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RESUMEN Y ABSTRACT

INTRODUCCION

La hipertensién arterial es un factor de riesgo cardiovascular, la maxima prevalencia
de hipertensién se registra en la Regién de Africa, mientras que la mas baja se
observa en la Regién de las América. En general, la prevalencia de la hipertension es
menor en los paises de ingresos elevados que en los paises de otros grupos de
ingresos, y especialmente abrumador en los paises de bajos y medianos ingresos.
Informes recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) destacan la
importancia de las enfermedades crénicas tales como la hipertensidon, como

obstaculo al logro de un buen estado de salud.

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacién, a
su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como
la dieta malsana, el uso nocivo de alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la

exposicién prolongada al estrés.

La mayoria de las complicaciones relacionadas con la hipertension arterial son
prevenibles, pero las bajas tasas de conocimiento y control de su hipertension por
parte de profesionales y pacientes hacen mas dramatica la situacién actual en salud

publica y esto hace que su calidad de vida se vea afectada.



Este estudio plantea como objetivo determinar la calidad de vida de pacientes con
hipertension arterial tanto en manifestaciones somdticas como estado de animo.
Ademas se determinara cudles son los principales factores beneficiosos o no para

gue el paciente pueda tener una adecuada calidad de vida.

METODOS

Estudio analitico prospectivo longitudinal, que incluyé a 57 personas con diagndstico
de hipertension arterial. La informacién fue recolectada por medio de encuestas, se
estudiaron variables sociodemograficas, manifestaciones somadticas y estado de

animo. Los resultados obtenidos fueron analizados mediante el programa “SPSS 20”.

RESULTADOS

Se encontro que el 71.9% son mujeres, mientras que el 28.1% son hombres, la edad
promedio es de 63 afios. Las mujeres son un grupo mas vulnerable ya que tienen 1.4
veces mas riesgo de mantener mala calidad de vida a diferencia de los hombres. Asi
como también estar sobre la edad promedio ya que los pacientes mayores a 63 afios
tiene 1.7 veces mas riesgo de tener mala calidad de vida. Mientras tanto el tener
pareja asi como también la escolaridad y mas aun el tener una profesidon son

factores protectores para evitar tener mala calidad de vida.

En términos generales la mayoria de pacientes con diagndstico de hipertensién no

presentan una buena calidad de vida, esta puede ser mala o regular, pero si



dividimos entre las variables somdticas y el estado de animo nos indica que el mayor
porcentaje presenta mala calidad de vida en manifestaciones somaticas y buena
calidad de vida en estado de animo indicdandonos que la sintomatologia del paciente

es en lo que mas se ve afectado.

CONCLUSIONES

La mala calidad de vida entre los pacientes con hipertension arterial es muy comin 'y
no existe una razén en particular a la que se pueda atribuir, se ha encontrado que
hay una combinacidon entre factores sociodemograficos, de la enfermedad vy

psicosociales.

INTRODUCTION

Hypertension is a cardiovascular risk factor, with a high prevalence of hypertension
registered in the African Region, while the lowest was observed in the region of the
Americas. Overall, the prevalence of hypertension is lower in first world countries
that in third world countries, and particularly overwhelming in countries of low and
middle income. Recent reports from the World Health Organization (WHO)
emphasize the importance of chronic diseases such as hypertension, as an obstacle

to achieving good health.

Xl



The increasing prevalence of hypertension is attributed to the increase in
population, aging and risk factors related to behavior, as unhealthy diet, harmful use

of alcohol, physical inactivity, overweight or prolonged exposure to stress.

Most complications of hypertension are preventable, but the low rates of knowledge
and control of their hypertension by professionals and patients make more dramatic

the current situation in public health and this makes your quality of life is affected.

This study aimed to determine the quality of life of patients with hypertension in
both somatic manifestations such as mood. In addition it will be determined what

the main factors are beneficial or not for the patient to have a good quality of life.

METHODS

Is an analytical prospective longitudinal study involving 57 people with a diagnosis of
hypertension. The information was collected through surveys, sociodemographic
variables; somatic complaints and mood were studied. The results were analyzed

using the "SPSS 20" program.

RESULTS

We found that 71.9% were women, while 28.1% were men; the average age is 63
years. Women are a vulnerable group as they are 1.4 times more likely to keep poor
quality of life as opposed to men. As well as being on the average age because older

patients to 63 years is 1.7 times more likely to have poor quality of life. Meanwhile

Xl



have a partner as well as schooling and even having a job are protective factors to

avoid poor quality of life.

Overall the majority of patients diagnosed with hypertension do not have a good
quality of life, this may be poor or fair, but if we divide between somatic variables
and mood indicates that the largest percentage have poor quality of life in somatic
manifestations and better quality of life in mood symptoms indicating that the

patient is what most affected.

CONCLUSIONS

The poor quality of life among patients with hypertension is very common and there
is no particular reason for that can be attributed, found that a combination of socio-

demographic factors, disease and psychosocial.

Xl



CAPITULO |

INTRODUCCION

El término “calidad de vida” es muy utilizado por la mayoria de las personas, tanto
profesionales de la salud como no profesionales, quienes le asignan diferentes
significados de acuerdo a sus respectivas cosmovisiones, por consiguiente se hace
necesario establecer algunos pardmetros para poder cuantificarla y expresar los

resultados en un lenguaje comun facilmente reproducible.

Hipertensién es un término empleado para describir la presion arterial alta. La
hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presién arterial
sobre limites normales, ' que por convencién se ha definido en PAS 2 150 mmHg vy
PAD > 90 mmHg.” La presion arterial es una variable continua, por lo tanto no existe
un punto de corte para definir el umbral bajo el cual los valores de presiona arterial

son normales.

La clasificacion de esta se basa en el JNC7 con las modificaciones realizadas por el
JNC8, se mantiene el concepto de que la hipertensién se diagnostica cuando la
presidn arterial es >140/90 mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la
hipertension en grado 1, 2 o 3. Esta clasificacién también se aplica a la hipertension
sistdlica aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes

mayores. 25.26,27



En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension arterial
aproximadamente en el 40% de los adultos mayores de 25 afos; el numero de
personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008.° La
maxima prevalencia de hipertensién se registra en la Regién de Africa, con un 46%
de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regién
de las Américas, con un 35% (figura 3). En general, la prevalencia de la hipertension
es menor en los paises de ingresos elevados (35%) que en los paises de otros grupos

de ingresos, en los que es del 40%. 7

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador las enfermedades crdnicas no
transmisibles como la hipertensién arterial han experimentado un incremento
sostenido en el periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los

et ~ 21
tres ultimos afios.

Del total de registros nacionales el 58.14% corresponde a hombres y el 41.86% a
mujeres. Al analizar por grupos de edad, los mas vulnerables a sufrir hipertension
arterial son los adultos mayores, que representan el 52.39%. Sin embargo, el grupo
de 36 a 64 aflos muestra una proporcion considerable con el 40.36% de los casos

. 2
registrados.?*

Para medir la tension arterial se utilizan dispositivos electrénicos, de mercurio y

aneroides.”® La OMS recomienda el uso de dispositivos asequibles y fiables que



35 Los dispositivos

ofrecen laopcién de realizar lecturas  manuales.
semiautomaticos permiten realizar mediciones manualmente cuando se agotan las

baterias, un problema que no es infrecuente en entornos con recursos limitados.

Es preciso medir la tensidén arterial durante algunos dias antes de establecer el
diagnéstico de hipertensidn. La tension se mide dos veces al dia, preferiblemente
por la mafiana y por la tarde. Se toman dos mediciones consecutivas, con un
intervalo minimo de un minuto entre ambas y con la persona sentada. Las
mediciones del primer dia se descartan, y para
confirmar el diagndstico de hipertensién se toma el valor promedio de todas las

resta ntes.56

El desarrollo de la hipertension arterial parece ser producto de la interaccién entre la
susceptibilidad genética y los factores ambientales. El hecho que el estilo de vida
sedentario, la obesidad y la hipertensidon arterial han tenido recientemente un
aumento simultaneo; indica que la obesidad y la inactividad fisica pueden constituir
una de las principales razones de la creciente carga de la hipertensién arterial en el

mundo desarrollado.*?

Ademads, existen algunos factores metabdlicos que aumentan el riesgo de
enfermedad
cardiovascular, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y otras complicaciones

de la hipertension, como la diabetes, la hipercolesterolemia y el sobrepeso o la



obesidad. El consumo de tabaco y la hipertension interactian para aumentar adn

mas la probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular.

La actividad fisica y la dieta son factores criticos en la prevenciéon primaria de la
hipertensiéon arterial y también son muy importantes en la regulacién de la

enfermedad y el desarrollo de sus complicaciones crénicas.

Para tener un adecuado control de los pacientes hipertensos y evitar complicaciones
usuales de ésta enfermedad, el paciente debe cumplir adecuadamente las
indicaciones proporcionadas por su médico tratante. Se ha encontrado que hay
varias causas por las cuales se dificulta la adherencia de los pacientes hipertensos a
su tratamiento, especialmente al no farmacoldgico que incluye cambios en el estilo

de vida.

También se ha demostrado que es importante que el paciente reciba informacién de
un equipo multidisciplinario calificado, ya que la adecuada educacién en nutricién
clinica se ha asociado a mejores resultados de presion arterial normal, asi como

mayor apego al tratamiento, lo que mejora su calidad de vida.®

Actualmente se otorga una funcidon central al autocuidado del paciente, ya que
implica que el paciente vigila y responde activamente a las condiciones ambientales
y bioldgicas cambiantes. Esto se logra mediante los ajustes adaptativos que

requieren los diferentes aspectos del tratamiento de la hipertensién, para mantener



el control metabdlico adecuado y reducir la probabilidad de complicaciones y asi

mantener una buena calidad de vida.

La medida de la salud y la calidad de vida relacionada con la salud han adquirido una
enorme importancia como medida del resultado sanitario. Los clinicos,
investigadores, politicos y grupos de pacientes estdn tomando conciencia de la
importancia de la medicién de la salud y de la calidad de vida en la practica médica,

investigacion clinica y toma de decisiones politicas.

En el nivel primario de atencién a la salud es importante el impacto que presenta la
calidad de vida en personas con hipertensién arterial ya que esta ayuda en la
prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad facilitando de esta manera

la mejora en el estilo de vida.

Es de vital importancia que el personal de salud detecte oportunamente los
problemas relacionados con la hipertensiéon arterial, aportando mediante esta
investigacidn sustento tedrico para el abordaje futuro en la toma de decisiones,
programas y estrategias para prevenir problemas de salud en personas hipertensas,
contribuyendo a mejorar el control de la enfermedad para coadyuvar a una buena

calidad de vida de dichas personas.



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

1. HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertensidon es un término empleado para describir la presiéon arterial alta. La
hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presién arterial
sobre limites normales, * que por convencion se ha definido en PAS > 150 mmHg y
PAD > 90 mmHg.” La presion arterial es una variable continua, por lo tanto no existe
un punto de corte para definir el umbral bajo el cual los valores de presiona arterial

son normales.

La hipertensidn arterial es una enfermedad crdnica caracterizada por un incremento
continuo y elevaciéon mantenida de las cifras de la presidn sanguinea en las arterias

por encima de los limites normales.’

1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1.1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA HTA EN EL MUNDO

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. * Entre
ellas, las complicaciones de la hipertensién causan anualmente 9,4 millones de

muertes. ° La hipertensién es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por



cardiopatias isquémica (figura 1), y el 51% de las muertes por evento

cerebrovascular (figura 2). *
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En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertensién aproximadamente el
40% de los adultos mayores de 25 anos; el nimero de personas afectadas aumentd

de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008.° La maxima prevalencia de
7



hipertensién se registra en la Regién de Africa, con un 46% de los adultos mayores
de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regidn de las Américas, con un
35% (figura 3). En general, la prevalencia de la hipertensiéon es menor en los paises
de ingresos elevados (35%) que en los paises de otros grupos de ingresos, en los que

es del 40%. &7
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En los paises de ingresos bajos y medianos la hipertension no solo es mas
prevalente, sino que también hay mas personas afectadas por ella porque el numero
de habitantes de esos paises es mayor que el de los paises de ingresos elevados.
Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el nUmero de personas
hipertensas sin diagndstico, tratamiento ni control de la enfermedad también es mas
elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos

elevados.*



La prevalencia creciente de la hipertensidn se atribuye al aumento de la poblacidn, a
su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como
la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la

exposicién prolongada al estrés.*

Las consecuencias adversas de la hipertensién para la salud son complejas porque
muchos afectados tienen ademas otros factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia
renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el consumo de tabaco, la
obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus. El tabaquismo aumenta el

. . . . ., 4
riesgo de complicaciones de la hipertension en los afectados.

En 2008 habia 1000 millones de fumadores en el mundo y la prevalencia mundial de
la obesidad casi se habia duplicado desde 1980. La prevalencia mundial de la
hipercolesterolemia entre los adultos mayores de 25 afios era del 39%, y la de la

diabetes del 10%.*

El consumo de tabaco, la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol y el sedentarismo
también son los principales factores de riesgo conductuales de todas las
enfermedades no transmisibles importantes, es decir, las enfermedades car-

. . . . ;. , -12
diovasculares, la diabetes, las enfermedades respiratorias crénicas y el cancer. ®

Si no se adoptan las medidas apropiadas, se prevé que las muertes por

enfermedades cardiovasculares seguiran en aumento (figura 4).*
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1.1.2 EPIDEMIOLOGIA EN LATINOAMERICA
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La diabetes mellitus y la hipertensidn frecuentemente estan asociadas, aumentando

asi su efecto negativo sobre el sistema cardiovascular.”** Mas del 80% de la carga

mundial atribuida a estas enfermedades son en paises de bajos y medianos ingresos.

En Latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los Afios de Vida Ajustados por

Discapacidad (AVAD) pueden ser atribuidos a la hipertensién.*

La prevalencia ajustada para la edad de la hipertension en la poblacion adulta

general en diferentes paises de Latinoamérica (encuestas nacionales o muestreos

. sy . , 16-1 .
sistematicos aleatorizados) varia entre el 26 al 42%.'°" En las poblaciones

diabéticas, la prevalencia de la hipertension es 1,5 a 3 veces mayor que en no

diabéticos de la misma franja etaria. En la diabetes tipo 2, la hipertensién puede ya
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estar presente en el momento del diagndstico o inclusive puede preceder a la

hiperglicemia evidente.

Las tablas 1 y 2%° muestran la prevalencia, el grado de deteccién, el tratamiento vy el

control de la hipertensién, junto con la mortalidad cardiovascular (CV) atribuida a la

hipertensidn, y a la prevalencia de los principales factores de riesgo asociados con la

hipertensidn respectivamente, en varios paises latinoamericanos.

Tabla1: Hipertension Arterial, Sexo y mortalidad CV

Paises Prevalencia Conciencia Hipertension  Hipertension % % Mortalidad
Hipertension Hipertension Tratad Controlada cv
Y % % %o %
Argentina 28,1 54 42 18 - - 235
Brasil 25=135 50,8 40,5 10,2 27.5
Chile 33,7 59,8 36,3 11.8 308 367 284
Colombia 23 41 46 15 28
Ecuador 28,7 41 23 6,7 275 309 28
México 30,8 56,4 23 19,2 263 342 -
Paraguay 35 3 27 7 28
Pera 24 39 14,7 14 -
Uruguay 33 68 48 11 56,9 431 295
Venezuela 33 55 30 12 20,6

Las columnas 2, 3 y 4 muestran valores de porcentages que corresponden a la poblacion hipertensa correspondiente

(columna 1).

Guias Latinoamericanas de Hipertensidn Arterial Ramiro A. Sanchez, Miryam Ayala, Hugo Baglivo, Carlos Veldzquez, Guillermo Burlando, Oswaldo
Kohlmann, Jorge Jiménez, Patricio Lopez Jaramillo, Ayrton Brandao, Gloria Valdés, Luis Alcocer, Mario Bendersky, Agustin José Ramirez, Alberto
Zanchetti, de parte del Grupo Latinoamericano de Expertos.

Tabla2: Prevalencia de factores de Riesgo Asociados con HTA

Sobrepeso Sedentarismo Tabaquismo Dislipidemia

% Yo Yo Ya
Argentina 19,7 Nd 38,6 18,7
Brasil 13 Nd 20 13
Chile 23,2 90,8 42 354
Colombia 47 61 23 61
Ecuador 41 34,9 24,8 -
México 31 30,8 36,6 36,5
Paraguay 54 38 34 -
Pera - - - 10
Uruguay 59,7 64.3 15,7 18
Venezuela 25,1 - 30 57

Guias Latinoamericanas de Hipertensidn Arterial Ramiro A. Sanchez, Miryam Ayala, Hugo Baglivo, Carlos Veldzquez, Guillermo Burlando, Oswaldo
Kohlmann, Jorge Jiménez, Patricio Lopez Jaramillo, Ayrton Brandao, Gloria Valdés, Luis Alcocer, Mario Bendersky, Agustin José Ramirez, Alberto
Zanchetti, de parte del Grupo Latinoamericano de Expertos.
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1.1.3 EPIDEMIOLOGIA DE HTA EN EL ECUADOR

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacién mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador las enfermedades crénicas no
transmisibles como la hipertensién arterial han experimentado un incremento
sostenido en el periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los

tres ultimos afios.??

