monitor de pressio.

f) Col-loqui, sense pressionar, el manegot sobre la pell, sense robes que apretin el brag, 2-3 cm per sobre de la

flexura del colze.

g) Col-loqui el brag relaxat, en la posicié correcta, a I’algada del cor i recolzi’l sobre una taula.

h) Adopti una postura comoda i relaxada recolzant I’esquena en el respatller i sense creuar les cames.

i) No mogui el brag ni parli mentre realitza la mesura.

j)  Anotar els valors de la pressio arterial i la frequiéncia cardiaca a la fulla adjunta.

Les mesures es realitzaran el mati i a la nit dels dies:
Dilluns:
Dimarts:

Dimecres: Ha de tornar el monitor el dia:

Dijous:
Divendres:
Dissabte:

Diumenge:

Si té algun dubte o problema amb el monitor que li hem proporcionat pot posar-se en contacte amb la D.l:

Horari: ; Telefon de contacte: XXXXX
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Annex 2. Métode per seleccionar el brag control amb un aparell oscil-lométric de PA.

S’estableix brag control quan trobem diferéncies de PAS entre bragos = 10 mmHg, mesurades de forma simultania en

els dos bragos i en dues lectures separades entre 1-2 minuts.

Seleccid brag control amb 1 aparell oscil-lomeétric de PA
Seleccionar brag no dominant: realitzar 3 mesures de PA separades per 60 segons. Si entre segons i tercera mesura
diferéncies de PAS igual o superior a 5SmmHg seria necessari una mesura addicional de PA.
Seleccionar bra¢ dominant i realitzar 1 mesura de PA (4arta mesura del total) al bra¢ dominant.
. Es compara la tercera mesura PAS del bra¢g no dominant amb la quarta mesura PAS del brag
dominant.
. Si diferéncies de PAS entre bragos > 10mmHg indica I’existéncia de brag control. (Veure figura A

seleccio brag control).

&= ==
L o

o

Diferéncies

=10 mmHg

PAS indica
existéncia BC

o

Figura A. Seleccid brag control amb un aparell oscil-lométric de PA
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Annex 3. Full informatiu per al pacient que se li realitza un MAPA

Instruccions per el Monitoratge ambulatori de la pressié arterial (MAPA)

Durant les properes 24h vosté portara col-locat un aparell que enregistrara la pressio arterial d’'una manera periodica
(cada 20 minuts durant el dia i cada 30 minuts durant la nit). Per a aconseguir un correcte funcionament segueixi les

seglients instruccions:

Realitzi les activitats diaries amb absoluta normalitat.
Durant l'inflat del manegot, col-loqui el brag quiet i relaxat per a permetre una correcta lectura de la seva pressié
arterial. En cas que la lectura sigui erronia, el bragal s’inflara de nou al cap d’un minut.
Observi que la fletxa situada a la part inferior del manegot es trobi sempre a la banda interna del plec del colze.
Durant la nit per a facilitar el descans, si ho desitja pot treure’s la bandolera i col-locar el monitor sota el coixi.
Per a aconseguir la maxima informacié ES NECESSARI que anoti en la fulla que se li ha facilitat:

e L’hora que pren la medicacio

¢ Les seves activitats diaries

¢ L’hora que se’n va a dormir i s’aixeca al mati

e Hores que ha dormit durant la nit

¢ Sidurant la nit ha tingut que aixecar-se

Es MOLT IMPORTANT que torni a I’hora citada per qué se li retiri el monitor.

Dia:

Hora:

Si té algun dubte o problema amb [laparell que li hem colllocat pot posar-se en contacte amb Ia

D.l:

Horari: ; Teléfon de contacte: XXXXX
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Annex 4. Correu electronic que es va enviar als directors dels centres de salut publica dels EUA.
Dear director,

Good morning,

| am a doctoral student in Spain doing my dissertation on knowledge that primary care physicians have about
measuring blood pressure in patients with hypertension. One part of my project consists of a 5-minute online survey
addressed to both English-speaking PCPs and Spanish-speaking PCPs, as part of the validation phase of my
questionnaire. | am looking for volunteers to complete the online survey, and | was wondering if you could distribute
the email below to your Family Medicine residents and health professionals, physician, physician assistant and nurse.
The study protocol has been reviewed and approved by our institution’s IRB, and | would be happy to forward you
the details, if you wish. All surveys are confidential and there are no questions of a sensitive nature. Colleagues at
The University of Texas Health Science Center at Houston are collaborating with me on this project and have already
distributed the survey to their professionals.

If you agree, the email text to be sent to the health professionals would be the following:

Dear colleagues,

A colleague in Spain is working on her doctoral dissertation and needs our help. | kindly ask you to collaborate by
answering this brief, confidential survey on the knowledge and skills of health care professionals regarding blood
pressure measurements for patients with hypertension. The survey takes approximately 5 minutes and your
participation will contribute to the development of an international measurement tool for assessing skills and
knowledge of health care professionals. The study protocol and questionnaire have been reviewed and approved by
the IRB at the student’s university in Spain. All of your responses will remain confidential and there are no questions
of a sensitive nature. You can choose not to answer any questions and/or to stop your participation at any time.

To begin the survey, click on this link: https://www.esurveycreator.com/s/7e4da6f

Your collaboration is greatly appreciated.

Kindest regards,

| greatly appreciate it!

Mar Serrat Costa, doctorand, associate professor at nursing department, The University of Girona
George L. Delclos, MD, Professor, The University of Texas School of Public Health at Houston
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Annex 5. Llista de control per al procés de prova pilot (Iraossi, 2006)

1- Els enquestats comprenen |'objectiu de la enquesta? Sio No
2- Els enquestats es senten a gust al respondre les preguntes? Sio No
3- Laredaccié de I'enquesta és clara? Sio No
4- Les opcions de resposta es relacionen amb les experiéncies dels Sio No

enquestats en el tema de la pregunta?
5- Algun dels punts els obliga a pensar massa abans de respondre? Sio No

Si és aixi, quins sén?

6- Algunes preguntes els produeix enuig o moléstia? Sio No

En cas afirmatiu, quines?

7- Algunes de les preguntes tenen influéncia sobre la resposta? Sio No

Si és aixi, quines?

8- Les respostes rebudes son lo suficient variades? Sio No
9- L’'enquesta és massa extensa? Sio No
10- D’acord amb els participants de la prova, es van passar per alt Sio No

altres temes importants?

Moltes gracies per respondre
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Annex 6. Plantilla dels coneixements essencials per a I'avaluacioé del grup d’experts.

Escala Likert (*)

Revisio
guies + Coneixements essencials Guies GR*
bibliografia 2 3
Roba no oprimeixi brag Totes B
Seleccié manegot persona adequat (ni
molt estret ni molt ampli). Perimetre Totes B
braquial >33cm cal manegot obesos.
Un cop pacient consulta esperar 5 Totes guia ESH de
A/B
minuts abans presa PA 3-5 minuts
ICS, NICE, ESH,
Seure comodament brag recolzat a
CHEP, AHA, B
I'algada del cor
ASH/ISH
ICS, ESH, CHEP,
Habitacid tranquil-la i evitar sorolls C
AHA
Longitud camera aire manegot mesura
Tecni NICE, ASH/ISH, ICS, 2
ecnica PA ha de ser 80%. Segons guia ICS 2/3 N.C ™
) ) ESH, AHA e
del perimetre braquial. ;
(=]
Relacié amplada i longitud camera aire a
Totes B =]
ha de ser 1:2. 5
o
Velocitat per inflar manegot PA ha de a
Totes B 5
ser 10/10 i per desinflar 2/3 mmHg z
-
Manual: palpar artéria braquial i posar e
Totes B E
estetoscopi 2cm per sota bragal <
Manual: insuflar manegot rapidament a
NICE, ESH C
200-300mmHg
Dolor, angoixa, fred i arritmies
Totes B
cardiaques poden causar errors.
Posar manegot deixant lliure fossa ICS, ESH, NICE,
B
antecubital CHEP, NZ, AHA
Calibratge aparell PA: manual aneroide
minim cada 6m. Oscil-lométrics Totes B
electronics cada 1-2 anys.
NICE, ESH, ICS,
Observador: no tendéncia
ASH/ISH fins grau N.C

arrodoniment xifres PA

2.

