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Introduccion

Es muy probable que en el futuro el tratamiento
de la hipertensién arterial derive de un balance
entre la eficacia de los farmacos en el control
de la hipertensién, su coste y los posibles efectos
secundarios del tratamiento. Este tercer conte-
nido del problema nos adentra en la interesante
cuestion de la calidad de vida del tratamiento
de la hipertensién arterial’.

¢Como surge el interés por el tema
de la calidad de vida?

En la antigua Grecia de Hipdcrates el hombre
fue capaz de separar la religidon de la filosofia y
ésta de la biologia. Las enfermedades dejaron
de ser un castigo de los dioses y desde ese mo-
mento la medicina ha recorrido un interesante
camino dejando atras el empirismo y entrando
en la ciencia.

La definicién del método cientifico y su aplica-
cién han aportado dosis importantes de objeti-
vidad al acto médico. Hlo no ha evitado que
ese modelo tenga, en lo que respecta a las ac-
tuaciones del meédico, un amplio margen de va-
riabilidad. Dos médicos pueden resolver un
mismo problema con dos soluciones distintas.
Esta variabilidad genera incertidumbre. La rece-
ta o solucién que se ofrece para hacerla desa-
parecer es ser mas cientificos. Asi surge el ha-
llazgo de la medicina basada en la evidencia®.
Las consecuencias de esas actuaciones a lo lar-
go de la historia han sido magnificas. Se ha
conseguido un enorme incremento de la super-
vivencia media de las poblacionesy un aumen-
to considerable de la esperanza de vida en los
paises que han podido aplicar sus principios, es
decir, los paises ricos.
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Se ha producido el fenémeno llamado de la
cuadrangulacién de la supervivencia. Eso supo-
ne que cas todos los individuos que nacen en
un pais rico van a vivir, y lo haran mucho tiem-
po, de tal forma que la mortalidad se concentra
de forma brusca en los Ultimos anos de la vida.
Asi se ha retrasado o reducido la mortalidad
que causan muchas enfermedades’.

Ese modelo de cuidados dirigidos a los enfer-
mos ha sido muy eficaz, pero ha hecho apare-
cer un nuevo reto: el resurgir de muchas enfer-
medades cronicas. B enfermo vive mas, pero
en ocasiones soportando enfermedades. De for-
ma eufemistica se podria decir que enfermedad
crénica es aquella que los médicos no cura-
mos, pero que tampoco nos mata en un breve
tiempo*.

Asi, en los ultimos afos se ha desarrollado el
gran campo de la “medicina de control” o “pa-
liacion”. H modelo de la ciencia médica cen-
trado en la enfermedad ha aportado beneficios
sustantivos respecto a la morbimortalidad. Res-
pecto a la atencion a los enfermos con patolo-
gias crénicas se plantea que, si no es posible
dar mas cantidad de vida, es preciso aportar
mas calidad de vida; si no pueden darse afos a
la vida se debe dar vida a los afos’.

En la actualidad muchas enfermedades se pue-
den controlar, aunque el beneficio de |a terapéu-
tica no se vea reflejado con inmediatez. Es una
actuacion terapéutica que se orienta a evitar la
aparicion de complicaciones o a prolongar la su-
pervivencia de esa enfermedad. La hipertension
puede ser un buen modelo. B enfermo debe to-
mar medicacion, a veces con un coste econdmi-
co relevante y someterse al riesgo de los posibles
efectos secundarios del tratamiento para evitar la
aparicion de problemas o complicaciones que el
mismo enfermo no ve proximos. Bajo estas pre-
misas puede ser dificil que el enfermo acepte
participar o tratarse.

B reto es doble porque los indicadores tradi-
cionales que se usan para medir la eficacia de
las intervenciones, como son la reduccion de la
morbimortalidad, la incidencia y la prevalen-
cia, no sirven. Se precisan instrumentos nuevos,
dirigidos a medir algo mas complejo, la calidad
de vida.
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Por todo ello se requiere modificar el modelo
asistencial, cambiar el abordaje que hemos rea-
lizado de patocéntrico, o centrado en la enfer-
medad, a un nuevo paradigma, el abordaje del
enfermo con un enfoque biopsicosocial o cen-
trado en él mismo.