Para el 2009, los casos notificados fueron de 151,821 para hipertensién arterial; en
el periodo 1994 a 2009, la prevalencia de la hipertensién arterial pasé de 63 a 488
por 100,000, las tasas son marcadamente mas elevadas en las provincias de la costa
gue en el resto del pais aunque la zona insular le sigue en importancia. Su incidencia

es mayor en la mujer.?!

En el afio 2011 a nivel nacional se presentaron 10.429 casos con enfermedades
hipertensivas, siendo la hipertension esencial (primaria) la que muestra el mayor

ndmero de casos, con 8.653 (Cuadro No.1). %

Casos clasificados Ano 2011

Enfermedades Hipertensivas (110-115) Total %
Hipertensidn Esencial [primaria) 8653 £2497
Enfermedad cardiaca hipertensiva 1025 987
Enfermedad renal hipertensiva 454 435
Hipertension secundaria 130 1.73
Enfermedad cardiorrenal hipertansiva 113 1,08

sl 10429 100
[ larios 2007-2C

Instituto Nacional de Estadistica y Censos e-Andlisis: Octava Edicion: Abril 2013
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En Ecuador, de cada 100.000 personas, 1.373 tienen problemas de hipertensién, asi

lo afirma el informe 2012 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Del total de registros nacionales el 58.14% corresponde a hombres y el 41.86% a
mujeres. Al analizar por grupos de edad, los mdas vulnerables a sufrir hipertension
arterial son los adultos mayores, que representan el 52.39%. Sin embargo, el grupo
de 36 a 64 afios muestra una proporcion considerable con el 40.36% de los casos

registrados.?*

1.1.4 TASA DE MORBILIDAD

La hipertensién arterial estd codificada en dos grupos de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (décima versién CIE-10). El primero corresponde a
Enfermedades hipertensivas (110- 115), las cuales afectan tanto a hombres como a
mujeres; y el segundo grupo que sélo afecta a mujeres en edad fértil, por tratarse
del edema proteinuria y trastornos hipertensivos del embarazo, el parto y el

puerperio (010-016).%

Segln los datos histéricos, las tasas de morbilidad de las enfermedades
hipertensivas entre el 2007 y 2011 en la poblacion del Ecuador no presentan

aumentos significativos, al pasar de 6,20 a 6,83. 22 (Grafico 1)
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Tasa de morbilidad® 2007-2011
Enfermedades hipertensivas (110-115)

£,40
6,5 . 5 E1
5,20
Pyl F ol ] e i L] ELI Da] JU1E
Erafica 1 Fusnie: Boss Egresos Hospitalanos 2007-2011
*Tosa por cocda 10 mil habitantas

Por otra parte, las tasas de morbilidad de esta dolencia en el periodo 2007 y 2011,
también se refleja en el grupo de trastornos hipertensivos provocados por el

embarazo, el parto y el puerperio, al pasar de 5,08 a 6,52.% (grafico 2)

Tasa*® de morbilidad 2007-2011

Edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio (010-016)

£52
508 5,24 5,84 578
007 2002 09 2000 w1
Grafico 2 Ffuanie: Bose Egresos Hospitclanos 2007-2011
*Tosa por coda 10 mil habitantas

1.2 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Luego de considerar las clasificaciones propuestas por el Séptimo Informe del
Comité Nacional Conjunto sobre la Prevencidn, Deteccidn, Evaluacién y Tratamiento

de la Presién Arterial Elevada® las Pautas Europeas para el Manejo de Ia
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Hipertension 2007%, y el anterior Consenso Latinoamericano sobre Hipertension

Arterial®’

, se decidid, como se muestra en la tabla 2, mantener el concepto de que la
hipertension se diagnostica cuando la presion arterial es 2140/90 mmHg. Por encima
de este valor, se puede dividir a la hipertension en grado 1, 2 o 3. Esta clasificaciéon

también se aplica a la hipertensidn sistdlica aislada, que debe ser diagnosticada y

tratada sobre todo en los pacientes mayores.

Table z. Changes in blood pressure classification

JNC & CATEGORY JNC 7 CATEGORY
SBP/DBP
OPTIMAL <120/80 - NORMAL
NoRMAL 120~120Bo-84
} PREHYPERTENSION

BORDERLINE 130-139/85-89
HYPERTENSION =140/90 —- HYPERTENSION

STAGE 1 140~159/90~99 - STAGE 1

H0—1
STAGE 2 160-179/100-109 } Sace 2
STAGE 3 =180/110

The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

Usando métodos rigurosos basados en la evidencia, los miembros del Eighth Joint
National Committee (JNC 8) desarrollaron recomendaciones para el tratamiento de
la hipertensién arterial tratando de cumplir con las necesidades del usuario,

especialmente del médico que realiza atencién primaria.28

El panel cree que la definicidn de presién arterial elevada expresada en JNC 7 (mayor

de 140/90 mm Hg) continuda siendo razonable. La relacion entre la presion arterial y
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el riesgo es linear hasta presiones arteriales muy bajas, pero no se ha establecido

beneficios en tratar hasta cifras mas bajas. 2

Para todas las personas con hipertension una dieta saludable, el control del peso y el

ejercicio regular tienen el potencial de mejorar el control de la presién arterial y de

reducir las necesidades de medicamentos. En ese sentido, el panel apoya las

recomendaciones del 2013 Lifestyle Work Group.

Estas recomendaciones estan basadas en la evidencia, pero no son un sustituto para

el juicio clinico, y las decisiones del manejo deben considerarse cuidadosamente,

incorporando las caracteristicas y circunstancias clinicas de cada paciente de forma

individual. %

Resumen de las recomendaciones de JNC 8 sobre las cifras meta de presién arterial

Grupo poblacional

Poblacién general,
2 60 anos

Inicio de terapia
farmacologica
antihipertensiva

PA = 150/90 mm Hg

Cifra meta de
presion arterial

< 150/90 mm Hg

Grado de
recomendacion

Fuerte, grado A

Poblacion general,
< 60 afios

PAD = 90 mm Hg

PAD <90 mm Hg

Fuerte, grado A para
edades entre 30 y 59
afnos

Opinién de expertos,
grado E para edades
entre 18 y 29 afios

Poblacién general,
< 60 afos

PAS = 140 mm Hg

PAS < 140 mm Hg

Opinién de expertos,
grado E para edades
entre 18 y 29 afios

Poblacion general,
2 18 anos, con
enfermedad renal
cronica

PA = 140/90 mm Hg

< 140/90 mm Hg

Opinion de expertos,
grado E

Poblacién general,
2 18 afnos, con
diabetes

PA = 140/90 mm Hg

< 140/90 mm Hg

Opinién de expertos,
grado E
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La hipertension arterial generalmente se clasifica como:

Primaria, esencial o idiopatica cuando la presién arterial en constantemente
mayor de lo normal, sin causa subyacente conocida. Representa el 85 a 90%
de todos los casos de hipertensi(')n.29

La hipertension es definida como secundaria cuando la presion arterial es
elevada como resultado de una causa subyacente identificable,
frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos

hipertensos).?

HIPERTENSION RESISTENTE O REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

Representa una elevacién de presidon arterial que se mantiene por encima de los

valores fijados como objetivo a pesar de la institucién de tratamiento no

farmacoldgico y farmacolégico incluyendo dosis plenas de tres o mas medicamentos,

uno de los cuales es un diurético. Estos pacientes deben ser remitidos a un

especialista o a un centro de hipertensién porque este tipo de hipertensién

frecuentemente estd asociado con dano subclinico de érganos blanco, y tiene un

mayor riesgo cardiovascular.*

HIPERTENSION DE BATA BLANCA

También llamada hipertensién aislada del consultorio, es la condicién en la cual la

presion arterial medida en el consultorio estd constantemente en el rango
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hipertenso, mientras que los valores medios de monitoreo ambulatorio de presién
arterial (MAPA) 31 o domiciliarios®? siempre estdn en rango normotenso. Su
prevalencia es de alrededor del 10%. Su riesgo general no estd claramente
establecido pero parece estar asociada con mas anormalidades cardiacas, renales y

metabdlicas funcionales y/o estructurales que la plena normotension.

HIPERTENSION OCULTA O ENMASCARADA

También llamada hipertensién ambulatoria aislada, representa la condicién contraria
a la hipertensién de bata blanca, es decir, los sujetos tienen cifras tensionales
normales en el consultorio mientras que los valores medios de monitoreo
ambulatorio de presién arterial (MAPA) o los valores domiciliarios estan en rango
hipertenso. Se encuentra en uno de cada 7 a 8 sujetos con valores normales en el
consultorio. El riesgo cardiovascular en estos pacientes parece ser similar al de los
hipertensos establecidos. Por ende, se debe tener cuidado para evitar que estos
sujetos vayan sin ser diagnosticados, usando MAPA o mediciones domiciliarias de la

PA.%

HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA

Es la presion arterial sistélica (PAS) constantemente 2140 mm Hg con presién arterial
diastélica (PAD) < 90 mm Hg. Como la PAS tiende a subir con la edad, la prevalencia
de la hipertensidn sistdlica aumenta con la edad, y por encima de los 60 anos de

edad representa una forma comun de hipertension. Se ha acumulado sélida
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evidencia acerca de la importancia de la PAS como factor de riesgo mayor para las

enfermedades cardiovasculares.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

La presidon arterial es el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica. Cada uno de ellos depende de diferentes factores como son la volemia, la
contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca para el gasto cardiaco. La
vasoconstriccion funcional y/o estructural de las arterias de mediano calibre (arterias

de resistencia) determina el incremento de las resistencias periféricas.*

En diferentes poblaciones de hipertensos el equilibrio entre ambos estd desplazado
bien hacia niveles relativamente elevados de gasto cardiaco (aunque en valores
absolutos estara disminuido), como es el caso de la obesidad, sal-sensibilidad o
jovenes, bien hacia el incremento de resistencias, como es el caso de hipertensién

de larga evolucién, hipertensiones severas o en el viejo.>

1.3 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1.3.1 FACTORES DETERMINANTES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL:

GASTO CARDIACO Y RESISTENCIAS PERIFERICAS

La caracteristica hemodinamica fundamental de la hipertensiéon primaria es el

aumento persistente de la resistencia vascular, que se puede alcanzar a través de
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diferentes vias. Estas pueden converger tan- to en el engrosamiento estructural de la

pared como en la vasoconstriccion funcional.*

GASTO CARDIACO (GC)

El GC puede aumentar por aumento del volumen sanguineo (precarga), de la
contractilidad del corazén por estimulacion nerviosa y de la frecuencia cardiaca. Se
ha observado aumento del gasto cardiaco en algunos hipertensos jévenes, con cifras

limite de tensién arterial y circulacion hiperdinamica.*

Aunque participe en el inicio de la hipertensidn arterial es posible que este aumento
no persista dado que el hallazgo hemodindmico tipico de la hipertension arterial

establecida es el aumento de las resistencias periféricas (RP) y el GC normal.®

El aumento de frecuencia cardiaca puede estar en relacidn con circulacion
hiperdinamica e hiperactividad simpatica, sin embargo, su elevacién es un factor
predictivo independiente del desarrollo de hipertension. Ademas tanto el aumento
de frecuencia cardiaca como la su disminucién de variabilidad son predictivos de

mortalidad por causas cardiovasculares.®

AUTORREGULACION

Proceso por el cual el gasto cardiaco elevado se transforma en aumento persistente
de la RP, volviendo el GC a niveles cercanos a los basales, que refleja la propiedad

intrinseca del lecho vascular para regular el flujo sanguineo segln las necesidades
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metabdlicas de los tejidos. La vasoconstriccion restablece el flujo normal y la RP
permanece elevada debido a la rapida induccién de engrosamiento estructural de los

vasos de resistencia.>?

Se ha propuesto otra hipdtesis alternativa a la autorregulacion: la presencia de
cambios estructurales que disminuyen las respuestas cardiacas a los estimulos
nerviosos y hormonales (alteracién en la capacidad de respuesta de los receptores,
disminucion de la distensibilidad cardiaca) pero que aumentan las respuestas

vasculares (hipertrofia de las arteriolas).*®

RESISTENCIA PERIFERICA (RP)

El tono vascular estd determinado por multiples factores: aquellos que producen
constricciéon funcional (exceso de RAA, alteraciéon de la membrana celular,
hiperactividad nerviosa simpatica, factores derivados del endotelio), y los que
originan hipertrofia estructural (exceso de RAA, alteracién de la membrana celular,

hiperinsulinemia, factores derivados del endotelio).*?

La principal causa de hipertension, el aumento de la resistencia periférica, reside en
el aumento del tono vascular de las arteriolas distales de resistencia, de menos de 1
mm de didmetro. También la microcirculacién es muy importante en la génesis y
mantenimiento de la hipertension. La rarefaccion capilar (disminucion de la

superficie capilar a nivel de diversos drganos y del musculo estriado) esta presente
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en las primeras fases de la hipertensién y aun en hijos normotensos de padres

hipertensos.>

1.3.2 SISTEMAS REGULADORES DE LA PRESION ARTERIAL

Los cambios en el gasto cardiaco y resistencias periféricas dependen de la
interaccidon de diversos sistemas que actuan interrelacionados entre si. Mientras
unos tienden a elevar los niveles de PA (actividad adrenérgica, sistema renina-
angiotensina, prostaglandinas vasoconstrictoras, endotelinas y factor atrial
natriurético) otros tienden a disminuirlos (éxido nitrico (ON), prostaglandinas

vasodilatadoras, bradikininas).

La hipertension arterial se caracteriza basicamente por la existencia de una
disfuncién endotelial (DE), con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del
vaso sanguineo (6xido nitrico — NO-, factor hiperpolarizante del endotelio EDHF) y
los factores vasoconstrictores (principalmente endotelinas). Es conocida la
disminucion a nivel del endotelio de la prostaciclina PG12 vasodepresora y el

aumento relativo del tromboxano TXA2 intracelular vasoconstrictor.>®

ENDOTELINAS

Las endotelinas (ETs) son factores vasoconstrictores locales muy potentes, cerca de
10 a 100 veces mas poderosos que la angiotensina 11> Se sabe actualmente gue se

trata de un sistema complejo: pre-proendotelina — proendotelina — ET. A nivel de la
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proendotelina actla una enzima convertidora de la endotelina (ECE), formandose
principalmente ET1, pero también en menor proporcién, ET2 y ET3.% Solo la ET1

parece poseer accion vasoconstrictora sistémica.

La ET1 ejerce diversas acciones: sobre el tono vascular®, la excrecion renal de sodio
y agua’® y la produccién de la matriz extracelular.** Se ha descrito disfuncion del
sistema ET1 en estados de proteinuria crénica, en la acumulacién de matriz
extracelular glomerular e intersticial, asi como en la nefropatia diabética, en la

glomerulopatia hipertensiva y en otros tipos de glomerulonefritis.****

El endotelio es la principal fuente de ET, pero no es la Unica. ET1 es sintetizada por
las células epiteliales, las células musculares lisas vasculares, los macréfagos y en el
seno de numerosos tejidos en los que se liga a sus receptores para ejercer su efecto.
Sus dos receptores especificos, ETA y ETB, son capaces de iniciar efectos bioldgicos
sinérgicos o diferentes, en el seno de una misma célula o entre tipos celulares

distintos.”®

La concentracion extracelular local de ET1 es regulada en su mayor parte por su

internalizacion, y su aclaramiento por el receptor ETB endotelial***

, asi como por su
secrecién mayormente abluminal, hacen que ella (la ET1) actué principalmente de

manera autocrina o paracrina, permitiendo efectos confinados al microambiente

local. Una gran variedad de factores modula su expresién, incluyendo la localizacion
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de las enzimas de su via de biosintesis, diversos agentes vasoactivos, citoquinas,

factores de crecimiento o varias sustancias inflamatorias (figura 1).

Al ANP

Trombina FTHrp

TaFR 8]

POGF FEEZ, PGIZ

THFa Farskolina

Adrenalina Fuerzas de cizallamiento

Insuling
Presian, estiramiento
IL-1

PH acido
Hipia )
+ -

Célula endotelial vascular

Ml All
Trombina Mesangio Trombina
TG ——»  Podoxilos TGFR
FOGF i+ Tibulos renales FOGF
THF

Hipoia ¢ [+)

Célula muscular lisa vascular
Célla mesangial

Figura 1. Factores estimuladores (+) e inhibidores (-)
de la sintesis de endotelina 1.