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, CHEP:
Canadian Hypertension Education Program, ESH: European Society of Hypertension, GR: Grau Recomanacid, ICS: Institut Catala de la

Salut, N.C: No classificat, NICE: National Institut for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio arterial.
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Annex 6. Plantilla dels coneixements essencials per a I’avaluacié del grup d’experts (continuacid).

Revisié Escala Likert (*)
g_u@s * Coneixements essencials Guies GR*
bibliogr 2 3
afia
Grau 1: PA entre 140-159/90-99
ICS, ESH, CHEP,
Grau 2: PA entre 160-179/100-109 B
ASH/ISH, AHA
Grau 3: PA 2 180/110
Seleccid BC si diferencia PAS entre bragos ICS, ESH, CHEP,
B
>10mmHg ASH/ISH, AHA
Si >20mmHg entre bragos descartar
Totes B
anormalitats vasculars
Totes menys
En persones amb DM el Dx HTA > 140/90 B
Dx INC8, CHEP
En persones amb DM diagnosticada fa més
de 10 anys cal descartar hipotensio ESH, ICS B
ortostatica. ®
™
Totes o
&
En persones amb IR, el Dx HTA > 140/90 Modificacio JNC8 B o
o
i CHEP 2
o
ICS, ESH si resta =
Dx HTA 2 140/90 C o
totes diferents 5
2
2 mesures separades de 1-2 minut minim. E
(veure taula 2. DiagnosticHTA comparacio Totes B/A E
<
guies 2011-2016)
Si arritmies cal mesurar PA amb NZ, ESH, ICS,
B
esfigmomanometre manual ASH/ISH
Control pols 30 segons posicid asseguda
. ICS, ESH, ASH/ISH N.C
Técnica per detectar arritmies.
En persones > 65 anys per detectar el buit
auscultatori cal insuflar bragal per sobre Totes B
250 mmHg per descartar buit auscultatori.
Mirar PA sedestaci6 posar dret i entre 1-3’
Totes A/B
mirar PA si caiguda PAS/PAD 20/10 mmHg

AHA: American Hearth Association, ASH/ISH: American Society of Hypertension and International Society of Hypertension, BC: brag
control, CHEP: Canadian Hypertension Education Program, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, HTA: hipertensio
arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, IR: insuficiéncia renal, JNC8: Joint National Committee 8, N.C: No Classificat, NICE: National Institut
for Health and Care Excellence, NZ: New Zealand, PA: pressio arterial, PAS: pressio arterial sistolica.
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Annex 6. Plantilla dels coneixements essencials per a I’avaluacié del grup d’experts (continuacid).

Revisié Escala Likert (*)
guies + Coneixements essencials Guies GR**
bibliografia 1 2 3 4 5
Fases de Korotkoff: Fase | PAS
Fase V PAD (en gestants, estats hipercinétics, ICS, ESH N.C
febre o nens 2 12 anys) fase PAD IV)
Totes
excepte
N NICE que no
Tecnica
El MAPA és fiable si 70% mesures correctes la considera B
complemen
taria siné
diagnostica
El MAPA és una prova complementaria de
Totes B
durada 24-48h per el diagnostic HTA
Totes amb
alguna
El MAPA Indica Dx HTA si mitjana 24h > 130/80 modificacié B )
en apnea E
o
son ;
o
El MAPA esta indicada en pacients amb DM, o
Totes B 2
MRCiapnea son [T}
Dx ]
La AMPA indica Dx HTA si mitjana > 135/85 Totes B :
Totes amb <Zt
=]
modificacio %
La AMPA és una prova complementaria per el ns. NICE 4 :
C
diagnostic HTA dies. NZ7
dies, CHEP 7
dies
Registre minim AMPA 3 dies seguits. NICE 4
Técnica ICS, ESH N.C
dies.
Sospita efecte bata blanca si trobem
discrepancia >20/10 mmHg PA a la consulta
Totes B
respecte mitja diaria periode ditirn
AMPA/MAPA
Dx HTA bata blanca(hipertensi6 aillada en la sala
consulta HAC o hipertensid clinica aillada) és
quan PA a la consulta > 140/90 i PA ESH, ICS C
ambulatoria mitjana ditirna MAPA o AMPA <
135/85 indica dx o efecte bata blanca

AMPA: Automesura de la Pressié Arterial, CHEP: Canadian Hypertension Education Program, DM: Diabetis Mellitus, Dx: diagnostic, ESH:
European Society of Hypertension, HAC: hipertensio aillada a la consulta, HTA: hipertensié arterial, ICS: Institut Catala de la Salut, MAPA:
Monitoratge Ambulatori de la Pressio Arterial, MRC: malaltia renal cronica, N.C: No classificat, NICE: National Institut for Health and Care
Excellence, NZ: New Zealand, PA: Pressio Arterial, PAD: pressio arterial diastolica, PAS: Pressio Arterial Sistolica.
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Annex 6. Plantilla dels coneixements essencials per a I’avaluacié del grup d’experts (continuacid).

Revisié Escala Likert (*)
guies + Coneixements essencials Guies GR**
bibliografia 1|2 3 4 5
HTA emmascarada o HTA ambulatoria aillada quan PA a la ESH
consulta normals i PA fora la consulta> 140/90 amb 1cs ! N.C
(AMPA/MAPA) .
HTA resistent quan PA > 140/90 amb triple terapia
farmacologic minim a dosis plenes des de fa 3mesos. Un Totes B
d’ells diuretic.
PAS > 140 i PAD < 90 indica HTA sistolica aillada Totes B
Les MEV son basics i eficagos per prevenir HTA, per el CHEP A
tractament HTA i per disminuir el RCV.
En el BC una PAS > 10mmHg entre bragos podria indicar
malaltia
vascular periférica. PAS > 15mmHg podria estar relacionat 3(1)’ 223
amb malaltla_ » _ o 122’ GRA
vascular periférica, malaltia cerebrovascular i risc de
mort.
BC: en pacients amb DMT2 i diferéncies de PAS entre
bragos 250 121 GRD
8 mmHg podria estar relacionat amb angina de pit. “
Dx La HO pot estar relacionada amb la taquicardia b

ortostatica postural. §
Significa Fc 2 120x’ i inestabilitat de la PA en relacié amb 154 GRD ?"‘:"
canvis a
posturals. Més freqlent en dones i s’associa al sindrome 2
de fatiga cronica. 2
La HO precog implica caiguda PA de forma immediata i g
duracié de 30 GRC E
segons. Aixo significaria que no s’ha de mirar laPAde 1a 154 [
3'sin6 des de %
que s’aixeca immediatament fins als 3’. :

La AMPA redueix un minim de 5mmHg de PAS respecte
la mesura de la 125 GRA
PA a la consulta.

La monitoritzaci6 ambulatoria és I'estratégia més

cost-efectiva en el 126 GRA
diagnostic ed la HTA en els homes i dones de totes les 127 GRB
edats.
La hipertensid resistent es pot atribuir a la hipertensié de
. J . 128 GRB

bata blanca i/o a una mala adheréncia a la medicacié.

Dimensions

no

representades

(**)

AMPA: Automesura de la Pressié Arterial, BC: bra¢ control, CHEP: Canadian Hypertension Education Program, DMT2: diabetis mellitus
tipus 2, Dx: diagnostic, ESH: European Society of Hypertension, Fc: freqiiéncia cardiaca, GR: grau de recomanacio, HTA: hipertensid arterial,
ICS: Institut Catala de la Salut, MAPA: Monitoratge Ambulatori de la Pressio Arterial, MEV: modificacions dels estils de vida, mmHg:
mil-limetres de mercuri, N.C: No classificat, PA: Pressio Arterial, , PAD: pressid arterial diastdlica, PAS: Pressié Arterial Sistolica, RCV: risc
cardiovascular.

(*) Escala Likert: 1: Totalment d’acord; 2: D’acord; 3: Indiferent; 4: Desacord; 5: Totalment desacord.

(**) Dimensions no representades: seran aquells coneixements essencials que els experts considerin importants i que no estan
representats a la taula.
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Annex 7. Qiiestionari de 25 preguntes per avaluar els coneixements per al diagnostic de la hipertensié

arterial en llengua del catal3a, castella i angleés.