Calidad de vida y calidad de vida
relacionada con la salud

La calidad de vida (CV) puede definirse como la
capacidad para vivir la propia existencia sin
restricciones. Esa definicion comporta conteni-
dos de salud fisica, emocional, intelectual, so-
cial y profesional™*.

B término ha sido bien recibido en nuestra socie-
dad y la calidad de vida es un campo de trabajo
de psicélogos, socidlogos, economistas, médicos,
ampliamente utilizado en terrenos tan diversos
como la politica, la economia o la salud.

De este concepto de calidad de vida se ha deri-
vado el de calidad de vida relacionado con la
salud (CVRS) que es sencillo de definir. S recor-
damos la conceptualizacion que de la CVRS ha-
ce la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la plantea como un estado de bienestar fisico,
mental y social. B cientifico René Dubos ha
anadido un segundo componente, el de la fun-
cionalidad. Este autor define la salud como “el
estado de la vida que, sobre la base de un rela-
tivo equilibrio psiquico y unas funciones organi-
cas intactas, permite a la persona llevar a cabo
objetivos propios 0 ajenos por medio de sus ac-
ciones propias’, es decir, acometer funciones’.

S se analiza el bienestar y la funcionalidad del
individuo en los campos fisico, emocional y so-
cial, podemos tener una buena imagen de su si-
tuacién respecto a la calidad de vida relaciona-
da con la salud, que es un término de gran
indefinicion, pero que puede valorarse de for-
ma indirecta a través del uso de indicadores.
Estas ideas se adaptan bien al nuevo modelo, al
modelo de asistencia centrado en el enfermo,
ya que esa capacidad de actuacion tiene que
estar definida por él mismo y debe expresarse
con relacion a como el enfermo la experimenta
subjetivamente. La calidad de vida relacionada
con la salud ha sido de hecho definida como la
“salud subjetiva”®. La tabla 1 recoge nuevos en-
foques de lo que pretende ser la atencion sani-
taria basada en la “salud subjetiva”.

Si la calidad de vida es algo méas que una
ausencia de sintomas, la idea del subjetivismo en
la valoracién de la salud también es un factor
clave. De hecho, uno de los trabajos que inicia-
ba esta linea de pensamiento fue el de Jchuck
en el afno 1982, que contrastaba las diferentes
percepciones respecto al control de la enferme-
dad que hacia el enfermo, sus familiares o su

126 HIPERTENSON. VOL. 18, NUM. 3, 2001

TABLA 1
Del modelo tradicional de la atencion médica
(salud objetiva) a los nuevos enfoques
de la salud subjetiva

Beneficios
Sobre la calidad de vida
Disminucién de la morbimortalidad
Aumento de la supervivencia de muchas
enfermedades

Limitaciones
Incremento de |as patologias cronicas
Modelo asistencial centrado en la enfermedad
(patocéntrico)

Consecuencias
Necesidades de control o paliacion
Necesidades de definir nuevos objetivos: calidad
de vida
Necesidades de definir nuevos instrumentos
de medida

Nuevos enfoques

Calidad frente a cantidad
Modelo asistencial biopsicosocial
Salud subjetiva

médico’. B nuevo modelo, centrado en el enfer-
mo, le hace protagonista de sus decisiones, le
implica. Es él quien debe opinar sobre los benefi-
cios de las actuaciones terapéuticas que se le
proponen, y que sin duda se asientan sobre ese
concepto tan complejo que esla calidad de vida.
Lo que no cabe duda es que la introduccién del
concepto de calidad de vida relacionado con la
salud implica una medicina mas humanizada,
la asistencia médica se acerca a los pacientes.

La hipertension arterial esuna
enfermedad en la que la valoracion
de la calidad es clave

La HTA es una enfermedad asintomatica u oligo-
sintomatica, por lo menos hasta que lesiona los
[lamados 6rganos diana, en la que la terapéutica
sufre restricciones porque la valoracion en ella
de la calidad de vida es importante. Se pretende
ver s las actuaciones médicas fuera de los bene-
ficios conocidos y de reducir la morbimortalidad
en el dia a dia son capaces de modificar la cali-
dad de vida, aumentandola por desapariciéon de
sintomas, confirmacion del diagnéstico, buen
control y disminuyendo los efectos secundarios
de los farmacos, el etiquetado, etc.