Sus efectos bioldgicos difieren de acuerdo a su concentracion en el seno de cada
tejido. La ET1 es de vida media muy breve, a causa de la captura por su receptor, no
por su degradacidn. Su concentracidn plasmatica varia de 0.5 a 2.0pg/mL, la que no

revela verdaderamente su actividad.>

La ET1 estd implicada, de modo importante, en el proceso de remodelamiento
vascular y de regulacion de la proliferacion celular. Se trata, en efecto, de una
sustancia mitégena extraordinariamente potente, que produce hiperplasia e

hipertrofia del musculo liso vascular.*>™®
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EL SISTEMA RENINA — ANGIOTENSINA — ALDOSTERONA (SRAA)

Se trata de un sistema sumamente complejo, que comprende una serie de proteinas

y 4 angiotensinas (I, II, lI, IV) con actividades propias y especificas (figura 2).>
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Inbibidares  ————=

Blogueadores ———

Angictensina [V

Angiotersindgeng

J

Angiaterina |
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Remodelamienta
wasolar

N

Rifidn
«—— |nhibidores
de |a renina

HeEnina

ECA +
Angictensina lll

Hldasterona

Antagonistas de
la aldusterona

Figura 2. Sistema rening, angictensing, aldosterona.

El SRAA, ademads de sus acciones propiamente vasculares, induce estrés oxidativo a

nivel tisular, el que produce tanto cambios estructurales como funcionales,

especialmente disfuncion endotelial, que configuran la patologia hipertensiva (figura

3).53

Factores mecinicos [accknes vasoulares)
Estrés andativa

Camhios estructurales Cambigs funoandes
Inflamacicn vasodar Disfunaan endotelial

y remodelamierilo

) Relacion capa .

media / lumen

T Resistencia periférica
tatd

T Presidn arterial

Figura 3. Factores mecanicos y acciones vasculares del
sistema rening, angiotensing, aldosterona.
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Las acciones de la angiotensina Il incluyen: >

e contraccion del musculo liso vascular arterial y venoso

e estimulacidn de la sintesis y secrecidn de aldosterona

e liberacién de noradrenalina en las terminaciones simpaticas

e modulacién del transporte del sodio (Na) por las células tubulares renales

e aumento del estrés oxidativo por activacién de oxidasas NADH y NADPH
dependientes

e estimulacién de la vasopresina/ADH

e estimulacién del centro dipsindgeno en el sistema nervioso central

e antagonismo del sistema del péptido atrial natriurético natural (BNP) y tipo C
(CNP)¥

e incremento de la produccion de endotelina (ET1) y de prostaglandinas

vasoconstrictoras (TXA2, PgF2a).

La All y la aldosterona poseen, asi mismo, acciones no hemodinamicas: >3

e aumento del VEGF con actividad proinflamatoria

e estimulacion de la produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS)
nefrotdxicas

e incremento de la proliferacién celular y de la remodelacién tisular, con
aumento de la sintesis de citoquinas profibrdticas y factores de crecimiento

y reduccion de la sintesis del NO y del BNP.*
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Ademas, ambas (All y aldosterona) incrementan el tejido coldgeno a nivel cardiaco y
vascular, por inhibicion de la actividad de la metaloproteinasa (MMP1) que destruye
el colageno e incremento de los inhibidores tisulares especificos de la MMP1
(TIMPs). El resultado es el incremento del colageno 3 en el corazén y vasos
sanguineos de los pacientes hipertensos. Estos efectos son mediados por el
aumento de la expresion del factor de crecimiento de tumor TGFR1.”® Finalmente,
ambas sustancias poseen accién estimulante sobre el factor de crecimiento del

tejido conectivo (CTGF).*®

Existen por lo menos 4 receptores de la All, cada uno de ellos con caracteristicas

propias: AT1, AT2, AT3 y AT4 (figura 4).53

Angiotensindgeno
Rening > l
wizs independientes
de ECA
Angiatensina |
* CAGE
- = Catepsna &
ECA —_— * Quimasa
-«
Angiatensina |l
AR ATZR AT3R AT4R
Retencdn de Ma Vasodlaracitn Desconocids Lberaciin
Vasgeonstrceisn Aatiproliferacitn de PA-1
Formacien de supergsido  Apoptosis
Inflamacin, Pralieracidn [AGE = quimostating - angiotensina Il sensible
Fibrasis, Trembasis. que genera enzima

Figura 4. Recepiorss del sistemna rening, angictensing, aldosterona.

En las tablas 1 y 2 se detalla los diversos efectos de la All mediados por los

receptores ATly AT2.3
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Tabla 1. Efectos de |z angictensina || mediados
por el receptor AT 1.

*  \fazoconstriccion arterial y venosa Tabla 2. Efectos de la angiotensina |l mediados
» Retencidn de Na (por la aldosterona) par el receptor ATZ.
*  Hipertrofia de células vasculares v cardiacas
+  Fibrosis vascular y cardiaca (accidn sobre *  Antiproliferacion
¢l colageno) +  Inhibicion de! crecimiento celular

*  Hiperplasia de fibroblastos

+  Citotoxicidad sobre el miocardio *  Diferenciacion celular

+  Aumento de endoteling (ET1) *  Reparacion fisular
*  Aumento de vasopresing / ADH *  Apoptosis
+  [aclitacion simpato - adrenstgica v Vazodilatacion

*  Formaoion de RROs (superomida)
»  Aumento de PAL- 1
*  [Eupresion genéfica alterada

*  Desarrollo del nfdn v tracto urnarno
(accion sobre tepdos fetales)

Se describe actualmente nuevas angiotensinas de acciéon vasodepresora, que
provienen de la Al-7, que es una proteina esencialmente vasodilatadora vy

antiproliferativa.53

La A1-9 es de actividad intermedia entre la Al y la A1-7. La A1-9 se convierte en
Al-7 y nunca en A 1. La A1-9 se convierte en Al-7 por accién de una
endopeptidasa tisular, la neprilisina, de alta concentracidn en el endotelio vascular.

Una nueva angio- tensina, la A1-12, posee también accion vasodepresora.”®

Se ha descrito dos enzimas convertidoras de angiotensina (ECAs): la ECA1, que es la
enzima fisiolégica clasica, y la ECA2, que es la enzima que lleva a la formacién de la

Al1-7, deprimida en algunos pacientes con HTA.*
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El remodelamiento vascular, estimulado por el SRAA, es diferente en las arterias
grandes y en las pequefas. En el primer caso, se trata de una remodelacion

hipertréfica; en el segundo, de una remodelacion eutréfica (figura 5).

Arlerias grandes Arterias pegquedas
remodelacdn hipertréfica remadelacikin eutrifica
- —
Relzgian capa media - lumen aumentada Relzgian capa media - lumen aumentada
Area seccional media awnentzda Mo variaddn en el drea seccional media

Figura 5. Remodelamiento vascular de las artenas grandes y pequefias.

EL FACTOR DIGITALICO ENDOGENO (fdE)

Factor ouabaino—sensible. Se trata de un factor hormonal, descrito hace varios
anos, que inhibe a la bomba Na — K — Mg — ATPasa”!, con intensa actividad

vasoconstrictora, de accion natriurética.

Tiene un PM de 500-1000 D y es de probable origen hipotaldmico. Su concentracion
se halla elevada en cerca de 50% de pacientes hipertensos esenciales.” Su efecto
natriurético se expresa de modo evidente e importante después de un aporte de

sodio por via oral (figura 6).
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Resulta posible establecer un rol fisiopatoldgico en la HTA por incremento de la

actividad plasmatica del FDE, tal como se expresa en la figura 7.3

= &0 - 50% de hipertenses T FOE serico

* Incapacidad del rifén dd hipertenso para excretar Ma

l

Hipervolemia —m FDE —I- Actividad Ma - K ATPasa

Hiperreactividad
vascular
Aemuo rajo

Natriuresis Celula tubular y leucocita
(gue restablece '.-'III renal (polo basa - laterd ) |_|"1,.,n: ¥ col)

Figura 1. Facior digitdlico enddgenc & hipertension arterial.

HORMONAS  GASTROINTESTINALES DEL SISTEMA - CAPTACION Y
DESCARBOXILACION DE LOS PRECURSORES DE GRUPOS AMINO (Amine precursor

uptake descarboxilase - APUD)

Muchas de estas hormonas, secretadas por diversas células especializadas del

aparato digestivo, poseen una intensa accién vascular. Asi, por ejemplo el péptido
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intestinal vasoactivo (VIP) es intensamente vasodilatador, la coherina es
vasoconstrictora, la colecistokinina (CCK) es vasodilatadora, la sustancia P también

es vasodilatadora. Lo mismo, la bombesina, las endorfinas y los eicosanoides.””

Existe la posibilidad de que estas hormonas contribuyan a la regulacion de la
presién arterial, regulaciéon que se perderia en la HTA esencial. Podria, entonces,

existir una cierta asociacién entre las patologias funcionales digestivas con la HTA.

Se especula acerca de la existencia de un eje hipotdlamo — hipdfiso — reno —
suprarrenal —intestinal de regulacion de la presidn arterial, que pudiera alterarse en

algunos casos de HTA esencial.”?

1.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA HIPERTENSION ARTERIAL

El desarrollo de la hipertension arterial parece ser producto de la interaccién entre la
susceptibilidad genética y los factores ambientales. El hecho que el estilo de vida
sedentario, la obesidad y la hipertensidon arterial han tenido recientemente un
aumento simultaneo; indica que la obesidad y la inactividad fisica pueden constituir
una de las principales razones de la creciente carga de la hipertension arterial en el

mundo desarrollado.®?
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Entre los factores de riesgo para desarrollar hipertension arterial se encuentran:

Globelizacidn
Urbanizacidn
Enwvejecimiento

Ingresos

Educacitn

Wivienda

Factores y determinantes
sociales

Factores de riesgo
conductuales

Dieta malzana

Tebagquismo

Sadentarismo

Usa nocivo del alcohaol

Hipertensidn arterial

Obesidad

Diabetes

Hiperlipidemiz

Factores de riesgo meta-
bélicos

Enfermedades
cardiovasculares

Infartos de miocardio

Accidentes cerebrovascu-
lares

Insuficiencia cardizca

Las condiciones de vida y trabajo de las personas influyen sobremanera en estos

factores de riesgo conductuales.

Ademas, existen algunos factores metabdlicos que aumentan el riesgo de

enfermedad

cardiovascular, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y otras complicaciones

de la hipertensidon, como la diabetes, la hipercolesterolemia y el sobrepeso o la

obesidad. El consumo de tabaco y la hipertensién interactian para aumentar aun

mas la probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular.
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1.5 DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Para medir la tensién arterial se utilizan dispositivos electréonicos, de mercurio y
aneroides.”® La OMS recomienda el uso de dispositivos asequibles y fiables que

>35> Los  dispositivos

ofrecen laopcion de realizar lecturas manuales.
semiautomaticos permiten realizar mediciones manualmente cuando se agotan las

baterias, un problema que no es infrecuente en entornos con recursos limitados.

Como el mercurio es téxico, se recomienda eliminar progresivamente los
dispositivos que lo usan y reemplazarlos por dispositivos electrénicos.>® Para utilizar
dispositivos aneroides, como los esfigmomandémetros, es imprescindible

calibrarlos cada seis meses y capacitar y evaluar a las personas que los usen.

Es preciso medir la tensidn arterial durante algunos dias antes de establecer el
diagndstico de hipertensidn. La tension se mide dos veces al dia, preferiblemente
por la manana y por la tarde. Se toman dos mediciones consecutivas, con un
intervalo minimo de un minuto entre ambas y con la persona sentada. Las
mediciones del primer dia se descartan, y para
confirmar el diagndstico de hipertensién se toma el valor promedio de todas las

resta ntes.56

Los medios de diagndstico basicos para la hipertension incluyen dispositivos que
permitan medir con precisién la tensidn arterial, basculas, tiras reactivas para

determinar la albuminuria, elementos para realizar pruebas de glucemia en ayunas
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y determinaciones de colesterol sérico. No todos los pacientes diagnosticados de
hipertensidon requieren tratamiento farmacolégico, pero aquellos con riesgo de
moderado a alto necesitaran uno o mds medicamentos esenciales de ocho grupos
farmacoldgicos para reducir el riesgo cardiovascular (diuréticos tiazidicos,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, bloqueantes de los
canales de calcio de accién prolongada, betabloqueantes, metformina, insulina,

estatinasy aspirina).56

1.5.1 PREHIPERTENSION

La "Prehipertension" es una categoria de la presioén arterial, para aquellos individuos
que presentan presiones de 120-139/80-89 mm Hg, con la intencién de identificar a
los individuos que indican riesgo relativamente alto de desarrollar hipertensién, en
guienes una intervencién temprana puede reducirles los riesgos de desarrollar la
misma y de sufrir un evento cardiovascular aun con presiones por debajo del umbral

de hipertensién arterial.”’

La prehipertensiéon surgid de fusionar dos categorias utilizadas por el JNC VI:
normales altos (130-139/85-89 mm Hg) y normales (120-129/80-84 mm Hg). A
partir del JNC VIl como presidn arterial normal se define aquella menor de 120/80

mm Hg.57
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El JNC7 reconocié un grupo de personas cuyos niveles de presidon arterial no
cumplian con los criterios para hipertension arterial, pero eran demasiado altos para

ser considerado como normales.’

1.6 COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

El alza de la presidon sanguinea en forma sostenida y sin control terapéutico
contribuye en forma importante al desarrollo de enfermedades cardiovasculares.’®”

%3 De los pacientes con hipertension arterial sistémica no tratada, el 50% muere de

64-66

enfermedad coronaria o falla cardiaca™ ™", cerca de un 33% lo hace por enfermedad

8 y entre un 10 a 15% por falla renal.®*”® En la Tabla 1,

7-
cerebrovascular®’®
observamos en qué organos comunmente se produce la hipertension arterial y sus

efectos, los cuales podriamos agrupar asi:

Tabla 1: EFECTOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SOBRE DIFERENTES ORGANOS

EFECTOS SOBRE ORGANOS PRODUCIDOS POR LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
EFECTOS CLASE DE EFECTOS

Hipertrofia ventricular izquierda,

Efectos sobre el angina de pecho o infarto de
corazon miocardico por enfermedad

coronaria, insuficiencia cardiaca

Retinopatia hipertensiva, sistema

nervioso central (infarto cerebral,

Efectos neuroldgicos hemorragia cerebral, disfuncidn

del SNC), encefalopatia
hipertensiva.

Efectos renales Arteriosclerosis arterial aferente y
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eferente, lesion glomerular
Efectos vasculares Enfermedad vascular de miembros

periféricos inferiores®>®
Efectos sobre el Enfermedad hipertensiva por

endotelio difusién endotelial’® *°
Efectos sobre la o194

Disfuncidn erécti

funcidén sexual

1.7 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

PRINCIPIOS GENERALES

Regiones de ingresos medianos y bajos, como la mayoria de los paises
latinoamericanos, tienen una carga de enfermedad cinco veces mayor que los paises
de altos ingresos, con acceso a menos del 10% de los recursos globales de
tratamiento. Por ende, se debe dar prioridad a los que corren mayor riesgo de
eventos fatales, porque la mayoria de los pacientes hipertensos no reciben ningun
tratamiento. Debe prestarse atencion especial a los individuos con condiciones de
riesgo social, tales como las personas sin hogar, los pobres, deficientes en educacion

2
o desempleados.”

En los pacientes hipertensos, el propdsito primario del tratamiento es lograr la
mayor reduccién en el riesgo cardiovascular total a largo plazo, manteniendo una
buena calidad de vida. Esto requiere tratamiento de los valores elevados de presién
arterial, como también de todos los factores de riesgo asociados reversibles para
disminuir el riesgo cardiovascular asociado. Asi, cualquier reduccion en la presidon

arterial, aunque no sea Optima, ayuda a disminuir el riesgo total. Sin embargo, la
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presion arterial se debe disminuir por lo menos a 140/90 mmHg (sistélica/diastdlica),
y a cifras aln menores segun tolerancia, en todos los pacientes hipertensos. La
presion arterial meta debe ser al menos <130/80 mmHg en pacientes con diabetes y
en pacientes con riesgo alto o muy alto, tales como lo que tienen condiciones

clinicas asociadas (ACV, infarto de miocardio, disfuncién renal, proteinuria).ZG' 9

La presién arterial sistdlica es mejor predictor de riesgo en pacientes ancianos.
También en estos pacientes la meta del tratamiento debe ser lograr <140mmHg. En
los hipertensos muy ancianos se encontrd una reduccion importante del riesgo
cardiovascular en el estudio HYVET con una presion arterial meta de 150/80

mmHg.96

A pesar del uso de tratamiento combinado, puede ser dificil alcanzar una presion
arterial sistdlica <140 mmHg, y aun mas si la meta es bajar a <130 mmHg. Se puede
esperar mas dificultades en los ancianos, en los pacientes con diabetes, y en general

en pacientes con dafio cardiovascular.”’

