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RESUMEN

La hipertensién, por su frecuencia, consecuencias y complejidad, constituye el
principal problema clinico del adulto en nuestra sociedad donde la poblacion de edad
avanzada va siendo cada vez mayor .Se espera que su incidencia siga aumentando en los
proximos afios por el progreso de la esperanza de vida, el descenso de la natalidad en
las nuevas generaciones, el ritmo de vida sedentario con altos niveles de estrés y una

alimentacion no adecuada.

Esta enfermedad cursa asintomaticamente o con sintomas leves (mareo, cefalea,
diplopia, epistaxis, Ictus silente) por lo que el paciente no toma consciencia de ella hasta
que sufre una enfermedad cardiovascular (Angina de pecho, Infarto) o un accidente
cerebrovascular propiamente con toda su sintomatologia. Por lo que el coste de estas
patologias asociadas a la HTA suponen un gasto muy elevado para los sistemas

sanitarios de salud publica.

En esta tesis se describe la metodologia de un estudio comunitario de la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes hipertensos de edad media-avanzada y otros
factores de comorbilidad, asi como sus resultados principales. Estando éste
estrechamente relacionado con el estudio ISSYS (Investigating Silent Strokes in
hYpertensives, a magnetic resonance imaging Study).También hemos estudiado la
presencia de estado afectivo bajo y otros determinantes(presencia de Ictus silentes,

deterioro cognitivo y cumplimiento terapéutico)

Hemos mostrado que en relacion a los datos normalizados del Euroqol para poblacion
general en Espafia, los valores Eqol (a partir del que considera una percepcion negativa
del estado de salud) obtenidos en nuestra poblacion (n=305) son mdas bajos tanto por
grupo de edad como por sexo.

La obesidad general, la obesidad de tipo abdominal y el Ictus silente se asocian de
manera independiente a presentar una mayor prevalencia de mala percepcion de salud

EuroQol.
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RESUMEN

La comorbilidad de Charlson, el género femenino, la enfermedad vascular, el IAM, y el
no cumplimiento terapéutico se asocian de manera independiente a mostrar un

percepcion negativa de la salud mediante EVA.

El sexo femenino, un nivel de estudios bajo o sin estudios, ,el sobrepeso o la obesidad
general, la obesidad abdominal, el habito tabaquico y la dislipemia se asocian de manera
independiente a presentar una mayor prevalencia significativa de estado afectivo bajo

CESD-10.

La prevalencia de Ictus silente en nuestra poblacion ha resultado ser de un 10% y la
prevalencia del deterioro cognitivo ha sido de un 6,8%.Por otro lado cabe destacar la

prevalencia de no tener un cumplimiento en la adherencia terapéutica que ha sido de un

44.7%.

El sexo masculino ha presentado mas prevalencias de: factores de riesgo cardiovascular,
edad de riesgo, control pésimo de las cifras tensionales, comorbilidad Charlson, IAM,
enfermedad vascular, eventos cardiovasculares e Ictus silentes.

Pero por el contrario, el sexo femenino es el que presenta mas prevalencia de estado

afectivo bajo y de percepcion negativa de la salud EVA.

Este estudio situa las bases para seguir estudiando las relaciones causales de la
enfermedad cronica y la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes, cuando presentan una enfermedad cronica como la hipertension o los ictus
silentes.

El aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos, provoca un aumento medio de 1,010
veces el riesgo de presentar percepcion negativa EVA, Eqol y de estado afectivo bajo
CESD. Y el tomar antihipertensivos para el estado afectivo bajo CESD hemos
observado estimaciones de alto riesgo , no llegando a ser significativas estadisticamente,
pero si desde el aspecto clinico. Por ello en futuros trabajos sobre esta misma linea ,
seria también interesante el estudiar estos factores de riesgo asociados a la HTA, en los
que si en nuestra muestra para estas variables hubiera sido algo mayor se hubiera

producido estimaciones significativas.

11
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SUMMARY

The arterial hypertension, by its frequency, consequences and complexity, constitutes
the main clinical problem of the adult in our society where the elderly population is
being increasingly. It is hoped that its incidence continues to rise in the coming years in
the next years by the progress of the life expectancy, the decrease of the birth rate in the
new generations, the sedentary life rhythm at high levels of stress and not suitable

feeding.

This disease progresses asymptomatically or with mild symptoms (dizziness, headache,
diplopia, epistaxis, silent stroke) so that the patient doesn’t take consciousness of her
until he suffers a cardiovascular disease (angina pectoris, heart attack) or a stroke with
all their symptomatology. So that the cost of these pathologies associated with the HTA
suppose a very high cost for the health systems of public health.

In this thesis describes the methodology of a community study of the quality of life
related to the health in hypertensive patients of average age-advanced and other factors
of comorbidity, as well as their main results. While it is closely related with the study
ISSYS (Investigating Silent Strokes in hYpertensives, a magnetic resonance imaging
study).We have also studied the presence of affective state under and other
determinants(presence of silent Stroke, cognitive deterioration and therapeutic

compliance).

We have showed that in relation to the standardized data Euroqol for general population
in Spain, the values Eqol( from which a negative perception of the state of health
considers) obtained in our population (n=305) they are lower both for age group and for
sex.

The general obesity, the obesity of abdominal type and the silent stroke are associated
independently way to have a higher prevalence of poor health perception Euroqol.
The Charlson Comorbidity, female gender, vascular disease, heart attack, therapeutic
and non-compliance are associated independently to show a negative perception of

health by EVA.

12
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SUMMARY

The female sex, a low educational level or without studies, the overweight or obesity
general, abdominal obesity, smoking and dyslipidemia are associated independently to

have a higher incidence of affective state under CESD-10.

The prevalence of silent stroke in our population has proved to be a 10% and the
prevalence of cognitive impairment has been 6.8%.
On the other hand it should be noted the prevalence of not having a compliance in the

therapeutic adherence that has been of a 44.7%.

The male sex has presented more prevalence of: cardiovascular risk factors, age of risk,
control bad of the tensional figures, Charlson Comorbidity, AMI, vascular disease,
cardiovascular events and stroke silent.

But on the contrary, the female sex is the one that presents more prevalence of affective

state under and negative perception of health EVA.

This study puts the bases to continue studying the causal relationships of the chronic
disease and the perception of quality of life related to the health of patients, when
presented with a chronic disease such as hypertension or the ictus silent.

The increase in a unit the level of triglycerides, causes an average increase of 1,010
times the risk of presenting negative perception EVA, Eqol and affective condition
under CESD.

The antihypertensive take for the affective state under CESD we observed high-risk
estimates , not coming to be statistically significant, but yes from the clinical aspect.
Therefore in future work on this same line , it would also be interesting to study these
risk factors associated with hypertension, in that if in our sample for these variables

would have been even higher had produced significant estimates.

13
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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

1.1 LA HIPERTENSION:INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' define la HTA como una elevacion
cronica de la presion sanguinea en las arterias, bien sea por elevacion de la presion
sistolica, de la diastdlica o de ambas. Es decir, la HTA es un trastorno que se caracteriza
por la presencia de unos niveles en la presion de la sangre, por encima de los
requerimientos metabdlicos organicos. >

La mayoria de los pacientes, alrededor de 90%, tienen HTA primaria o esencial, no
relacionada con una causa identificable.’ Este tipo de HTA es un problema de salud
relevante, quiza el mas importante de los que afectan al hombre que habita en las
sociedades desarrolladas debido a que quienes la padecen presentan un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV)’, estén o no presentes los sintomas a
que da lugar a la propia HTA.

Por su frecuencia, consecuencias y complejidad, constituye el principal problema'?
clinico del adulto en una sociedad donde la poblacion de edad cada vez més avanzada
va aumentando progresivamente.

La importancia clinica®* de la HTA no es que sea una enfermedad en el sentido habitual
de la palabra, sino que es un indicador de un futuro riesgo cardiovascular (RCV) que
puede ser, en principio, controlable con el descenso de las cifras tensionales.

Podria decirse que la HTA es junto con la hipercolesterolemia y el consumo de tabaco
uno de los tres principales factores de riesgo de la cardiopatia isquémica y el principal
factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales, tanto hemorradgicos como
isquémicos.’

Su importancia epidemioldgica se debe a su papel como indicador de RCV> ya que es
el factor de riesgo mas importante de las ECV.

Y cuando se asocia a otros trastornos o factores de riesgo”® como la obesidad, el
sedentarismo, el colesterol elevado, la hiperglucemia, el consumo de alcohol y el habito
tabaquico, aumenta de forma exponencial la posibilidad de padecer una complicacion
grave cardiaca, renal, neuroldgica o de cualquier otro 6rgano o region del cuerpo

humano.

14
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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Ademas de ser un factor de RCV, la HTA es un indicador del riesgo para la
supervivencia, ya que su cronicidad disminuye la esperanza de vida de los que la
padecen y aumenta la morbilidad de manera lineal en relacion a las cifras de presion
arterial (PA). Asi, por ejemplo la HTA es causa frecuente de la insuficiencia cardiaca
del adulto en la mayoria de los paises y favorece otras ECV (aneurisma disecante),
retinopatias y renales’.

La proporcion de individuos que son hipertensos en un determinado momento, varia
segin determinados factores, como: la franja de edad de poblacion considerada, la
metodologia utilizada en la medida de la PA, el nimero de lecturas realizadas y sobre
todo, el limite elegido para diferenciar la normotension de la HTA.

El interés por la maxima precision ha sido una constante en los estudios
epidemioldgicos. La determinacion de la PA con el esfigmomandémetro analdgico de
mercurio ha sido el método més recomendado, pero en la actualidad, debido a la
decision de la UE de prohibir el mercurio por su toxicidad, se tienen que emplear los
automaticos o semiautomaticos que son digitales.

Si se toman los valores de una unica lectura la prevalencia aumenta sensiblemente en
comparacion a si se realizan dos o mas, y también difiere si se elige el valor promedio

de las diversas lecturas.

1.1.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

La relacién continua existente entre la PA y las complicaciones cardiovasculares y
renales hace dificil establecer la distincion entre normotension e HTA cuando éstas se
basan en valores de corte de la PA. Esto es ain mas evidente en la poblacion general
porque los valores de Presion arterial Sistolica(PAS) y Presion arterial Diastolica(PAD)
tienen una distribucion en forma de campana de Gauss, también conocida como curva
de distribucion unimodal o normal.

Sin embargo, en la practica clinica, los valores de corte de la PA se utilizan
universalmente, tanto para simplificar la estrategia diagndstica como para facilitar la
toma de decisiones sobre el tratamiento.

La clasificacion no ha variado desde las ediciones de la guia Clinica Europea ESH/ESC

del 2003 ° y 2007 ' sobre HTA (tabla 1).

15
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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Aunque se produjo una actualizacion en 2009, donde se considero en los hipertensos de
riesgo bajo o moderado el limite de 140/90 y el de < 130/80 mmHg en los de riesgo
alto o muy alto (DM, ECV, renal o Ictus) '' . Pero pronto fue restaurado por el siempre

valido de 140/90 mmHg tanto en uno como en otro tipo de pacientes. (Guia Europeas

2013)"?, afectandose entonces la prevalencia de HTA en la poblacion.''

Categoria Sistdlica Diastélica

Optima <120y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139y/o 85-89
HTA de grado 1 140-159 y/o 1 90-99
HTA de grado 2 ‘ 160-179 y/o 100-109

| \
HTA de grado 3 >180vy/o >110

|

HTA sistélica aislada 2140y <90
*La categoria se define por el valor mas alto de presidn arterial, ya sea sistélica o diastdlica.
La HTA sistdlica aislada debe clasificarse en grados 1, 2 o 3 seguin los valores de presion
arterial sistolica en los intervalos indicados

La HTA se define como una PAS > 140 mmHg o una PAD > 90 mmHg, segin la
evidencia derivada de ensayo clinico aleatorizado (ECA) que indica que, en pacientes
con estos valores de PA, las reducciones inducidas por tratamiento farmacologico son
beneficiosas'“Se utiliza la misma clasificacion para jovenes, adultos de mediana edad y
ancianos, mientras que se adoptan otros criterios, basados en percentiles, para nifios y
adolescentes, ya que no se dispone de datos de estudio.

Debido a su alta prevalencia (afecta al 20% de la poblacion adulta mundial) y su intima
relacion causal con el conjunto de las ECV, la HTA es el primer factor de riesgo para la
mortalidad y el tercero mas importante como contribuyente a la discapacidad en todo el

mundo.’
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En la poblacion general adulta espafiola la prevalencia de la HTA' es de
aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades medias y al 65% en las personas
mayores de 60 afios, y posiblemente seguird aumentando, puesto que el progresivo
envejecimiento poblacional, entre otros factores, podria repercutir elevando la
prevalencia y el uso de recursos en los proximos afios. **%

Los niveles absolutos de PA varian en funcién de la edad, el sexo, la raza y otros
factores como el ejercicio fisico y psiquico, el frio, la digestion y la carga emocional.
Para el diagnodstico de la HTA se deben tener cifras igual o >140/90 pero si un
individuo presenta unos valores de PA de >130/85 o mas, pero por debajo de 140/90,
esto se denomina tensién normal alta o prehipertension®*'(Tabla 1).Por ello, la

definicion de HTA es convencional y establecida por el acuerdo entre expertos.'*"

1.1.2 CAUSAS DE LA HIPERTENSION

En el 95% de los pacientes con HTA no existe causa organica."”'? La elevacion de la
PA es causada por disposiciones hereditarias y factores de riesgo externos; obesidad,
estrés, consumo excesivo de alcohol y sal (Figura 1). Las enfermedades organicas o los

trastornos hormonales son responsables de la HTA so6lo en el 5% de los casos.

