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RESUMEN

Objetivo. Conocer la utilización por los médicos de familia de las medidas no farmacológicas (MNF) 
recomendadas en el tratamiento de la hipertensión arterial. 
Diseño. Estudio transversal mediante encuesta a pacientes.
Emplazamiento. Consultas de Atención Primaria rurales y urbanas.
Participantes. Pacientes hipertensos pertenecientes a 30 médicos urbanos y rurales.
Mediciones principales. Se registró la prescripción de MNF (reducción de peso y consumo de sal, 
dieta equilibrada, realización de actividad física, reducción del consumo de alcohol, abandono del 
tabaco). Si la medida no procedía, se hizo constar así. Los datos fueron analizados con SPSS.15.0.
Resultados. Se incluyeron 150 pacientes, 70 (46,7%) varones, con una edad media de 65,5 años 
(DE 10,2). El 50% residía en medio urbano. De las medidas consideradas se recomendaba el 77,5%, 
recibiendo algún consejo el 98% de los pacientes. El 42% recibió consejo sobre la totalidad de las 
medidas que le correspondían. No hubo diferencias estadísticamente signifi cativas entre médicos 
urbanos y rurales, ni en función del sexo o la edad del facultativo, siendo más frecuente en los pa-
cientes de menor edad (Rho de Spearman 0,28; p < 0,001). Un análisis de regresión, considerando 
el grado de realización de consejo como variable dependiente, mostró relación signifi cativa con la 
edad de los pacientes (t = -2,9; p = 0,04).
Conclusiones: Es posible incrementar la utilización de medidas no farmacológicas en el tratamiento 
de la Hipertensión Arterial en nuestro medio. Los pacientes más jóvenes reciben más consejo sobre 
estas medidas. No hubo diferencias en función del lugar de trabajo, sexo o edad del médico. 
Palabras clave. Hipertensión. Estilo de Vida. Educación en Salud.

ABSTRACT

Non-pharmacological measures in the management of hypertension
Objective. To determine family physicians’ (FP) use of the recommended non-pharmacological treat-
ment (NPT) for hypertension.
Design. Cross-sectional survey. 
Setting. Primary care practices in rural and urban areas.
Participants. Patients with hypertension from 30 urban and rural practices.
Measurements. We recorded the prescription of NPT (weight loss, alcohol and salt intake reduction, 
diet, physical activity, and smoking cessation). If the measure was not applicable, it was recorded as 
such. Data were analyzed with SPSS.15.0.
Results. We included 150 patients, 70 (46.7%) males. Mean (SD) age was 65.5 (10.2) years, and 
50% resided in urban areas. 77.5% of the above measures were recommended, 98% of the patients 
were receiving some counselling and 42% received counselling on all the indicated measures. There 
were no signifi cant differences between urban and rural doctors, or according to the sex or age of 
the physicians. Counselling was more common in younger patients (Spearman _ - 0.28, p <0001). A 
regression analysis considering the degree of counselling as the dependent variable showed a signi-
fi cant association of counselling with patient age (t = -2.9, p = 0.04). 
Conclusions. Non-pharmacological treatment for hypertension could be increased in the Primary 
Care setting. Older people were less likely to be given relevant counselling. There were no differen-
ces as regards FP rural/urban practice, sex or age.
Key words: Hypertension. Life Style. Health Education.

Un resumen de este estudio se presentó como Comunicación en las XIII Jornadas Gallegas de Me-
dicina de Familia y Comunitaria (Vigo, mayo de 2007).
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INTRODUCCIÓN

Las Guías de Práctica Clínica1,2 recomiendan que el 
planteamiento terapéutico de los pacientes hiper-
tensos considere siempre, bien como único proce-
dimiento, bien como complemento del tratamiento 
farmacológico, la utilización de diversas medidas no 
farmacológicas (MNF), las cuales contribuyen a al-
canzar y mantener el control de las cifras de presión 
arterial (PA). Es sabido que incluso pequeños des-
censos de la PA pueden desembocar en importantes 
reducciones de la morbimortalidad relacionada con 
ella3.

Un reciente metaanálisis de estudios realizados en 
países occidentales mostraba la importancia de los 
factores relacionados con el estilo de vida en la apa-
rición de la HTA4. Es conocido igualmente que la rea-
lización de MNF favorece la efectividad de la medi-
cación específi ca, a la par que consigue disminuir la 
importancia de otros factores reconocidos de riesgo 
cardiovascular, directos o indirectos5.

Por todo ello, la recomendación de dichas MNF debe-
ría ser universal y, dado el escaso éxito que presenta 
el consejo sobre estilos de vida, debería ser realiza-
da de forma prácticamente continua a lo largo de la 
relación del Médico de Familia (MF) con el paciente 
hipertenso1.