Para lograr mas facilmente la presién arterial deseada, el tratamiento
antihipertensivo se debe iniciar antes de que se produzca dafio cardiovascular
significativo. El monitoreo ambulatorio de la presidén arterial durante 24 h es una
herramienta util que se debe recomendar, si esta disponible, para reforzar o corregir

el tratamiento .81
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ﬂpl:ﬂ' a Marmal Mormal alta Grado 1 Grado 2
140-149,/90-99 mmHy  160-179,/100-108 | 180,110 mmHg

ws de <12/80mmHg| 120-134/80-84mmHg [135-139/85-89 mmhy

Riesgo CV

Cambios de Cambios de Cambios de
Ninguno Ninguna Ninguna Cambios de Estilbdeviday | Estindeviday | Estilo de viday
Intervencion Intervencion Estilo de vida trataniento trataniento trataniento

farmacolégico | farmacolbgico

12y/o Cambios de
Condiciones | Cambios de Cambios de Estilo de vida y
de Riesgo Estilo de vida|  Estilo de vida trataniento
Social farmacolégico
23y Cambios de
Condiciones | Cambios de Cambios de Estilo de vida y
de riesgo Estilo de vida Estilo de vida trataniento
Sacial farmacologico
Cambios de Cambios de Cambios de
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Figura 3: Infervensiones Terapéuticas relacionadas con Valores de Pa y Riesgo

1.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
CAMBIOS DEL ESTILO DE VIDA

Debe instituirse medidas de estilo de vida cada vez que sea apropiado en todo los
pacientes hipertensos, incluyendo a los que requieren tratamiento farmacolégico. El
propdsito es bajar la PA, controlar otros factores de riesgo, y disminuir el nimero o
las dosis de drogas antihipertensivas. También son recomendables medidas de
estilo de vida en sujetos con presion arterial normal y normal-alta (figura 3) para
disminuir el riesgo de desarrollar hipertensién. Las recomendaciones de estilo de
vida no deben ser dadas como una formalidad, sino que deben ser instituidas con

.. . T 2
suficiente apoyo de expertos y de comportamiento, con refuerzos periédicos.?’

Las medidas de estilo de vida que son ampliamente conocidas que bajan la presion

arterial y/o el riesgo cardio vascular y que se debe considerar son: 29
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e dejar de fumar

e bajar de peso (y estabilizar el peso)

e disminuir el consumo excesivo de alcohol

e egjercicio fisico

e disminucién del consumo de sal (<6g NaCl)

e aumentar el consumo de K+ (>6g)

e aumentar el consumo de frutas y verduras y disminuir el consumo de grasas

saturadas y totales.

El IMC y la circunferencia abdominal son marcadores clinicos fidedignos en la
prevencion cardio vascular. El IMC éptimo para a poblacidn hipertensiva es entre
18,5 y 25 Kg/m2. Del mismo modo, una circunferencia abdominal adecuada es <90

101-103, pero no hay tablas de valores

cm en los hombres y <80 cm en las mujeres
normales basados en estudios epidemioldgicos de suficiente poder disponible en

Latinoamérica.

El ejercicio aerdbico es un complemento importante de la dieta para la reduccién del
peso y de la presidn arterial. Debe ser implementado en todos los hipertensos, y
especialmente en los que tiene otros factores de riesgo, por al menos 30 minutos

diarios.”
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Porque el cumplimiento a largo plazo con las medidas de estilo de vida es bajo, y

porque la respuesta de la presidn arterial a estas es muy variable, debe hacerse un

seguimiento cercano de los pacientes tratados con medidas no farmacolégicas.29

1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Resumen de las recomendaciones de JNC 8 sobre la escogencia del farmaco

Grupo poblacional

antihipertensivo

Terapia farmacolégica

Poblacién general, no
negros, incluidos los
diabéticos

Poblacion general de
negros, incluidos los
diabéticos

Poblacion 2 18 afios con
enfermedad renal cronica e
hipertension

antihipertensiva inicial

[B)Elfrftll{é%lpg ma, Moderada, grado B
Moderada, grado B, para
la poblacion negra en
general.

Débil. grado C para los
negros con diabetes

Debe incluir una tiazida o
un BCC

Debe incluir un |IECA o un
ARA para mejorar los Moderada, grado B
eventos renales

() e

Las flechas continuas indican ias combinaciones recomendadas en base a la
avidencia aciual Las ineas punteadas ias combinaciones menos recomenda-

aas.

N: natriuréticos, IECA: inhibidor de la ECA, ARA Ii antagonista de los re-
ceptores AT 1 de AG Il, CaA: calcioantagonista, IDR: inhibidor dirécto de

renina.
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1.7.3 MODIFICACIONES DEL MANEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL?®

La prestigiosa revista JAMA (The Journal of the American Medical Association) ha
publicado la nueva Guia 2014 basada en la evidencia para el Manejo de la
Hipertensidn Arterial en Adultos. Es un informe de los miembros de la Joint National
Committee (JNC 8). Este informe tiene un enfoque riguroso y basado en la evidencia
para recomendar umbrales de tratamiento, objetivos y medicamentos en el

tratamiento de la hipertensién arterial en adultos.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN

ADULTOS

RECOMENDACION 1

En la poblacién general de edad > 60 afos, iniciar un tratamiento farmacolégico
para reducir la presién arterial (PA) si presién arterial sistélica (PAS) > 150 mm Hg o
presion arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg y tratar a un objetivo de PAS <150 mm

Hg y PAD < 90 mm Hg. (Recomendacidn fuerte - Grado A)

RECOMENDACION EN CONSECUENCIA:

En la poblacién general de edad > 60 aiios, si el tratamiento farmacolégico para
tratar la HTA logra alcanzar bajar la PAS (por ejemplo, < 140 mmHg) y el tratamiento
es bien tolerado vy sin efectos adversos en la salud o calidad de vida, el tratamiento

no tiene que ser ajustado. (Expert Opinion - Grado E)
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RECOMENDACION 2

En la poblaciéon en general < 60 aifos, iniciar un tratamiento farmacolégico para
reducir la PA si PAD 2 90 mmHg y tratar a un objetivo de PAD < 90 mmHg. (Para
edades de 30 a 59 afios, recomendacion fuerte - grado A; Para edades de 18 a 29

anos, la opinién de expertos - Grado E)

RECOMENDACION 3
En la poblacion en general < 60 anos, iniciar un tratamiento farmacolégico para
reducir la PA si PAS > 140 mmHg y tratar a un objetivo de PAS < 140 mmHg. (Expert

Opinion - Grado E)

RECOMENDACION 4

En la poblacidon de edad > 18 afios con enfermedad renal crénica (ERC), iniciar un
tratamiento farmacolégico para reducir la PA si PAS 2 140 mmHg o PAD = 90 mmHg
y tratar a un objetivo de PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg. (Expert Opinion -

Grado E)

RECOMENDACION 5
En la poblacién de edad > 18 afios con diabetes, iniciar un tratamiento
farmacoldgico para reducir la PA si PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg y tratar a un

objetivo de PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg. (Expert Opinion - Grado E)
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RECOMENDACION 6

En la poblacidn no negra en general, incluidas las personas con diabetes, el
tratamiento antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tiazidico, bloqueante
de los canales de calcio (CCB), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA II).

(Recomendacion moderada - Grado B) (Cuadro 3)

RECOMENDACION 7

En la poblacion negra en general, incluidas las personas con diabetes, el tratamiento
antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tipo tiazida o CCB. (Para la
poblacién general negra: Moderada Recomendacion - Grado B; para los pacientes

negros con diabetes: Recomendacion débil - Grado C)

RECOMENDACION 8

En la poblacion de edad > 18 afios con ERC, el tratamiento antihipertensivo inicial (o
afiadido) debe incluir un IECA o ARA Il para mejorar los resultados en los rifiones.
Esto se aplica a todos los pacientes con ERC con hipertension, independientemente

de laraza o el estado de la diabetes. (Recomendacién moderada - Grado B)

RECOMENDACION 9
El objetivo principal del tratamiento de la hipertension es alcanzar y mantener el

objetivo de presion arterial. Si el objetivo de PA no se alcanza dentro de un mes de
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tratamiento, aumentar la dosis del farmaco inicial o afadir un segundo farmaco de
una de las clases en la recomendacion 6 (diurético tipo tiazida, CCB, IECA o ARA ).
El médico debe continuar evaluando la PA y ajustar el régimen de tratamiento hasta
gue se alcance el objetivo de PA. Si la PA objetivo no se puede alcanzar con 2
farmacos, afiadir y se valora un tercer fdrmaco de la lista proporcionada. No utilice
un IECA y un ARA Il en el mismo paciente. Si el objetivo de PA no se puede alcanzar
utilizando sdlo las drogas en la recomendacién 6 a causa de una contraindicacion o
la necesidad de usar mas de 3 medicamentos para alcanzar los objetivos de presion
arterial, los antihipertensivos de otras clases pueden ser utilizados. La remisién a un
especialista en hipertension puede estar indicada para pacientes en los que la PA
objetivo no puede alcanzarse mediante la estrategia de arriba o para el manejo de
los pacientes complicados que requieran su consulta clinica adicional. (Expert

Opinion - Grado E). (Cuadro 4).
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Medicamento

antihipertensivo

linhibidores de la ECA

Dosis de los antihip
Dosis diaria
inicial, mg

ertensivos basadas en evidencias

Dosis meta en los
estudios revisados, mg

Numero de
dosis al dia

- Captopril 50 150-200 2

- Enalapril 5 20 1-2
- Lisinopril 10 40 1
Bloqueadores del receptor de angiotensina

- Eprosartan 400 600 — 800 1-2
- Candesartan 4 12 -32 1

- Losartan 50 100 1-2
- Valsartan 40 - 80 160 — 320 1

- Irbesartan 75 300 1
B-bloqueadores

- Atenolol 25-50 100 1

- Metoprolol 50 100 - 200 1-2
Bloqueadores de los canales de calcio

- Amlodipina 25 10 1

) ::i,g:raaz;né.lnd:xtendida 120 - 180 360 1

- Nitrendipina 10 20 1-2
Diuréticos tipo tiazidas

- Bendroflumetiazida 5 10 1

- Clortalidona 12,5 125-25 1

- Hidroclorotiazida 125-25 25-100 1-2
- Indapamida 1,25 1,25-25 1

45




Estrategias para dosificar las drogas antihipertensivas

Estrategia Descripcion

A Inicie con una droga (tiazida, BCC, IECA, ARA) vy si no se alcanzd la meta
con la droga inicial aumente la dosis hasta el maximo o hasta alcanzar la
meta.

Si la meta no se alcanza, agregue una segunda droga de una clase disfinta
a la inicial (tiazida, BCG, IECA, ARA) y aumente su dosis hasta alcanzar la
meta

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, agregue una tercera de la lista y
fitule la dosis, evitando la combinacion IECA y ARA

B Inicie con una droga y agregue una segunda antes de alcanzar la dosis
maxima de |la primera. Luego titule ambas dosis hasta alcanzar la meta.

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, seleccione una tercera droga
distinta (tiazida, BCC, IECA o ARA), evitando la combinacion IECA y ARA

Titule la tercera droga hasta alcanzar la meta

[ Inicie la terapia con 2 drogas simultaneamente, va sea separadas o
combinadas en una tableta. Algunos recomiendan iniciar con 2 drogas
cuando PAS > 160 mm Hg y/o PAD > 100 mm Hg

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, seleccione una tercera droga
distinta (tiazida, BCC, IECA o ARA), evitando la combinacion IECA y ARA

Titule la tercera droga hasta alcanzar la meta

2. CALIDAD DE VIDA
2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la formulacion por la OMS, en su Carta Magna o Carta Constitucional, en 1948
de la ya clasica definicion de salud como “el estado completo de bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”, los
esfuerzos de muchos investigadores se han dirigido a la busqueda de herramientas
para evaluar estos tres aspectos interrelacionados de la vida del ser humano, y que

desde un principio fueron criticados como inconcretos.
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Los esfuerzos encaminados a definir y medir la calidad de vida se vieron impulsados
por el discurso pronunciado por Lindén B. Johnson, a la sazén, presidente de los
Estados Unidos de América, en el Madison Square Garden de Nueva York, el 31 de

octubre de 1964, donde dijo textualmente:'®

“...goals cannot be measured by the size of our bank balance. They can only be

measured in the quality of the lives that our peoples lead...”

Estos argumentos estaban inspirados en la doctrina de John Kenneth Galbraith,
recogida en su libro La sociedad opulenta, en el que defendia que los objetivos
politicos no deben ser medidos en términos econdmicos, sino de calidad de vida de

los ciudadanos.

2.2 CONCEPTO

. ~ . 107
La Real Academia espafiola define: *°

Calidad: Propiedades o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que

permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie.

Vida: Modo de vivir en lo tocante a la fortuna o desgracia de una persona, o a las

comodidades o incomodidades con las que vive”.
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Asi, el concepto de Calidad de Vida surge como un intento de cuantificar el estado de
salud, permaneciendo ambos como conceptos aun mal definidos, dada Ia

complejidad de la realidad que pretenden abarcar, medir y reflejar.

En los ultimos afios han surgido multiples iniciativas para conseguir un concepto
claro del término Calidad de Vida, alcanzandose un acuerdo sélo en su naturaleza
multidimensional (bio — psico — social), que abarca aspectos de la vida relacionados
con la enfermedad y sus tratamientos, pero también con el desarrollo satisfactorio

de las aspiraciones en todos sus 6rdenes.'®

La OMS define la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como: **

La percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacidon con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de un modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién

con los elementos esenciales de su entorno.

2.3 PERCEPCION

En un paciente hipertenso particular, evaluar su CVRS significa determinar de
manera fiable el impacto que su enfermedad y su consecuente tratamiento tienen

sobre la percepcién de su bienestar. Algunos estudios han demostrado que los
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pacientes con HTA tienen menores puntajes de calidad de vida que la poblacién

.19 M2 stewart A et al, reportaron una percepcion general de salud mas baja

genera
en pacientes con HTA que en pacientes sin condiciones patoldgicas crénicas y
postularon que los cambios en el funcionalismo y la percepcidn de bienestar no se
explican solo por la presencia de la HTA, sino mas bien por otras variables tales
como: la severidad y duracion de la enfermedad, el tipo de tratamiento
administrado, y otras condiciones referentes al cambio del estilo de vida de los

pacientes y a la percepcion que ellos tienen de la enfermedad.'*?

2.4 MEDIDAS DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN NUESTRO

MEDIO

La medida de la salud y la calidad de vida relacionada con la salud han adquirido una
enorme importancia como medida del resultado sanitario. Los clinicos,
investigadores, politicos y grupos de pacientes estan tomando conciencia de la
importancia de la medicién de la salud y de la calidad de vida en la practica médica,

investigacion clinica y toma de decisiones politicas.

Esta medicién, ya sea mediante encuestas auto administradas o realizadas a través
de entrevistadores son utiles para valorar diferencias entre grupos de pacientes en

un momento temporal dado, o a través de diversos momentos temporales.

Esta posibilidad de mesurar la salud es especialmente importante en la evaluacion

de las consecuencias de las patologias cronicas. Las medidas fisioldgicas aportan
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datos fundamentales para los clinicos, pero son de interés limitados para los

enfermos, que precisan satisfacer otras expectativas sobre su enfermedad.

En Espafa, existen antecedentes de intentos de valoracidon de la calidad de vida,
como el de Calvo-Rubio'*?, con un cuestionario de 6 items. En 1987, M. Luque'**ya
destacaba en un magnifico editorial las lineas maestras a seguir en el estudio y
desarrollo de la medicion de la calidad de vida como instrumento para mejorar la

atencidén al paciente hipertenso y disminuir el abandono de los tratamientos.

2.5 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO PARA LA DISCIPLINA

El aumento de la actividad fisica y el manejo de la dieta son recomendaciones
fundamentales de los profesionales de la salud para el tratamiento de la
hipertensidn arterial ya que el uso apropiado de la dieta y el ejercicio puede mejorar

las medidas de presidn arterial asi como también la calidad de vida.