Figura.1 Principales Causas HTA (Adaptada de la Guia practica clinica de la ESH/ESC.2013) 2

Primario 95%

como resultado de disposiciones
hereditarias y factores de riesgo
externos

Problemas horn

ledicamentos (pildora anticonceptiva, ¢

La posibilidad de desarrollar HTA, resulta el doble si los padres son hipertensos que si
por el contrario son normotensos.”> Los habitos de vida junto a la predisposicién

hereditaria forman parte de las causas mas importantes de la HTA.
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Los habitos dietéticos que hacen que en bastantes comunidades de nuestro pais el
consumo de sal en la alimentacidon sea excesivo, tanto en la confeccion casera de las
comidas como en el consumo de los alimentos industrialmente elaborados, favorece el
aumento de la TA en la poblacion y en aquellos pacientes diagnosticados de HTA

conspira a su vez con la efectividad de los medicamentos antihipertensivos. (Figura 1)

Un consumo excesivo de calorias, grasas animales y carbohidratos es otra de las causas
dietéticas de la HTA en el individuo, a la vez que el llevar una vida sedentaria sin
realizar actividad fisica regular y con presencia de niveles elevados de estrés. En el caso
de las personas con sobrepeso, en las que se ha comprobado que la normalizacion de la
HTA se logra reduciendo peso, nos indica que este exceso de peso es por tanto una
causa importante de la HTA. De modo que por ejemplo el disminuir 5 kg de peso
corporal  bastaria  para  poder  reducir la. PAS 10 mmHg?
Otra causa de habitos de vida que origina la HTA, es el consumo elevado de alcohol y
tabaco. Por lo que se recomienda consumir menos de 30 gr de alcohol al dia (es decir, %

de litro de un vino tinto de 12% = 12 gr alcohol, % de litro de cerveza = 10 gr alcohol).

Todos estos habitos son la causa primaria de la HTA, por tanto, sera uno de los
requisitos previos mas importantes a tener en cuenta cuando nos planteemos el manejo y
tratamiento de esta enfermedad. Porque en muchos casos, esto puede evitar o reducir al
minimo el que se tenga que instaurar a posteriori un tratamiento farmacologico (que a
menudo tiene efectos secundarios). En el caso de las personas con una causa de
predisposicion  genética,  incluso es  posible  retrasar su  aparicion.”
La etiologia secundaria de la HTA, pueden se debida a patologias de las glandulas
tiroidea o suprarrenales o bien también ser originadas por el efecto colateral de un
tratamiento hormonal con corticosteroides para tratar cualquier otra patologia al realizar

un seguir un tratamiento hormonal anticonceptivo.

1.1.1 MANEJO DE LA HIPERTENSION:DIAGNOSTICO Y OBJETIVOS

Se diagnostica HTA cuando las cifras promedio de la PAS y PAD, ambas medidas en la

consulta de forma adecuada(ver tabla. 1 )resultan iguales o mayor a 140/90mmHg*".
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Para ello se ha de realizar la media aritmética de dos o mas determinaciones de PA
obtenidas en minimo dos visitas en la consulta del profesional y separadas entre si por

. 1 . . . ’
varias semanas'’,siguiendo las recomendaciones de la Guia (ver anexo V).

1.-Permitir que los pacientes permanezcan sentados durante varios minutos en una habitacién

tranquila antes de comenzar las determinaciones de PA.

2.-Efectuar al menos dos determinaciones con una diferencia de 1-2 minutos y

determinaciones adicionales en caso de que las dos primeras sean bastante diferentes.

3.-Utilizar un manguito normalizado (12-13cm de longitud y 35cm de ancho),y disponer de
manguitos de mayor y menor tamafio para brazos gruesos o delgados. Utilizar el manguito

mas pequefio en los nifios.

4.-Mantener el manguito a la altura del corazén, independiente de la posicién del paciente.

5.-Utilizar los ruidos de Korotkoff en fase | y V (desaparicién) para identificar la PASy PAD.

6.-Medir la PA en ambos brazos en la primera visita para detectar posibles diferencias debido a

una vasculopatia periférica. En tal caso, tomar el valor mas alto como el de referencia.

7.-Medir la PA 1 y 5 min. tras adoptar la posicion de bipedestacién en ancianos, diabéticos y

otras situaciones en que la hipotension postural pueda ser frecuente o sospecharse.

8.- Medir la frecuencia cardiaca (FC), por ser un FRCV independiente, mediante la palpacion

del pulso (al menos 30 segundos) después de la segunda determinacidn en sedestacion.

En el adulto >45 afios y el adulto de edad avanzada, asi como en el anciano, la HTA
més frecuente es la llamada HTA sistolica aislada (HSA)',caracterizandose por
presentar la PAS alterada y una PAD dentro de la normalidad.

Cabe destacar que podemos hallar la hipertension de bata blanca (HBB)' o clinica
aislada, con PA persistentemente elevada en la consulta y una PA ambulatoria de 24
horas inferior a 130/80 mmHg. La prevalencia de la HBB varia en funcién de la
poblacion de referencia, en general aumenta con la edad y a una menor antigiiedad de la
HTA y disminuye al aumentar la severidad de las cifras de PA y a un mayor nimero de

. . 12
determinaciones de PA en consulta.
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En esta situacion para establecer un correcto diagnostico se hace necesario recurrir a la
automedida por parte del paciente (AMPA) y confirmacion con la monitorizacion
ambulatoria (MAPA).Asimismo en aquellos sujetos que son normotensos en consulta
pero hipertensos en la MAPA o AMPA, se clasifican como HTA enmascarada

(normotensién de bata blanca).'?

1.1.4 FACTORES INFLUYENTES EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSION

Numerosas son las situaciones y los factores que influyen en el deficiente control de la
HTA en cualquier pais, region o comunidad y son similares a los que se evidencian al
profundizar en los motivos del bajo control PA del paciente hipertenso. *>Actualmente
se plantean distintas cuestiones diagndsticas y terapéuticas en la HTA, debido a la
aparicion de nueva evidencia clinica'? (Tabla 3 ), que difieren de las recomendaciones

10,27

profesionales anteriores (utilizadas en este estudio; ver Anexo IV).

1. Nuevos datos epidemiolégicos sobre HTAy el control de la PA en Europa.

2. Mayor importancia a la utilidad prondstica de la AMPA y de su papel para el diagndstico y el
manejo de la HTA a través de la MAPA.

3. Mayor énfasis en la integracién de PA, los FRCV, el dafio organico asintomatico y
complicaciones clinicas para la evaluacion total del RCV.

4. Actualizacidn del significado prondstico del dafio organico asintomatico, incluidos corazon,
vasos sanguineos, rifiones, ojos y cerebro(ictus silente)

5. Reconsideracion riesgo sobrepeso y objetivos para indice de masa corporal (IMC) en la HTA.

6. HTA en personas jovenes.

7. Instauracion del tratamiento antihipertensivo: mdas criterios basados en la evidencia y no
tratar en caso de PA normal alta.

8. Nivel de PA que requiere tratamiento: mas criterios basados en la evidencia y objetivos
unificados para la PAS < 140 mmHg, para pacientes tanto de alto como de bajo riesgo CV.
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Para muchos pacientes con HTA, la adhesion al tratamiento les resulta dificil,
principalmente cuando necesitan de varios medicamentos para controlar su PA y a ello
se les suma que al ser esta afeccion asintomadtica, no consideran necesario ser tan
estrictos en el cumplimiento de las indicaciones médicas. Y facilmente abandonan el
tratamiento total o parcialmente; no son pocos los casos, en que precisamente, no han

. . . 2425
llegado a tener conciencia real del riesgo de su afeccion.”™

El bajo control actual de la HTA relacionado con la inercia clinica %

, se produce
cuando el profesional no realiza los cambios en el tratamiento de los hipertensos que no
estan bien controlados. De igual manera, que si las combinaciones terapéuticas
indicadas no son sinérgicas, o las dosis a las cuales se indican no son las adecuadas, nos
encontramos que el control del hipertenso se dificulta al igual que sucede cuando el
profesional se conforma con reducciones de la PA sin que se llegue a las cifras

consideradas como normales (<140/90 mmHg).***

Sucede a veces en el tratamiento del paciente, que el profesional sanitario teme que
ocurran reducciones mayores de la PA y, en consecuencia, cuando se hacen las
encuestas o revisiones de control del hipertenso estos enfermos engruesan la filas de los

27,28
"no controlados". “"

El estudio de prevalencia en las enfermedades crénicas, como la HTA, se basa
fundamentalmente en realizar encuestas que se planifican en un tiempo determinado y
mediante la aplicacion de unas normas o condicionantes que se requieren siempre para
los disenos muestrales. En este caso, al medir la PA de los sujetos seleccionados en
estos disefios, se pueden hallar sujetos que hasta el momento ignoraban ser hipertensos
y se declaran como tales. Pero al encontrarseles cifras de PA que cumplen con los
criterios de diagndstico (140/90 mmHg o mas) seran entonces diagnosticados como
"nuevos hipertensos" y en este tipo de estas encuestas representan el 10 % o mas de la

s 25
poblacion encuestada .
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1.1.5 MEDICION / CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL (AMPA Y MAPA)

Los medios o métodos de medicion de la PA pueden variar al tener que precisar bien el
diagnostico de la HTA en algunos pacientes y para el control de las cifras elevadas en

consulta respecto a otras. .

Asi, en un estudio publicado en la revista espafiola Hipertensién, del afio 2008** en el
que se refiere a la falta de concordancia entre los porcentajes encontrados en un estudio
de 241 pacientes hipertensos, las mediciones realizadas en los consultorios hallaron 27
% de hipertensos controlados, muy diferente a los controlados encontrados por la
AMPA?° que fue, en ese mismo grupo, 56 % y que por el MAPA de 24 hs resulté 61 %.
Observandose un porcentaje muy significativo de hipertensos que no se encontraron
controlados en consulta, en comparacion con las tomas de la PA de forma ambulatoria o
por automedida en sus respectivos hogares. Estas diferencias o falta de concordancia se

atribuyen al llamado "efecto de la bata blanca sobre la PA".

El MAPA es un método de medicion que contribuye eficazmente no solo al diagndstico
correcto de pacientes que se incluyen como "hipertensos de la bata blanca", sino a
precisar mejor los controles en pacientes hipertensos que por motivo de ese efecto
exhiben mayores cifra de PA cuando se enfrentan al profesional sanitario en la consulta

y su PA se registra como no controlada.

Aunque en los ultimos afios se ha producido una mejoria del control de la PA en nuestro
pais, tal como demuestra el estudio Controlares ' y maés recientemente el estudio
Controlpress ', todavia mas del 70% de los pacientes en tratamiento antihipertensivo no

controlan adecuadamente los niveles de la PA (Figura.2).

(13)

Figura.2 Adaptada del Estudio Controlpress (Barcelona).Espafia 2008

Itos con hipertension
su enfermedad

1 de cada 3 adultos que se esta tratando por
hipertension no logra mantener su presion bajo 140/90
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1.1.6 LA ADHERENCIA Y PERSISTENCIA TERAPEUTICA

Por ser la enfermedad hipertensiva de cardcter asintomatico, y que exige cambios en el
estilo de vida, el problema de la adherencia y persistencia al tratamiento de pacientes
hipertensos resulta de gran relevancia.’”

La principales causas, (ver tabla 4), de incumplimiento en el sujeto hipertenso son el
olvido de la toma del farmaco y la segunda negarse a depender de la medicacion.**>
La falta de adherencia, intencionada o no, estd influida por multiples factores. Para
abordarlo, la clave esta en identificar cuales son estos factores en cada paciente, lo que
permitird disefiar estrategias individuales para corregirlo y evitar sus graves
consecuencias. *°

Existe evidencia de que los pacientes toman las decisiones sobre sus medicamentos
basandose en su conocimiento sobre la patologia, su posible tratamiento y en la
percepcion sobre la necesidad de usar medicacion y las preocupaciones sobre la misma.
La decision de tomar una medicacion (adherencia) y continuar haciéndolo (persistencia)
debe considerarse un comportamiento complejo, es por ello que la guia NICE *'
considera importante sensibilizar a los profesionales en diversas cuestiones sobre estos
comportamientos que pueden ser Utiles para la discusion con los pacientes de una forma
individualizada. Por ejemplo, recomienda tener en cuenta el deseo de los pacientes de
minimizar la cantidad de medicacion que toman. O bien preguntar a los pacientes por
sus inquietudes acerca de la medicacion (efectos adversos o riesgo de dependencia),
discutir con el paciente sobre como incorporar la toma de medicacion a su rutina diaria
o sobre posibles alternativas no farmacologicas.

Se da una baja tasa de adherencia a los tratamientos, alrededor del 50% para fairmacos y
ain mas baja para prescripciones exigentes de estilos de vida y conductas’®*’Muchos
pacientes no buscan atencion médica o abandonan el tratamiento antes de tiempo. En
prescripciones de corto plazo (< o = 2 semanas), la adherencia se logra facilmente,
dando instrucciones claras. En las de largo plazo, requieren combinaciones de
informacion sobre el tratamiento, asesoramiento sobre la importancia de la adherencia y
la forma de organizar las tomas, recordatorios de citas y la adhesion, las recompensas y
el reconocimiento de los esfuerzos del paciente para seguirlo y conseguir el apoyo

social de la familia y amigos.
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Las intervenciones exitosas para aumentar la adherencia y persistencia requieren un

trabajo intensivo por parte de todos los factores influyentes® (tabla 4), pero puede ser

muy rentable a todos los niveles.

SANITARIO PACIENTE SISTEMA DE SALUD
Ausencia de iniciar el Efectos secundarios del Ausencia de registro del
tratamiento o retraso en tratamiento o colaterales diagnéstico de la enfermedad.
iniciarlo. molestos.