La escasa efectividad del consejo hace que con al-
guna frecuencia el MF obvie casi por completo estas 
recomendaciones6, ciñéndose al tratamiento farma-
cológico. Se han reconocido diversas causas que 
pueden explicar este hecho7,8, tanto en relación con 
el facultativo como con el paciente o el medio.

Con estas premisas, el objetivo de este estudio es 
comprobar la frecuencia de recomendación de las 
MNF para el control de la PA en la práctica real según 
la opinión de los pacientes, y valorar las posibles di-
ferencias en función de algunas características de los 
facultativos.  

Centro de salud:

Edad:

Sexo:

1 ¿Qué medidas no farmacológicas le prescribió su médico para su HTA?
❑ Reducir el peso                               
❑ Moderar el consumo de alcohol                  
❑ Realizar actividad física                      
❑ Reducir el consumo de sal
❑ Dieta equilibrada (mediterránea)
❑ Abandono del tabaco

2 ¿Qué medidas no farmacológicas realiza usted para tratar su HTA?
❑ Reducir el peso                               
❑ Moderar el consumo de alcohol                 
❑ Realizar actividad física                      
❑ Reducir el consumo de sal  
❑ Dieta equilibrada (mediterránea)  
❑ Abandono del tabaco                           

3 Medicación antihipertensiva actual:
❑ No
❑ Monoterapia
❑ Biterapia
❑ Triterapia

4 ¿Buen control de T.A.? (última medición ≤ 140/90)
❑ Sí
❑ No
❑ No mide

Tabla 1. Encuesta aplicada a los pacientes.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se seleccionaron mediante muestreo de convenien-
cia 30 MF de la provincia de Ourense, la mitad con 
ejercicio en el medio rural. Una vez obtenida su auto-
rización, se encuestó a 5 pacientes de cada uno de 
los facultativos seleccionados a la salida de las res-
pectivas consultas. La selección de estos pacientes 
se realizó de forma aleatoria, previa comprobación de 
su condición de hipertenso y explicación de la fi nali-
dad del cuestionario. Para evitar sesgos motivados 
por la observación, no se informó a los facultativos 
seleccionados de la naturaleza exacta de las pregun-
tas a realizar a sus pacientes.

Las encuestas fueron realizadas por dos médicos que 
acordaron previamente el procedimiento a seguir. La 
encuesta fue ensayada con 10 pacientes en un centro 
de salud rural, para valorar posibles difi cultades en 
su comprensión o cumplimentación. Para los efectos 
de este estudio se consideró medio rural el que pre-
sentaba una densidad de población inferior a los 150 
habitantes por kilómetro cuadrado (Criterio OCDE).

Las MNF consideradas fueron las referenciadas en 
las recomendaciones 2007 de la Sociedad Europea 
de Hipertensión y la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía1. La tabla 1 muestra el contenido de la encuesta 
realizada. Cuando por las características del paciente 
(no ser fumador, estar incapacitado para el ejercicio 
físico, no presentar sobrepeso o no consumir alcohol) 
la medida recomendada no procedía, se hizo constar 
así. Se consideró que las recomendaciones de reduc-
ción del consumo de sal y adaptación de una dieta 
equilibrada deberían ser aplicadas a todo hiperten-
so.

El análisis de los datos se realizó con ayuda del pro-
grama SPSS versión 15.0. Las variables cuantitativas 
se describieron como media y desviación estándar 
(DE) y las cualitativas como porcentajes. Se determi-
naron los intervalos de confi anza del 95%.  Se utilizó 
en el análisis la prueba t de Student, χ2, correlación 
y regresión lineal, según fue necesario. En el análisis 
multivariante fueron incluidas como variables predic-

toras edad, sexo y medio de residencia. El grado de 
signifi cación estadística que se consideró fue un valor 
de p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 150 pacientes, de los que 70 (46,7%) 
eran varones. La edad media era de 65,5 (DE 10,2) 
años. El 50% residía en medio urbano. El 47,3% de 
los pacientes afi rmó encontrarse en monoterapia, sin 
diferencias en función del medio de residencia, refi -
riendo un grado de control adecuado el 64% de los 
pacientes.

La tabla 2 muestra los porcentajes de pacientes que 
afi rmaron que se les habían recomendado las diferen-
tes MNF y el grado de cumplimiento referido (porcen-
tajes sobre pacientes en los que procedía la aplicación 
de dichas medidas). Siempre según la opinión de los 
pacientes, del total de medidas consideradas se reco-
mendaba el 77,5%, recibiendo algún tipo de consejo 
el 98% de los individuos. El 42% recibió consejo so-
bre la totalidad de las medidas que le correspondían. 