La mayoria de las personas con hipertensién arterial también presentan sobrepeso y
por lo general otros trastornos metabdlicos, es por esta razén que los principales
objetivos de la dieta y cambios del estilo de vida son: reducir el peso, mejorar el
control glucémico y reducir el riesgo de enfermedad cardiaca coronaria (CHD), la

cual representa el 50% de las muertes entre las personas con hipertensidn arterial.
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Lograr un control 6ptimo de valores de presidon arterial requiere un régimen
complejo de conductas que se deben seguir constantemente durante toda la vida,
la reduccién moderada de peso se asocia con una reduccién en los valores de la
presién arterial, asi como también la disminucién del consumo de sal en la dieta,

controles mensuales y farmacos.

Tradicionalmente, el personal de salud se ha centrado en intervenciones orientadas
a educacién, adquisicién de habilidades y solucion de problemas, estas
intervenciones funcionan adecuadamente en las personas en un estado
motivacional con disposicion a cambiar; sin embargo, aquellos que no estdn

motivados para seguir adelante se han beneficiado menos de estas intervenciones.

Al ser la hipertensién arterial un problema de salud en crecimiento a nivel mundial,
es importante que las personas que padecen esta enfermedad conozcan la forma
adecuada de autocuidado, los beneficios que esto acarrea, la disminucidon de
complicaciones que pueden presentar, y como puede llegar a mejorar su calidad de

vida.

La actitud del médico ante sus pacientes debe rebasar el mero aspecto cientifico —
técnico y alcanzar un abordaje integral bio-psico-social. En esta linea, surgen los
esfuerzos para medir la dimensién de calidad de vida, como un instrumento para

comprender mejor las necesidades y expectativas de los pacientes.
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Actualmente se otorga una funciéon central al autocuidado del paciente, ya que
implica que el paciente vigila y responde activamente a las condiciones ambientales
y biolégicas cambiantes. Esto se logra mediante los ajustes adaptativos que
requieren los diferentes aspectos del tratamiento de la hipertensién, para mantener

el control metabdlico adecuado y reducir la probabilidad de complicaciones.

En este tema, la utilizacion del concepto calidad de vida permite valorar las
condiciones y estilos de vida de las personas y comunidades, para poder estimar el
grado de progreso alcanzado y seleccionar las formas de interaccion entre los
hombres y de estos con el medio ambiente mas adecuadas lo que nos permite

acercarnos progresivamente a una existencia digna, saludable y con equidad.

Este concepto en el marco de la salud y la enfermedad promueve acciones que
acercarian cada vez mas a estos polos que dividen la vida de las personas en sanas o
enfermas. En este sentido se puede desarrollar una justa valoracidn de la relacién

de este concepto con la hipertensidn arterial como problema de salud.

Se puede destacar que las condiciones de vida estresantes, se hacen duraderas y
dafan la calidad de vida, ya sean por situaciones externas (socioeconémicos) o

internas (de personalidad).

Esta constituye la ruta del estrés en las enfermedades crénico-degenerativas, que
han ido ascendiendo a los primeros lugares del cuadro de morbilidad, entre las que

se destacan las cardiovasculares y el cancer. En la medida en que la sociedad se ha
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hecho compleja y agitada a un ritmo mayor al que ha evolucionado la adaptacion
psico-bioldgica del hombre, han aparecido trastornos de la alimentacién, el ejercicio
fisico y otros con una amplia relacién con otras enfermedades o trastornos como la

hipertension arterial.

Por lo tanto, la calidad de vida permite asumir en la atencidn primaria un modelo
basico de tratamiento ambiental que en una relaciéon directa permitira un mejor

tratamiento a la hipertensién arterial.

El impacto que presenta la calidad de vida en personas con hipertensién arterial, en
el nivel primario de atenciéon a la salud ayuda en la prevencion, diagndstico vy
tratamiento de la enfermedad facilitando de esta manera la mejora del estilo de

vida.

Es responsabilidad del profesional de salud en la atenciédn primaria identificar las
manifestaciones que presenta la poblacién hipertensa para conocer las
repercusiones de la enfermedad en el aspecto psicoldgico, fisico y social del
individuo; psicolégico al hacer referencia a las emociones, estado de animo y la
percepcion de él con respecto a la enfermedad, fisico al hacer mencién a la
sintomatologia, los cambios en su organismo asi como la capacidad para realizar
actividades diarias y por ultimo lo social al detectar como afecta la enfermedad en su

relacion con los amigos, familia, comunidad y dmbito laboral.
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Es de vital importancia que el personal de salud detecte oportunamente los
problemas relacionados con la hipertensiéon arterial, aportando mediante esta
investigacion sustento tedrico para el abordaje futuro en la toma de decisiones,
programas y estrategias para prevenir problemas de salud en personas hipertensas,
contribuyendo a mejorar el control de la enfermedad para coadyuvar a una buena

calidad de vida de dichas personas.

2.6 RELEVANCIA DE LA CALIDAD DE VIDA

En los ultimos afios se estd produciendo, un incremento en la utilizaciéon de los
indicadores de calidad de vida en todas las dreas médicas. Este auge en la utilizacién
de métodos de valoracién de la calidad de vida en enfermedades crénicas, se debe a
la creciente importancia social que se le atribuye en los paises desarrollados al
concepto de la misma, asi como a poder disponer de cuestionarios indicadores de
calidad de vida mas breves, mas faciles de comprender y de aplicar y de elevada

validez y fiabilidad.

También ha representado un papel importante, el impacto que ha generado la
publicacidn de varios ensayos clinicos y estudios epidemioldgicos en los que se ha
demostrado que estos indicadores son altamente sensibles a los cambios clinicos

relevantes.

En resumen, el estado funcional del paciente crénico va a ser el resultado de la

integracion de factores de la propia personalidad y motivacién del paciente, los
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sintomas motivados por la enfermedad crénica, el tratamiento recibido, las
condiciones medioambientales y el apoyo social y nivel econdmico en el que el

paciente se desenvuelve.

2.7 INTERRELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA E HIPERTENSION ARTERIAL

El impacto que la calidad de vida tiene en nuestro comportamiento diario es
considerable, existiendo numerosos motivos y variables subjetivas, que deben ser
cuantificadas cuando relacionamos éstas con la salud o enfermedad, en este caso la

hipertensidn arterial.

Existe una considerable relacion en el efecto que la hipertension arterial tiene en la
calidad de vida; especialmente por tratarse de una enfermedad crénica y mas si
consideramos una hipertensién moderada sin sintomas y estos pueden aparecer
como efecto secundario de la medicacion; siendo mas marcado cuando hablamos de
personas enfermas croénicas, sometidas a modificaciones de su régimen de vida,
habitos alimenticios y de comportamiento (tabaco, alcohol, ejercicio fisico o cambios
de actitudes sexuales), como ocurre con el paciente hipertenso. Inclusive, tratandose
de algun tipo de hipertensidn asintomatica, como la hipertensién ligera o en estadio
inicial (Estadio | del JNC), la percepcién del paciente a su avance o a los beneficios
del control de la misma, pueden ser muy subjetivas. Esta subjetividad no evita la

relacion lineal existente entre las cifras de presién arterial y el riesgo de muerte'®
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por desarrollo de enfermedad cardiovascular, por ejemplo, como ha sido claramente

establecido.

En este sentido la persona enferma que no presenta sintomas, desconoce el riesgo al
gue se somete en el caso de no ser diagnosticado y tratado; inclusive en algunas de
estas ocasiones no parece consciente de la importancia de su enfermedad, dado que
subjetivamente se encuentra bien. Cabria preguntarse, ¢cdémo afecta el
conocimiento de una enfermedad de amplia prevalencia y riesgo conocido, como es

la hipertensidn arterial, a la calidad de vida?

Psicoldgicamente los pacientes hipertensos, pueden ser valorados en el sentido de
“encontrarse bien” o con sintomas tales como la “ansiedad y la depresién” ya que
éstos se han demostrado como los que con mas frecuencia preocupan a los
pacientes hipertensos.'®. Actualmente se precisan medidas mas concretas de los
cambios psicolégicos que sobre el organismo se producen con la propia enfermedad

y su tratamiento.

Considerada, sin embargo, inicialmente como una enfermedad menor; cuando el
tratamiento farmacolégico se aplica, fundamentalmente a pacientes con
hipertensidn arterial grave, resulta mas relevante, teniendo en cuenta, que en la
actualidad, se tiende a clasificar a los pacientes en muy diversas categorias de
afectacién organica, aplicindose criterios de riesgo cardiovascular a todas las

categorias de pacientes hipertensos y planteandose como objetivos del tratamiento,
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conseguir cada dia cifras “mas ajustadas” a los riesgos cardiovasculares'®

consideradas imposible hace afos.

Al hablar de calidad de vida, estamos hablando por tanto, no solo de tolerancia
clinica o metabdlica a la enfermedad, sino de ausencia de sintomas, incluidos los

derivados de la medicacidn recibida o de sus efectos secundarios.

2.8 FACTORES

La hipertensién arterial es considerada al mismo tiempo una enfermedad y un factor
de riesgo, presentdndose como un gran reto para la salud publica, pues las

enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte.

Por esa razon la OPAS/OMS busca intensificar y desarrollar estrategias e
instrumentos para facilitar el desarrollo de actividades de deteccidn precoz, control
permanente, mejoria en la calidad de vida y ampliacién del nivel de conocimiento de
la poblacidon mientras patologia, factores de riesgo y los impactos causados por la
hipertension arterial, bien como, las implicaciones que su control y prevencion

representan para la salud publica.

EDAD

Al investigar la ocurrencia de hipertensién arterial en relacién a la edad, se observa

un aumento progresivo de hipertensidn en relacion a la edad, llegando hasta el 70%
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entre los individuos con mds de 70 afios, siendo que el promedio estudiado fue de

25,3% con edad entre 18 y 93 afios. Cipullo et al (2010) y Costa et al (2009). ******°

Avila et al (2010) relata la existencia de una relacién directa de la presién arterial con
la edad, siendo la prevalencia de hipertensidn arterial superior al 60% en individuos

con més de 65 afios.*"’

2.8.1 FACTORES GENETICOS

Segln Avila et al (2010) existe una correlacién entre los factores genéticos vy la
hipertensidn arterial, todavia no existen variantes genéticos que puedan determinar

el riesgo individual de desarrollo de la hipertension arterial.**’

Kuschnir y Mendonga relatan que en los ultimos anos esta siendo estudiada cual es
la asociacién de la desnutricién intrauterina con patologias degenerativas, tales
como la hipertensién, enfermedades coronarias, entre otras. Se cree que la
hipertension puede ser determinada por alteraciones en sistemas bioldgicos,
originarios a partir de la combinacion de genes, contribuyendo al aumento en los

niveles tensionales de la presidn arterial '8

GENERO Y ETNIA

En relacidn al género y etnia la prevalencia de la hipertensidn arterial es semejante
entre hombres y mujeres, pero mas elevada en los hombres hasta los 50 afios,

cambiando a partir de la quinta década.
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En relacién a la etnia, la hipertension arterial es dos veces mas predominante en
individuos negros, segun investigacion realizada por Avila et al (2010) y Ferreira et al

(2009) 117, 119

2.8.2 FACTORES SOCIOECONOMICOS

Las diferencias socioecondmicas tienen un papel importante en la vida de las
personas pudiendo determinar sus condiciones de salud, pues aquellas con mejores
condiciones tienen mayor acceso a las informaciones, mejor entendimiento de la

condicidn clinica y mayor adherencia al tratamiento.

Hay tasas mas altas de enfermedades cardiovasculares en grupos con nivel

socioeconémico mas bajo. Cipullo et al (2010).**

La baja escolaridad estd asociada a las mayores tasas de enfermedades crdénicas no

transmisibles, en especial a la hipertension arterial. NASCENTE (2010).*%°

EXCESO DE PESO Y OBESIDAD

Estudios de Avila et al (2010) relatan que el exceso de peso se asocia con mayor
predominio a la hipertensidn arterial desde edades jévenes, y que en la vida adulta,
incluso entre individuos no sedentarios, un incremento de 2,4kg/m2 en el indice de

. . L1
masa corporal resulta en mayor riesgo de desarrollar la hipertension.**’
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En estudios de Costa et al (2009) y Nascente (2010) se puede ver que la obesidad
lleva a un envejecimiento no exitoso. El riesgo de morir presenta una relacién con el
indice de masa corporal, asi personas con exceso de peso tienen mayor probabilidad

de desarrollar varias patologias como hipertension, diabetes tipo 2, entre otras.''®

120

Peixoto et al (2006) sugieren que aproximadamente 70% de los casos nuevos de

hipertension arterial pueden ser atribuidos a la obesidad o al aumento de peso.**!

Los datos sobre aumento de sobrepeso y obesidad, refuerzan la necesidad de
implementacién de medidas objetivas para su combate a través de acciones,

disminuyendo la morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares. 120

La fuerte relacion entre la obesidad y la hipertensiéon arterial indica la urgencia de
medidas educativas capaces de actuar sobre los factores de riesgo que pueden

determinar el predominio de la hipertension arterial. %2

SEDENTARISMO

En cuanto al sedentarismo, Avila et al (2010) refieren que la actividad fisica reduce la
incidencia de hipertensidn arterial en individuos pre hipertensos ademas de reducir

. . . 11
la mortalidad y los riesgos de desarrollar enfermedades cardiovasculares.™’

Las actividades fisicas reducen la mortalidad por problemas cardiovasculares,

independientemente de la presion arterial y de otros factores de riesgo, existiendo
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fuertes evidencias de que la actividad fisica disminuye la presién sanguinea,

prediciendo un envejecimiento saludable. Costa et al (2009).**®

INGESTA DE ALCOHOL

Para Avila et al (2010) la ingestién prolongada de alcohol puede, ademds de

aumentar la presion sanguinea, aumentar la mortalidad cardiovascular en general.**’

TABAQUISMO

Costa et al (2009) refiere que el tabaquismo es la mayor causa de mortalidad por
problemas cardiovasculares del mundo, aunque el cese del habito de fumar no
disminuya los niveles de presidn arterial, el abandono es la medida mas efectiva para

.y . . 11
la reduccion de los riesgos de problemas cardiovasculares.**®

HABITOS ALIMENTARIOS

Jardim (2007) y Avila et al (2010) relatan que el perfil de la poblacién cambié en
relacion a los habitos alimentarios y de vida, pues esta se expone de forma cada vez

mas intensa a los riesgos cardiovasculares.

El cambio en las cantidades de alimentos ingeridos y la composiciéon de la dieta,
sumada a la baja frecuencia de la actividad fisica, provocd alteraciones significativas
en el peso corporal y en la distribucion de la obesidad, aumentando su prevalencia

enla poblacién.m’ 17
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El consumo de sal excede los limites maximos recomendados para la ingestion en
todos los paises, en todos los extractos de renta, sabemos que la restriccidn de sal
acompafiada de habitos alimentarios saludables contribuye a la reduccion de la

presion arterial, pudiendo llevar a la reduccién de la medicina anti-hipertensiva.'*®

117

Los habitos alimentarios influyen directamente en la morbimortalidad
cardiovascular. El estudio realizado por Costa et al (2009) sefiala que dietas ricas en
frutas y hortalizas y productos con poca grasa disminuyen el riesgo cardiovascular,

contribuyen a la reduccién del peso y reduccion de la presién arterial. '

Coltro et al (2009) creen que las medidas educativas que estimulen los cambios en el
estilo de vida y habitos alimentarios de la poblacidn todavia son insuficientes,
sospechandose que la poblacion no tenga amplio acceso a las informaciones sobre la

prevencion primaria de diversas enfermedades. 123

Los profesionales tienen conocimiento de las condiciones alimentarias de las
personas y deben actuar en la educacion para la salud discutiendo con la poblacién
estrategias para evitar el aumento de peso, previniendo y reduciendo la hipertensién

arterial y sus complicaciones cardiovasculares.

Para Toledo (2007), la estrategia se caracteriza como un modelo clavado en el
desarrollo de acciones preventivas y de promocion a la salud de los individuos,

familias y comunidades. Siendo que la promocion de la salud es entendida como un

62



proceso de capacitacién de comunidad para promover su mejora en la calidad de

vida y salud, incluyendo su participacién en este proceso.'**

Coltro et al (2009) relatan que el predominio de factores de riesgos cardiovasculares
modificables en la poblacién evaluada indica que existe un grado no despreciable de
desinformacién sobre prevencién de estos factores, sugiriendo la necesidad
constante de medidas de salud publica que promuevan educacion y prevencién

primaria, intensificindose esas medidas en individuos ancianos y con sobrepeso.'??