Indicar tratamientos
inadecuados( al no conseguir
la eficacia deseada)

Falta de objetivos de control | Pluripatologia y polimedicacién | No utilizacidn de las Guias de
claros (conformismo con las HTA.
cifras TA alcanzadas)

Infravalorar las necesidades Desconocimiento y/o negacion | Falta de planificacion en las

del paciente de padecer la enfermedad. visitas para el control del
hipertenso.

No identificar y gestionar No tener conciencia de los Ausencia de coordinacion del

condiciones de comorbilidad | riesgos de la enfermedad. equipo sanitario en el

tales como la depresién. (enfermedad asintomatica) seguimiento del paciente con
HTA.

Falta de tiempo en consultay | Olvido de la medicacidn Falta de comunicacion del

prestar una atencion profesional sanitario con las

insuficiente oficinas de farmacia.

Poca insistencia en las Baja interrelacién- Malgasto de recursos

modificaciones de los estilos | comunicacidn con el médico de | (financiacidn de farmacos que
de vida atencidn primaria. en realidad no se toman o se

hace de forma incorrecta).
Falta o disminucién de la

eficacia esperada, que deriva
en recaidas e insatisfaccion.

Dificultad en modificar estilos
de vida (consumo excesivo de
sal, obesidad,...)

Coste de los farmacos.
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1.1.7 MEDICION DE LA ADHERENCIA

La adherencia engloba dos conceptos: cumplimiento de dosis (compliance para los
anglosajones),forma de administracion y la persistencia en la duracion del tratamiento
prescrito, que se puede identificar con diversos métodos de medicion.

Existen diversos métodos para valorar el incumplimiento:

Los métodos directos se basan en la determinacion del farmaco, a través de sus
metabolitos o de un trazador incorporado a ¢l en algliin fluido biolégico del enfermo.
Son muy objetivos y especificos, pero a la vez caros y complicados de realizar en
atencion primaria.

Los métodos indirectos (Haynes®’, Morisky-Green **) y otros menos usados (tabla 5)
utilizan la informacion que el paciente proporciona mediante entrevistas, el efecto
secundario de los fdrmacos, el grado de control de la enfermedad, el recuento de
comprimidos, etc. Estos son més sencillos y econdmicos, pero tienden a sobrestimar el
cumplimiento.’*

El método indirecto basado en el recuento de comprimidos (Gold Estandar)®® es el
método reconocido de certeza por todos los autores y estd validado. Es un método
sencillo y objetivo. Compara el nimero de comprimidos que quedan en el envase,
teniendo en cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripcion y el
recuento. Conociendo la fecha del inicio del tratamiento (apertura del envase), pueden
calcularse los comprimidos supuestamente tomados y el porcentaje que representa
respecto a los prescritos. Asi, puede calcularse el porcentaje de cumplimiento

terapéutico (PC) seglin la formula:

PC = Numero total de comprimidos presumiblemente consumidos/ Numero total de

comprimidos que debia haber consumido % 100

Se considera que los limites de ese porcentaje, que definen el buen cumplimiento, se
sitian en el consumo del 80-100% de los comprimidos prescritos.’*Valores superiores o

inferiores a estos niveles expresan el incumplimiento (hipo o hipercumplimiento).
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Este método tiene ciertas limitaciones y sobreestima el cumplimiento. Este problema se
obvia con la introduccion de elementos de sorpresa, como puede ser la realizacion de
recuentos en domicilio y sin previo aviso, o la llamada telefonica, solicitando al

hipertenso que ¢l mismo realice el recuento (recuento autocomunicado).

1. Valoracién de asistencia a citas programadas. Si no asiste, se considera al paciente incumplidor.

2. Test de Batalla. En este test se hacen las siguientes preguntas:

— ¢Es la hipertension arterial una enfermedad para toda la vida?

— ¢Se puede controlar con dieta y medicaciéon?

— Cite 2 0 mas dérganos que se vean afectados por la elevacién de las cifras de TA.

*Se considera incumplidor si falla alguna y cumplidor si responde correctamente las 3 preguntas.

3. Test de Prochaska-Diclemente. Se consideran incumplidores aquellos individuos en las fases
(que siguen a la recomendacion terapéutica) de precontemplacion,contemplacion y preparacion
Los cumplidores son los que estan ya en las fases de Accién y mantenimiento.

4. Test de Hermes.;(valorables las nimeros 1, 3, 4 y 8).

—12 {Puede decirme usted el nombre del medicamento que toma para la HTA? (Si/No).

—22 ¢ Cuantos comprimidos de este medicamento debe tomar cada dia? (Sabe/No sabe).

—323;Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos? (Nunca/A veces/Muchas veces/Siempre).
—423En las ultimas semanas, écuantos comprimidos no ha tomado? (0-1/2 0 mas).

—52;Toma la medicacién a la hora indicada? (Si/No).

—62 ¢Ha dejado alguna ocasién la medicacidn porque se encontraba peor tomandola? (No/Si).

—72 Cuando se encuentra bien, ¢se olvida de tomar la medicacién? (No/Si).

—82 Cuando se encuentra mal, ¢se olvida de tomar la medicacién? (No/Si).

*Seran cumplidores los pacientes que sumen 3 o 4 puntos.

5. Test de la comprobacién fingida. En este test se solicita al paciente que traiga una muestra de
orina, indicandoseles que se va a realizar un cdlculo de la medicacién que toma para confirmar
gue realmente la estd tomando. Si el paciente ofrece dificultades para su realizacidon y manifiesta

que no la toma, entonces se considera al paciente incumplidor.

6. Resultados del tratamiento en algin pardmetro de control de la HTA : por ejemplo, si esta
controlada se considera al paciente cumplidor.
7. Juicio del médico: se basa en la propia opinién del médico sobre su paciente; considera a éste

cumplidor o no segun su criterio.
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El méximo cumplimiento terapéutico, tanto de dosis prescrita como de forma de
administracion, estaria reflejado en la relacion (comprimidos tomados/comprimidos
prescritos) y seria del 100% si en la formula numerador y denominador fueran iguales.’’
La formula seria sencilla de cumplir, si realmente el paciente respondiera al profesional
correctamente a la cuestion de ;jcuantos comprimidos se ha tomado desde la ultima
visita?. Pero a menudo el problema surge cuando no se acuerda o bien con un
sentimiento de culpabilidad ante el olvido de alguna dosis falsea el resultado, por
vergiienza o por no defraudar al sanitario.

Por ello se han de buscar férmulas faciles para evitar este interrogatorio directo que
puede incomodar tanto al paciente como al profesional, como el MPR (Medication
Possesion Rate).”” Este se basa en la proporcion de la medicaciéon que es recogida por
el paciente en la farmacia siguiendo el plan terapéutico establecido por el profesional de
la salud. O bien con ¢l cuestionario de forma autorreferida mas utilizado que es el de
Morisky-Green ** validado en su version espafiola por Val Jiménez.* Este cuestionario

eqe . i , SO . 40.41
se ha utilizado en numerosos estudios de adherencia de farmacos antihipertensivos. "

1.2 LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN RELACION A LA

HIPERTENSION

Las ECV son la primera causa de muerte a nivel mundial y también en el conjunto de
Espafia, a muy corta distancia de los tumores®. A la vista de estos datos y teniendo en
cuenta que existen medidas de intervencion y control que conllevarian una importante
reduccién de la incidencia y morbimortalidad cardiovascular®'* se puede afirmar que la
HTA constituye un importante problema de salud publica.

El comportamiento de las ECV a nivel geogréfico en Espaiia °, presenta variabilidad
entre Comunidades Auténomas. Las mayores tasas ajustadas por edad de mortalidad por
ECV se han registrado en Andalucia (92,8%) , Murcia(85,5%), Canarias(75,7%),
Comunidad Valenciana (72,9%) y Baleares (66,9%) y las menores en La Rioja (60,6%).
Castilla y Ledn (54,8%), Navarra (52,6%), Madrid (44,4%) y Catalunya (22%).
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Se sugiere que entre las causas determinantes de este patron geografico se pueden
encontrar factores dietéticos, como el consumo de fruta, pescado y vino, el nivel
socioecondmico y la actividad fisica."

El riesgo de accidente vascular cerebral y de otras ECV, ligado a la PA, aumenta de
forma continua y no existe un nivel por debajo del cual desaparezca dicho riesgo.'*

Las tres principales ECV son, la enfermedad cardiaca isquémica, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, que, en conjunto, son responsables del 74%
de la mortalidad por causas vasculares '*. Aunado a esto, la enfermedad cardiaca
isquémica y la enfermedad cerebrovascular constituyen, respectivamente, la tercera y

cuarta causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad.

1.2.1 LA ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA

Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha descendido en las ultimas
cuatro décadas en los paises desarrollados, sigue siendo la causa de aproximadamente
un tercio de todas las muertes de sujetos de edad > 35 afios™. Se ha estimado que casi la
mitad de los varones y un tercio de las mujeres de mediana edad en Estados Unidos
sufriran alguna manifestacion de cardiopatia isquémica®™. Asimismo, se estima que
anualmente la enfermedad coronaria (EC)** causa, en total, unos 4 millones de
fallecimientos y 1,9 millones en toda la Union Europea, lo que supone un 47% de todas
las muertes en Europa y el 40% de toda la Union Europea.

En Espafia un estudio de hace més de una década analizé directamente la tasa de
prevalencia de angina de pecho en la poblacion general, y la situé en el 7,3 y el 7,7% de
los varones y las mujeres respectivamente.*

Se ha estimado que, en el afio 2020, la EC serd probablemente la primera causa de
discapacidad en el mundo®, y a su vez el Ictus ser4 la cuarta causa.

Debido a la epidemia en el desarrollo de la EC y ECV no existe mads alternativa que
seguir trabajando en afrontarlas. Resultando una tarea que incumbe tanto a los pacientes
como a los profesionales sanitarios y a las administraciones publicas y privadas.

Para ello, es preciso tener en cuenta las barreras que dificultan la implementacion

: s 7. 47,48
efectiva de la prevencion de esta patologia.*’**.
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Como es, el bajo control de la HTA debida a la relativa importancia otorgada por
algunos profesionales a la PAS (centrandose prioritariamente en reducir la PAD),pero

., .. o 49
también al escaso cumplimiento terapéutico por parte de los enfermos.

1.2.2 LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Los datos de paises como EEUU, Japén y Holanda sitian esta enfermedad en su forma
subclinica o silente (es decir, los infartos cerebrales que pasan desapercibidos y sin
manifestaciones clinicas) en unas cifras cercanas al 10% en la poblacion de 65 afos, 15
% a los 70, 20% a los 75 y, a partir de los 80 anos, mas de una de cada tres personas
sufren infartos cerebrales silentes. Estos datos se encuentran entre poblacion general o
"sana"; si sufren factores de riesgo vascular (HTA, DM, Dislipemias)las cifras se
incrementan. >

En nuestro pais, el estudio ISSYS (Investigating Silent Strokes in hypertensives: a
magnetic resonance imaging study) ha estimado la prevalencia de infartos cerebrales
silentes en un 10.1% de los sujetos entre 50 y 70 afios, con HTA esencial.’’ En dicho
estudio se incluye una muestra representativa de 976 sujetos sin historia previa de ictus
ni demencia que son recogidos de forma aleatoria en la ciudad de Barcelona y es el
primer estudio de estas caracteristicas realizado en poblacion mediterranea.

En comparacion con estudios previos realizados en pacientes hipertensos, la
prevalencia observada fue inferior al 50% que se habia descrito previamente en
poblaciones asiaticas. Ademads de la etnia, la seleccion de los pacientes (en el estudio
ISSYS es aleatoria a partir de un censo de atencion primaria, a diferencia de otros

52.53 . . . .
7 que se realizaban en sujetos seleccionados de unidades de

muchos estudios previos
HTA especializadas) puede haber influido en las diferencias observadas en la
prevalencia entre estudios. Estos factores se deberan tener en cuenta a la hora de
planificar nuevos estudios.

Los factores de riesgo mds importantes asociados a la presencia de infartos cerebrales
silentes y a la leucoaraiosis son la edad y la HTA% Respecto a la edad, la
prevalencia de los infartos cerebrales silentes aumenta gradualmente conforme lo hace
la edad, pasando de un 7% en la franja de edad entre los 30 y los 49 afios a un 43%

entre los 85 y los 94 afios. ©+*
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Algunos de los factores de riesgo clasicos para presentar un ictus se han asociado
asimismo al riesgo de presentar infartos silentes, como son el tabaquismo®' , la arritmia
por fibrilacion auricular (ACxFA; en este caso solo en infartos silentes de localizacion
cortical)®®, o la enfermedad carotidea (presencia de placa, estenosis >25% y aumento
del grosor intima-media carotideo).>*

Otros, como la DM, los niveles elevados de colesterol o la determinacion de la proteina
C reactiva (PCR) no se han encontrado asociados de forma constante en todos los
estudios.”>%*

En relacion a los ictus sintomadticos, existe una relacion significativa y directa en el
aumento del riesgo de Ictus y la HTA.

Los pacientes hipertensos tienen un riesgo 6 veces mayor de sufrir un evento
cerebrovascular comparado con personas sin HTA. Segun la National Stroke
Association, la HTA eleva el riesgo de padecer un Ictus, estimando que el 50 % de los
infartos isquémicos y el 48 % de las hemorragias cerebrales se producen en pacientes
hipertensos.®Este riesgo es sélo equiparado con tener AC x FA y estid solamente
superado por haber sufrido un Ictus o AIT (ataque isquémico transitorio) previo,
entonces se aumenta 10 veces el riesgo. *°

Los resultados del estudio MRFIT sugieren que la elevacion de la PAS es el principal
predictor de dafio cerebrovascular®’ .Existe abundante evidencia a favor del control de la
PA como intervencion eficaz para la disminucion de la morbimortalidad por Ictus.©”*
La lesion cerebrovascular secundaria a HTA contribuye al deterioro cognitivo a largo
plazo, lo cual supone una reduccion de la calidad de vida de los pacientes, asi como un
factor predictor de demencia y mayor mortalidad.*"?