La recomendación sobre consumo de tabaco y alco-
hol era más frecuente en el varón (p = 0,001). El con-
sejo más frecuentemente citado fue la reducción del 
consumo de sal y el menos citado la supresión del ta-
baco (p < 0,001). No hubo diferencias estadísticamen-
te signifi cativas entre médicos urbanos y rurales, ni en 
función del sexo o la edad del facultativo, siendo más 
frecuente la realización de consejo en los pacientes 
de menor edad (Rho de Spearman 0,28; p < 0,001). 
Un análisis de regresión lineal, considerando el grado 
de realización de consejo como variable dependiente, 
mostró relación signifi cativa con la edad de los pa-
cientes (t = -2,9; p = 0,04).

DISCUSIÓN

En general, los MF afi rman que las recomendaciones 
a los pacientes sobre estilo de vida forman parte de 
su práctica habitual9. Sin embargo, estos datos sue-
len estar basados en respuestas a cuestionarios rea-
lizados sobre los propios facultativos, por lo que es 

Medida no farmacológica Recomendada* Cumplimentada*

Reducir peso 57,4%  35,2%
Reducir consumo de alcohol 85,7%  70,1%
Consumir dieta equilibrada 73,0%  50,0%
Aumentar actividad física 83,1%  52,7%
Disminuir consumo de sal 95,3%  87,3%
Dejar de fumar 48,3%  13,8%

Tabla 2. Porcentaje de pacientes a los que se recomendó cada medida y porcentaje de cumplimiento declarado. 
*Porcentajes sobre pacientes en los que procedía la aplicación de la medida.
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probable que exista una sobrestimación del consejo 
realizado. En este estudio la frecuencia de consejo 
puede considerarse elevada si comparamos con los 
datos de otros similares. Milder et al10, en una inves-
tigación realizada con videograbación de las consul-
tas, encontraron que sólo en el 40% de las entrevistas 
con hipertensos se discutían aspectos relacionados 
con el estilo de vida, cifra similar a la encontrada por 
Kreuter11 con un método similar al utilizado aquí, y 
muy alejada de los pobres resultados obtenidos en 
la década de los 90 en análisis realizados por méto-
dos similares al presente12. Al respecto, existen estu-
dios que demuestran una buena consistencia entre 
la realización de consejo por parte del facultativo y 
el recuerdo del mismo por parte del paciente13, por 
lo que se puede considerar que este tipo de enfoque 
permite un conocimiento lo sufi cientemente cercano 
a la realidad.

Si se desglosan las diferentes recomendaciones con-
sideradas, se aprecia una menor frecuencia de inter-
vención sobre los factores de riesgo de más difícil 
manejo, como son el sobrepeso o el tabaquismo.  En 
concreto, destaca negativamente la baja frecuencia 
de consejo antitabáquico, hecho coincidente con lo 
encontrado por otros autores10,11.  

Nuestros resultados muestran un peor índice de con-
sejo en el paciente de más edad. Este hallazgo es 
contradictorio en la literatura10, aunque también exis-
ten estudios que encuentran diferencias en detrimen-
to de la persona mayor14. La consideración de que 
los cambios en el estilo de vida pueden ser más be-
nefi ciosos en el paciente más joven pueden ser una 
explicación para sustentar este resultado. 

Este estudio pretende valorar la frecuencia de conse-
jo sobre estilo de vida en la práctica. Por tanto, no se 
valoró la pertinencia y adecuación del consejo realiza-
do respecto a las recomendaciones actuales, lo que 
debería ser objeto de investigación posterior. Los re-
sultados deben ser considerados teniendo en cuenta 
las limitaciones inherentes a este tipo de encuestas. 
No se comprobó que las declaraciones de los pacien-
tes sobre la realización de consejo se correspondie-
ran con la realidad, existiendo la posibilidad de que el 
paciente, como en toda encuesta, afi rmara lo que le 
parecía correcto o falseara la realidad, pero éste es un 
problema propio de los estudios realizados mediante 
este sistema. Además, la hipertensión es una con-
dición difundida entre los pacientes y, por tanto, las 
recomendaciones más habituales pueden ser conoci-
das aunque realmente no haya existido el consejo.

Por otra parte, la selección no aleatoria de los facul-
tativos también puede sesgar los resultados; sin em-
bargo, dicha selección respondió exclusivamente a 
criterios de accesibilidad y por tanto no se prejuzgó el 
estilo de práctica del profesional, lo que, unido al nú-
mero apreciable de facultativos incluido, creemos que 
permite ofrecer un cuadro fi able de la realidad.
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