La hipertensiéon arterial no ocurre de forma aislada, pues la mayoria de los
hipertensos presenta otros factores de riesgo cardiovasculares. Muchos de esos
factores de riesgo son modificables, asi las recomendaciones para el cambio del
estilo de vida son de extrema importancia tanto para la prevencién como para el

control de la hipertension arterial (Costa et al, 2009).1®

En ese estudio podemos percibir que los principales factores de riesgo para la
hipertensidon arterial, como la obesidad, sedentarismo, habitos alimentarios
inadecuados, tabaquismo, abuso de alcohol pueden influir de forma aislada como
también aumentan su potencial cuando sumados a mas de un factor de riesgo para

la misma enfermedad y asi disminuir su calidad de vida.

La implementacion de estilos de vida que afectan de forma favorable a la poblacién
lo mismo puede prevenir el riesgo de desarrollar que puede contribuir al tratamiento

de la hipertension arterial. Asi se hace necesaria una atencion especial a cada factor
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de riesgo modificable, como el control del peso y la obesidad, porque sabemos que

una modesta pérdida de peso puede disminuir los niveles de la presion arterial.

Para mantener una buena salud cardiovascular y tener calidad de vida, toda persona
debe realizar por lo menos tres veces por semana, al menos treinta minutos, alguna
actividad fisica, desde que tenga condiciones de realizarla, porque ademds de

facilitar la pérdida de peso, la actividad fisica ayuda al control de la presidn arterial.

La manutencion de hdbitos alimentarios saludables con ingestion de frutas vy
verduras, la reduccidn de frituras y grasas, ademas de la moderacién en el consumo
de bebidas alcohdlicas y tabaco pueden traer reduccién efectiva en la presidn

arterial.

Como la hipertension arterial es una enfermedad multifactorial necesita un abordaje
por equipo multiprofesional. Estan siendo desarrolladas muchas acciones a través de
intervenciones individuales y actividades colectivas en las comunidades, con charlas,
entrega de medicacidon anti-hipertensiva, control de los niveles de presion arterial y

peso

El objetivo es proporcionar la practica de actividad fisica y recreaciéon para las
personas, como una forma de ayudar en el tratamiento y principalmente en el
control de enfermedades, ademds de otros proyectos, con apoyo de equipo

multiprofesional de soporte con educadores fisicos, fisioterapeutas, psicologos,
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cardidlogo, entre otros, que actian siempre promoviendo el auto cuidado, la mejora

en la calidad de vida de la poblacién y un envejecimiento saludable.
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CAPITULO 1lI

METODOLOGIA

1. JUSTIFICACION

La actitud del médico ante sus pacientes debe rebasar el mero aspecto cientifico —
técnico y alcanzar un abordaje integral bio-psico-social. En esta linea, surgen los
esfuerzos para medir la dimensidn de calidad de vida, como un instrumento para

comprender mejor las necesidades y expectativas de los pacientes.

Este esfuerzo adquiere mayor sentido al afrontar enfermedades crénicas, como es el
caso de la hipertension arterial, con impacto sobre su calidad de vida. Ademas, la
hipertensidn arterial es una enfermedad con alta prevalencia en nuestro medio y

gue consume gran cantidad de recursos en nuestro sistema de salud.

Los estudios publicados sobre calidad de vida e hipertensién arterial, indican que a
mayor edad, sexo masculino, mayor nivel de estudios y mayor nivel laboral le

corresponde unos mejores valores en la percepcidn de la calidad de vida.

Partimos de la de la hipdtesis de que a mayor tiempo de evolucién, mayor nimero
de farmacos y mayor numero de factores de riesgo cardiovascular le corresponde
peor calidad de vida, mientras que a mejor nivel de control, y fdrmacos con menores

efectos secundarios le corresponde mejor calidad de vida.
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La calidad de vida del paciente hipertenso presenta, ademds de todas las
caracteristicas anteriormente anotadas, otras connotaciones o variables debido a los
efectos adversos del tratamiento que recibe, en el caso de que sea farmacoldgico. La
percepcion de su estado de salud y estado psicolégico, relacionados con
“encontrarse bien“o por el contrario percibirse psiquicamente irritable, ansioso o
deprimido en relacién con su enfermedad, va a estar, en parte condicionadas por el
tratamiento que recibe o por los cambios de vida que debe realizar. Sin embargo,
tratandose de hipertension, los potenciales beneficios que se pueden obtener con el
tratamiento y descenso de las cifras de presién arterial, puede llevar consigo efectos
desfavorables que alteren la calidad de vida, lo que todavia hace mas subjetiva su

valoracion.

Siendo la calidad de vida un concepto referido a una percepcién subjetiva del estado
de bienestar fisico y psicoldgico, incluyendo funcién cognitiva, relaciones sociales y
actividad laboral asi como satisfaccién vital, cualquier enfermedad crénica va a

repercutir en mayor o menor grado en el estado de salud percibido por el paciente.

La utilizacion de cuestionarios adecuados de calidad de vida puede poner de
manifiesto estos cambios en la salud percibida, y descubrir aquellos nuevos sintomas

desarrollados, tras instaurar un tratamiento.'%

El tratamiento que un paciente
crénico debe recibir por su enfermedad también puede conllevar efectos negativos

en su calidad de vida que sera necesario ponderar antes de su prescripcion.
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La hipertensién ligera o moderada puede no conllevar molestias, cursando de forma
asintomatica, si aun no existe dafio en drganos diana, pero produce deterioro en el

sentido de bienestar y distress psicoldgico siendo causa de absentismo laboral.**?

El principal objetivo a conseguir con el tratamiento de la hipertensién arterial es la
normalizacién en las cifras de tensidn arterial para prevenir el daifo cardiovascular.
Los farmacos utilizados en el tratamiento de la hipertensidon arterial pueden

acompafiarse de efectos negativos™* en la percepcion de salud por el paciente.

Por ello es fundamental promover la utilizacién de indicadores de salud
(cuestionarios) validos, para los pacientes hipertensos, y asi poder monitorizar la
repercusion que la enfermedad tiene en la calidad de vida del paciente y su
evolucidn tras recibir un determinado tratamiento antihipertensivo u otro asi como

para realizar un analisis de costo-eficacia entre diversos tratamientos.

Una cuestion importante en el campo de la HTA, es la falta de cumplimiento con el
tratamiento prescrito. Entre un 16% y un 33% de los pacientes hipertensos tratados,

abandona el tratamiento.**> %

La adherencia al tratamiento no va a depender sélo
de la simplicidad en la dosificacion de la medicaciéon antihipertensiva sino

fundamentalmente de los efectos adversos relacionados con esa medicacion.

Curb y cols*®® publicaron los resultados de un estudio mostrando que el 35% de los

caucasianos hipertensos que interrumpian el tratamiento antihipertensivo, lo hacian
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por deterioro leve o discreto en su sentimiento de bienestar motivado por la

medicacién antihipertensiva.

Cuando hablamos de calidad de vida, en un contexto clinico, debemos tener en
cuenta, no solo los problemas clinicos del paciente y los sintomas de los que se
gueja, sino, ademas, de aquellos que surgen nuevos en el contexto de su propio
tratamiento, incluyendo ambos aspectos, “encontrarse bien” tanto fisica como
psicolégicamente, sin sufrir deterioro afladido por el tratamiento. Lo que quiere
decir, no presentar sintomas de su hipertensién, como cefalea, visién borrosa y otras
complicaciones de ésta y no presentar efectos secundarios nocivos de la medicacién
gue toma, de tal manera que la administracidén de tratamiento no interfiera con su

vida habitual, horarios, comidas y momentos de relajacién.

El motivo de realizacién de este trabajo es valorar el estado de animo asi como
también las manifestaciones somaticas que presentan los pacientes diagnosticados
con hipertensién arterial, esto nos lleva a analizar cdmo estas pueden afectar al

paciente y su estilo de vida.

Este estudio nos va a permitir tener una idea global de como las hipertension
arterial afecta a la poblacion tomando en cuenta diferentes variables tanto
sociodemograficas como las variables somaticas y de estado de dnimo; y como el

personal de salud puede enfocar mejor en su diagndstico, manejo y tratamiento
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para mejorar la calidad de vida de pacientes diagnosticados con hipertensién

arterial.

2. HIPOTESIS

Los pacientes con hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan que
presentan mayor tiempo de evolucidn lo que conlleva a presentar afectacién renal,
cardiaca, ocular y nerviosa, mayor numero de farmacos, les corresponde peor
calidad de vida, mientras que a mejor nivel de control de la enfermedad y menor
ingesta de farmacos o con menores efectos secundarios le corresponde mejor

calidad de vida.

3. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la calidad de vida de pacientes con hipertensiéon arterial

mediante la aplicacién del cuestionario CHAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la relacién existente entre la percepcién que tienen los pacientes
hipertensos del subcentro de salud de San Juan de su calidad de vida y las

variables relacionadas con su enfermedad y atencion sanitaria.
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- Analizar las tres dimensiones relevantes de las experiencias de la vida
cotidiana: el funcionamiento corporal, la capacidad psiquica y la realizaciéon

de roles sociales.

- Analizar la relacion entre la autopercepcion de la calidad de vida de los
sujetos hipertensos y las variables sociodemograficas estudiadas (sexo,

edad, nivel de estudios, estado civil, profesion y situacién laboral).

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio analitico prospectivo longitudinal, con el que se determiné cual
es la calidad de vida, es decir estado de animo asi como también las manifestaciones
somaticas que presentan de los pacientes con diagndstico de hipertension arterial y

como esta afecta a la poblacién tomando en cuenta diferentes variables.

4.2 UNIVERSO

El universo del estudio son los pacientes hipertensos que acudieron a la consulta
externa del Subcentro de Salud de San Juan durante el periodo mayo — junio 2014.
En este servicio se atiende un promedio de 57 pacientes mensuales los cuales seran
valorados. Se espera realizar el estudio bajo una significancia del 95%(valor Z 1,96) y

con potencia estadistica del 80%.

71



4.3 MUESTRA

Se realizara un estudio en los pacientes que padecen hipertensiéon arterial del

Subcentro de Salud de San Juan de la ciudad de Quito durante el periodo mayo —

junio 2014.

Servicio

Poblacion

Consulta Externa

57 aproximadamente

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Edad: mayores de 18 afos diagnosticados con hipertension arterial.

e Haber recibido atencion consulta externa en el Subcentro de Salud de San

Juan

e Co-existencia de otra patologia correctamente manejada, o que no

presenten otra patologia.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado (Anexo 3)

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e No participan personas fueran de los rangos de edad establecidos.

e Todo aquel que no haya sido atendido en esta casa de salud.
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e Todo aquel que no tenga una adecuada manejo y control de su patologia

coexistente.

e Paciente que no desee participar en el estudio

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES DEPENDIENTES

La calidad de vida viene referida a la aplicaciéon de los aspectos de capacidad de

actuacién y de bienestar a dos dimensiones relevantes de las experiencias de la vida

cotidiana: el funcionamiento corporal y la capacidad psiquica.

Asi, la capacidad de actuacién fisica viene dada por la capacidad de rendimiento asi

como también los sintomas que presenta, la de actuacion psiquica por la capacidad

de bienestar y relajacién. Por otra parte, el bienestar fisico lo representan los

sintomas, el psiquico lo recoge el estado de animo positivo y negativo.

Capacidad de Actuacion Bienestar
Bienestar
Somatica Capacidad fisica Sintomas
(Capacidad de
rendimiento)
Psiquica Funcidn psicoldgica Estado de dnimo positivo

(Capacidad de disfrute y
de
relajacion)

Estado de dnimo negativo
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VARIABLES PREDICTORAS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (ANEXO 2).

Variable Definicién Escala
Edad Es el tiempo que ha Numero de afos
transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo.
Sexo Es el conjunto de Femenino
condiciones  anatdmicas,
fisiolégicas y psicoldgicas Masculino
qgue identifican a una
persona.
Estado Civil Es la situacién de Soltero
las personas
fisicas determinada por sus Casado
relaciones de familia,
provenientes Unidn Libre
del matrimonio o
del parentesco, que Divorciado
establece
ciertos derechos y deberes. Viudo
Escolaridad Tiempo durante el que un | Sin estudios o estudios
alumno asiste a la escuela o primarios
a cualquier centro de
ensefianza. Bachillerato o formacion
profesional
Universitarios
Profesion Es una actividad
especializada
del trabajo dentro de
la sociedad
Situacion Laboral Define si la persona se Activo
encuentra trabajando o no.
Pasivo
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4.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion se recogid a través de una encuesta elaborada especialmente para
este estudio, aplicada y completada por la investigadora a los pacientes que acuden
a la consulta externa del subcentro de salud. En las encuestas se incluyé un
cuestionario sobre manifestaciones de estado de &4nimo y manifestaciones
somaticas, ademds de preguntas sobre nivel socio-demogréfico. Se realizd una
prueba piloto con diez pacientes, con la cual se determinara que no era necesario

realizar cambios.

Los datos para el estudio se obtendran de los pacientes con diagndstico de
hipertensidon arterial del Subcentro de Salud de San Juan durante el periodo mayo —
junio 2014. Una vez con el acceso a la informacion se recogerdn las variables a
comparar en el estudio y se realizara su respectivo analisis que permitan cumplir los

objetivos propuestos.

4.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Todos los datos seran sistematizados y analizados con el programa estadistico SPSS
version 20. Para el andlisis univarial se utilizaran promedios y desviaciones estandar
para variables cualitativas y porcentajes para variables cuantitativas. Se realizé
analisis bivarial para establecer la relacién entre las variables sociodemograficas, los

datos de exdmenes de laboratorio. Para esto se usara la prueba Chi cuadrado. Se va
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a utilizar para variables cuantitativas t de student y OR con intervalos de confianza

del 95%.

4.7 ASPECTOS BIOETICOS

Todos los datos recolectados para ésta investigacion fueron manejados
exclusivamente por la investigadora bajo total confidencialidad, la que fue explicada
verbalmente y por escrito a las personas encuestadas. Para el desarrollo de la
investigacion planteada se garantizo la seguridad de que no se revelara la identidad
de los pacientes que participen en el estudio y que se mantendra la confidencialidad

de la informacion, respetando de esta manera la privacidad de cada paciente.

En todos los pacientes se obtendra el consentimiento validamente informado
(Anexo 3) por el médico para la realizacion del procedimiento y participar en el

estudio.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La poblacidn del estudio corresponde a 57 pacientes diagnosticados de hipertensién
arterial, que acuden a consulta externa del subcentro de salud de San Juan. De los
encuestados, el 71.9% son mujeres, mientras que el 28.1% son hombres. Las edades
de las personas incluidas en la muestra van desde los 35 a los 87 afios,
encontrandose un mayor numero de pacientes entre 55 y 65 afios. El estado civil
mas frecuente es casado en 23 pacientes (40.4%), seguido de unidn libre,
divorciados, viudos y por ultimo 3.5% de pacientes solteros. Segun su nivel de
instruccién, el 57,9% de los encuestados tienen un nivel de instruccidon secundaria, el
22,8% presenta instruccion primaria o sin estudios y por ultimo el 19,3% tienen
instruccién superior. La ocupacién la dividimos fuera y dentro de casa tomando en
cuenta dentro de casa a amas de casa y pacientes jubilados con un total de 56,1%,
mientras que las personas que trabajan fuera de casa que corresponde al resto de

profesiones presenta un total de 43,9%. (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de los 57 pacientes encuestados

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
exo Femeni'no 41 71,9
Masculino 16 28,1
35-44 3 5.3
45 -54 10 17,5
Edad 55-64 24 42,1
65-74 10 17,5
75 -84 8 14,0
85+ 2 3,5
Soltero 2 3,5
Casado 23 40,4
Estado Civil Unidn Libre 16 28,1
Divorciado 11 19,3
Viudo 5 8,8
Prlma.rla 0 sin 13 228
Nivel de Instruccion estudios
Secundaria 33 57,9
Superior 11 19,3
. Fuera de casa 25 43,9
Ocupacion
Dentro de casa 32 56,1

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de
San Juan. Quito — Ecuador, Mayo - Junio 2014
Elaborado por: Paulina Galarraga



Tabla 3. Media, Mediana y Moda

Estadisticos

Edad
Validos 57
Perdidos 0
Media 62.95
Mediana 63.00
Moda 63
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

El promedio de edad de la poblacién es de 62.95, asi como la mediana y la moda es

de 63. (Tabla 3).

2. RELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

En las siguientes tablas se han relacionado varios factores sociodemograficos (edad,
sexo, estado civil, nivel de instruccién, ocupacién) que pueden estar asociados con la

calidad de vida.
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2.1 SEXO

TABLA 4: RELACION ENTRE SEXO Y CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida
Mala Buena P
Recuento |% de la fila | Recuento [% de la fila
exo Femenino 24 58.50% 17 41.50% 0,559
Masculino 8 50.00% 8 50.00%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —

Ecuador, Mayo - Junio 2014.

Elaborado por: Paulina Galédrraga

Las variables utilizadas para este analisis corresponden al género de los pacientes,

es decir femenino y masculino.