El ictus, segin la OMS, mata 5,7 millones de personas cada afio en todo el mundo. En
Espana es la primera causa de muerte en mujeres y también lo es en el marco de
Catalufia, donde cada afio se producen mas de 13.000 ingresos hospitalarios por esta
enfermedad. De estos, mas del 10% terminan en muerte durante el ingreso y un 30%
resultan en una discapacidad permanente. >*

Aunque el ictus afecta principalmente a personas mayores, un 18% del total de los casos

~ 69
aparecen en personas menores de 65 afios.
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Ademas, la enfermedad vascular cerebral produce un impacto social importante debido

a que la discapacidad que produce conlleva una gran demanda de servicios sanitarios.

En nuestro pais se ha estimado que el gasto medio anual para un paciente que presenta
un ictus es de aproximadamente 15.268 euros durante el primer afio. *°

La presencia de infartos cerebrales silentes aumenta el riesgo de un AIT o Ictus
posterior de 2 a 4 veces en la poblacion general, independientemente de los FRCV que

r . 3,76-79
provocan estan lesiones.!”*7%7"

1.3 LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

El término “Calidad de vida” es muy utilizado por la mayoria de las personas, tanto
profesionales de la salud como no profesionales(economistas, socidlogos, politicos),
quienes le asignan diferentes significados de acuerdo a sus respectivas visiones del
mundo y el ser humano. 2

Por consiguiente se hace necesario establecer algunos pardmetros para poder
cuantificarla y expresar los resultados en un lenguaje comun facilmente reproducible.
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, psicologicas, sociales y de disminucion de oportunidades a causa de
la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud .*°

Schumaker y Naughton *' la definen como la percepcion subjetiva del paciente,
influenciada por el estado de su salud actual, de su capacidad para realizar aquellas
actividades importantes para ¢él. El punto clave de esta propuesta estriba en el
reconocimiento de que la percepcion particular de las personas sobre su estado de
bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende de la interacciéon dindmica del
conjunto de sus valores y creencias, de las vicisitudes de su historia personal y de su
contexto cultural.”!

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 relacion con sus objetivos, sus

expectativas, sus normas, sus inquietudes.
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Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”.

Esta definicién pretende valorar aspectos de la enfermedad relacionados con la vida
diaria del paciente y de que modo y en que grado se ve afectada por la enfermedad y por
la medicacién concomitante enfocandose en sus dimensiones fisica, funcional,
psicolégica y social. Cada una de estas dimensiones puede ser afectada a mediano y
largo plazo por la enfermedad, y a corto plazo por la medicaciéon administrada.®

La variable CVRS, se deriva de la definicion de la OMS antes expuesta y es un
constructo 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.

El avance que han ido sufriendo en el tiempo, las ciencias de la salud en general, desde
el pensamiento Hipocratico que reforzaba el concepto mas biologico de las patologias y
dejaba de atribuirlas a las divinidades, y el comenzar a cuestionarse la objetividad de los
diferentes actos de los profesionales de la salud. Para posteriormente irse adentrando en
la via, como mas recientemente las conocemos, de las ciencias de la salud basadas en la
Evidencia. O en el caso concreto que nos ocupa de la Enfermeria basada en la
Evidencia. Con todo ello se ha logrado un aumento de la supervivencia de la poblacion
y por consiguiente de la esperanza de vida, sobretodo de los paises desarrollados o con
mayor riqueza. Dando lugar a que en las franjas de edad donde la mortalidad es mas
acusada, sea precisamente en el ultimo periodo de la edad adulta, pero por contra
presentan mayor morbilidad.**4¢>1-5437

Es precisamente de aqui de donde surge la idea de que en la atencidn sanitaria a los
pacientes con enfermedades cronicas, si no es posible alargar mas la cantidad de vida, es
necesario entonces aportarles mas Calidad de vida. Evitando la aparicion de
complicaciones derivadas de la propia patologia o al prolongar la supervivencia de
dicha enfermedad. Desde comienzos de la ultima década del siglo pasado, el estudio de
la CVRS ha logrado captar la atencién de muchos investigadores de las Ciencias de la
salud, que intentan dar una respuesta cientifica a la necesidad de incluir en las

. ., . . 8
evaluaciones en salud la percepcion de los usuarios respecto de su bienestar.”

32



Tesis doctoral. Titulo: Aspectos sobre la Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
hipertensos y otros factores de comorbilidad

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

1.3.1 DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA

Aunque la CVRS es considerada como un ente global e integral, también es cierto que
para su evaluacion debe ser desglosada en varios aspectos muy diversos que estan
englobados en la 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.

Estado emocional: En este punto se evaluan aquellos aspectos relacionados con la
ansiedad y la depresion.

Dolor: Este item evalta el nivel de dolor percibido asociado a la presencia de cualquier
enfermedad o sintoma y la interferencia del dolor en la vida cotidiana de la persona.
Funcionamiento social: Esta dimension explora la repercusion 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.

Percepcion general de la salud: Incluye evaluaciones subjetivas globales del estado de
salud de la persona y las creencias relativas a la salud, ademés se registran en este
apartado las preferencias, valores, necesidades y las actitudes referentes a la salud.

Otras dimensiones: En esta dimension se incluyen aspectos 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 CVRS fueron descritas por Wilson® y colaboradores, quienes proponen
que los cambios fisiologicos 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 CVRS
del paciente. Estas interrelaciones estan influenciadas por variables tanto del paciente
como del ambiente y pueden afectar su percepcion de los sintomas y de los cambios en

la calidad de vida.
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1.3.2 MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA

Como el concepto de calidad de vida ha venido cobrando importancia en las
enfermedades cronicas, es por tanto la HTA una de las patologias en el que la CVRS
genera gran interés. Porque que el paciente hipertenso es un paciente que ha de seguir
un tratamiento de forma crénica con un coste econémico quizas en ocasiones relevante
y a su vez con un riesgo de posibles efectos secundarios para evitar la aparicion de otras
patologias secundarias y que ¢l no percibe como proximas ni factibles.

Por tanto, los indicadores epidemioldgicos mas clasicos utilizados para medir las
intervenciones en las patologias como son; la incidencia, prevalencia, o reduccion de la
morbimortalidad, no resultan vélidos. Y se requieren unos instrumentos diferentes
encaminados a medir algo mas complejo como la CVRS y centrarse en el paciente
desde un enfoque global como un ser biopsicosocial y o centrada en ¢l mismo (salud
subjetiva).

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones blandas con una carga variable
de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos, reproducibles y
confiables.

El mejor conocimiento de las evaluaciones para medir la CVRS permitird incorporar
estos instrumentos en la evaluacion integral de individuos, en la conduccion de ensayos
clinicos y en la investigacion de servicios de salud.

Cada vez mas la CVRS es un componente importante en la salud, cuando no puede ser
observada en forma directa, se evaliia a través de cuestionarios que contienen grupos de
preguntas, y en teoria, se asume que hay un valor verdadero de la Calidad de vida y que
la CVRS puede medirse indirectamente por medio de escalas o cuestionarios.

Estos instrumentos pueden ser genéricos, como el EUROQOLS5D-3L (EQ) ***7 ¢

on
informacion descriptiva, predictiva o evaluativa y producen valores en los individuos
por su estado de salud. Podemos medir la CVRS con el EQ*que es un cuestionario,
llamado de utilidad, por su sencillez tanto para el profesional como para el paciente,
versatilidad y existir una version adaptada al espaiol, que resulta mas apropiado para

medir la CVRS (ver Anexo X).
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Este cuantifica el valor o la importancia que una persona concede a su estado de salud
en funcion de los riesgos o sacrificios que estaria dispuesta a correr para mejorarla.
Sirve para conocer las preferencias de los enfermos y facilitar las decisiones clinicas,

pero no se pueden ver los efectos sobre las diversas areas de la CVRS.

Con este cuestionario que se fundamenta en medidas de salud basadas en teorias
econdmicas y de decision se obtiene un niimero simple que es el impacto neto sobre
CVRS. De forma que permite el andlisis coste-utilidad y suele estar limitado al area de
la investigacion ya que precisa de un cierto tiempo y un entrevistador experto para su
cumplimentacion.

El EQ tiene ventajas frente a otros cuestionarios genéricos, como el Health Survey (SF-
36) o el Nottingham Health Profile (NHP).Ademas de permitir una mayor amplitud de
respuestas a la valoracion global del estado de salud, hace una somera valoracion de
algunos de los factores mas importantes para la calidad de vida, dando una mayor
informacion que el estado de salud autopercibido, siendo la inversion adicional de
tiempo pequeifia.**Esta extendido el uso de este test para medir la CVRS en el ambito de
la atencion primaria (AP) y para la HTA o el Ictus no son una excepcion.

Xavier Badia ® ha realizado diferentes importantes aportaciones adaptandolo a la
poblacion Espafiola, y como miembro integrante del EUROQOL Group, institucion que

le dio origen para medir la CVRS de forma fiable y valida.

Se estima que el EQ tiene una 6ptima validez. Ante todo lo referido, medir la CVRS se
ha convertido en un reto para la comunidad cientifica nacional e internacional. En un
paciente hipertenso en particular, evaluar su CVRS significa determinar de manera
fiable el impacto que su enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la
percepcion de su bienestar. Algunos estudios han demostrado que los pacientes con

HTA tienen menores puntajes de calidad de vida que la poblacion general.(gg'gl)

1.4 CONCEPTO DE COMORBILIDAD

Podemos decir que la comorbilidad describe el efecto de una enfermedad o

enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta.
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La presencia de enfermedades cronicas crea un subconjunto de poblacién con mayor
probabilidad de padecer varias enfermedades al tiempo, de padecer lo que en adelante
llamaremos comorbilidad. En su origen definia la presencia concurrente de dos o mas
enfermedades diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo individuo,
basandose para el diagndstico de cada enfermedad en criterios establecidos y
ampliamente reconocidos .”’Sin embargo, el término ha evolucionado y en la actualidad
hace referencia, en la mayoria de las ocasiones, a las diferentes enfermedades o
condiciones morbosas que acompafian a una patologia protagonista aguda (IAM, ictus,
etc.) o cronica (HTA, DM, obesidad, EPOC, cancer, insuficiencia renal cronica,
hepatopatia cronica).Un ejemplo seria un paciente hipertenso de dificil control y que
presenta a su vez DM y/o Obesidad ademas de EPOC, IAM o Céncer. Es el conjunto de
todas estas circunstancias lo que modula el prondstico, la recuperacion, la respuesta al
tratamiento e, incluso, las decisiones clinicas diagnostico-terapéuticas. >

La elevada prevalencia de pluripatologia es una realidad en nuestro sistema sanitario,
sobre todo en la poblacién mayor de 65 anos. Existe una pequeia proporcion de la
poblacion que se caracteriza por presentar multiples enfermedades cronicas y un
elevado consumo de recursos sanitarios. Estos pacientes constituyen una poblacion
homogénea en complejidad, vulnerabilidad clinica, fragilidad, mortalidad, deterioro
funcional, polifarmacia, pobre CVRS 'y frecuente situacion de dependencia
funcional.”En Espafia, un estudio realizado sobre un millon de altas hospitalarias
aprecid que los pacientes ingresados en Medicina Interna tenian en 2007 un promedio
de 5,84 patologias médicas.”

La piramide de edad de la poblacion estd truncada y la prolongacion de la expectativa
de vida lleva aparejada la acumulacion de problemas de salud en los grupos de
poblacion de més edad. Por lo que el padecimiento de varios problemas de salud a la
vez en la misma persona tiene consecuencias sobre el momento del diagndstico de las

enfermedades, el prondstico, el tratamiento, el uso de servicios y los resultados en salud.

1.4.1 LA COMORBILIDAD EN LA HIPERTENSION

La poblacion hipertensa constituye un grupo que resulta muy interesante desde el punto
del disefio de nuevas estrategias de prevencion en el campo de las enfermedades

cronicas no transmisibles de alta prevalencia como la HTA.
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La comorbilidad incrementa los ingresos evitables y las complicaciones prevenibles
asociadas a ingreso hospitalario. Un factor importante que influye en la percepcion de
CVRS, es la presencia de enfermedades cronicas, especialmente la comorbilidad. Sin
embargo, poco se sabe acerca de como concurren las enfermedades crénicas y como
influyen en la CVRS de los pacientes hipertensos.

Por tanto, en este trabajo se plantea como uno de los objetivos, el determinar el indice
de comorbilidad que presentan un grupo de pacientes adultos con HTA, en relacion a la
CVRS, su estado afectivo y otros determinantes de salud.

939 a través de varios estudios

El estudio de la CVRS en pacientes crénicos
poblacionales demuestra que los pacientes con al menos una condiciéon comoérbida
afiadida declaran tener una peor CVRS en todas sus dimensiones, tanto en las funciones

fisicas como en las mentales. (Tabla 6)

Por la capacidad de controlar su efecto como factor de confusién y de mejorar la validez

interna en los estudios.

Para tratar de identificar la modificacion del efecto que produce.

Conocer la comorbilidad puede predecir los resultados y la historia natural de la enfermedad.

Por razones de eficiencia estadistica, es necesario disponer de una variable valida que

comprenda una medida completa de la comorbilidad y de otras condiciones concurrentes.

1.4.2 MEDICION DE LA COMORBILIDAD: INDICE CHARLSON

Puesto que los pacientes frecuentemente desconocen la gravedad de su enfermedad, o
de los diferentes problemas de salud que presentan, originalmente se suponia que las
enfermeras utilizaban los registros del paciente para calcular el indice y determinar si el
paciente tenia algun tipo particular de afeccion.