Este fenédmeno, es decir, el calificar al enfermo
de hipertenso 0, lo que esigual, portador de una
enfermedad cronica, puede inducir en él la apa-
ricion de sintomas®°. Asimismo, el etiquetado y
los efectos secundarios de los farmacos pueden
deteriorar una sensacion de bienestar previo.
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Es cierto que se dispone de farmacos muy efica-
ces para controlar la enfermedad, aunque no pa-
ra curarla. Estos farmacos han ido mejorando su
perfil para producir efectos secundarios, hasta el
punto de que algunos de los mas recientemente
aparecidos casi carecen de ellos. De esta forma,
es dificil dedlindar lo que puede ser la sintoma-
tologia de la enfermedad, el efecto del etiqueta-
do o la realidad de los efectos secundarios de
los farmacos. De lo que no hay duda es de que
al enfermo se le ofrece la necesidad de un trata-
miento para toda la vida, a veces costoso, para
evitar unas complicaciones que para él pueden
parecer todavia lejanas. Uno de los trabajos ini-
ciales en el campo de la calidad de vida en hi-
pertensién arterial fue realizado por Croog en
1986 valorando la influencia de 3 farmacos so-
bre la calidad de vida de los hipertensos'® y se
planteaban en qué medida el tratamiento hipo-
tensor era capaz de deteriorar la sensacion de
bienestar percibida por el paciente.

Algunos trabajos han demostrado que la calidad
de vida en el hipertenso es inferior a la del nor-
motenso® °. Asi sucede en un estudio que esta-
mos elaborando’” (Quality of life) utilizando el
cuestionario “Perfil de calidad de vida para en-
fermos crénicos’ (PECVEC) que también ha sido
sefialado por J A. Fernandez'? en un estudio en
el cual se utiliza el mismo cuestionario, asi co-
mo el de Rosa Cusachs'”® en una serie de hiper-
tensos tratados en el hospital y en Atencién Pri-
maria con un cuestionario no validado.

Muchos estudios han sefialado que el incumpli-
miento terapéutico es uno de los factores funda-
mentales que influyen en el mal control de la
hlpertensmn aunque no es el unico factor im-
plicado™. No cabe duda de que los efectos se-
cundarios de los farmacos, y de forma indirecta
lo que pueden influir en la reduccién de la cali-
dad de vida, repercuten en el cumplimiento.
Recientemente Testa ha relacionado algunos re-

sultados medibles del tratamiento, como puede
ser la reduccion del riesgo, los afnos de vida sa-
nos, el beneficio neto y la calidad de vida, con
ciertos aspectos del tratamiento tales como su
seguridad, eficacia o conveniencia, y todos
ellos con una caracteristica del paciente en co:
mun que es el cumplimiento de |a terapéutica’

(fig. 1).

Problemas relacionados con _Ia
medida de la capacidad de vida
relacionada con la salud

La medida de algo tan complejo como la cali-
dad de vida relacionada con la salud ha reque-
rido un trabajo importante para disefar instru-
mentos Utiles que sean capaces de valorar los
diferentes componentes, que permitan determi-
nar el pardmetro en grupos poblacionalesy que
sean susceptibles de medir los cambios que se
producen cuando el enfermo realiza lo que
se llama una intervencién e mcluso lo que le su-
cede con el paso del tiempo™"©
Los métodos para medir la calidad de vida se
pueden agrupar en'®:

1) Comunicacién oral del paciente de forma
espontanea.
2) Cuestionario dentro de la entrevista activa
oral o escrita.
3) Test psicométricos.
Los 2 primeros métodos tienen problemas fun-
damentalmente de sensibilidad y tienden a sub-
estimar la existencia de efectos secundarios y
presentan importantes limitaciones para cuanti-
ficar los cambios en la calidad de vida.
Los test psicométricos son los que mas se utili-
zan al tener importantes ventajas sobre los 2 pri-
meros métodos, al ser mas validos y consisten-
tes y poder cuantificarse estos indicadores, con
lo que se puede valorar el seguimiento de los

Resultados
medibles como
beneficios del
tratamiento
Rasgos del
tratamiento
Actitud del
paciente
Fig. 1. Relacion entre cali-
dad de vida, variables del
tratamiento (resultas) y va-
riables del enfermo (adhe-
rencia).

