
V.F. Gil et al publican en este número de
Hipertensión una excelente revisión y al
mismo tiempo reflexión sobre el tema de

calidad de vida en hipertensión1. Apunta diver-
sos aspectos que son de gran relevancia, entre
los que cabe destacar el problema metodológi-
co de su medición y el impacto de diversas va-
riables (dependientes de los pacientes y de su
enfermedad) en sus múltiples dimensiones. In-
siste además en la importancia de medir este
parámetro en una patología crónica como es la
hipertensión arterial (HTA) en la que, ya que el
armamento terapéutico disponible es enorme-
mente eficaz y relativamente bien tolerado clí-
nica y metabólicamente, otros aspectos más su-
ti les y de gran trascendencia sobre la vida
diaria del paciente, como es la calidad de vida,
adquieren una importancia y trascendencia in-
sospechada años atrás. Los mismo autores fina-
lizan su artículo informando de sus hallazgos
provisionales en cuanto a los predictores del
nivel de calidad de vida. Nosotros mismos, no
sólo en un artículo antiguo2 ya referenciado por
Gil et al, sino también en uno más reciente3,
hemos abordado el mismo tema, y como bien
dicen los autores, nuestros hallazgos no siem-
pre coinciden, incluso cuando comparamos es-
tudios efectuados por nuestro mismo grupo con
instrumentos validados pero realizados en po-
blaciones diferentes en momentos distintos. Por
ejemplo, en nuestro artículo de 1992 mientras
observábamos el mismo impacto negativo del
hecho de pertenecer al sexo femenino (con
constante peor calidad de vida) no encontrába-
mos relación entre severidad de la HTA y cali-
dad de vida que sí hemos encontrado en otro
estudio de reciente publicación en el que, por
el contrario, hemos detectado (además del se-
xo) que otras variables (peso y frecuencia cardía-

ca) sí influían significativamente en esta oca-
sión. Estas divergencias, aunque enfatizan cla-
ramente las dificultades metodológicas existen-
tes en la investigación y medición de estas
dimensiones, no nos han de impedir que inten-
temos profundizar en el análisis de estas varia-
bles por la trascendencia que pueden tener en
la optimización del tratamiento de los pacien-
tes hipertensos. Por tanto, incluso estas discor-
dancias nos deben obligar a reforzar el esfuerzo
en hallar instrumentos válidos que nos permi-
tan mediarlas con suficiente sensibilidad y es-
pecificidad.
Hecha la reflexión general previa, hay una serie
de aspectos a destacar: en primer lugar, el he-
cho de que (tal como apunta Gil et al) la inter-
vención higiénico-dietética, en contra de lo
que pudiera imaginarse, produce un impacto
positivo sobre la calidad de vida a pesar de in-
cidir en un área tan difícil de intervenir como
son los hábitos de vida. Al menos esto es lo
que nos enseña el famoso estudio TOMHS4, el
cual pretendía comparar una estrategia de trata-
miento basada exclusivamente en medidas de
estilo de vida con otra que, además de estas
medidas, incluía el uso de fármacos antihiper-
tensivos, subdividiendo este grupo en 5 subgru-
pos cada uno de ellos tratado con distintos fár-
macos antihipertensivos representantes de los
antihipertensivos de primera elección (clortali-
dona, acebutolol, enalapril, amlodipino y do-
xazosina). Por tanto, todos ellos recibieron una
intensa intervención nutricional (dirigida a per-
der peso y a reducir el consumo de sal y alco-
hol junto a un incremento de la actividad físi-
ca). Al  inicio, y periódicamente durante el
seguimiento de cuatro años, se analizó la cali-
dad de vida (CV) a través de un cuestionario
autoadministrado de 35 ítems (con 5 ó 6 órde-
nes de respuesta) que sirvió para calcular 7 di-
mensiones distintas (percepción de salud, ener-
gía o fatiga, salud mental , funcionamiento
general, satisfacción con la capacidad física,
funcionamiento social y contactos sociales). Al
comparar los resultados obtenidos durante el
seguimiento con los observados al inicio pudo
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verse que para la mayoría de las dimensiones
se apreció una mejoría tanto en el grupo trata-
do exclusivamente con cambios en el estilo de
vida como en el grupo de tratamiento farmaco-
lógico (combinando los 5 grupos terapéuticos
en un único grupo), con la excepción de las di-
mensiones del funcionamiento general (en am-
bos grupos) y del funcionamiento social (sólo
en el grupo placebo) que sufrieron un discreto
decremento. Pudo observarse también que a
mayor incremento en la práctica de actividad
física y mayor pérdida de peso, más acusada
era la mejoría en los índices de CV. Quizá sor-
prendentemente los beneficios en cuanto a CV
eran significativamente superiores en el grupo
de tratamiento farmacológico (en los que tam-
bién se aplicaban cambios en el estilo de vida)
que en el de placebo (en el que se realizaban
exclusivamente modificaciones en el estilo de
vida): ello puede quizá atribuirse a la lógica
mejor respuesta tensional en el primer grupo,
razonamiento que viene apoyado por el hecho
de que existía una significativa mejor CV (en
cinco de las siete dimensiones) cuanto más se
reducía la presión arterial sistólica (AS) (algo si-
milar, aunque menos acusado, ocurría con la
presión arterial diastólica [PAD]).
Por tanto podemos afirmar que la intervención
farmacológica de los sujetos hipertensos se
acompaña globalmente de una mejoría de la
CV. Lo que parece quedar claro es que este im-
pacto positivo parece correlacionarse con la in-
tensidad de la acción antihipertensiva; al me-
nos esto es lo que sugiere el estudio HOT5; en
este prestigioso estudio, tras 6 meses de trata-
miento, pudieron observar una significativa ma-
yor sensación de bienestar (en este caso medi-
da por el Psychological General-Well-Being
Index) a mayor reducción de la presión arterial
(PA); cuanto más baja era la PAD conseguida
mayor era la mejoría en el índice de bienestar.
Y aunque es cierto que en este estudio la inten-
sidad del tratamiento antihipertensivo recibido
(es decir, el hecho de estar sometido a un ma-
yor número y/o superiores dosis de fármacos
hipotensores) se asociaba a un ligero incremen-
to en el padecimiento de síntomas subjetivos,
también es cierto que esta mayor agresividad
terapéutica se asociaba a una mejora de la sen-
sación de bienestar de los pacientes. En estos
resultados queda reflejado espléndidamente la
diferencia conceptual entre reacciones adversas
y calidad de vida, conceptos que, aunque pró-
ximos, son esencialmente diferentes y exploran
dimensiones distintas; un paciente puede pade-
cer algún efecto adverso que no suponga una
merma de la calidad de vida, sino en ocasio-
nes incluso lo contrario. Por ejemplo, un pa-
ciente puede padecer palpitaciones, pero en
cambio haber mejorado en dimensiones de