Los estudios subsiguientes adaptaron este procedimiento en forma de un cuestionario

para los pacientes.”
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El indice de Charlson (ver Anexo XIII) es el instrumento mas empleado para la
valoracion prondstica en pacientes con comorbilidad. Inicialmente, se publicé en 1987 y
se modificé posteriormente en 1994.”

Se bas6 en un principio en un estudio prospectivo de 559 pacientes que correlacionaba
mortalidad a un afio con comorbilidad. Dependiendo de la causa de mortalidad, se daba
una puntuacion a cada enfermedad crdnica que se presentaba y, al sumar las
puntuaciones, el resultado era un indice que tenia una correlacion con la mortalidad.
Para el personal sanitario resulta muy til conocer la agresividad con la que se debe
tratar una enfermedad. Por ejemplo, un paciente podria tener cancer, pero también HTA
DM y ECV importante ,que los costes y riesgos del tratamiento sobrepasan el beneficio
a corto plazo del tratamiento del cancer.

Para los propositos de este estudio se analiza la comorbilidad asociada entre las
enfermedades relacionadas con la HTA'™ y los factores de riesgo reconocidos
(Obesidad, Habitos Toxicos, dislipemias)con un problema de salud mental frecuente

e sz : re 101-103
(depresion) y en relacion con una entidad clinica como el Ictus. )

) . . _ . (o 86
Aunque existen algunos estudios previos que analizan la CVRS en patologias cronicas
. 104 . g .
y en pacientes con Ictus "~ establecido, el presente estudio se plantea y se realiza por
primera vez por el profesional de enfermeria en Espafia en una cohorte de hipertensos
.y . . 105
en relacion a lesiones cerebrovasculares silentes e Ictus ~ u otro eventos
cardiovasculares. Y a la que se le realiza un seguimiento prospectivo, con el objetivo de
obtener la informacion sobre la afectacion en la CVRS de forma general y por
dimensiones de estos pacientes que viven con HTA en relacion con su deterioro

cognitivo y a la presencia de depresion.

La HTA leve-moderada es una enfermedad crdnica asintomdtica o ligeramente
sintomatica en la que los indicadores mas conocidos resultan poco eficaces para medir
los beneficios de una intervencion, al menos a corto y medio plazo (4 6 5 afios). 1%

Por otra parte, la influencia del etiquetado en el diagnostico de la enfermedad y los
posibles efectos secundarios originados por los medicamentos pueden deteriorar la
sensacion subjetiva del paciente sobre su propio bienestar. Ambos constituyen factores
decisivos en el abandono de la terapia con la consiguiente pérdida del beneficio que ésta

. ., . 109
podria aportar en la prevencion de las complicaciones vasculares.
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El tratamiento de la HTA puede favorecer un deterioro en los aspectos psicologicos,
sociales y del bienestar fisico del enfermo.

Por tanto, la evaluacién de la respuesta al tratamiento debe hacerse de forma mas
completa, afiadiendo a los controles de PA, el control de los factores de riesgo y las
mediciones de la calidad de vida, lo que a su vez induce un proceso de mayor
humanizacion y calidad en la asistencia médica.

En general, curar a un paciente, aumentar su supervivencia, prevenir futuros problemas
de salud, o aliviarle de sus molestias son razones suficientes para prescribir un
tratamiento. Pero valorando, ademés siempre, si este tratamiento pudiera producir un
deterioro importante de la CVRS.

El paciente, en ocasiones, ante una pluriterapia (antihipertensivos, antiagregantes,
hipolipemiantes) puede plantearse si una pequefia ganancia en salud o el beneficio
producido por el tratamiento, compensan una posible perdida en su calidad de vida.

Y como la importancia de la CVRS en la cronicidad de las enfermedades y la
comorbilidad se ha ido incrementando mas si cabe en los Ultimos afios, llegando a ser
un objetivo central de la asistencia sanitaria y una medida de resultados en salud
“centrada en el propio paciente” ' .Se tiene en cuenta sus decisiones, lo implica y
recoge sus opiniones acerca de los beneficios de las actuaciones sanitarias que se le
proponen y que se basan en la complejidad que es la CVRS.

La evaluacion de la CVRS en la AP se considera hoy dia imprescindible, ya que es una
medida final de resultado en salud que se centra mas en la persona que en la enfermedad
e incorpora la percepcion del paciente como una necesidad en la evaluacién de

resultados en salud.

1.5 PAPEL ENFERMERO EN ELL. MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO
CON RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y
CEREBROVASCULAR Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE VIDA

Se hace importante el control de la poblacion con HTA dado que constituye un grave

problema de salud publica en Espaiia '’y en el mundo '"°.
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Y es uno de los factores mas importante asociado a la presencia de los infartos silentes
o clinicos, aumentando el riesgo entre 1.5 y 2.5 veces, de una forma independiente a la
edad.'”

Esta prediccion, marca una tendencia de evolucion desfavorable de la que debemos
tomar medidas a corto plazo, sobre todo si observamos lo que ha ocurrido en la tltima
década y tomamos en cuenta la longevidad progresiva de la poblacidn, la epidemia de la
obesidad; derivada de otros factores culturales (habitos fisicos, toxicos y dietéticos
inadecuados) propios del tiempo que vivimos.

Por ello enfermeria debe aunar esfuerzos para proporcionar un 6ptimo seguimiento y
control de los pacientes hipertensos con riesgo de presentar Ictus o eventos
cardiovasculares.

Segun diversos estudios "' la prevalencia de HTA afectard en nuestro futuro
proximo al 29 % de todos los adultos del mundo en el afio 2025, (desde un 26 %
estimado en el ano 2000).

A pesar de que los profesionales sanitarios hayamos realizado una deteccion oportuna,
tratamiento y control de la enfermedad hipertensiva, logrando prolongar la vida de
millones de personas, nuestro objetivo enfermero, no sélo debe enfocarse a retrasar la
muerte, sino a promover la salud y la CVRS de las personas que viven con HTA.

Si no logramos un buen control de HTA y que los demas FRCV disminuyan, la carga

. . , . 106 r e .
sanitaria y econdémica de las ECV renales 'y neurologicas (lesiones

>

cerebrovasculares silentes o Ictus) consiguientes debida a los altos indices de
incapacidad y/o invalidez que produce este problema clinico de salud aumentaran.

Se incrementardn la incidencia y la prevalencia de ambas patologias (Ictus y eventos
cardiovasculares) en las proximas décadas. Este incremento, supondra la saturacion de
nuestro sistema sanitario y en términos econémicos su quiebra. No olvidemos que la
ECV (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca)
es la causa mas frecuente de muerte en nuestro pais.!*"'%%!10

Ante un reto sanitario de tal magnitud se han de tener en cuenta los diferentes dmbitos

de actuacion'?” que recaen sobre el profesional de enfermeria (Tabla 7).
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19) Educar sanitariamente a toda la poblacion (paciente, familia y su entorno; escuelas, ambito laboral,)

para modificar saludablemente los habitos de vida.

29) Fomentar el autocuidado por parte del propio hipertenso, haciéndolo la parte mas indispensable
del buen control y manejo de sus cifras tensionales, de la misma forma que pueda manejar
correctamente aquellos habitos no saludables o perjudiciales, para lograr dicho objetivo.

El control de la PA en niveles por debajo de 140/90 mmHg reduce la morbilidad y mortalidad atribuidas
a la HTA; al ocurrir una disminucién de PA, se reduce la probabilidad de sufrir una ECV o un infarto

cerebral silente, con lo que la percepcion de la CVRS del paciente no se veria disminuida.

39) El personal sanitario debe continuar con su formacién cientifica y de investigacion, de una forma
apropiada, aumentando de esta forma su motivacion profesional, para poder apoyar al enfermo

hipertenso y controlar a tiempo las desviaciones que se produzcan.

4°) Es importante que el personal de enfermeria disponga de todo los recursos sanitarios
(Tensiometros analdgicos, digitales y MAPAs) para asegurar al maximo un nivel de calidad y un mejor

indice de prestaciones de su actividad profesional frente al paciente hipertenso.

1.5.1 MODELO DE CRONICIDAD

La prevalencia de enfermedades cronicas, en la mayoria de los paises, para las cuales no
existe una curacion total y donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar los
factores de riesgo, evitar las complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes
(haciendo que éste sea parte del proceso), lleva a que las medidas clésicas de resultados
en ciencias de la salud (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean suficientes

para evaluar la calidad de los servicios de salud.'®

Los datos de proyeccion de la poblacion de Espana a largo plazo elaborada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), muestran que las tendencias demograficas
actuales llevarian a una reducciéon progresiva del crecimiento poblacional en las

proximas décadas.
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El crecimiento natural de la poblacion se haria negativo desde 2020 y la poblacion
mayor de 64 afios se duplicaria en 40 afos, pasando a constituir el 31,9% de la
poblacion total de Espaiia en el afio 2049. Es previsible que el nivel de envejecimiento

sea maximo en 2050. '%°

En la AP hasta el 40 % de los pacientes pluripatoldogicos presentan tres o mas
enfermedades cronicas, el 94% estd polimedicado, el 34% presenta un Indice de Barthel
menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La prevalencia de pluripatologia se
puede estimar en un 1,38 % de la poblacion general o un 5% en mayores de 65 afios de

edad. '

Los profesionales del Sistema Nacional de Salud somos responsables de garantizar la
sostenibilidad del sistema asumiendo que la calidad de la atencion sanitaria supone el
uso apropiado de los recursos y las tecnologias sanitarias. No debemos olvidar que la
tecnologia mas efectiva de la que disponemos es nuestra principal herramienta de
trabajo y la comunicacion personal es la que favorece la relacion centrada en el
paciente. Pues debemos siempre recordar que nuestro trato diario es con la persona, y no
unicamente centrarnos en las enfermedades. Es preciso potenciar el papel de los
profesionales de medicina y enfermeria de AP como referentes de los pacientes con
problemas de salud cronicos para el seguimiento de sus procesos y la activacion de
recursos, por ello el fortalecimiento de los equipos de AP y la reorganizacion de la

atencion es muy importante.

Un elemento relevante y comun a todas las intervenciones seria la implicacion de los

pacientes en el cuidado de su propia salud como veremos mas adelante.

Respecto a la reorganizacion de los cuidados es basico establecer una estratificacion de
la poblacioén que permita identificar a las personas con riesgo de enfermar y predecir las
necesidades de las personas que ya presentan enfermedad croénica, permitiendo

optimizar los programas de prevencion y atencion.
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Y mejorar la comunicacién con las personas, personalizar el trato y humanizar los
cuidados deberia ser el hilo conductor en todas las intervenciones destinadas a mejorar

el abordaje de la cronicidad.

El modelo tradicional de cuidados se centra en el formador (profesional sanitario) a
diferencia del modelo de cuidados cronicos (Model Cronic Care''*;figura 3) y el
Modelo o Teoria del Autocuidado (Dorotea Orem ''*;figura 4) que se centra mas en el
sujeto formado (paciente). Se excluye el hecho de que, en la mayoria de las
enfermedades, el estado de salud esta profundamente influido por el estado de dnimo,
los mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social que
presenta el individuo. Es evidente que estos aspectos de maxima importancia en la vida
de los seres humanos seran los que mas influyan a la hora de que los pacientes evaluen
su calidad de vida. Por tanto, una persona modificara su estilo de vida si para ella tiene
significado o ha sido escogido por ella misma, adoptando lo que se denomina una

actitud proactiva.

Figura.3 Chronic disease management: What will it take to improve care for chronic illness? ''?
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1.5.2 EL AUTOCUIDADO

Es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. A su
vez es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida y que el individuo
dirige hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar.

Para conseguir un adecuado autocuidado es preciso tener en cuenta que es necesario
substituir la educacion tradicional sanitaria (pasiva/ vertical) por la educacion en

autocuidados (proactiva / horizontal). (Figura 4).

Y al mismo tiempo conocer y utilizar el programa del paciente Experto o Activo
(desarrollando e implementando dindmicas concretas de talleres para este tipo de

paciente).

Figura.4 Teoria del déficit de Autocuidado (TEDA).Dorotea Orem. 1971 '3

El profesional de enfermeria es la pieza clave para que el paciente sea capaz de
desarrollar el autocuidado, teniendo en cuenta todos los factores que le influyen, y con

unos objetivos (ver tabla 8) concretos.
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Proponer un plan de cuidados pactado con el paciente (Responsabilidad del propio estado de salud)

Que el paciente asuma la responsabilidad de definir sus objetivos a alcanzar.

Adecuar los servicios a la evolucion de las necesidades y demandas del ciudadano.

Proponer estrategias para potenciar el auto-cuidado.( La persona sera capaz de adquirir y mantener

unos habitos saludables)

Conseguir que los ciudadanos sean proactivos y enseiarles asi a identificar la educacion como una

herramienta terapéutica. (Refuerzo de la autoestima)

El objetivo de los programas de autocuidado y responsabilizacidn de los pacientes es complementar la

labor de los profesionales sanitarios, NO SUSTITUIRLA.

1.5.3 EL PACIENTE EXPERTO

El paciente experto es aquella persona que tiene una enfermedad cronica y que es capaz
de responsabilizarse de su proceso y autocuidarse sabiendo identificar los factores de

riesgo y los sintomas, adquiriendo habilidades y la capacidad para evitarlos.

Este paciente participard en unos talleres especificos (Talleres de Autocuidados) en
pequefios grupos en la propia comunidad y/o haciendo uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacién (TIC). Estos talleres se ven facilitados por dos lideres y
moderadores con unos problemas de salud propios, resultando altamente interactivos. Y
centrandose en las habilidades de construccion, el intercambio de experiencias y el
apoyo mutuo.'°’La Universidad de Stanford ha desarrollado y evaluado el programa de

autocuidados en Inglés y Espafiol durante 3 décadas.''
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A raiz del aumento de las patologias cronicas Machteld Huber et al ' proponen un
cambio en el concepto de “Salud” para el siglo XXI, haciendo énfasis en el término
capacidad de adaptarse /responsabilizarse y de auto-gestion en los tres dmbitos (que
define la OMS) del estado fisico psiquico y social de las personas con enfermedad

cronica.