Conveniencia Seguridad Hicacia
A

Beneficio neto

Reduccion de Anos de
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V. F GIL GUILLEN ET AL—CALIDAD DEVIDA EN B HIPERTENSO Y FACTORESQUELA DETERMINAN 127



REVISONES

tratamientos, cuestion clave para la préctica cli-
nica'.

Nuestro grupo tiene una cierta experiencia en
una adaptacién del cuestionario PECVEC, que
disenado en el Instituto de Medicina Social de
la Universidad de Dusseldorf por el profesor
Jd Segrid fue traducido y adaptado al castellano
por Llian Antonio Fernandez de la Universidad
de Oviedo. Este cuestionario define dos dimen-
siones basicas de salud® '":

1) B bienestar. Dimension que se recoge en la
propuesta de lo que es la salud para la Organi-
zacion Mundial de la Salud y que incluye como
contenidos el humor, las emociones positivas y
negativas, las motivacionesy las cogniciones.

2) Lafuncionalidad. Esta dimensién ha sido de-
finida por René Dubos como capacidad de ac-
tuacién, como habilidad para valorar objetivos
propios e impuestos™°.

Cada una de estas dos dimensiones se valora a
3 niveles diferentes: el organico o fisico, el fun-
cionamiento psicolégico y el funcionamiento
social o integrador. En la valoracion de la CVRS
a esas dimensiones y los niveles de cada una de
ellas se debe anadir un epigrafe especifico que
recoge la sintomatologia ligada a la hiperten-
sion arterial (bienestar fisico).

En definitiva, el cuestionario valora 6 dimensiones:
1) Funcién fisica.

2) Funcion psicolégica.

3) Estado de animo positivo y estado de animo
negativo (los dos estados de animo, positivo y
negativo, forman lo que se denomina bienestar
psicoldgico).

4) Funcion social.

5) Bienestar social.

6) Bienestar fisico referido a la sintomatologia
de laHTA.

B cuestionario se administra al enfermo, que
debe cumplimentarlo por él sblo respondiendo
a 40 preguntas de tipo Liquert con un rango de
valoracion de 0-4.

Tratamiento farmacolégico
de la hipertension arterial
y calidad de vida

Un prototipo de estudios de calidad de vida en
hipertension ha sido el del estudio SHEP'®. Tie-
ne el interés de que ha valorado la calidad de
vida en hipertensos ancianos, colectivo en el
que se cuestionaba el posible beneficio terapéu-
tico del tratamiento farmacologico, s se tenian
en cuenta los efectos secundarios de una medi-
cacién que tal vez alterara su calidad de vida.

B estudio incluyd 4.736 personas de mas de 60
anos con hipertension arterial sistélica aislada
(TAS> 160 mmHg). Fueron aleatorizados a pla-
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cebo o tratamiento con diurético, al que se po-
dia adicionar un bloqueador beta o reserpina, si
era preciso para alcanzar el nivel de control. B
tratamiento se demostré eficaz en disminuir los
accidentes cerebrovasculares no mortales, el in-
farto agudo de miocardio y la hipertrofia de
ventriculo izquierdo, demostrando una tenden-
cia a disminuir las muertes cardiovasculares. Se
necesitaban datos sobre los efectos secundarios
de los farmacosy sobre si el descenso de la pre-
sion arterial podia influir sobre la cognicién, la
depresion y el estado de animo.

Para valorar el SHEP se incluyd una bateria de
test psicométricos y tres preguntas relacionadas
con la calidad de vida que recogian las mani-
festaciones clinicas incOmodas o limitantes que
podrian aparecer o que podrian interferir en las
actividades de la vida diaria. En contra de lo
que podria pensarse, el grupo tratado alcanzo
mejores puntuaciones en la valoracion de la
cognicion, depresion y estado de animo, aun-
que sblo estas Ultimas fueron significativas esta-
disticamente (p = 0,05).