En el analisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes

superiores en pacientes femeninas que presentan mala calidad de vida (24/57

pacientes), aunque no es estadisticamente significativo (0.559). (Tabla 4).

TABLA 5: TABLA DE CONTINGENCIA SEXO * CALIDAD DE VIDA

vida

Calidad de vida Total
mala buena
Recuento 24 17 41
Femenino % dentro de calidadde | 75.0% | 68.0% | 71.9%
vida
Sexo Recuento 8 8 16
Masculino % dentro de calidad de | 25.0% 32.0% 28.1%
vida
Recuento 32 25 57
Total % dentro de calidad de | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —

Ecuador, Mayo - Junio 2014.

Elaborado por: Paulina Galéarraga
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TABLA 5.1: (OR) ESTIMACION
DE RIESGO DE SEXO * CALIDAD
DE VIDA

Intervalo de confianza
Valor

Inferior Superior

Razon de las ventajas para sexo

(femenino / masculino)

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galdrraga

1,412 0.442 4.505

También se calculd el OR o estimacion de riesgo, segln los datos analizados en esta
tabla nos indica que las pacientes femeninas tienen 1.412 veces mas de riesgo de

tener mala calidad de vida que los hombres. (Tabla 5.1).

2.2 EDAD

TABLA 6: RELACION ENTRE EDAD Y CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida
Mala buena P
Recuento (% de lafila | Recuento |% de la fila

Edad <=34 0 0.0% 0 0.0%
(agrupado) 3544 2 66.7% 1 33.3%

45 -54 5 50.0% 5 50.0%

55-64 12 50.0% 12 50.0% 0.075

65-74 9 90.0% 1 10.0%

75-84 2 25.0% 6 75.0%

85+ 2 100.0% 0 0.0%
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014.  Elaborado por: Paulina Galarraga
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Las variables utilizadas para este analisis corresponden a la edad de los pacientes
entrevistados, las edades de las personas incluidas en la muestra van desde los 35 a

los 87 afos.

En el andlisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes

superiores en pacientes que oscilan entre 55 — 64 afios, a pesar de que el nimero de

pacientes en ese grupo de edad es el mismo para buena y mala calidad de vida,

aunque muestra que no es estadisticamente significativo (0.075). (Tabla 6).

TABLA 7: RELACION ENTRE EDAD >63 ANOS Y
CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida p
Mala buena
Recuento |% de la fila | Recuento |% de lafila
Edad 63 >63 17 63.0% 10 37.0% 0.325
<63 15 50.0% 15 50.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Para calcular el OR en esta variable se decidi6 realizar el promedio de edad (Tabla 3)
gue nos indica que es de 62.95 afios que redondeando la cifra nos da edad de 63

afios con la que calculamos el OR. (Tabla 6).

Segun los resultados de la tabla, se observan porcentajes superiores en pacientes
mayores de 63 afios que presentan mala calidad de vida (17/57 pacientes), aunque

muestra que no es estadisticamente significativo (0.325). (Tabla 7).
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TABLA 8: TABLA DE CONTINGENCIA EDAD 63 * CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida Total
mala buena
Recuento 17 10 27
>63  %dentro de calidadde | 53.1% | 40.0% | 47.4%
Edad vida
63 Recuento 15 15 30
<63 % dentro de calidad de | 46.9% 60.0% 52.6%
vida
Recuento 32 25 57
Total % dentro de calidad de | 100.0% | 100.0% | 100.0%
vida
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galdrraga

Tabla 8.1: (OR) ESTIMACION DE
RIESGO EDAD 63 * CALIDAD DE

VIDA
Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Razén de las ventajas para edad63 1.700 0.589 4.904
(>63 / <63)
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galédrraga

Se calculé también el OR o estimacién de riesgo, seglin los datos analizados en esta
tabla nos indica que los pacientes mayores a 63 afios tienen 1.7 veces mas de riesgo

de tener mala calidad de vida que los pacientes menores de 63 afios. (Tabla 8.1).
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2.3 ESTADO CIVIL

TABLA 9: RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida
Mala Buena P
Recuento (% de lafila | Recuento |% de lafila

Estado civil Soltero 2 100.0% 0 0.0%

Casado 7 30.4% 16 69.6%

Unidn libre 12 75.0% 4 25.0%| 0.022

Divorciado 7 63.6% 4 36.4%

Viudo 4 80.0% 1 20.0%
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Las variables utilizadas para este andlisis corresponden al estado civil de los
pacientes entrevistados entre los que estuvieron solteros, casados, unién libre,

divorciados y viudos.

En el andlisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes
superiores en pacientes casados que presentan buena calidad de vida (16/57),

siendo las relaciones estadisticamente significativas (0.022). (Tabla 9).
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TABLA 10: RELACION ENTRE TENER PAREJA Y NO TENER PAREJA CON
CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida p
mala buena
Recuento |% de la fila | Recuento |% de la fila
Pareja Si 19 48.7% 20 51.3%| 0.096
No 13 72.2% 5 27.8%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Para calcular el OR en esta variable se decidié agrupar a los pacientes en las
categorias “con pareja” que incluyen pacientes casados y en union libre y “sin
pareja” que incluyen pacientes solteros, divorciados y viudos, con

la que

calcularemos el OR.

Segun los resultados de la tabla, se observan porcentajes superiores en pacientes
que tiene pareja que presentan buena calidad de vida (20/57 pacientes), aunque

muestra que no es estadisticamente significativo (0.096). (Tabla 10).

TABLA 11: TABLA DE CONTINGENCIA PAREJA * CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida Total
mala | buena
i Recuento 19 20 39
Pareja % dentro de calidad de vida | 59.4% | 80.0% 68.4%
No Recuento 13 5 18
% dentro de calidad de vida | 40.6% | 20.0% 31.6%
Total Recuento 32 25 57
% dentro de calidad de vida | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga
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TABLA 11.1: (OR) ESTIMACION DE
RIESGO PAREJA * CALIDAD DE VIDA

Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Razén de las ventaj r reja (si
azén de las ventajas para pareja (s 0.365 0.109 1222
/ no)
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galdrraga

Se calculé también el OR o estimacion de riesgo, segun los datos analizados en esta
tabla nos indican que tener pareja es un factor protector, es decir los pacientes que
tienen pareja tienen menor riesgo de presentar mala calidad a diferencia de los

pacientes que no presentan pareja (0.365) (Tabla11.1).

2.4 NIVEL DE ESTUDIO (ESCOLARIDAD - PROFESION)

ESCOLARIDAD

TABLA 12: RELACION ENTRE NIVEL DE ESTUDIOS Y CALIDAD

DE VIDA
Calidad de vida
mala buena P
Recuento % de la fila | Recuento % de la fila

Nivel de  sin estudios
estudios o estudios 9 69.2% 4 30.8%

primarios 0.485

bachillerato 18 54.5% 15 45.5%

superior 5 45.5% 6 54.5%
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014 Elaborado por: Paulina Galarraga
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Las variables utilizadas para este analisis corresponden al nivel de estudios de los

pacientes entrevistados entre los que estuvieron sin estudios o estudios primarios,

bachillerato, y superior.

En el analisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes

superiores en pacientes que tienen nivel de estudios secundarios con mala calidad

de vida (18/57), aunque muestra que no es estadisticamente significativo (0.485).

(Tabla 12).

TABLA 13: RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida p
mala buena
Recuento |% de lafila | Recuento |% de lafila
Escolaridad Si 30 55.6% 24 44.4% 0.706
No 2 66.7% 1 33.3%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —

Ecuador, Mayo - Junio 2014.

Elaborado por: Paulina Galarraga

Segln los resultados de la tabla, se observan porcentajes superiores en pacientes

que presentan algun nivel de escolaridad que presentan mala calidad de vida (30/57

pacientes), aunque muestra que no es estadisticamente significativo (0.706). (Tabla

13).
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TABLA 14: TABLA DE CONTINGENCIA ESCOLARIDAD * CALIDAD DE VIDA

vida

Calidad de vida Total
mala buena
Recuento 30 24 54
si % dentro de calidad de | 93.8% | 96.0% | 94.7%
Escolaridad vida
Recuento 2 1 3
no % dentro de calidad de 6.3% 4.0% 5.3%
vida
Recuento 32 25 57
Total % dentro de calidad de | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014.

Elaborado por: Paulina Galdrraga

Para calcular el OR en esta variable se decidié agrupar a los pacientes en dos

categorias, la primera es la escolaridad en las cuales incluyen pacientes que tienen

cualquier nivel de escolaridad, las respuestas fueron si o no para poder realizar la

tabla de 2 x 2; otra variable es la profesién en las cuales agrupamos pacientes que

poseen o no profesién, las respuestas fueron si o no para poder realizar la tabla de 2

x 2, con la que calculamos el OR. (Tabla 13).

TABLA 14.1: (OR) ESTIMACION DE
RIESGO ESCOLARIDAD * CALIDAD DE

VIDA

Valor

Intervalo de confianza

Inferior

Superior

Razén de las ventajas para
escolaridad (si / no)

0.625

0.053

7.314

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014.

Elaborado por: Paulina Galarraga
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Se calculé también el OR o estimacion de riesgo, segun los datos analizados en esta
tabla nos indican que tener algun nivel de escolaridad es un factor protector, es decir
los pacientes que tienen cualquier nivel de estudios tienen menor riesgo de
presentar mala calidad a diferencia de los pacientes que no poseen escolaridad

(0.625) (Tabla 14.1)

PROFESION

Como se indicé anteriormente se dividié a los pacientes en otra variable, en la cual
se agrupd pacientes que poseen o no profesion, las respuestas fueron si o no para

poder realizar la tabla de 2 x 2, con la que calculamos el OR.

TABLA 15: RELACION ENTRE PROFESION Y CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida p
mala buena
Recuento |% de la fila | Recuento |% de lafila
Profesionales si 5 45.5% 6 54.5% 0.427
no 27 58.7% 19 41.3%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

En el andlisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes
superiores en pacientes que no son profesionales que presentan mala calidad de
vida (27/57 pacientes), aunque muestra que no es estadisticamente significativo

(0.427). (Tabla 15).
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TABLA 16: TABLA DE CONTINGENCIA PROFESIONALES * CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida Total
mala buena
Recuento 5 6 11
Si % dentro de calidad de | 15.6% | 24.0% 19.3%
) vida
Profesionales
Recuento 27 19 46
No % dentro de calidad de | 84.4% | 76.0% 80.7%
vida
Recuento 32 25 57
Total % dentro de calidad de | 100.0% | 100.0% 100.0%
vida
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galdrraga

TABLA 16.1: (OR) ESTIMACION DE
RIESGO PROFESIONALES * CALIDAD

DE VIDA
Intervalo de confianza
Valor
Inferior Superior
Razén de las ventajas para 0.586 0.156 2.204
profesionales (si / no)

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galéarraga

Se calculd también el OR o estimacién de riesgo, segln los datos analizados en esta
tabla nos indica que tener una profesidn es un factor protector, es decir los

pacientes que tienen profesién tienen menor riesgo de presentar mala calidad a
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diferencia de los pacientes que no tienen ninguna profesidn a pesar de tener alguin

nivel de escolaridad (0.586) (Tabla 16.1).

2.5 OCUPACION

La ocupacion la dividimos fuera y dentro de casa tomando en cuenta dentro de casa
a amas de casa y pacientes jubilados, mientras que las personas que trabajan fuera

de casa que corresponde al resto de profesiones.

TABLA 17: RELACION ENTRE OCUPACION Y CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida p
Mala Buena
% de la
Recuento fila Recuento | % de lafila
Trabaja fuera si 13 52.0% 12 48.0% 0.31
de casa no 19 59.4% 13 40.6%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014
Elaborado por: Paulina Galdrraga

En el andlisis nos muestra que en los resultados de la tabla se observan porcentajes
superiores en pacientes que no trabajan fuera de casa y que presentan mala calidad
de vida (19/57 pacientes), aunque muestra que no es estadisticamente significativo

(0.310). (Tabla 17).
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TABLA 18: TABLA DE CONTINGENCIA TRABAJA FUERA DE CASA * CALIDAD DE

VIDA
Calidad de vida Total
Mala Buena
. Recuento 13 12 25
Trabaja fuera de ! % trabaja fuera de casa | 52.0% | 48.0% | 100.0%
casa Recuento 19 13 32
no % trabaja fuera de casa | 59.4% 40.6% | 100.0%
Total Recuento 32 25 57
% trabaja fueradecasa | 56.1% 43.9% | 100.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014
Elaborado por: Paulina Galarraga

TABLA 18.1: ESTIMACION DE
RIESGO TRABAIJA FUERA DE
CASA * CALIDAD DE VIDA

Intervalo de confianza
Valor

Inferior Superior

Razén de las ventajas para

trabaja fuera de casa (si / no)

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014
Elaborado por: Paulina Galarraga

0.741 0.258 2.129

Se calculd también el OR o estimacidn de riesgo, segln los datos analizados en esta
tabla nos indica que trabajar fuera de casa es un factor protector, es decir los
pacientes que trabajan fuera de casa tienen menor riesgo de presentar mala calidad
a diferencia de los pacientes que trabajan dentro de casa (amas de casa y jubilados)

(0.741) (Tabla 18.1).
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3. CALIDAD DE VIDA (ESTADO DE ANIMO - SINTOMATOLOGIA)

La calidad de vida tiene distintos significados para cada uno de nosotros, reflejando
los diversos conocimientos, experiencias y valores individuales. Para los que padecen
alguna enfermedad, la calidad de vida se centra en su dolencia y las consecuencias

de ésta.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no
Unicamente la ausencia de enfermedad, es por eso que es de gran importancia cdmo

se siente el paciente.

Algunos autores refieren que estado de salud es la capacidad de funcionamiento
fisico y de realizacion de actividades cotidianas y la calidad de vida el grado de
satisfacciéon con dichas actividades o con los aspectos mads psicoldgicos y sociales

unidos a la enfermedad y a su tratamiento.

Es por esto que se analiza la calidad de vida en el paciente con hipertension arterial
de manera global, es decir si es excelente, buena, regular o mala, y a su vez también
analizaremos sus componentes es decir la parte psicoldgica o estado de animo vy la

parte somatica o sintomatologia.
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TABLA 19. ESTADISTICAS
DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES

DEL ESTUDIO

Instrumento Media Minimo Maximo
CHAL estado de animo (EA) 41.68 7 83
CHAL manifestaciones somaticas
(MS) 20.18 7 38

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Analizando las estadisticas descriptivas de las variables del estudio podemos ver que
en la variable estado de animo la media es de 41.68 con un puntaje minimo de 7 y
maximo de 83; mientras que la media en la variable manifestaciones somaticas es de

20.18 con un puntaje minimo de 7 y maximo de 38. (Tabla 19).

TABLA 20: CALIDAD DE

VIDA
Frecuencia |Porcentaje
\Validos buena 25 43.9%
regular 29 50.9%
mala 3 5.3%
Total 57 100.0%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagndstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

La encuesta presenta 4 respuestas que nos da 4 pardmetros de calificacion, como se
menciond anteriormente estas son: excelente, buena, regular, mala, de las cuales el
50.9% de los pacientes encuestados obtuvo un resultado de que mantiene una
regular calidad de vida, seguida de un 43.9% que presentan una buena calidad de
vida y luego un 5.3% que mantiene una mala calidad de vida; llama la atencion que

ninguno de los pacientes presenta una excelente calidad de vida, esto nos
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demuestra que en cualquier paciente que presente diagndstico de hipertension

arterial se ve afectada de alguna manera su calidad de vida. (Tabla 20).

TABLA 21: CALIDAD DE VIDA 2 VARIABLES

Calidad de vida

mala buena
Recuento | % de la fila | Recuento | % de la fila
32 56.1% 25 43.9%

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Se realizd un agrupamiento entre las respuestas para quedar solo con 2 variables y

determinar si el paciente tiene buena o mala calidad de vida, para determinar si el

paciente presenta buena calidad de vida se unié a las respuestas excelente y buena,

mientras que para determinar si el paciente presenta mala calidad de vida se agrupo

a las respuestas regular y mala.

Al agrupar esto los resultados fueron los siguientes: el 56.1% de los pacientes

presentan mala calidad de vida y el 43.9% de los pacientes presentan buena calidad

de vida. (Tabla 21).
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3.1 RELACION ENTRE ESTADO DE ANIMO Y SINTOMATOLOGIA CON CALIDAD DE

VIDA

TABLA 22: RELACION ENTRE ESTADO DE ANIMO Y SINTOMATOLOGIA
PARA DETERMINAR LA CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida

Estado de dnimo Sintomatologia
Recuento |% de lafila | Recuento |% de la fila
Buena 22.37 65.79% 6.56 31.24%
Mala 11.63 34.21% 14.44 68.76%
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del subcentro de salud de San Juan. Quito —
Ecuador, Mayo - Junio 2014. Elaborado por: Paulina Galarraga

Teniendo ya estas 2 variables podemos analizar como afecta la hipertensién arterial

en el estado de animo asi como también en la sintomatologia de los pacientes.