Es por tanto, que el personal de enfermeria tenemos que involucrar activamente a todas
las partes implicadas (la comunidad, los familiares, cuidadores y los propios pacientes).

que interaccionan en los modelos de cuidados anteriormente citados.

1.6 RELACION ENTRE HIPERTENSION Y ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR CON EL DETERIORO COGNITIVO Y LA
DEPRESION

Diversos autores han indicado que las alteraciones vasculares cerebrales asintomaticas
secundarias a la HTA juegan un papel importante en el desarrollo de la demencia y, en

particular, de la enfermedad de Alzheimer. (115%a9)

Y también la presencia de ECV  (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica y AC x FA) o la apnea obstructiva del suefio
se ha identificado como factor de riesgo independiente para el deterioro cognitivo y la

121122 y ] Honolulu-

demencia vascular en estudios; Cardiovascular Health Study(CHS)
Asia Aging Study (HAAS)'**'**El estudio analitico de Rotterdam demostré que la
presencia de infartos cerebrales silentes duplicaba el riesgo de demencia,'*® aunque esta

relacion debe ser alin examinada y confirmada en mas estudios.

Los infartos cerebrales silentes fueron un factor de riesgo para el deterioro cognitivo

122 E] mecanismo tras este aumento es claro, pero podria estar también mediado por

leve
otros hallazgos en la RM, lesiones de la substancia blanca, u otras lesiones que no son
facilmente identificables en la RM cerebral como son los microinfartos corticales.
Ademas de estas lesiones vasculares que afectan a la cognicion en si misma, también

podrian favorecer el desarrollo de placas y ovillos neurofibrilares.
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Estudios clinicopatolégicos mostraron que quienes tenian infartos lacunares eran mas
propensos a tener demencia y necesitaban menos placas y ovillos para un diagnéstico

clinico de la enfermedad de Alzheimer que aquellos que no tenian infartos.'2%!%’

Esto sugiere que los infartos disminuyen en mayor medida la cognicioén en cerebros ya
afectados por patologias como el Alzheimer, y que conducen a una demencia
clinicamente evidente. Resultados epidemiologicos que dan como resultado de los

infartos cerebrales silentes el declive cognitivo refuerzan esta idea '*>'*®

.Pese a que esta
. . ., e, .. . . .. 125
disminucién se limit6 a personas que adquirieron ictus silentes adicionales, ~ con una

. . .y , . ’ : : 129
disminucién mas pronunciada en aquellos que tenian menos nivel educativo.

Se hace necesario realizar estudios longitudinales en individuos sanos con examenes
neuropsicologicos y RM, para aprender mas sobre como los infartos cerebrales silentes
afectan a la cognicion.

Asimismo la afectacion de los diferentes dominios cognitivos varia con la localizacion

125

de los infartos silentes en el cerebro. = Infartos estratégicos en los nucleos anteriores y

mediales dorsales del talamo, que estdn implicados en el almacenamiento de la

informacién y memoria a corto plazo, % !

se asociaron con un peor rendimiento en
las tareas de memoria.

También, en estudio de 72 pacientes, infartos lacunares del tidlamo afectan
negativamente a la cogniciéon'>>. La presencia de infartos silentes que no se encuentran
en el tdlamo daban lugar a wuna disminucion en la velocidad de tareas
psicomotoras'**.Otros métodos mas sofisticados como la proyeccién de la imagen
funcional cerebral, y el caracterizar el tamafio y la localizacion de los infartos podria
ayudar a entender por qué algunos de ellos producen sintomas agudos, algunos
producen sintomas sutiles y otros no producen ningun tipo de sintoma.

En cuanto a la alteracion del estado de animo o depresion frecuente que puede sufrir la
persona, segun la edad de inicio, es clasificada en diferentes estudios **'**como una

depresion de inicio temprano (Early Onset Depression EOD) o depresion de inicio

tardio (Late Onset Depression ;LOD), con una edad de corte en los 40-65 afios de edad.

La etiologia de la depresion no es del todo clara y se presume, que puede estar
precipitada por alteraciones en la neurotransmision '>°, lesiones cerebrales ¢, la

7 - 13 : . ros 138
neurogénesis ', el apoyo social y factores psicologicos **.
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Estudios mostraron que, comparado con la edad de inicio, la depresion estd mas
fuertemente asociada con lesiones cerebrales, infartos cerebrales silentes e ictus. >4
Las lesiones cerebrales principalmente se estudiaron en la depresion posterior al
accidente cerebrovascular (Depresion post-ictus)'*°, que también puede ser considerada
como un subtipo especial de LOD porque la mayoria de pacientes que sufren un
accidente cerebrovascular son de edad adulta avanzada.

Los infartos agudos en areas especificas como el 16bulo prefrontal y los ganglios basales
pueden destruir los circuitos vitales y las vias que inciden en el estado de &nimo como
son los relacionados con los neurotransmisores, por lo tanto conducen a trastornos
depresivos.'*!

A posteriori, otros investigadores encontraron que los pacientes de LOD tenian tasas
mas altas de lesiones cerebrales silentes como podian ser las lesiones de materia blanca
e infartos silentes comparados con los pacientes de EOD. "**'*) Postulandose asi el
concepto de "depresion vascular" como hipétesis de la etiologia de la LOD '* y
considerarse la ubicacion de la lesion como un mecanismo importante de la PSD
realmente.

La evidencia més clara sobre la depresion vascular fue a partir de estudios de la
substancia blanca o indirectamente desde estudios de infartos agudos en la PSD
(Depresion posterior al accidente cerebrovascular).!#¢14)

Existian hasta entonces pocos estudios sobre la asociacion entre los infartos silentes y la

. . ., 144,149
incidencia de la depresion

comparados con los de las lesiones de la sustancia
blanca.

Actualmente hay que seguir estudiando si las ubicaciones de los infartos silentes, la
presencia y ubicacion de los microsangrados, se asocian a la LOD. Porque la depresion
en estos pacientes queda generalmente encubierta por otras manifestaciones clinicas

(fatiga, mareo, insomnio) (150-152)

y resultando de bajo diagndstico.

. 153 ., . . . .
En otro estudio 7 la LOD se asoci6 con varios subtipos de lesiones silentes como el
microsangrado y el infarto silente en pacientes con una tendencia depresiva

diagnosticada.
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A estos en la exploracion se les incluia una nueva técnica "°* que aprovecha las
diferencias de susceptibilidad en diferentes tejidos, para proporcionar un tipo de
contraste de tejido diferente, > y que es muy adecuada para la proyeccion de la imagen
vascular , en especial la de la hemorragia cerebral.

Esta técnica estd validada para poder identificar microsangrados y con ello se buscaba
explorar las asociaciones entre LOD y la presencia, la acumulacion y localizacion de

infartos silentes y microsangrados.

1.7 RELACION ENTRE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y LA
CALIDAD DE VIDA

A raiz del actual reconocimiento de que en las evaluaciones de la salud se deben
incorporar la perspectiva de los pacientes, el foco de resultados en la investigacion del
ictus, se ha desplazado de la mera supervivencia y la discapacidad que ocasiona a la
inclusion de las escalas de calificacion de la salud informadas por los propios pacientes.
Sobre todo en aquellos pacientes que sobrevivieron a un Ictus sin secuelas,AIT o ictus
leve en el que los grados de discapacidad no son particularmente relevantes.

En un estudio realizado en Nueva Zelanda, se encontré que a los 6 afnos después del
ictus, la CVRS medida con el cuestionario SF-36 era relativamente buena '°. Al
contrario, en otro estudio realizado en poblacion finlandesa mostré que los pacientes
que habian sufrido un ictus con muy poca o ninguna disfuncién fisica pueden
experimentar una calidad de vida comprometida'’,

Los factores psicoldgicos en estos pacientes parecen ser tan importantes como la
discapacidad fisica en la determinacion de la calidad de vida. Pero hasta el momento, no
hay informacion precisa disponible sobre el estado mental a largo plazo de los pacientes
con antecedentes de lesiones silentes o AIT. Asi como acerca de la relacion entre estos
factores mentales, los factores fisicos y la percepcion de su estado de salud actual del
paciente. °® Es por ello que se hace necesario iniciar y prolongar en el futuro estudios
de investigacion prospectivos ,como el que se lleva a cabo con este trabajo de tesis, para
conocer en que medida los pacientes hipertensos con FRCV asociados y que pueden

presentar un riesgo de estas lesiones cerebrovasculares se ven afectados en su CVRS.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El presente estudio de la CVRS en pacientes hipertensos estd estrechamente
correlacionado con el proyecto ISSYS ' (estudio que toma como referencia estudios
internacionales avalados con la experiencia de especialistas que tratan el Ictus, y que

trata de poner freno a su elevada prevalencia).

Estos pacientes hipertensos presentan algunos o varios de los diferentes FRCV
asociados como pueden ser; DM, Dislipemias, Sobrepeso u Obesidad, Tabaquismo,
enolismo,AC x FA y apnea del suefio.

Se pretende estudiar la CVRS en pacientes con HTA que podrian llegar a presentar un
riesgo de infarto cerebral silente, AIT o Ictus y ademds del de ECV como el IAM o la

angina de pecho.

A la vez se estudiara la implicacion de la HTA en el deterioro cognitivo. Ya que ademas
de ser el principal factor de riesgo para desarrollar una demencia vascular, esta también

159

involucrada en la fisiopatologia de la Enfermedad de Alzheimer (EA). “"De forma que

se ha observado que el control estricto de las cifras de TA reduce el riesgo de
enfermedades cerebrovasculares y Demencias de cuerpos de Lewy(DCL).'®

Cuantificar la CVRS de los pacientes hipertensos, asi como su deterioro cognitivo y la
depresion en relacion al riesgo de lesiones vasculares cerebrales silentes o ictus ayudaria
a conocer la situacion de estos pacientes y contribuiria a mejorar su estado de salud.

Se analiza la Adherencia terapéutica y el control de las cifras de PA con objeto de
controlar la aparicion de lesion cerebrovascular silente o que €sta ocasione un Ictus, que
mata cada afio a casi 6 millones de personas en todo el mundo y es la primera causa de
muerte en mujeres en Espafia y Catalufia y supone mas de 13.000 ingresos hospitalarios
anuales. '°"'%

Se intenta determinar, por primera vez, cudl es la frecuencia de la CVRS alterada en
relacion con el deterioro cognitivo, la depresion y la comorbilidad que existe en la
poblacion mediterranea diagnosticada de HTA y que presentan riesgo de infartos
cerebrales silentes, AIT o Ictus.

Los infartos cerebrales silentes e ictus son uno de los grandes problemas de salud

publica de los paises occidentales y de Cataluia y Espafia en particular.
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Cuando un paciente tiene un ictus, aumenta mucho el riesgo de sufrir un segundo ictus y
es en este momento en que empieza a tomar medicacion para intentar evitar que esto
suceda.

Conocer en esta cohorte de pacientes hipertensos; el deterioro cognitivo, la depresion y
en qué medida se relaciona con la presencia de infartos cerebrales silentes.

Uno de los problemas mas graves de los profesionales de la salud es la prevision y la
recurrencia del ictus. Se estima que, tras un primer episodio de ictus, entre un 6 y un
12% de los pacientes presentan un segundo ictus en el primer afio y hasta el 30%,
durante los siguientes 5 afios.”’

Se focalizan muchos esfuerzos en la prevencion de este segundo ictus. Pero, ;qué pasa
cuando se sufre un ictus y no se es consciente de ello? Si no se sabe que ha sufrido un
ictus, no se puede hacer ningin tratamiento ni tomar ninguna medida preventiva vy,
entonces, se multiplica por 3 la posibilidad de sufrir un segundo ictus -este si,
probablemente con manifestaciones de gravedad- y se multiplica por 5 la posibilidad de
sufrir algiin tipo de demencia. '

Cuando un paciente hipertenso ingresa en un hospital afectado por un ictus, en un
elevado porcentaje de las pruebas de imagen que se le realizan (RM, TAC), aparecen
lesiones antiguas compatibles con ictus previos.

El hecho de no haber presentado sintomas, como hemos comentado anteriormente, no
es anecddtico y ha puesto sobre aviso a los profesionales sanitarios y los especialistas
en neurologia. En primer lugar los alerta de que estos ictus silentes suceden y lo hacen
con frecuencia y, en segundo lugar, de la pérdida de oportunidad que estos pacientes
tienen de poder hacer un tratamiento adecuado y que posiblemente les hubiera evitado
esta patologia.

Estos ictus previos o silentes, pese a no dar sintomatologia clinica, producen cambios en
el paciente hipertenso que se traducen en un deterioro cognitivo y posiblemente
conllevan una reduccion de su CVRS y una alteracion de su estado de &nimo.

La medida del estado de salud mediante entrevista personal o telefonica con el paciente
se ha convertido actualmente en una interesante herramienta de investigacion para los
servicios sanitarios y los profesionales de enfermeria.

Cada vez existen mas evidencias de que el tratamiento de la HTA puede favorecer un

deterioro en los aspectos psicoldgicos, sociales y del bienestar fisico del enfermo. ©7'*%
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Por ello con este estudio observacional se quiere poner de manifiesto que los pacientes
hipertensos presentan una baja CVRS en correlacion con la comorbilidad, un estado de
animo disminuido y a su vez una alteracion del estado cognitivo.