energía, la sociabilidad, la concentración, el
sueño, etc., con una resultante final positiva
que presuponga la aceptación como mínimo
peaje de aquellas palpitaciones en aras de un
global mejor estado de bienestar. También el
estudio SHEP6 sugería un beneficio significativo
de la CV tras el tratamiento farmacológico de la
HTA. Este gran ensayo tenía además una gran
relevancia porque incluyó un grupo poblacio-
nal de gran interés como es el de los pacientes
seniles (por su gran labilidad en los parámetros
emocionales y la extraordinaria trascendencia
de la calidad de vida en esta edad). En él se
analizaron 4.736 hipertensos de avanzada edad
que fueron seguidos durante 5 años tras ser dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos: uno de
tratamiento activo y otro de placebo. Además
de conseguir una reducción significativa de
eventos cardiovascular (que justifica que hoy se
considere exigible el tratamiento farmacológico
de este tipo de HTA en este grupo de edad) pu-
dieron constatar que los hipertensos del trata-
miento activo tenían globalmente una evolu-
ción mejor en diversos parámetros de calidad
de vida en comparación con los pacientes del
grupo control; aunque ambos grupos presenta-
ban una reducción (esperable) en su función
cognitiva y un cierto incremento en la preva-
lencia de síntomas depresivos, fue el grupo pla-
cebo quien presentó unos cambios más acusa-
dos (es decir, negativos); de todas maneras la
única diferencia significativa se dio en el análi-
sis de los cambios de humor que fueron signifi-
cativamente más positivos en el grupo de trata-
miento activo (p < 0,05). Además este grupo
activo también tenía un perfil mejor al finalizar
el seguimiento (de nuevo, sin alcanzar la signi-
ficación estadística) en la realización de sus ac-
tividades diarias que los autores distribuyeron
en tres grupos: actividades básicas, actividades
moderadamente complejas (como, por ejemplo,
escribir) o más avanzadas (como la capacidad
de llevar pesos o mover objetos).
Sobre cuál es el mejor o peor fármaco en cuan-
to a sus efectos sobre la CV, es difícil llegar a
conclusiones taxativas dada la complejidad de
los métodos de medición de la CV y la varie-
dad de las poblaciones estudiadas. Todo parece
apuntar que, en general, casi todos los fárma-
cos producen un efecto positivo, con algunas
excepciones7. Así, los antiadrenérgicos de ac-
ción central parecen tener un perfil poco fa-
vorable en su efecto sobre la CV, y los alfablo-
queantes producen efectos poco marcados sobre
las dimensiones de la CV. Entre fármacos de un
mismo grupo pueden existir diferencias, como
es el caso de los betabloqueantes entre los que
los no selectivos parecen tener un perfil menos
positivo. Pero no hay datos que nos permitan
decir cuál es el fármaco ideal, sobre todo por-
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que es difícil esta elección en función de lo
que hoy día se recomienda en el tratamiento de
la HTA, como es la individualización del trata-
miento en función de la diferente patología o
aspectos demográficos de los pacientes. Y los
datos disponibles no permiten esta individuali-
zación.
Sea como sea, la buena noticia, y ésta sería la
conclusión final, es que tanto la intervención
farmacológica como la no farmacológica inci-
den globalmente de manera positiva sobre la
calidad de vida. Y que la mayoría de grupos
farmacológicos inciden también positivamente
en esta dimensión tan trascendente. Por ello es
importante insistir que debemos intervenir so-
bre la HTA sin tener la falsa opinión de que con
ello mejoramos el pronóstico de los pacientes
pero no su calidad de vida. Junto a estos aspec-
tos terapéuticos la uti l ización de medidores
adecuados de la CV y la detección (mediante
los marcadores que los estudios nos ofrecen
como definitorios de una peor CV) de aquellos
pacientes más necesitados de una intervención
eficaz en estas dimensiones vitales pueden ayu-
darnos a la hora de utilizar adecuadamente los

recursos farmacológicos y no farmacológicos.
Pero en este camino aún queda mucho trecho
por recorrer, aunque trabajos como el de Gil et al
hacen que avancemos en el buen camino.
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