B tratamiento farmacoldgico también mejoré
discretamente las actividades de la vida diaria y
social. Los efectos adversos menores fueron li-
geramente mas frecuentes en el grupo tratado y
consistieron en desmayos, caidas, fatiga, disfun-
cién sexual, debilidad muscular y alteraciones
de la memoria autorreferida.

Las manifestaciones clinicas que hicieron aban-
donar el tratamiento farmacolégico aparecieron
en el 28 % del grupo tratado y 21 % en el grupo
placebo. Este estudio ha sido muy importante,
ya que ha abierto el camino para el uso de tra-
tamiento antihipertensivo en el anciano.

Beto y Bansal'™ publican en el Am J Hiperten-
sion un metaanalisis realizado en el ano 1992 y
concluyen que el tratamiento farmacol6gico an-
tihipertensivo parece tener un impacto positivo
significativo, pero de escasa magnitud sobre la
calidad de vida y mas especifico sobre el sue-
no, las funciones psicomotoras, el bienestar ge-
neral y el terapeutico. En la parte negativa
encuentran una tendencia negativa no significa-
tiva sobre la funcion sexual.

En el estudio HOT? se concluy6 que cuanto
menores eran las cifras de TA conseguidas con
el tratamiento hipotensor, menor incidencia de
sintomas habia, pero la funcién sexual empeo-
raba en los varones.

Con los estudios de que disponemos no parece
que existan diferencias entre los hipotensores
que se utilizan hoy de primera eleccién, aun-
que hacen falta mas estudios, sobre todo con
bloqueantes de los receptores AT1 de angioten-
sina por su reciente introduccién, pero en los
pocos existentes se ha observado un efecto su-
perior en algin indice de calidad de vida?" %,
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La pregunta clinica mas relevante que la inves-
tigacion clinica tiene que responder en este si-
glo es s las diferencias entre los farmacos an-
tihipertensivos son de tal relevancia clinica que
tienen que ser tenidas en cuenta en la préctica
asistencial®.

Medidas higiénico-dietéticas

Un subestudio realizado por uno de los 4 cen-
tros participantes en el estudio DASH ha valora-
do el efecto de 3 dietas sobre la calidad de vida
en el hipertenso®:

1) Dieta que reforzaba el consumo de vegeta-
lesy fruta.

2) Dieta préxima a la dieta mediterranea cléasica.
3) Dieta tipica americana, la cual seguia el
grupo control.

Se aleatorizaron los pacientesy a las 11 sema-
nas el grupo que seguia la dieta mediterranea y
larica en vegetales y frutas habia descendido la
presion arterial. La calidad de vida se midi6
con el Medical Outcomes Short Form. Las dos
dietas estudiadas obtuvieron puntuaciones ma-
yores que la dieta control, aunque los resulta-
dos fueron solo significativos para la subescala
que media cambios percibidos en la salud. Las
puntuaciones globales mejoraron en todos los
grupos, pero mas en aquellos que recibian dieta
con frutas y vegetales (5%), la dieta mediterra-
nea (5,9 %), mientras que en el grupo con dieta
control el incremento fue del 4 %%.

Los autores explican que los hallazgos pueden
deberse a que los participantes, a pesar de te-
ner que hacer dieta, lo que supone una limita-
cion que podria alterar su calidad de vida al es-
tar implicados en un estudio, han tenido una
gran interaccion social y apoyo por parte de los
investigadores, 1o cual ha favorecido la adquisi-
cion de hébitos dietéticos saludables. Las dietas
imponian una restriccién en sus contenidos, no
obstante |la cantidad de calorias no estaba limi-
tada. Los resultados son interesantes, aunque la
muestra es de tamano pequefo y los test utili-
zados no detectan los cambios, o que limita
las conclusiones®.

En el estudio TOMHS en los pacientes que rea-
lizaron las medidas higiénico-dietéticas durante
un seguimiento de 1 ano, a pesar de la reduc-
cion de peso y de sal, no mejoran los indices
de la calidad de vida®.

Al igual que en la revision de los estudios con
farmacos, aun faltan mas estudios para cuanti-
ficar si existe relacién entre las medidas higié-
nico-dietéticas y la calidad de vida, y aunque
los resultados no son excluyentes, se ha en-
contrado mejoria en algunos indices de la cali-
dad de vida con el gjercicio fisico y la pérdida
de peso®.