Asi como conocer la situacion que tienen de su salud los pacientes hipertensos de 50 a
70 afios de la zona mediterranea respecto a su CVRS y depresion en el ambito de la AP.
Esto se ha podido observar en un estudio en poblacion adulta de Noruega'®,
concretamente en 783 pacientes que habian sufrido un Ictus, un AIT o bien una
hemorragia cerebral y a los que se les realizO6 un seguimiento anual y se les
autoadministré el cuestionario EQ5D en formato via correo postal.

De estos pacientes, de los que alrededor de un 25% reportaban problemas de vision, se
contrastd que tenian un peor estado general de salud, referian una CVRS mas baja y
padecian fatiga o dolor ademas de un estado depresivo

Y en otro estudio en el que se analizaron mediante el EQ-5D diferentes poblaciones
europeas' * se demostro la existencia de variaciones significativas en la supervivencia y
la CVRS que no podian explicarse por la gravedad de los AIT y los factores
sociodemograficos . Se identificaron asociaciones fuertes entre la CVRS a los 3 y 12
meses posteriores al evento, como también en la supervivencia a 1 afio después del AIT.
La mayoria de estudios sobre CVRS después de un AIT utilizan instrumentos de medida
genéricos, como el Sickness Impact Profile (SIP), el SF-36, la Escala de Bienestar. el
perfil de salud de Nottingham o el EQ-5D que usamos en este estudio. Estos permiten
realizar comparaciones entre pacientes aunque son algo menos sensibles.

Si se quiere explorar los efectos mas especificos del ictus en la CVRS del paciente o la
evaluacion concreta de la respuesta a un determinado tratamiento en esta patologia se
usaran las siguientes escalas especificas '®;la calidad de Niemi de la escala de la vida,
la entrevista de satisfaccion con la vida Viitanen, la Escala de Vida del derrame cerebral
especifico la Escala de Impacto Stroke 2.0 la carga de la escala de ictus, el accidente
cerebrovascular y la afasia QLS (SAQOL-39), la carrera especifica de Newcastle
calidad de vida medida, NEWSQOL vy las Escala de vida en pacientes jovenes que
sufren de hemorragia cerebral.

Algunas de estas escalas especificas presentan una alta sensibilidad a los cambios frente

a los instrumentos genéricos tradicionales.
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2.1 RELEVANCIA Y APLICABILIDAD DEL PRESENTE ESTUDIO

Describir la historia natural de la enfermedad hipertensiva y de los eventos

cardiovasculares y los infartos silentes. Su asociacion con fendmenos de salud

relevantes (Ictus, infartos cerebrales silentes y otras ECV) predice de manera
independiente la mortalidad, la hospitalizacion y la utilizacion de los servicios
de atencion primaria.

e Evaluar y explorar la CVRS en este grupo poblacional determinado, con
caracteristicas sociodemograficas y/o con una patologia de gran interés y
prevalencia.

* Conocer la adherencia al tratamiento en este colectivo de pacientes y
monitorizar los niveles de la salud de la poblacion hipertensa con riesgo de
infartos silentes mas alla de las estadisticas de mortalidad.

e La evaluacion de las necesidades reales de esta poblacion y, por consiguiente, la
planificacion adecuada de medidas de intervencion sanitaria y de distribucion
de recursos. Sobretodo aquellas que brinda la profesion enfermera en los
programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad crénica,
orientadas no s6lo a la funcion curativa, sino a la instauracion de profilaxis en
pro de la salud de las personas y asi mejorar su CVRS. Y que el cuidado
enfermero no sea visto sOlo desde la dimension fisica, sino desde una
perspectiva humana integral.

* Prolongar la expectativa de vida del paciente hipertenso con riesgo de Ictus
silente, minimizando las complicaciones, secuelas o mortalidad, mediante el
proceso de atencion de enfermeria. Implementdndolo con aquellas
intervenciones enfermeras eficaces (visitas y controles periddicos) de gran
calidad y rentables dentro del sistema sanitario.

* Desarrollar lineas de politica sanitaria mas adecuadas y efectivas para este grupo

de pacientes que mejoren su calidad de vida y minimizar el impacto de la

enfermedad. Entre las que se incluyen la participacion del personal de
enfermeria en el tratamiento de la hipertension arterial y la ensefianza de su

autocuidado- autocontrol.
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Propiciar los cambios en el estilo de vida del individuo y su familia que se
requieren para minimizar los factores de riesgo cardiovascular; dentro de las
medidas protectoras se encuentran: la realizacion de ejercicio fisico, adaptacion
a nuevos regimenes nutricionales, mantenimiento de peso ideal, disminucion del
consumo de licor y de cigarrillo, adherencia al tratamiento farmacoldgico y el
manejo de respuestas psicologicas.

Detectar cambios sutiles en el funcionamiento cognitivo del paciente hipertenso,
por ser la HTA el més importante y prevalente de los factores de riesgo
modificables de la enfermedad vascular y deterioro cognitivo, siendo el
beneficio de su tratamiento un hecho incuestionable y protector en los pacientes
con alteracion de las funciones cerebrales y cognitivas.

Aumentar el conocimiento de enfermeria en pacientes hipertensos sobre la
interaccion con los diferentes FRCV y otros determinantes de salud en relacion a

la CVRS, la presencia de estados animicos de depresion y afectacion cognitiva.
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3.1 HIPOTESIS

Si la percepcion de la calidad de vida en pacientes hipertensos y su relacion con la
aparicion enfermedad silentes, ictus o eventos cardiovasculares, y otras comorbilidades

asi como en su deterioro cognitivo se modifica a lo largo de un periodo de tiempo.

3.2 OBJETIVOS

Objetivo principal:

Analizar la percepcion de la calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes hipertensos y su relacion con la aparicion de ictus o eventos cardiovasculares,

comorbilidad y deterioro cognitivo.

Objetivos especificos:

1.Analisis de la relacion del estado de salud afectivo mediante el CESD-10 en pacientes

hipertensos.

2.Analizar la percepcion de la calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) en

pacientes hipertensos a través del EUROQOL-5D.

3.Analizar la percepcion de la calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) en

pacientes hipertensos a través de la escala EVA.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO

Se trata de un disefio observacional de tipo de estudio descriptivo, seguimiento de una
cohorte de manera longitudinal,'®® multicéntrico desde el ambito de la AP en 7 centros
de Salud del area Norte del Servicio de atencién Primaria de Barcelona (SAP Montaia);
CAP Chafarinas, CAP Guineueta, 2 CAPs de Horta, CAP Roquetes, CAP El Tur6 y
CAP Sanllehy,en el que se analiza la situacion de la CVRS en dos periodos temporales
diferentes consecutivos (durante los meses de Diciembre 2013 a Julio 2015).Las
mediciones basales se iniciaron en febrero de 2011. Los puntos de seguimiento medios

fueron a los 25,5 y 38,2 meses desde el inicio del estudio .

Este trabajo proviene de un estudio de cohortes, estudio ISSYS'®

, cuyo objetivo fue
evaluar la prevalencia y factores de riesgo cardiovasculares en una poblacion

mediterranea hipertensiva.

Poblacion de estudio :

Descripcion de la muestra: Pacientes hipertensos, de edades comprendidas entre los
50y 70 afios de edad, atendidos por los Equipos de Atencién Primaria de los centros de
atencion primaria anteriormente citados, de la zona de referencia del Hospital

Universitario Vall d'Hebron.

4.2 PARTICIPANTES

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:
» Pacientes de edad comprendida entre los 50 y los 70 afios.

» Pacientes diagnosticados con HTA esencial, de mas de un afio de duraciéon, con
o sin afectacion de o6rganos diana.

» Pacientes que firmen el consentimiento informado para participar en el estudio
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Exclusion:
» Historia de enfermedad cerebrovascular o demencia.
* Presencia de contraindicaciones para la practica de una RM cerebral
(marcapasos, implantes cocleares, clips quirurgicos para aneurismas, etc.).
* Sospecha de HTA de bata blanca.

* Neoplasia o enfermedad concomitante que limite la esperanza de vida.

4.3 TECNICA DE MUESTREO

Se realizo un muestreo aleatorio simple, de los pacientes provenientes del estudio

citado anteriormente .'%*

4.4 TAMANO MUESTRAL

Se estima un tamafio muestral, asumiendo una prevalencia genérica inicial del 50% y
con una potencia del 80% y un nivel de significacion alfa del 0,05, para estimar una OR
de 1,75 de presentar mala percepcion de calidad de vida en pacientes hipertensos ,y se

obtiene una n= 262 sujetos y asumiendo posibles pérdidas del 15% nos da una n= 300.

4.5 RECOGIDA DE DATOS

Para la recogida de datos utilizaremos los siguientes cuestionarios, ademas de la
creacion de un CRD ( cuaderno de recogida de datos) para la recopilacion del resto de

variables de interés del estudio ( ver anexo IX).

Para analizar las tres variables respuesta de estado de salud CESD, EVA y EuroQol en

funcion de las variables basales se han categorizado las respuestas de la siguiente forma:

4.5.1 EUROQOL-5D

El EQ-5D ® es un instrumento genérico de medicion de la CVRS que puede utilizarse

tanto en individuos relativamente sanos como en grupos de pacientes.
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El propio individuo valora su estado de salud mediante este cuestionario que describe el
estado de salud con cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresion), cada una de las cuales se define con
tres niveles de gravedad (ver anexo XII).

También consta de una Escala Visual Analégica (EVA) milimetrada en la que el sujeto
debe puntuar su estado de salud en el dia de la encuesta, siendo los extremos de la
escala el peor estado de salud imaginable (0) y el mejor estado de salud imaginable

(100).

Primera parte del cuestionario

En cada dimension del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la
opcion de respuesta es «no (tengo) problemas»; con un 2 si la opcidon de respuesta es
«algunos o moderados problemas»; y con un 3 si la opcidon de respuesta es «muchos

problemasy.

La combinacion de los valores de todas las dimensiones genera numeros de 5 digitos,
habiendo 243 combinaciones estados de salud posibles, que pueden utilizarse como
perfiles. Por ejemplo, un individuo que senale que no tiene problemas para caminar (1),
no tiene problemas con el cuidado personal (1), tiene algunos problemas para realizar
sus actividades cotidianas (2), tiene moderado dolor o malestar (2) y no esta ansioso o

deprimido (1), se ubica en el estado de salud 11221.

Para calcular el valor de cualquier estado de salud, primero, se asigna el valor de 1 al
estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna dimension). Si el estado es distinto al

11111, se resta el valor de la constante (ver tabla 9).

Posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una determinada dimension, se resta el
valor correspondiente a cada dimension. Se sigue el mismo procedimiento cuando hay
problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el valor de la dimension con

problemas por 2.

Por ultimo, el coeficiente que corresponde al parametro N3 -un pardmetro que
representa la importancia dada a problemas de nivel 3 en cualquier dimension-- se resta

una sola vez cuando existe al menos una dimension con problemas de nivel 3.
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Por ejemplo, en el caso del estado de salud 13111 se partiria del valor 1 y se restaria la

constante y 0,2024 (0,1012 * 2) por haber problemas de nivel 3 en la dimensién de

cuidado personal (tabla 10). Ademads, se le restaria el parametro N3, lo que finalmente

daria un indice de 0,4355 (0,4355=1 0,1502 0,2024 0,2119).

PARAMETRO COEFICIENTE

Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012
Actividades Cotidianas 0,0551
Dolor/malestar 0,0596
Ansiedad/ Depresion : 0,0512

N3 0,2119

Segunda parte del EQ-5D

EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). En esta el paciente debe indicar
el punto en una linea vertical, que mejor refleje la valoracion de su estado de salud

global en el dia que se le pregunta.

El uso de la EVA proporciona una puntuacion complementaria al sistema descriptivo de
la autoevaluacion del estado de salud del individuo. El indice de valores de preferencias
para cada estado de salud se obtienen a partir de estudios en poblacion general o en

grupos de pacientes en los cuales se valoran varios de los estados de salud generados
169

por el EQ-5D utilizando una técnica de valoracion como el time trade-off -
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De esta manera, se cuenta con un indice que puede utilizarse directamente o combinarse
con los aflos de vida para calcular AVAC (afios de vida ajustados por calidad), utiles
como indicador del resultado de intervenciones y, si ademas se calculan costes, para

estudios de coste-efectividad o coste-utilidad.

Utilidad del EQ-5D

El EQ-5D inicialmente fue desarrollado para ser autoadministrado Sin embargo, en el
presente estudio se administra en forma de entrevistas personalizadas telefonicas, con
pequefios cambios en las instrucciones y la formulacién de las preguntas. Y se ha

descrito que existen pocas diferencias en las puntuaciones obtenidas en ambos modos
170

de administracion

El EQ-5D ha sido utilizado de diferentes maneras en atencion primaria, en varios

estudios como indicador de resultados en salud o para medir el propio estado de salud
(171-174)

en pacientes con diferentes patologias " En la totalidad de estos pacientes el
instrumento resultd ser sensible a los cambios en el estado de salud debidos al

tratamiento.

El EQ-5D también se ha usado para determinar el estado de salud en poblaciones
175

atendidas por distintos Centros de Salud en Reino Unido y para comparar las
176

ganancias en salud obtenidas con diferentes intervenciones sanitarias . Estos estudios
pretendian determinar en qué medida el EQ-5D podria servir como una herramienta en
la distribucion de recursos sanitarios, entre distintos CAP’s y entre distintos servicios

dentro del mismo CAP.

Aunque los autores de los estudios percibieron una utilidad potencial importante del
EQ-5D en este sentido, también destacaron que hacia falta considerablemente mas
investigacion para llegar a una conclusion definitiva sobre el papel del EQ-5D en la

toma de decisiones respecto a la asignacion de recursos.
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Hay que resaltar que el EQ-5D es muy util como instrumento para la medicién del
estado de salud y de los resultados en salud en el &mbito poblacional, aunque no posee
la suficiente sensibilidad para la medicion de la salud o el seguimiento de pacientes

individualmente, ni se trata de un instrumento de cribado o diagnostico.