Qiiestionari per avaluar els coneixements per al diagnostic de la hipertensid arterial (catala)

1- EI* pacient ha d’estar assegut comodament amb el brag recolzat sobre la taula a I'algada del cor i I'esquena recte
recolzada al respatller en un ambient tranquil i evitant els sorolls. (Cert)

Si No No ho sé

2- El pacient ha de seure tranquil entre 3-5 minuts abans de prendre-li la pressio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

3- Un manegot massa estret o massa ampli causen, respectivament, una falsa elevacié o falsa disminucioé dels valors
de la pressio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

4- El nerviosisme i el fred son factors que incideixen en la presa de la pressid arterial i que poden causar un
diagnostic fals d’hipertensié arterial. (Cert)

Si No No ho sé

5- Entre les diferents mesures de la pressio arterial és necessari esperar intervals d’1 a 2 minuts. (Cert)

Si No No ho sé

6- Per mesurar la pressio arterial amb el métode auscultatori cal palpar I'artéria braquial abans de I'amidament i
posar I'estetoscopi 2cm més avall del manegot. (Cert)

Si No No ho sé

7- Els aparells per a mesurar la pressié arterial s’han de calibrar, com a minim, cada 6 mesos. (Cert)

Si No No ho sé

8-La hipertensié arterial de grau 2 es diagnostica quan els valors de la pressié arterial sistolica estan entre 160-179
mmHg i els de la pressio arterial diastolica entre 100-109 mmHg. (Cert)

Si No No ho sé
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9- En un pacient diabétic, valors persistents de pressié arterial iguals o superiors a 130/80 mmHg indiquen un
diagnostic d’hipertensi arterial. (Fals)

Si No No ho sé

10- El diagnostic definitiu d’hipertensio arterial requereix diverses mesures, la mitjana de les quals ha de ser igual o
superior a 140/90 mmHg. (Cert)
Si No No ho sé

11- En el control de la pressio arterial, s'estableix el bra¢ control quan es troben diferéncies de pressié arterial
sistolica superiors a 5mmHg entre un brag i I'altre. (Fals)

Si No No ho sé

12- La preséncia repetida de diferéncies de pressio arterial sistolica/ pressié arterial diastolica entre bragos, superiors
a 20/10 mmHg, respectivament, indica anormalitats vasculars. (Cert)

Si No No ho sé

13- Una pressié arterial de 146/89 mmHg en un pacient en sedestacid, la qual passa a ser de 130/81 mmHg una
vegada el pacient ha estat 1-3’ en bipedestacid, indica I'existéncia d’una hipotensid ortostatica. (Fals)

Si No No ho sé

14- La preséncia de valors persistentment iguals o superiors a 125/75 mmHg en un pacient amb insuficiéncia renal
indica hipertensié arterial. (Fals)

Si No No ho sé

15-En pacients amb fibril-lacié auricular s’aconsella mirar la pressié arterial amb aparell auscultatori aneroide manual.
(Cert)
Si No No ho sé

16- En el monitoratge ambulatori de la pressio arterial (MAPA), es considera el diagnostic d’hipertensié arterial quan
la mitjana de les mesures preses durant 24 hores és igual o superior a 135/85 mmHg. (Fals)

Si No No ho sé

17- En I'automonitoratge de la pressio arterial (AMPA) d’un pacient al seu domicili, el registre minim que ha de dur a
terme ha de ser de dues vegades al dia, mati i tarda, durant 3 dies seguits. (Cert)

Si No No ho sé
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18- La hipertensid arterial emmascarada també s’anomena hipertensié de bata blanca. (Fals)

Si No No ho sé

19- Es considera efecte bata blanca la preséncia de discrepancies superiors a 10/5 mmHg entre els valors de pressid
arterial sistolica/ pressio arterial diastolica obtinguts a la consulta i els obtinguts en el periode ditirn d’AMPA/MAPA.
(Fals)

Si No No ho sé

20- L'automesura de la pressio arterial (AMPA) és una prova complementaria per diagnosticar la hipertensié arterial.
(Cert)
Si No No ho sé

21- Es considera hipertensié resistent quan el pacient presenta una pressio arterial igual o superior a 140/90 mmHg
malgrat prendre una triple terapia farmacologica, que inclogui un farmac dilirétic, durant un periode minim de 3
mesos (Cert).

Si No No ho sé

22- Els valors de pressio arterial sistolica iguals o superiors a 140 mmHg i de pressio arterial diastolica inferiors a 90
mmHg indiquen hipertensio sistolica aillada. (Cert)

Si No No ho sé
23- La preséncia d’una mitjana de valors igual o superior a 135/85 mmHg obtinguts a partir de I"Tautomesura de la
pressié arterial (AMPA) indica hipertensio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

24- La monitoritzacié ambulatoria és I'estratégia més cost-efectiva en el diagnostic de la hipertensié arterial. (Cert)

Si No No ho sé

25- Les modificacions de I'estil de vida son basiques i eficaces per prevenir la hipertensio arterial, per al tractament
de la hipertensio arterial i per disminuir el risc cardiovascular. (Cert)

Si No No ho sé

* El genere masculi, que és el lingliisticament no marcat, es refereix tant al sexe masculi com al sexe femeni.
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Cuestionario de evaluacidon de conocimientos para el diagndstico de la hipertensidn arterial (versié castella)

1- EI" paciente tiene que estar sentado comodamente con el brazo apoyado sobre la mesa a nivel del corazén y la
espalda recta apoyada en el respaldo, en un ambiente tranquilo y sin ruidos. (Cierto)

Si No No sabe

2- El paciente ha de mantenerse sentado tranquilo entre 3-5 minutos antes de la toma de la tension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

3- Un manguito demasiado estrecho o demasiado ancho causan, respectivamente, una falsa elevacion o falsa
disminucidn de los valores de la tensidn arterial. (Cierto)

Si No No sabe

4- El nerviosismo y el frio son factores que inciden en la toma de presién y que pueden causar un diagnostico falso de
hipertensidn arterial. (Cierto)

Si No No sabe

5- Es necesario esperar intervalos de 1 a 2 minutos entre las diferentes tomas de tension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

6- Para medir la tensidn arterial con el método auscultatorio, es necesario palpar la arteria braquial antes de la
colocacién del manguito y colocar el estetoscopio 2 cm mas abajo del manguito. (Cierto)

Si No No sabe

7- Los aparatos de medida de tension arterial tienen que calibrarse, como minimo, cada 6 meses. (Cierto)

Si No No sabe

8- La hipertensidn arterial de grado 2 se diagnostica cuando los valores de la tensidn arterial sistdlica se encuentran
entre 160-179 mmHg vy los de la tension arterial diastdlica entre 100-109 mmHg. (Cierto)
Si No No sabe

9- En un paciente diabético, valores persistentes de tension arterial iguales o superiores a 130/80 mmHg indican un
diagnodstico de hipertension arterial. (Falso)

Si No No sabe
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10- El diagndstico definitivo de hipertension arterial requiere diversas mediciones cuyo promedio tiene que ser igual
o superior a 140/90 mmHg. (Cierto)
Si No No sabe

11- En el control de la tensidn arterial se establece el brazo control cuando se encuentran diferencias de tension
arterial sistdlica superior a 5 mmHg entre un brazo y el otro. (Falso)

Si No No sabe

12- La presencia de diferencias, entre brazos, de tension arterial sistdlica/ tensidn arterial diastélica superiores a
20/10 mmHg, respectivamente, indica anormalidades vasculares. (Cierto)

Si No No sabe

13- Una tensidén arterial de 146/89 mmHg en un paciente en sedestacion, la cual pasa a ser de 130/81 mmHg
después de que el paciente esté 1-3’ en bipedestacion, indica la existencia de una hipotension ortostatica. (Falso)

Si No No sabe

14- La presencia de valores persistentemente iguales o superiores a 125/75 mmHg en un paciente con insuficiencia
renal indica hipertension arterial. (Falso)

Si No No sabe

15-En pacientes con fibrilacidn auricular se aconseja mirar la tensidn arterial con un aparato auscultatorio aneroide
manual. (Cierto)

Si No No sabe

16- En la monitorizacion ambulatoria de la tension arterial (MAPA) se considera el diagndstico de hipertensidn
arterial cuando la media de las medidas de tension arterial durante 24 horas es igual o superior a 135/85 mmHg.
(Falso)

Si No No sabe

17- En la automedida de la tensidn arterial (AMPA) de un paciente en su domicilio el registro minimo que este tiene
que hacer es de dos veces al dia, mafianay tarde, durante 3 dias seguidos. (Cierto)

Si No No sabe

18- La hipertension arterial enmascarada también es conocida como hipertension de bata blanca. (Falso)

Si No No sabe
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19- Se considera efecto bata blanca la presencia de discrepancias superiores a 10/5mmHg entre los valores de
tension arterial sistolica/ tensién arterial diastdlica obtenidos en la consulta y los obtenidos en el periodo diurno de
AMPA/MAPA. (Falso)

Si No No sabe

20- La automedida de la tensidn arterial (AMPA) es una prueba complementaria para diagnosticar la hipertension
arterial. (Cierto)

Si No No sabe

21- Se considera hipertension resistente cuando el paciente presenta una tension arterial igual o superior a 140/90
mmHg aun tomando una triple terapia farmacoldgica, que contenga un farmaco diurético, durante un periodo
minimo de 3 meses (Cierto).