Limitaciones de los estudios de calidad
de vida en hipertension arterial

Hemos sefalado las dificultades existentes en
valorar la calidad de vida en los hipertensos.
Los investigadores han tenido que idear siste-
mas de medida nuevos y eficaces, 10 que no es
sencillo.

Hunt ha revisado 25 estudios aleatorizados del
mejor nivel que miden la calidad de vida en hi-
pertension a través de cuestionarios. Las princi-
pales criticas que el autor hace a estos estudios
se centran en que en ellos abundan?®:

1) Definiciones inconsistentes del término cali-
dad de vida.

2) Los problemas en relacién con la validez y
fiabilidad de las medidas usadas.

3) Fallos en estandarizar la administracion de
los cuestionarios.

4) Déficits informativos (datos que faltan y no
se informa sobre ellos).

5) Tratamiento inapropiado de los datos a nivel
estadistico.

6) Interpretacion inadecuada de los resultados.

H autor comenta el mal uso que se suele hacer
de los andlisis cuya intencion es tratar los estu-
dios de calidad de vida. Sefiala que esa aproxi-
macion es conservadora cuando el sintoma de
la mejoria es un objetivo prioritario®.

B Grupo de Trabajo en Hipertension'®, cuando
revisan la calidad de vida en el paciente hiper-
tenso concluyen:

1) Existen diferencias metodologicas de los ar-
ticulos publicados que limitan su comparacion.

2) Faltan estudios con muestras poblacionales
mas grandes y de mayor duraciéon y que man-
tengan el enmascaramiento al final del estudio.

3) Seleccion de mujeres y ancianos en los es-
tudios.

4) Se deben incluir como variables la edad, el
sexo, la comorbilidad, la presencia o ausencia
de tratamiento antihipertensivo previo, el que
haya habido o no respuesta al tratamiento ante-
rior, el grado de ejercicio fisico, la disminucion
de peso, los cambios cualitativos en la dieta y
el nivel de TA alcanzado al final de los estu-
dios.

Factores determinantes de la calidad
de vida en el hipertenso

Estos tipos de estudios estan en fase inicial,
aunque si se han sefialado avances para los
normotensos. Los principales estudios realiza-
dos se han dirigido a valorar el efecto de los
farmacos y/o la dieta. Hemos comentado ante-
riormente el resultado del subestudio DASH?.
Nuestro grupo ha puesto en marcha un estudio
para conocer la influencia que estos factores
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tienen en la calidad de vida del hipertenso, abor-
dado a través de un amplio estudio multicéntrico.
Los factores que se han planteado son®"%:

1) De indole sociodemogréfico: edad, sexo, si-
tuacién laboral, peso y talla.

2) Debidos a la coexistencia de factores de
riesgo asociados a la hipertension: obesidad,
alcoholismo, sedentarismo, tabaquismo, diabe-
tes, hipercolesterolemia y trigliceridemia, e in-
cluso una valoracion global del riesgo cardio-
vascular.

3) Relacionados con la enfermedad: grado de
control, situacidén respecto al conocimiento de
la enfermedad, asociacién con otras enferme-
dades agudas o cronicas.

4) De la indicacion terapéutica: relacionados
con medidas higienicodietéticas, uso de tera-
péutica farmacolégica y el efecto de los dife-
rentes tipos de familias de farmacos utilizados.
B estudio al que nos referimos se denomina Vi-
da/HTA, es un proyecto ambicioso que se esta
cumplimentando en varias fases®’°. Hemos
completado ya la primera, que pretende conocer
la situacion de los hipertensos espanoles tratados
en Atencion Primaria respecto a su calidad de vi-
day el papel de varios factores implicados en
ella. En edta fase se ha utilizado un diseno obser-
vacional transversal y se ha realizado sobre hiper-
tensos esenciales adultos en condicionesreales de
practica clinica. En el estudio han participado
mas de 800 investigadores de todo el territorio
espanol y se han incluido mas de 2.000 enfermos
que cumplian los correspondientes criterios de in-
clusién y ninguno de los de exclusion. B instru-
mento de medida utilizado ha sido el cuestiona-
rio PECVEC, y para medir el riesgo global se ha
utilizado la escala propuesta por las Sociedades
Europeas de Cardiologia, Hipertensién y Arterioes-
cleross.