En lo referente al estado de animo los resultados nos indican que el 65.79% de los
pacientes presentan respuestas favorables es decir tienen mejor calidad de vida y
mantienen mejores relaciones sociales y el 34.21% presentan mala calidad de vida

en este parametro.

En cuanto a la sintomatologia vemos que los resultados son todo lo contrario ya que
el 68.76% presenta mala calidad de vida, es decir vemos que la mayoria de los
pacientes presentan gran sintomatologia que altera negativamente su calidad de

vida y solo el 31.24% presentan buena calidad de vida en este parametro. (Tabla 22).

96



CAPITULO V

DISCUSION

1. INTRODUCCION

La adherencia a una dieta, al ejercicio aerdbico y el evitar habitos como la ingesta
excesiva de sal en la comida, sedentarismo, tabaco y alcohol son objetivos
importantes, tanto para la prevencién de la hipertension arterial, como para el
6ptimo control de presiones en personas con diagndstico de hipertension arterial.
Por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para conocer el comportamiento, asi como
los apoyos morales y emocionales (de amigos, cdnyuge y familia), la disposicidn y la
capacidad del paciente a iniciar y mantener cambios de estilo de vida que influyen

en el control de su enfermedad para poder asi tener una adecuada calidad de vida.

En esta seccidon se compararan los resultados de este estudio con investigaciones
anteriores similares, a fin de analizar aspectos relevantes e importantes, incluyendo
similitudes y diferencias. Este estudio provee informacién acerca de la calidad de
vida de los pacientes que presentan hipertension arterial segin sus factores
sociodemograficos y como estos afectan tanto en su estado de dnimo, dmbito social

asi como también con la sintomatologia.
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2. CONCEPTUALIZACION SOBRE CALIDAD DE VIDA Y COMO ESTA SE

ENCUENTRA RELACIONADA CON LA SALUD

Patrick y Erickson conceptualizan la calidad de vida como la medida en que se
modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién de la percepcion de
limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa

de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.*®

Schumaker y Naughton la definen como la percepcién subjetiva del paciente,
influenciada por el estado de su salud actual, de su capacidad para realizar aquellas

actividades importantes para él.1%°

La variable calidad de vida relacionada al estado de salud, se deriva de la definicion
de la OMS antes expuesta'® y es mas especifico para las ciencias de la salud ya que
toma en cuenta los aspectos bio-psico sociales que determinan el estado de salud de
las personas incluyendo elementos subjetivos como son los sintomas, la capacidad

funcional y el bienestar psicosocial.

Desde comienzos de la ultima década del siglo pasado, el estudio de la calidad de
vida relacionada al estado de salud ha logrado captar la atencion de muchos
investigadores de las ciencias médicas que intentan dar una respuesta cientifica a la
necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la percepcion de los usuarios

respecto de su bienestar.?’
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Aunque la calidad de vida relacionada al estado de salud es considerada como un
ente global e integral, también es cierto que para su evaluacién debe ser desglosada
en varios aspectos muy diversos que estan englobados en las siguientes dimensiones

o ejes de evaluacion:

Funcionamiento fisico: Incluye aspectos relacionados con la salud fisica y con la
repercusion de los sintomas clinicos sobre la percepcion del paciente de su estado

de salud.**®

Salud mental: Este apartado considera la repercusion del funcionamiento cognitivo
en forma global, también incluye la vitalidad o energia y la competencia percibida

para afrontar problemas derivados de la enfermedad o del tratamiento. 128

Estado emocional: En este punto se evaluan aquellos aspectos relacionados con la

. .7 12
ansiedad y la depresién.*?®

Funcionamiento social: Esta dimensidn explora la repercusidn del estado de salud en
el desempefio habitual de las relaciones sociales, el aislamiento social debido a la
incapacidad fisica y las alteraciones en el desempefio de los roles sociales en la vida

familiar y laboral. 128

Percepcidon general de la salud: Incluye evaluaciones subjetivas globales del estado

de salud de la persona y las creencias relativas a la salud, ademas se registran en
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este apartado las preferencias, valores, necesidades y las actitudes referentes a la

salud.**®

Otras dimensiones tales como la funcion sexual, el grado de satisfaccion con la vida,

el impacto sobre el rendimiento laboral y las actividades cotidiana.'?®

Las interrelaciones entre el paciente, la enfermedad, las variables del tratamiento,
los sintomas y la calidad de vida relacionada a la salud fueron descritas por Wilson et
al, % qguienes proponen que los cambios fisiolégicos debidos a la enfermedad o al
tratamiento conducen a sintomas los cuales a su vez ejercen su influencia en el
estado funcional o en la calidad de vida del paciente. Dichas interrelaciones estdn

influenciadas por variables tanto del paciente como del ambiente y pueden afectar

su percepcidon de los sintomas y de los cambios en la calidad de vida.

3. COMO AFECTAN LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LA CALIDAD DE

VIDA DE LOS PACIENTES

Se realizd un analisis estadistico de la relacidn entre factores de la enfermedad,
sociodemograficos y psicosociales que pueden condicionar la calidad de vida del

paciente.

3.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Segln Rebollo, et. al., (2001)*° la edad y el género tienen una gran influencia sobre

la calidad de vida relacionada a la salud, ya que a mayor edad peor calidad de vida
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relacionada a la salud evaluada por la persona. En cuanto al género las mujeres
tienen peor percepcion de su calidad de vida que los hombres. Por el contrario,
Rodriguez-Marin (1995), encontré en diferentes investigaciones que el género
femenino tiende a encontrar ganancias secundarias de los sintomas de una

enfermedad crénica mds facilmente que los hombres.

De acuerdo con los resultados de este estudio, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa con respecto al sexo, edad, ocupaciéon y nivel
educativo. Estos resultados son coherentes con otros estudios, Rebollo et al, 130 y
Rodriguez, en Espafia también refieren la aplicacion del instrumento CHAL y
enfatizan tendencias positivas en el tratamiento y control de la hipertensién
arterial.’® Dadas las diferencias no significativas halladas, consideramos una

limitante para este estudio.

La falta de relaciones estadisticamente significativas en este aspecto puede deberse

al tamano de la muestra, asi como a limitaciones propias del estudio.

4. AFECTACION EN EL ESTADO DE ANIMO Y MANIFESTACIONES SOMATICAS

Los hallazgos de este estudio nos muestran que la media en la variable estado de
animo es de 41.68, se presenta una comparacién de los puntajes medios de las dos
dimensiones del CHAL y las medias del estudio desarrollado por Roca- Cusachs, et.
al., (2001), con muestras de pacientes espafioles con diagndstico de hipertensién
leve, moderada y severa. La media de la dimensién estado de animo (EA) del CHAL
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de la muestra de este estudio fue de 44.6 muy por encima de las medias de
pacientes espafioles con hipertension leve (18.0), media (25) y grave (24.6)"*? lo que
nos indica que nuestra poblacidn presenta peor calidad de vida en comparacién con

los pacientes espanoles

En cuanto a la dimensidon manifestaciones somaticas del CHAL, este estudio nos
indica una media de 20.18 en comparacion con la media de los pacientes del estudio
fue de 22.0, mucho mas alta que las medias espafiolas en pacientes con hipertension
leve (6.7), media (9.6) y grave (10.8). Esto indica que los sujetos de nuestro estudio
tuvieron una calidad de vida muy desfavorable con respecto a la muestra de

. ~ 132
pacientes espafioles.”

5. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Con este estudio se obtuvo informacidn sobre un drea importante y poco investigada
de la hipertension y como esta afecta la calidad de vida. El estudio se realizd en un
subcentro de salud de primer nivel, lo que hace que sea mas relevante para el

campo de trabajo de médicos familiares, internistas.

La muestra tiene algunas limitaciones ya que las encuestas se realizaron en el
subcentro de salud minutos antes o después de la consulta lo que limita el tiempo en

el que los pacientes respondian a la encuesta.
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La muestra se limitd a este centro de salud, por lo que, los resultados del estudio no
se pueden generalizar a toda la poblacidon de pacientes con hipertensién arterial.
Ademas, estos son pacientes que acuden regularmente a control por lo que es
probable que sus niveles de presion arterial se mantengan bien controlados

mejorando asi su calidad de vida.

Otra limitacidn del estudio puede ser la informacidén autoreferida por parte de los
pacientes, la misma que puede presentar sesgo ya que a las personas no les gusta

demostrar que presentan algun problema en diario vivir.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES

En el presente estudio se encuentra que la mala calidad de vida que presentan los
pacientes se encuentran mas en ciertos grupos poblacionales que en otros como es
el caso de las mujeres y en su mayoria al ser estas amas de casa es el grupo que

presenta mala calidad de vida al padecer hipertensién arterial.

Segun el grupo de edad también se encuentran resultados negativos ya que en este
estudio se dividié a la edad en dos variables y es aqui donde nos indica que los
pacientes mayores a 63 afios presentan peor calidad de vida, coincide también con
otro de los resultados que indica que otro grupo afectado son los pacientes jubilados
ya que todos los pacientes jubilados son mayores a 65 afios es decir minima

diferencia con el punto de corte.

A diferencia podemos encontrar que los pacientes que presentan pareja sean estos
casados o unidos tienen mejor calidad de vida, eso puede deberse al apoyo que
tienen de sus parejas durante la enfermedad, a diferencia de las personas que no
tienen pareja, es este caso se tomé en cuenta pacientes solteros, divorciados o

viudos, que ellos presentan peor calidad de vida.
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Otro grupo que presenta mejor calidad de vida son los pacientes que tiene

escolaridad y mads aun los pacientes que presentan estudios superiores ya que estos

son factores protectores para el manejo de la enfermedad y por ende desarrollar

una mejor calidad de vida.

En general la mayor parte de nuestra poblacién presentd mala calidad de vida, pero

si dividimos en los dos pardametros de la encuesta podemos apreciar que cuando se

trata de estado de animo la mayoria de pacientes presenta buena calidad, a

diferencia de cuando hablamos de manifestaciones somaticas donde encontramos

gue la mayoria de pacientes presentan una peor calidad de vida.

2. RECOMENDACIONES

1.

Identificar a los pacientes con mayor riesgo de presentar peor calidad de
vida (adulto mayor, sin pareja, sin estudios, mayor tiempo de diagndstico,
etc) y hacer mas énfasis en ellos. Enfatizar de acuerdo al riesgo especifico,

personalizar las recomendaciones.

Los programas de educacidn sobre esta enfermedad deben ser incorporados
como parte de la atencidon primaria de salud para las personas con
hipertensién arterial. Estos programas deberian tener un equipo
multidisciplinario que incluya al médico de atencién primaria, nutricionistas,
enfermeras, asi como expertos en hipertensién arterial y en ejercicio

(fisioterapistas).
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3. Este equipo multidisciplinario debe confirmar que las personas con
hipertension arterial tengan sus propias estructuras de apoyo, tales como
miembros de familia, conyuge, amigos y compaiieros de trabajo. Se debe
asegurar que la persona que sirva de apoyo para el paciente también tenga
claros los conocimientos y percepciones sobre esta patologia y su

tratamiento, para evitar futuras complicaciones.

4. Se debe insistir en cada cita médica sobre los beneficios a corto y largo plazo
de la adherencia a las recomendaciones de dieta, ejercicio y cambios en el

estilo de vida ya que esto mejorara su calidad de vida.

5. Los pacientes diagnosticados con hipertensidn arterial deben ser alentados a
expresar sus preocupaciones acerca de las recomendaciones sobre los
cambios de estilo de vida, en especial, la comprensién, la auto percepcién de

las mismas ya que esto contribuira a desarrollar una mejor calidad de vida.
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APENDICE

Anexo 1

cuestionario CHAL

No

rd

St

St

2

St

Pregunta

En absoluto

Algo

Bastante

Mucho

. ¢Ha tenido dificultades para conciliar el suefio?

. ¢Ha tenido suefios que le asustan o le son desagradables?

. ¢Ha pasado noches inquietas o intranquilas?

. éSe despiertay es incapaz de volverse a dormir?

. éSe despierta cansado?

. ¢Ha notado que tiene con frecuencia suefio durante el dia?

. éLe cuesta mas tiempo hacer las cosas que realiza habitualmente?

XN |WIN|F

. ¢Ha tenido dificultades en llevar a cabo sus actividades habituales
(trabajar, tareas domésticas, estudiar)?

9. ¢Ha perdido interés en su apariencia y aspecto personal?

10. ¢Ha tenido dificultades para continuar con sus relaciones sociales habi

tuales?

11. ¢Se ha sentido insatisfecho en sus relaciones personales?

12. ¢ Le ha resultado dificil entenderse con la gente?

13. ¢Siente que no estd jugando un papel util en la vida?

14. éSe siente incapaz de tomar decisiones y empezar nuevas cosas?

15. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

16. (Tiene la sensacion de que es incapaz de superar sus dificultades?

17. iTiene la sensacion de que la vida es una lucha continua?

18. ¢Se siente incapaz de disfrutar de sus actividades habituales de cada dia?

19. ¢Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

20. ¢Se ha sentido poco felizy deprimido?

21. ¢Ha perdido confianza en usted mismo y cree que no vale nada?

22. ¢Ve su futuro con poca esperanza?

23. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no vale la pena vivirse?

24. {Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida?

25. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

26. ¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

27. ¢Teme decir cosas a la gente por temor a hacer el ridiculo?

28. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas?

29. ¢Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?

30. ¢Ha notado flojedad en las piernas?

31. éCree que tiende a caminar mas lentamente en comparacion
con las personas de su misma edad?

32. ¢Ha padecido pesadez o dolor de cabeza?

33. ¢Ha notado sensacidn de inestabilidad, mareos o que la cabeza seleva?

34. {Le cuesta concentrarse en lo que hace?

35. ¢Ha sufrido vision borrosa?

36. ¢Ha notado dificultades al respirar
o sensacion de falta de aire sin causa aparente?

37. éHa tenido dificultad al respirar andando sobre terreno llano
en comparacion con personas de su edad?

38. ¢Ha padecido sofocos?

39. ¢Se le han hinchado los tobillos?

40. ¢Han aparecido deposiciones sueltas o liquidas (diarrea)?
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cuestionario CHAL

No

2

St

St

’

St

Pregunta

En absoluto

Algo

Bastante

Mucho

41. {Nota que hatenido que orinar mas a menudo?

42. ¢Ha notado tos irritante o picor en la garganta?

43. i{Ha notado sequedad de boca?

44. i{Ha notado que la nariz se le tapa a menudo?

45. {Ha tenido con frecuencia ganas de vomitar o vomitos?

46. ¢Ha padecido picores en la piel o le ha salido alguna erupcién?

47. éSe le han puesto los dedos blancos con el frio?

48. ¢Ha disminuido su apetito?

49. ¢{Ha aumentado de peso?

50. ¢Ha notado palpitaciones frecuentemente?

51. ¢Ha tenido dolor de cabeza?

52. ¢Ha notado dolor en el pecho sin hacer ningun esfuerzo?

53. ¢Ha notado dolor muscular (cuello, extremidades, etc.)?

54. {Ha notado sensacion de entumecimiento
u hormigueo en alguna parte del cuerpo?

55. ¢Ha notado que su deseo sexual es menor de lo habitual?

Anexo 2
Sexo: F: M:
Edad:

Estado Civil: Soltero: Unidn Libre:

Viudo: ‘

Casado: Divorciado:

‘ Nivel de estudios: Sin estudios o estudios primarios

Bachillerato o formacion profesional

Universitarios

‘ Situacion laboral: |Activo

Pasivo

‘ Profesion:
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FEChA it
Y O, e e st e s es s e s be b aeesesseaerbabearesenans , con
ol , he sido informada por la seforita Modnica Paulina

Galarraga Sanchez (investigadora) acerca del estudio que se encuentra realizando
para su tema de tesis “DETERMINACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
HIPERTESION ARTERIAL MEDIANTE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO (CHAL) EN EL
SUBCENTRO DE SALUD DE SAN JUAN DURANTE EL PERIODO MAYO — JUNIO DE 2014”

He recibido suficiente informacién en relacién a la investigacion. Entiendo que la
participacién es voluntaria, asi como también que puedo abandonar el estudio
cuando lo desee, sin que tenga que dar explicaciones.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente acerca de la
confidencialidad de los datos personales que se obtienen en este consentimiento asi
como en el cuestionario que se utilice para la investigacién.

He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido
absueltas y con repuestas que considero suficientes y aceptables.

Firma del Paciente Firma de la Investigadora

(O T

129