Si No No sabe

22- Los valores de tensidn arterial sistdlica iguales o superiores a 140 mmHg y de tensidn arterial diastélica inferiores
a 90 mmHg indican hipertension sistdlica aislada. (Cierto)

Si No No sabe

23- La presencia de una media de valores igual o superior a 135/85 mmHg obtenidos en la automedida de la tensién
arterial (AMPA) indica hipertension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

24- La monitorizacién ambulatoria es la estrategia mas coste-efectiva en el diagnédstico de la hipertension arterial.
(Cierto)

Si No No sabe
25- Las modificaciones del estilo de vida son basicas y eficaces para prevenir la hipertension arterial, para el

tratamiento de la hipertension arterial y para disminuir el riesgo cardiovascular. (Cierto)

Si No No sabe

* El género masculino, que es el lingiiisticamente no marcado, se refiere tanto al sexo masculino como el sexo

femenino.
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Questionnaire for evaluating and diagnosing high blood pressure (english language)

1- The patient must be in a quiet place without any noise and sitting comfortably. They should sit upright with their
upper arm resting on the table so it is level with their heart. (True)

Yes No Don’t know
2- The patient must sit quietly for 3-5 minutes before the blood pressure is taken. (True)
Yes No Don’t know

3- If the blood pressure cuff is too wide or too narrow it could cause a false high or false low blood pressure reading,
respectively. (True)

Yes No Don’t know

4- Nervousness and cold are factors that can cause a false diagnosis of hypertension. (True)
Yes No Don’t know

5- Subsequent blood pressure measurements must be separated by 1-2 minutes. (True)

Yes No Don’t know

6- When using the manual auscultatory technique, you must palpate the brachial artery before positioning the blood
pressure cuff and then place the stethoscope 2cms away from the cuff. (True)

Yes No Don’t know
7- The devices used to measure blood pressure needs to be calibrated at least every 6 months. (True)
Yes No Don’t know

8- Grade 2 arterial hypertension is diagnosed when the systolic blood pressure is between 160-179 mmHg and the
diastolic blood pressure is between 100-109 mmHg. (True)

Yes No Don’t know

9- For a patient with diabetes, blood pressure readings equal to or higher than 130/80 mmHg indicate hypertension.
(False)

Yes No Don’t know

10- A definitive diagnosis of hypertension requires multiple mean blood pressure equal to or higher than 140/90
mmHg. (True)

Yes No Don’t know
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11- For blood pressure control, upper arm is defined when differences in systolic blood pressure measurements
above 5 mmHg interarms are observed. (False)

Yes No Don’t know

12- Repeated differences between both arms which are higher than 20/10 mmHg in systolic blood pressure/diastolic
blood pressure, respectively, indicate vascular abnormalities. (True)

Yes No Don’t know

13- A blood pressure reading of 146/89 mmHg for a patient sitting, that changes to 130/81 mmHg when the patient
stands up for 1-3 minutes indicates the existence of orthostatic hypotension. (False)

Yes No Don’t know

14- The presence of persistent values equal to or greater than 125/75 mmHg in a patient with kidney failure indicates
arterial hypertension. (False)

Yes No Don’t know

15- Patients with atrial fibrillation are advised to check their blood pressure with a manual aneroid auscultatory
device. (True)

Yes No Don’t know

16- From ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) arterial hypertension is diagnosed when the average of the
measurements over a 24 hour period is equal to or greater than 135/85 mmHg. (False)

Yes No Don’t know
17- Patients using home blood pressure monitoring (HBPM) must take their blood pressure at least twice a day, once
in the morning and once in the evening, over three consecutive days and keep a record of the readings. (True)

Yes No Don’t know

18- ‘Masked hypertension’ is also called white coat hypertension. (False)

Yes No Don’t know
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19- White coat hypertension is considered when the presence of discrepancies above 10/5 mmHg for systolic blood
pressure and diastolic blood pressure are observed between the measurements obtained in the doctor’s office and
those obtained during daytime ambulatory blood pressure monitoring / home blood pressure monitoring
(ABPM/HBPM). (False)

Yes No Don’t know

20- Home blood pressure monitoring (HBPM) is a complementary test to diagnose hypertension. (True)

Yes No Don’t know

21- Patients are considered to have resistant hypertension when their blood pressure is equal to or greater than
140/90 mmHg despite having been on a triple drug therapy, that includes a diuretic drug, for a minimum of 3 months.
(True)

Yes No Don’t know

22- Systolic blood pressure measurements equal to or greater than 140 mmHg and diastolic blood pressure
measurements less than 90 mmHg indicate isolated systolic hypertension. (True)

Yes No Don’t know

23- Mean measurements equal to or greater than 135/85 mmHg obtained through home blood pressure monitoring
(HBPM) indicate arterial hypertension. (True)

Yes No Don’t know

24- Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is the most cost-effective strategy for diagnosing hypertension.
(True)

Yes No Don’t know
25- Lifestyle change is essential and effective in preventing hypertension, in treating hypertension and in reducing

cardiovascular risk. (True)

Yes No Don’t know
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Annex 8. Qiiestionari ARC de 23 preguntes per avaluar els coneixements per al diagnostic de la
hipertensié arterial validat a la llengua del catal3, castella i angleés.

Qiiestionari per avaluar els coneixements per al diagnostic de la hipertensid arterial (catala)

1- EI* pacient ha d’estar assegut comodament amb el brag recolzat sobre la taula a I'algada del cor i I'esquena recte
recolzada al respatller en un ambient tranquil i evitant els sorolls. (Cert)

Si No No ho sé

2- El pacient ha de seure tranquil entre 3-5 minuts abans de prendre-li la pressio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

3- Un manegot massa estret o massa ampli causen, respectivament, una falsa elevacié o falsa disminucié dels valors
de la pressio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

4- El nerviosisme i el fred son factors que incideixen en la presa de la pressié arterial i que poden causar un
diagnostic fals d’hipertensié arterial. (Cert)

Si No No ho sé

5- Entre les diferents mesures de la pressié arterial és necessari esperar intervals d’1 a 2 minuts. (Cert)

Si No No ho sé

6- Per mesurar la pressio arterial amb el meétode auscultatori cal palpar I'artéria braquial abans de I'amidament i
posar |'estetoscopi 2cm més avall del manegot. (Cert)

Si No No ho sé

7- La hipertensid arterial de grau 2 es diagnostica quan els valors de la pressio arterial sistolica estan entre 160-179
mmHg i els de la pressid arterial diastolica entre 100-109 mmHg. (Cert)

Si No No ho sé
8- En un pacient diabétic, valors persistents de pressié arterial iguals o superiors a 130/80 mmHg indiquen un

diagnostic d’hipertensié arterial. (Fals)

Si No No ho sé
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9- En el control de la pressio arterial, s'estableix el brag control quan es troben diferéncies de pressio arterial sistolica
superiors a 5SmmHg entre un brag i I’altre. (Fals)

Si No No ho sé

10- La preséncia repetida de diferéncies de pressio arterial sistolica/ pressié arterial diastolica entre bragos, superiors
a 20/10 mmHg, respectivament, indica anormalitats vasculars. (Cert)