B andlisis pormenorizado de los factores rela-
cionados con el cumplimiento terapéutico se
completara en un préximo futuro, pero avanza-
mos aqui algunos de sus resultados. Hemos sa-
bido que nuestros hipertensos tienen peor cali-
dad de vida que los normotensos, ya que las
puntuaciones de los hipertensos en todas |as sub-
escalas del cuestionario PECVEC han sido infe-
riores que las que ha obtenido el grupo control,
con diferencias estadisticas, a excepcién de la
subescala que mide la funcion social.

¢nfluye el sexo del hipertenso sobre
la calidad de vida?

Las mujeres hipertensas tienen peor calidad de
vida que los varones hipertensos. Blo se de-
muestra en todas las subescalas estudiadas, ya
que las mujeres tienen puntuaciones inferiores
a las de los varones hipertensos con significa-
cion estadistica.
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¢nfluye la edad sobre la calidad
de vida de los hipertensos?

Los datos analizados se han desglosado segun
fuera la muestra menor o mayor de 60 anos.
Con esta separacion ambos grupos tienen igual
calidad de vida, lo que es entendible, ya que el
colectivo compuesto por los sujetos en preven-
cién primaria y las diferencias de calidad de vi-
da probablemente hubieran derivado de la
existencia de complicaciones que no pueden
achacarse a una enfermedad que en si misma
es oligosintomatica.

¢nfluye el grado de control de los hipertensos
sobre la calidad de vida de los mismos?

Tener o no cifras de presidn arterial sistélica in-
feriores a 140 y diastélica a 90 no influye sobre
la calidad de vida de los hipertensos.

¢nfluye el saberse hipertenso sobre
la calidad de vida?

Los hipertensos diagnosticados de nuevo y los
ya conocidos tienen igual calidad de vida
cuando se analizan las subescalas del cuestio-
nario PECVEC, a excepcién de la cuestién refe-
rente a otros sintomas de la enfermedad. En es-
te caso, los hipertensos recién diagnosticados
tienen una mayor calidad de vida que los anti-
guos, al parecer sobre ellos todavia no habia
influido el fenémeno del etiquetado.

énfluye el nivel del riesgo cardiovascular
de los hipertensos sobre su calidad de vida?

Cuando se analizan los datos, y se utiliza una
prueba estadistica que elimina el valor del sexo
y la edad del hipertenso, se demuestra que la
valoracién global del riesgo del hipertenso, me-
dido con las subescalas del PECVEC, es inde-
pendiente del nivel global del riesgo. Estos ha-
Ilazgos son entendibles siempre que se trate de
un estudio realizado en enfermos en preven-
cion primaria, donde ninguna condicién debe
influir sobre la calidad de vida.

¢Empeora el tratamiento farmacolégico
la calidad de vida del hipertenso que sabe
que debe hacer dieta?

Valorada de forma global, la calidad de vida de
los hipertensos estudiados bien sea bajo indica-
cién de tratamiento dietético o farmacoldgico
esidéntica. Otros factores no parecen influir en
ella, como es el caso de HTA grave, presencia o
no de lesién organica, tipo de tratamiento far-
macolégico y tiempo de evolucién de la enfer-
medad'".

Cuando se finalice el andlisis de los resultados
del estudio comentado anteriormente®*°, se



EDITORIAL

podra aportar informacién mas precisa acerca
de los factores estudiados. Algunos datos no
son concordantes con otros de la literatura'®,
pero es comprensible dadas las dificultades me-
todoldgicas que se utilizan. De hecho, algunos
autores sefialan que se debe a la hipertensién y no
a otras variables asociadas el no estar recibiendo
tratamiento antihipertensivo, lo que incide en la
calidad de vida®, obteniendo peores indicadores
que los normotensos, no pudiéndose aclarar si
se debe a la propia hipertension, a su tratamien-
to 0 al fendmeno del etiquetado® * 1% 131630,
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