Si No No ho sé

11- Una pressié arterial de 146/89 mmHg en un pacient en sedestacid, la qual passa a ser de 130/81 mmHg una
vegada el pacient ha estat 1-3’ en bipedestacid, indica I’existencia d’una hipotensio ortostatica. (Fals)

Si No No ho sé

12- La preséncia de valors persistentment iguals o superiors a 125/75 mmHg en un pacient amb insuficiéncia renal
indica hipertensi6 arterial. (Fals)

Si No No ho sé

13-En pacients amb fibril-lacié auricular s’aconsella mirar la pressié arterial amb aparell auscultatori aneroide manual.
(Cert)
Si No No ho sé

14- En el monitoratge ambulatori de la pressio arterial (MAPA), es considera el diagnostic d’hipertensié arterial quan
la mitjana de les mesures preses durant 24 hores és igual o superior a 135/85 mmHg. (Fals)

Si No No ho sé

15- En I"'automonitoratge de la pressio arterial (AMPA) d’un pacient al seu domicili, el registre minim que ha de dur a
terme ha de ser de dues vegades al dia, mati i tarda, durant 3 dies seguits. (Cert)

Si No No ho sé

16- La hipertensio arterial emmascarada també s’anomena hipertensié de bata blanca. (Fals)

Si No No ho sé

17- Es considera efecte bata blanca la preséncia de discrepancies superiors a 10/5 mmHg entre els valors de pressid
arterial sistolica/ pressié arterial diastolica obtinguts a la consulta i els obtinguts en el periode ditirn d’AMPA/MAPA.
(Fals)

Si No No ho sé
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18- L'automesura de la pressié arterial (AMPA) és una prova complementaria per diagnosticar la hipertensio arterial.
(Cert)
Si No No ho sé

19- Es considera hipertensid resistent quan el pacient presenta una pressio arterial igual o superior a 140/90 mmHg
malgrat prendre una triple terapia farmacologica, que inclogui un farmac dilirétic, durant un periode minim de 3
mesos (Cert).

Si No No ho sé

20- Els valors de pressio arterial sistolica iguals o superiors a 140 mmHg i de pressio arterial diastolica inferiors a 90
mmHg indiquen hipertensié sistolica aillada. (Cert)

Si No No ho sé

21- La preséncia d’una mitjana de valors igual o superior a 135/85 mmHg obtinguts a partir de I"Tautomesura de la
pressid arterial (AMPA) indica hipertensio arterial. (Cert)

Si No No ho sé

22- La monitoritzacié ambulatoria és I'estratégia més cost-efectiva en el diagnostic de la hipertensié arterial. (Cert)

Si No No ho sé
23- Les modificacions de I'estil de vida son basiques i eficaces per prevenir la hipertensié arterial, per al tractament

de la hipertensio arterial i per disminuir el risc cardiovascular. (Cert)

Si No No ho sé
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Cuestionario de evaluacidn de conocimientos para el diagndstico de la hipertensidn arterial (versid castella)

1- El paciente tiene que estar sentado comodamente con el brazo apoyado sobre la mesa a nivel del corazén y la
espalda recta apoyada en el respaldo, en un ambiente tranquilo y sin ruidos. (Cierto)

Si No No sabe

2- El paciente ha de mantenerse sentado tranquilo entre 3-5 minutos antes de la toma de la tension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

3- Un manguito demasiado estrecho o demasiado ancho causan, respectivamente, una falsa elevacion o falsa
disminucidn de los valores de la tensidn arterial. (Cierto)

Si No No sabe

4- El nerviosismo y el frio son factores que inciden en la toma de presién y que pueden causar un diagnostico falso de
hipertensidn arterial. (Cierto)

Si No No sabe

5- Es necesario esperar intervalos de 1 a 2 minutos entre las diferentes tomas de tension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

6- Para medir la tensidn arterial con el método auscultatorio, es necesario palpar la arteria braquial antes de la
colocacién del manguito y colocar el estetoscopio 2 cm mas abajo del manguito. (Cierto)

Si No No sabe

7- La hipertensidn arterial de grado 2 se diagnostica cuando los valores de la tension arterial sistdlica se encuentran
entre 160-179 mmHg y los de la tension arterial diastélica entre 100-109 mmHg. (Cierto)

Si No No sabe

8- En un paciente diabético, valores persistentes de tension arterial iguales o superiores a 130/80 mmHg indican un
diagnostico de hipertensién arterial. (Falso)

Si No No sabe

9- En el control de la tensidon arterial se establece el brazo control cuando se encuentran diferencias de tensién
arterial sistdlica superior a 5 mmHg entre un brazo y el otro. (Falso)

Si No No sabe
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10- La presencia de diferencias, entre brazos, de tension arterial sistdlica/ tensidn arterial diastélica superiores a
20/10 mmHg, respectivamente, indica anormalidades vasculares. (Cierto)

Si No No sabe

11- Una tensién arterial de 146/89 mmHg en un paciente en sedestacion, la cual pasa a ser de 130/81 mmHg
después de que el paciente esté 1-3’ en bipedestacion, indica la existencia de una hipotension ortostatica. (Falso)

Si No No sabe

12- La presencia de valores persistentemente iguales o superiores a 125/75 mmHg en un paciente con insuficiencia
renal indica hipertensidn arterial. (Falso)

Si No No sabe

13-En pacientes con fibrilacidn auricular se aconseja mirar la tension arterial con un aparato auscultatorio aneroide
manual. (Cierto)

Si No No sabe

14- En la monitorizacion ambulatoria de la tension arterial (MAPA) se considera el diagndstico de hipertension
arterial cuando la media de las medidas de tension arterial durante 24 horas es igual o superior a 135/85 mmHg.
(Falso)

Si No No sabe

15- En la automedida de la tensidn arterial (AMPA) de un paciente en su domicilio el registro minimo que este tiene
que hacer es de dos veces al dia, mafiana y tarde, durante 3 dias seguidos. (Cierto)

Si No No sabe

16- La hipertension arterial enmascarada también es conocida como hipertension de bata blanca. (Falso)

Si No No sabe

17- Se considera efecto bata blanca la presencia de discrepancias superiores a 10/5mmHg entre los valores de
tension arterial sistolica/ tensidn arterial diastdlica obtenidos en la consulta y los obtenidos en el periodo diurno de
AMPA/MAPA. (Falso)

Si No No sabe

18- La automedida de la tension arterial (AMPA) es una prueba complementaria para diagnosticar la hipertensién
arterial. (Cierto)

Si No No sabe
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19- Se considera hipertension resistente cuando el paciente presenta una tensién arterial igual o superior a 140/90
mmHg aun tomando una triple terapia farmacoldgica, que contenga un farmaco diurético, durante un periodo
minimo de 3 meses (Cierto).

Si No No sabe

20- Los valores de tensidn arterial sistdlica iguales o superiores a 140 mmHg y de tensidn arterial diastélica inferiores
a 90 mmHg indican hipertension sistdlica aislada. (Cierto)

Si No No sabe

21- La presencia de una media de valores igual o superior a 135/85 mmHg obtenidos en la automedida de la tensién
arterial (AMPA) indica hipertension arterial. (Cierto)

Si No No sabe

22- La monitorizacién ambulatoria es la estrategia mas coste-efectiva en el diagnédstico de la hipertension arterial.
(Cierto)

Si No No sabe
23- Las modificaciones del estilo de vida son basicas y eficaces para prevenir la hipertension arterial, para el

tratamiento de la hipertension arterial y para disminuir el riesgo cardiovascular. (Cierto)

Si No No sabe
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Questionnaire for evaluating and diagnosing high blood pressure (english language)

1- The patient must be in a quiet place without any noise and sitting comfortably. They should sit upright with their
upper arm resting on the table so it is level with their heart. (True)

Yes No Don’t know
2- The patient must sit quietly for 3-5 minutes before the blood pressure is taken. (True)
Yes No Don’t know

3- If the blood pressure cuff is too wide or too narrow it could cause a false high or false low blood pressure reading,
respectively. (True)

Yes No Don’t know

4- Nervousness and cold are factors that can cause a false diagnosis of hypertension. (True)

Yes No Don’t know

5- Subsequent blood pressure measurements must be separated by 1-2 minutes. (True)

Yes No Don’t know

6- When using the manual auscultatory technique, you must palpate the brachial artery before positioning the blood
pressure cuff and then place the stethoscope 2cms away from the cuff. (True)

Yes No Don’t know

7- Grade 2 arterial hypertension is diagnosed when the systolic blood pressure is between 160-179 mmHg and the
diastolic blood pressure is between 100-109 mmHg. (True)

Yes No Don’t know

8- For a patient with diabetes, blood pressure readings equal to or higher than 130/80 mmHg indicate hypertension.
(False)

Yes No Don’t know
9- For blood pressure control, upper arm is defined when differences in systolic blood pressure measurements above

5 mmHg interarms are observed. (False)

Yes No Don’t know

10- Repeated differences between both arms which are higher than 20/10 mmHg in systolic blood pressure/diastolic
blood pressure, respectively, indicate vascular abnormalities. (True)

Yes No Don’t know
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11- A blood pressure reading of 146/89 mmHg for a patient sitting, that changes to 130/81 mmHg when the patient
stands up for 1-3 minutes indicates the existence of orthostatic hypotension. (False)

Yes No Don’t know

12- The presence of persistent values equal to or greater than 125/75 mmHg in a patient with kidney failure indicates
arterial hypertension. (False)

Yes No Don’t know

13- Patients with atrial fibrillation are advised to check their blood pressure with a manual aneroid auscultatory
device. (True)

Yes No Don’t know

14- From ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) arterial hypertension is diagnosed when the average of the
measurements over a 24 hour period is equal to or greater than 135/85 mmHg. (False)

Yes No Don’t know

15- Patients using home blood pressure monitoring (HBPM) must take their blood pressure at least twice a day, once
in the morning and once in the evening, over three consecutive days and keep a record of the readings. (True)

Yes No Don’t know

16- ‘Masked hypertension’ is also called white coat hypertension. (False)

Yes No Don’t know

17- White coat hypertension is considered when the presence of discrepancies above 10/5 mmHg for systolic blood
pressure and diastolic blood pressure are observed between the measurements obtained in the doctor’s office and
those obtained during daytime ambulatory blood pressure monitoring / home blood pressure monitoring
(ABPM/HBPM). (False)

Yes No Don’t know

18- Home blood pressure monitoring (HBPM) is a complementary test to diagnose hypertension. (True)

Yes No Don’t know
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19- Patients are considered to have resistant hypertension when their blood pressure is equal to or greater than
140/90 mmHg despite having been on a triple drug therapy, that includes a diuretic drug, for a minimum of 3 months.
(True)

Yes No Don’t know

20- Systolic blood pressure measurements equal to or greater than 140 mmHg and diastolic blood pressure
measurements less than 90 mmHg indicate isolated systolic hypertension. (True)

Yes No Don’t know

21- Mean measurements equal to or greater than 135/85 mmHg obtained through home blood pressure monitoring
(HBPM) indicate arterial hypertension. (True)

Yes No Don’t know

22- Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is the most cost-effective strategy for diagnosing hypertension.
(True)

Yes No Don’t know

23- Lifestyle change is essential and effective in preventing hypertension, in treating hypertension and in reducing

cardiovascular risk. (True)

Yes No Don’t know
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Annex 9. Imatges dels recursos materials utilitzats en I’avaluacié practica (AVP)
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Annex 10. Escala de motivacié laboral de Steers Braunstein>**

Aguesta enquesta té per finalitat coneéixer el grau de motivacié laboral dels metges i infermers d’atencié primaria de
I'ICS. Compta amb el coneixement i autoritzacié de la Direccié general de I'ICS, del CEIC Gol i Gurina i de les
direccions de les diferents ABS que formen part de I'estudi. Agraim anticipadament la seva col-laboracié i sinceritat al

respondre.

Indiqui si coincideix (5) o discrepa (1) en cada una de les seglients afirmacions, utilitzant I’escala numeérica de I'1 al 5.

1- Intento millorar el meu treball laboral

2- M’agrada treballar amb competicié i guanyar

3- Sovint em trobo parlant amb altres persones de la feina sobre temes que no formen part del treball

4- M’agrada treballar en situacions dificils i desafiants

5- M’agrada treballar en situacions d’estres i pressio

6- M’agrada estar en companyia d’altres persones que treballen al CAP

7- M’agrada ser programat (a) en feines complexes

8- Em confronto amb la gent amb qui estic amb desacord

9- Tendeixo a construir relacions properes amb els companys (es) de treball

10- M’agrada fixar i assolir metes realistes

11- M’agrada influenciar a la gent per aconseguir el meu objectiu

12- Magrada pertanyer a grups i organitzacions

13- Disfruto amb la satisfaccié d’haver acabat una feina dificil

14- Sovint m’esforgo per tenir més control sobre els aconteixements o fets que m’envolten

15- Prefereixo més treballar amb altres persones que treballar sol (a)
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Edat:

Sexe: @ masculi & femeni
Situacié laboral:& fix B interi temporal
Tipus ABS:[ urbana @ semiurbana @ rural

Any Titulacié:

Tipus estudis inicials: & Llicenciat en Medicina de Familia Grau Medicina
B Auxiliar Tecnic Sanitari (ATS)

@ Diplomat Infermeria Grau Infermeria
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Annex 11. Disseny de la avaluacié de la técnica de la mesura de la pressié arterial. (Plantilla, sistema
puntuacié i respostes correcte per a I’examinant).

IDENTIFICACIO EQUIPS
1- Podrieu anomenar cada aparell de PA? (1 punt total)

o Meétode auscultatori a) Esfigmomanometre de mercuri

correcte 0,25 punts
b) Esfigmomanometre aneroide

correcte 0,25 punts

. Metode oscilomeétric c) Automatic de brag

correcte 0,25 punts
d) Automatic de canell

correcte 0,25 punts

Anotacid : es considerara correcte si responen tipus d’aparell i/o tipus de métode (auscultatori o oscilométric).

2- Quin d’aquests aparells esta en desus o desaconsellat ? (0,5 punts total)

Metode auscultatori : Esfigmomanometre de mercuri (desus, només serveix actualment
per al calibratge) correcte 0,13 punts

M(letije auscultatori: Esf|gm9n'.\an?r.netre aneroide (aconsellat, sobretot en pacients amb correcte 0,13 punts
aritmies, persones >65 anys i diabétics)

. S o correcte 0,13 punts
¢ Metode oscilométric : Automatic de brag (aconsellat)

*  Metode oscilometric: Automatic de canell (generalment desaconsellat excepte en
pacients obesos, existeixen aparells de canell homologats per aquest perfil de pacients)

correcte 0,13 punts

SELECCIO BRAGCAL CORRECTE

3- En un pacient obeés quin d’aquests tres tipus de manegot seleccionarem (sobre la taula trobem tres tipus de

manegot)? (0,5 punts si resposta correcte)

Manegot pediatric Manegot obesos Manegot estandar adults

Anotacio: resposta correcte si seleccione correctament el manegot obesos

4- Quin d’aquests és un manegot d’adults? (1,5 punts si resposta correcte)

23 x41lcm 12 x 26cm 10 x 18cm 12 x 40cm

Anotacio: resposta correcte 12x26cm

237



CAS PRACTIC

5- Ens trobem al davant a un pacient conegut de perimetre de bra¢ 30 cm que se li ha de mirar la pressié arterial.
El pacient de 30cm de perimetre del brag es troba amb les cames creuades, I’esquena sense estar recolzada al
respatller i xerrant. L’avaluacié va relacionada amb la posicié adequada en la mesura de la PA i en la seleccié del

manegot de la mesura de la PA correcte. (1,5 punts si resposta correcte).

Possibles respostes:

Seleccié manegot per un pacient amb un perimetre de bra¢ de 30cm, es selecciona un manegot d’adults
estandard.

Pacient
¢ No menjar abundantment, no beure alcohol ni café, no fumar, no haver fet exercici fisic durant un minim de
30 minuts abans de la visita.
* No haver pres agents simpaticomimetics, inclosos els midriatics.
¢ No tenir la bufeta plena d’orina.
e Preguntar quan ha pres I"tltim comprimit antihipertensiu. Condicions ideals, la mesura de la PA s’hauria de
fer abans de la ingesta de la medicacio (periode vall).

Postura del pacient

e Col-locar el brag sense roba que el pressioni.

e Asseure’s comodament amb el brag recolzat sobre la taula a I'algada del cor (recomanada per a mesures
rutinaries) o bé estirar-se amb el brag recolzat i a I’algada del cor.

e Esperar 5 minuts en aquesta posicié abans de prendre la PA.

e En embarassades, a partir de les 20 setmanes, mesurar la PA en decubil lateral esquerre o asseguda.

e En gent gran i persones diabétiques pot ser adequada prendre la PA en sedestacid i en bipedestacio per
descartar hipotensions nocturnes.

Entorn

e Habitacio tranquil-la

e Evitar sorolls i situacié d’alarma.

e Mantenir una temperatura aproximada de 209C.

Anotacio: resposta correcte si realitza una mesura de PA amb manegot estandard adults i fa desplegar cames, esquena recolzada al respatller
i deixar de parlar. (1,5 punts total si realitza tota la seqliéncia correctament).

6- Suposem que aquest pacient té una fibril-lacié auricular i ve a la consulta per mirar la pressié arterial. Li pots
mirar la PA?
A la taula trobem 4 aparells de PA ( 2 models diferents d’aneroide manual i 1 model oscil-lométric automatic),
3 tipus de manegot (els mateixos que exercici 3), fonendoscopi i cinta métrica). (1,5 punts total si realitza

correctament els 4 punts).

Avaluar:
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Agafariem: fonendo, aparell PA aneroide, manegot adults.

. Seleccié correcte de I'aparell PA (resposta correcte esfigmomanometre aneroide (aparell auscultatori).

. Seleccié manegot correcte: (resposta correcte: agafar manegot adults)

. Col.locacio correcte fonendo. (resposta correcte 2cm per sota el bragal, seria 1 dit aproximadament).

. Posicio correcte pacient (posicié asssentat amb esquena recte amb el respatller, brag recolzat sobre taula
a l'alcada del cor, que no oprimeixi roba al brag, cames desplegades, haver orinat, no begudes
alcoholiques ni café minim 30 minuts abans de la mesura de la PA, ambient tranquil sense sorolls, no

xerrar, medicacié en periode vall).

Anotacio: resposta correcte si realitza correctament tota la seqiiéncia de seleccio manegot i mesura de la PA.

7- Comprovacié mesura de la PA (1,5 punts total si realitza correctament la técnica).

Anotacid: comprovacio en aparell en Y.
Examinat Deteccid PAS:
Deteccid PAD:

Avaluador  Deteccid PAS:

JUUL

Deteccio PAD:

. L’examinat té tendéncia a I'arrodoniment de xifres? Si o no.

. Manté la velocitat de desinflar el manegot de 2-3mmHg per segon? Si o no.

Anotacio 2: Per considerar correcte resposta cal no arrodonir xifres, mantenir velocitat desinflar correcte i avaluacié PA amb diferéncies < a
5mmHg entre examinat i avaluador.

8- Podries identificar el brag control en aquest pacient? (0,5 punts total si realitza correctament tota la técnica)

Resposta: El brag control s’estableix al mesurar la PA als dos bragos. Si existeixen diferencies de PAS entre el dos
bragos superiors a 10 mmHg és quan s’estableix brag¢ control. Si trobem diferéncies entre bragos superior a 20
mmHg indicaria anormalitats vasculars i s’hauria de derivar a |’especialista. Tot i aix0 nous estudis indiquen que
diferéncies entre bragos de PAS superiors a 15 mmHg podria estar relacionada amb malaltia vascular periferica,
malaltia cerebrovascular i risc de mort. Per realitzar la técnica de seleccid del brag control cal 3 mesures en un
brag i una mesura a I'altre brag; es compara la tercera d’un brag amb la primera de I’altre brag. Si diferencies > 10

mmHg indica que hi ha brag control.

Anotacio: es considerara correcta amb 0,5 punts si realitza correctament la seleccid del brag¢ control. Donat que la técnica per a la seleccid del
brag control no esta publicada en les principals GPC, es decideix avaluar el brag control sobre la diferéncia que ha d’existir entre els dos bragos
per considerar que existeix brag control. Per tant la resposta correcte seria que s’estableix brag control quan es troben diferéncies de PAS entre
bragos superiors a 10 mmHg.
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9- Suposem que aquest pacient té 70 anys i sospites d’un buit auscultatori, com I'identificariem? (0,5 punts total si
realitza correctament tota la técnica).

Resposta: El buit o gap auscultatori normalment es produeix per un inflat insuficient del manegot, el motiu és un
enduriment de les artéries grans. Per a la deteccid: Utilitzarem un aparell auscultatori aneroide manual. S’ha
d’inflar el manegot per sobre a 250 mmHg en majors de 65 anys i en hipertensos severs. S’"han de considerar les
Fases | i Il de Korotkoff a on es pot produir el buit auscultatori(fase | primer soroll que auscultes en la presié
sistolica i fase Il sorolls que s’ausculten entre els espais de la sistoliques i diastoliques). Si no s’infla superior a
250mmHg o 30mmHg per sobre la PAS estimada, podria donar lloc a mesures de PAS entre 20-30mmHg inferiors
als reals.

Anotacio: 0,5 punts si realitza correctament la identificacié del buit inflant per sobre 250 mmHg o bé per sobre 210 mmHg en aquest ultim cas
hauria d’explicar si ha sumat els 30 mmHg a la PAS estimada.

10- a) Volem descartar sobre aquest pacient una hipotensié ortostatica. Com ho fariem per avaluar-la?
b) Si tenim una PA inicial de 146/89mmHg a partir de quin valor es consideraria hipotensié ortostatica? (1 punt
total repartit en 0,5 punts cada pregunta).
Resposta: a) La hipotensid ortostatica és la caiguda de la PAS/PAD 20/10 mmHg respectivament. Després d’estar
en bipedestacié de 1-3 minuts des de la posicié de sedestacié (assegut) o de decubit. Cal tenir en compte la
Hipotensiod ortostatica precog, aquesta implica que la caiguda PA és de forma immediata i duracié de 30 segons.
Aixo significaria que no s’ha de mirar la PA de 1 a 3’ sind des de que s’aixeca immediatament fins als 3’. Aquesta
ultima és molt poc prevalent.
b) En una PA inicial en sedestacié decubit supi de 146/89mmHg que quan es posa en posicid bipedestacio la

trobem inferior o igual a 126/79mmHg es consideraria hipotensid ortostatica.

Anotacio: 0,5 punts si realitza correctament el procés mesura PA en sedetacié, mesura PA en bipedestacioé al 1’i 3’ com indica la majoria de
les GPC.

0,5 punts si contesta correctament sobre la PA sedestacid de 146/89 mmHyg i s’identificaria hipotensid ortostatica valors PA < 126/79 mmHg
en bipedestacio.
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Annex 12. Dictamen del comité d’etic d’investigacio clinica

( INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA I

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comité Etic d'investigacid Clinica de IDIAP jordi Gol.
CERTIFICA:

Qe aquest Comité en la reunid del dia 27/05/2015, ha avaluat el projecte Disseny, validacid | posada en

practica d'un ghestionar] per avaluar els coneixements en el diagnostic de la hipertensid arterial
dels professionals sanitaris de I'Atencid Primaria amb el codi P15/068 presentat per I'investigador/a

Mar Serrat Costa.
Considera que respecta els reguisits &tics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents,

.-'/ /6/;’"‘1:"} ~
/_.,-" l2,:"3..\?_‘&-- R —
»: y e

B

Barcalona, a /062015

241



Annex 13. Taules estadistiques model Rasch.

Taula A. Taula d’equivaléncia entre les puntuacions crues (n2 d’encerts) i les puntuacions Rasch. Validacio llengua del

catala.

La taula d’equivaléncies A mostra les puntuacions crues (nimero d’encerts), les puntuacions de Rasch i els errors
estandar de mesura (SE) per a cada puntuacio. Els items amb menys errors (SE de 0,51) correspondrien als items 11,

12, 13 14. Elsitems amb més errors correspondrien a les puntuacions més extremes .

Taula A. Taula i grafica diferencia entre puntuacions cruda i puntuacions de Rasch (versié catala)

B et st +
‘ SCORE MEASURE S.E. ‘ SCORE MEASURE S.E. ‘ SCORE MEASURE S.E. ‘

\ |
| 0 -6.36E 1.96 | 8 -.82 55 | 16 1.35 .54 |
| 1 -4.81 1.21 | 9 -.52 53 | 17 1.65 .56 |
| 2 -3.69 .94 | 10 -.24 .52 | 18 1.98 .59 |
| 3 -2.95 .80 | 11 .02 .51 | 19 2.35 .63 |
| 4 -2.37 .72 | 12 .28 .51 | 20 2.79 .70 |
| 5 -1.90 .66 | 13 .54 .51 | 21 3.35 .81 |
| 6 -1.49 .61 | 14 .80 .51 | 22 4.20 1.08 |
| 7 -1.14 .58 | 15 1.07 .52 | 23 5.52E  1.87 |
B et st +

CURRENT VALUES, UMEAN=.000 USCALE=1.000

TO SET MEASURE RANGE AS 0-100, UMEAN=53.570 USCALE=8.418

TO SET MEASURE RANGE TO MATCH RAW SCORE RANGE, UMEAN=12.321 USCALE=1.936
TEST SLOPE=.67 INTERCEPT=.02

Una propietat important dels models TRI és el calcul de S.E (error estandar de mesura) per a cada
puntuacio en comptes d’una S.E comu per a totes les puntuacions que realitza la teoria classica i
que deriva del coeficient de fiabilitat.

La diferéencia entre la puntuacio cruda (SCORE) i la puntuacié de Rasch (MEASURE). S.E
correspondria a I’error estardar de la mesura, quan aquest es troba pels voltants de 0,5, aquest
valor és constant segons Rasch perqueé la discriminacid és igual per a tots i aixo significa que hi ha
menys error i que hi ha més precisio, per tant, és a on el nivells de coneixements del subjecte

(persona) s’ajusta millor al nivell de coneixement de I'item.

242



Taula B. Taula d’equivaléncia entre les puntuacions crues (n2 d’encerts) i les puntuacions Rasch. Validacié llengua del

castella.

La taula d’equivaléncies B mostra les puntuacions crues (numero d’encerts), les puntuacions de Rasch i els errors
estandar de mesura (SE) per a cada puntuacio. Els items amb menys errors (SE de 0,49) correspondrien als items 11 i

12. Els items amb més errors correspondrien a les puntuacions més extremes.

Taula B. Taula i grafica diferéncia entre puntuacions cruda i puntuacions de Rasch (versié castella)

| SCORE MEASURE S.E. | SCORE MEASURE S.E. | SCORE MEASURE S.E. |
[—m— P T |
| 0 -5.17E  1.87 | 8 -.73 52 | 16 1.31 .54 |
| 1 -3.85 1.08 | 9 -.47 50 | 17 1.62 58 |
| 2 -3.00 .81 | 10 -.22 50 | 18 1.98 62 |
| 3 -2.44 .70 | 11 .03 49 | 19 2.40 69 |
| 4 -2.00 .63 | 12 .27 49 | 20 2.95 80 |
| 5 -1.63 .59 | 13 51 50 | 21 3.80 1.07 |
| 6 -1.30 .56 | 14 76 51 | 22 5.11E  1.87 |
| 7 -1.00 .53 | 15 1.03 52 | |

CURRENT VALUES, UMEAN=.000 USCALE=1.000

TO SET MEASURE RANGE AS 0-100, UMEAN=50.271 USCALE=9.731

TO SET MEASURE RANGE TO MATCH RAW SCORE RANGE, UMEAN=11.060 USCALE=2.141
TEST SLOPE=.77 INTERCEPT=.00
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Taula C. Taula d’equivaléncia entre les puntuacions crues (n2 d’encerts) i les puntuacions Rasch. Validacio llengua de

I'angleés.
La taula d’equivaléncies C mostra les puntuacions crues (nimero d’encerts), les puntuacions de Rasch i els errors

estandar de mesura (SE) per a cada puntuacié. Els items amb menys errors (SE de 0,51) correspondrien als items que

van del 9 al 13. Els items amb més errors correspondrien a les puntuacions més extremes.

Taula C. Taula i grafica diferéencia entre puntuacions cruda i puntuacions de Rasch (versié anglés).

| SCORE MEASURE S.E. | SCORE MEASURE S.E. | SCORE MEASURE S.E. |
| : : \
| 0 -5.36E  1.88 | 8 -.79 53 | 16 1.37 .56 |
| 1 -4.03 1.09 | 9 -.52 51 | 17 1.71 .60 |
| 2 -3.15 .83 | 10 -.26 .51 | 18 2.10 .65 |
| 3 -2.57 .71 11 .00 .51 | 19 2.56 .72 |
| 4 -2.11 .65 | 12 .26 .51 | 20 3.15 .84 |
| 5 -1.72 .60 | 13 .52 .51 | 21 4.05 1.10 |
| 6 -1.38 .57 | 14 .79 .53 | 22 5.41E  1.89 |
| 7 -1.07 .54 | 15 1.07 .54 | |
e +

CURRENT VALUES, UMEAN=.000 USCALE=1.000

TO SET MEASURE RANGE AS 0-100, UMEAN=49.756 USCALE=9.280

TO SET MEASURE RANGE TO MATCH RAW SCORE RANGE, UMEAN=10.946 USCALE=2.042
TEST SLOPE=.73 INTERCEPT=.00
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Aqguest projecte ha estat becat per L'IDIAP Jordi GOL dintre el pla estratégic de
recerca “Epidemiologia de les malalties cardiovasculars i els seus factors de risc" en
la 12ena convocatoria d’Ajut a l'impuls a la Recerca a I'AP mitjancant la

intensificacié d’investigadors convocatoria any 2015.
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L’inici d’aquesta tesi comeng¢a amb una cita de Norma Kaplan, referent en el mdn de la HTA, sobre la mesura de
la pressio arterial. Per concloure la tesi i com agraiment poso el e-mail que vaig intercanviar amb ell a l'inici

d’aquesta tesi a on li exposava el treball que volia portar a terme.

@ Re: LETTER FROM SPANISH PHD STUDENT - Mozilla Firefox - x
@® # https://ecorreu.gencat.cat/owa/?ae=Itemé&t=IPM.Note&id=RgAAAAAUXQSkHsyIR6FFMg7sQShQBwAIfawd BuHHSIaUBYIChrtb AAAATATXAAAMKg WPAKsIRL2kYgzwTRaUAABBaT2DAAA&ph =08.cb =0 140% @ W =
i || ik { A
Respon Respon atothom Reenvia ¥ - Bg-~ (3 i@ B X 1 R o

Re: LETTER FROM SPANISH PHD STUDENT

Norman Kaplan [Norman.Kaplan@UTSouthwestern.edu]

Per a: Serrat Costa, Maria del Mar

divendres, 24 / juny / 2016 17:33

- Has reenviat aquest missatge el 25/06/2016 07:57.

Your project seems worthwhile.

From: Serrat Costa, Maria del Mar <mserrat.girona.ics@gencat.cat>
Sent: Thursday, June 23, 2016 1:41 PM

To: Norman Kaplan

Subject: LETTER FROM SPANISH PHD STUDENT

Dear Dr. Kaplan,

My name is Mar Serrat, I'm Primary Care'nurse and Master in Health Promotion from the University of Girona (Catalunya). For years I interpret the ABPM in my primary care
team, getting eliminated treatments and diagnoses essential hypertension misdiagnosed.

The reason I'm writing is because I read his sentence that says: "The measurement of blood pressure is likely the clinical procedure of greatest importance that is performed in
the sloppiest manner". When I read it, I think certainly that's what I thought and this is precisely what motivated me to doctoral studies based on firstly on design and validate a
questionnaire that assesses knowledge of health professionals in the diagnosis of hypertension in three languages English, Catalan and Spanish, and secondly to assess the
practice of measuring blood pressure of health professionals.

I would be a pleasure for me if You could give me some advice or opinion about what I'm doing and if you believe that I must analyze or study something else.

Sincerely,
N ESP 20111

Q) Esdaibe aqui para buscar B

) ES  25/07/2018
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r=Rasch
c=coneixement
g= questionari
A= aveng

B= benefici

La construccio del disseny del giiestionari ARC

a= arquitectura
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