Para la medicion de la CVRS en condiciones habituales de practica clinica en atencioén
primaria, el EQ-5D presenta numerosas ventajas. Una de las més destacables es que
breve y sencillo de rellenar.Esto repercute positivamente en la cantidad y calidad de los
datos recogidos, presentando un menor nimero de respuestas perdidas 6 erroneas. Por

ejemplo en un estudio en pacientes con enfermedad de Parkinson, obtuvo una tasa del
177

96% de cumplimentacion, especialmente buena para pacientes con esta afeccion
178

Incluso se ha comprobado funciona también bien en nifios a partir de los 6 afios
Desde su adaptacion en Espafia, el EQ-5D se prob6é en numerosos estudios que

permitieron medir sus propiedades psicométricas (validez, fiabilidad, sensibilidad al
179

cambio) y obtener normas poblacionales de referencia , asi como los indices de los
valores poblacionales. Ademas, cuenta con un manual que indica las instrucciones para
su utilizacion, el calculo y las recomendaciones sobre la presentacion de resultados, lo

que facilita el correcto uso del instrumento.

El EQ-5D se ha probado en varias patologias y ello ha permitido comprobar la validez
del instrumento en diferentes grupos, alertandonos por ejemplo respecto a posibles

problemas del instrumento en determinadas poblaciones.

Como se ha senalado anteriormente, el EQ-5D también se ha mostrado sensible a los
cambios en el estado de salud en varios grupos de pacientes, lo cual es de gran
importancia si se pretende medir los resultados en calidad de vida en atencion primaria a

lo largo del tiempo.
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4.5.2 CESD-10

La Escala del Centro de Estudios Epidemioldgicos de la Depresion (Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale, CES-D)'® fue desarrollada para su uso en
estudios epidemiologicos en poblacion general.

La seleccion de items se realizo a partir de diversas fuentes o instrumentos ya existentes
(Escala de Depresion de Zung, Inventorio de Depresion de Beck, Escala de Raskin,
etc.), y se centra fundamentalmente en los componentes cognitivo y conductual de la
sintomatologia depresiva, con menor presencia de los sintomas de tipo somatico.

La forma de aplicacion es autoadministrada, debiendo seleccionar el paciente la
respuesta que mejor refleje su situacion en la semana previa.

En nuestro estudio se utiliza la version abreviada (Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale, short form, CESD-10)' Los items estan formulados en sentido
negativo (ver anexo XI), excepto 2 de ellos que lo estan en sentido positivo, con el fin
de controlar el sesgo de respuesta. El paciente cuantifica la frecuencia y/o intensidad de
los sintomas que van en sentido ascendente (nunca, alguna vez,casi siempre o siempre)
y reportan una puntuacion equivalente a a cada uno de ellos de
(0,1,2,3)respectivamente, a excepcion de los dos items comentados que van en sentido
inverso.

El CESD-10 no es una escala destinada a la evaluacion de la severidad de cuadros
depresivos ni una herramienta diagndstica, sino un instrumento de screning orientado a

.y 180
la deteccion de casos.

4.5.3 INDICE COMORBILIDAD DE CHARLSON

El indice de comorbilidad de Charlson abreviado *'*'

predice la mortalidad a un afo
para un paciente que puede tener un abanico de condiciones comoérbidas como
enfermedad cardiaca, diabetes o cancer (para un total de 8 condiciones).

A cada condicion se le asigna una puntuacion de 1 o 2 (ver anexo XII) dependiendo del
riesgo de fallecer asociado a esta condicidon (en nuestra poblacion se da la circumstancia

que existen dos condiciones, que al ser motivo de exclusion puntuan 0).
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Después se suman las puntuaciones y se da una puntuacidon total que predice la

mortalidad (valor total =8).

4.5.4 TEST DE MORISKI GREEN

La adherencia terapéutica desde la definicion clasica enunciada por Sackett y Haynes '*
en cuanto al grado de coincidencia del comportamiento de un paciente en relacion con
los medicamentos que ha de tomar, estara medida en este estudio mediante el test de
Morsiki-Green **

Es el test mas utilizado en nuestro entorno , sencillo en su utilizacién y disponible en el
sistema informatico de la historia clinica al que tienen habitualmente acceso tanto

médicos como el personal de efermeria de atencion primaria.

Este método, que estd validado para diversas enfermedades crdnicas, fue desarrollado

originalmente por Morisky,Green y Levine *® para valorar el cumplimiento de la medi-

cacion en pacientes con HTA. Desdeque el test fue introducido se ha usado en la

.y i - o . 38-41
valoracion del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotomica si/no, que
refleja la conducta del paciente respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el

sujeto adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad

Se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la

ventaja de que proporciona informacién sobre las causas del incumplimiento.

Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma

cordial, son las siguientes:

1.;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2.;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3.Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacién?
4.Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las 4

preguntas, es decir, No/Si/No/No.
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Existe otra variante,que es la que se lleva a cabo en este estudio, en la cual se modifica
la segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta forma se
consigue que para ser cumplidor haya que responder a las 4 preguntas de la misma
forma: No/No/No/No. La pregunta es: ;Olvida tomar los medicamentos a las horas
indicadas? Esta formula fue utilizada por Val Jiménez ** en la validacién del test para la

HTA.

4.5.5 TEST VALORACION NEUROPSICOLOGICA (MINI-MENTAL Y
MATTIS)

El exdmen para detectar trastornos de memoria de un paciente debe comprender el
estudio de las funciones cognitivas, en concreto memoria, atencion, percepcion,
lenguaje, praxias y gnosias, a fin de poder establecer si estos trastornos se clasifican

como olvidos, amnesia, deterioro cognitivo o demencia.

Los cuestionarios o escalas han sido disefiados para cuantificar determinadas funciones
cognitivas, es decir, no establecen un diagndstico, sino que cuantifican la severidad de
la alteracion de determinadas areas intelectuales. El diagnostico siempre ha de realizarse
en base a la historia clinica y de acuerdo con los criterios del DSM-IV establecidos al

respecto; los cuestionarios representan s6lo una ayuda en el proceso de valoracion.

Asi mismo, son ttiles para la monitorizacion de la evolucion del paciente asi como para
programas de cribaje de deterioro cognitivo, tanto en el medio hospitalario como la

atencion primaria.

La evaluacion breve puede ser realizada por cualquier profesional de la salud
minimamente entrenado y con conocimientos de como se realizan las distintas
preguntas, qué miden y cémo se puntiian. Por lo general el tiempo de realizacion de
estas pruebas no suele ser superior a los 10-15 minutos. Mediante estas pruebas o test
breves de screening, inicamente podemos determinar la existencia o ausencia de déficit
cognitivo en el paciente, no podremos, por tanto, hacer una interpretacion
pormenorizada de las funciones alteradas o del grado de disfuncion ya que esto requiere

una evaluacion mas extensa y especializada.
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Estos tests breves son asi mismo ttiles para realizar el seguimiento del posible deterioro
cognitivo del paciente (evaluacion cada 6-12 meses, segun evolucion), a fin de

determinar la progresion o no de los déficits.

Dentro de los tests basicos que son usados en nuestro estudio por el profesional de la

salud se encuentran los siguientes:

EXAMEN ESTADO MENTAL MINIMO FOLSTEIN :MMSE (Folstein et al.,1975)

Es el test cognitivo abreviado de mayor validez y difusion internacional. Su puntaje
maximo es de 30 y, originariamente, el valor limite o de corte fue de 24; sin embargo,
los resultados deben ser interpretados de acuerdo a diferentes criterios tales como la
edad, el nivel educacional y otras variables personales. Se recomienda utilizar el valor

limite de 26, valor utilizado en la mayoria de los estudios internacionales.

Un resultado por debajo del valor limite sugiere deterioro cognitivo, pero un resultado
considerado “normal” no lo descarta, por lo que serd preciso un diagnostico mas
exhaustivo con otras pruebas. Existen multiples versiones, muchas de las cuales son

simples traducciones del inglés.

Lobo y colaboradores (Lobo et al., 1979) adaptan el MMSE esta prueba a muestra
espanola, pero introduciendo cambios en algunos items que afectan a la puntuacion
total, de modo que en lugar de obtenerse una puntuaciéon total de 30 puntos, como
sucedia con la version original del MMSE, en este caso se obtenia un maximo de 35

puntos.

A esta version los autores la llaman Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), extendiéndose
su uso rapidamente, y conviviendo con otra adaptacion, en este caso si totalmente fiel,
del MMSE. El punto de corte establecido para detecciéon de demencia en poblacion

espafiola se sitlla en 23 o0 menos.

En nuestro estudio se realiza una adaptacion de las preguntas que han de ser escritas de
este test MMSE, para ser pasado via telefonica (Ver anexo XII).Para evaluar las

siguientes areas: Orientacion,Memoria Atencion, Capacidad para seguir ordenes orales.
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La principal aportacion de esta prueba consiste en proporcionar un instrumento para
deteccion de deterioro cognitivo y que se pudiese administrar en poco tiempo. Segin
sus autores, esto es especialmente importante en determinadas alteraciones como
demencia, en las que el paciente rapidamente se cansa, y por tanto deja de mostrarse

colaborador.

ESCALA DE DEMENCIA DE MATTIS (Mattis, 1976)

La Mattis Dementia Rating Scale 0 escala de Mattis
es un instrumento breve, de mayor efectividad que el MMSE. Se utiliza en aquellas
enfermedades demenciantes con compromisos cognitivos subcorticales. Esta escala
proporciona un valor global -con un maximo de 144 puntos- y valores parciales para las
distintas funciones cognitivas: atencidn, iniciacidn/perseveracion, construccion,

conceptualizacion y memoria (ver anexo III).

Esta disefiada para poder evaluar y cuantificar la progresion de la declinacion cognitiva
de los sujetos con demencia incluso cuando estan hospitalizados. Tiene un indice de
confiabilidad test-retest de 0.97. El punto de corte es de 123; por debajo de esta cifra no
queda incluido ningun sujeto con trastorno depresivo mayor, incluye s6lo un 12% de
pacientes con trastornos psicologicos, un 36% de pacientes con cuadros focales y un

62% de pacientes dementes.

Es necesario sefialar que si bien estas escalas cumplen una funcién muy importante en la
evaluacion diagnodstica y en el seguimiento del paciente, generalmente, resultan poco
sensibles para las demencias precoces o muy leves por lo que como siempre es muy

recomendable el realizar una exploracion mas exhaustiva de las funciones cognitivas.

4.5.6 TEST DE SINTOMAS DE UN ICTUS (SSQ)

Para estimar la incidencia del Ictus en nuestra poblacion tanto en la visita basal como en
la final del estudio, se les realizard un cuestionario de 6 preguntas acerca de los

sintomas de un ictus , SSQ( adaptado de Berger K. y colaboradores).'*
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Una cuestion de proyeccion del Ictus sufrido en el pasado con la validacion de evento
unicamente por expedientes médicos subestima la frecuencia en estudios de poblacion
en un 30%.'**Por tanto el uso de una serie de preguntas para los sintomas claves
combinados como se plantea con el SSQ, mejora la exactitud de la determinacion del
evento y permite la deteccion del Ictus y el ataque isquémico transitorio al mismo

tiempo.

4.6 DEFINICION DE VARIABLES

Las variables seran aquellos valores en que medimos un resultado o variacion en los
pacientes concretos de nuestro estudio'®®. Teniendo siempre en cuenta a la hora de
seleccionarlas que midan los resultados verdaderamente importantes o interés para
nuestros pacientes y que nos permitird analizarlas y poder compararlas con otros grupos

de referencia.

4.6.1 VARIABLES CUALITATIVAS

Sexo Femenino
Masculino
Edad riesgo No > 55afos Hombres y >65 afos Mujeres
(GPC HTA) Si
Escolaridad Sin estudios- De los 6 a los 11-12 afios

Primarios

Secundarios-
niversitarios

Delos 12 -13 alos 17-18 anos

Y de los 18 afios hasta la finalizacion

Tabaquismo
activo

No

Si
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Abuso alcohol

No Estimacién gr etanol /dia :
Grs Alcohol =grado alcohol bebida x 0,8(densidad alcohol) x
El volumen ingerido en cl dividido por 10.

(Abuso = >40 gr en mujeres y >60 gr en hombres.)

Relacién de las bebidas méas consumidas en

Si La poblaciéon estudiada con equivalencias en gramos :

Vaso de vino tinto (15cL)-15 gr.

Vaso vino blanco (15 cL)-12 gr.

Cerveza (25 cL)-9 gr.

Chupito de brandy (5 cL)-15 gr.

Botella de sidra (75 cL)-30 gr.

Chupito de licor (5 cL)- 8 gr.

Copa de vermouth (15cL)-21 gr.

Chupito aguardiente(5 cL)-17 gr.

Chupito de Whisky (5 cL)-16 gr.

Chupito de ginebra(5 cL)-16 gr.

Obesidad No Perimetro abdominal en hombres mayor o igual a 103cm
Abdominal(GPC Yy en mujeres mayor o igual a 88cm
HTA)
Si
IMC IMC: Clasificacion Valores IMC(kg/mz)
Normopeso
Normal 18.50-24.99
Sobrepeso
Sobrepeso >25.00
Obesidad
Obesidad tipo | 30.00-34.99
Obesidad Tipo Il 35.00-39.99
Obesidad Tipo Ill (morbida) >40.00
Diabetes tipo Il No Diagnostico de Diabetes Mellitus tratada con
antidiabéticos orales o insulina.
Si
Migrafias No
Si
HTA Sist aislad N
st alslada ° PAS >140mmHg con una PAD normal (<90).
Si
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Dislipemia No Colesterol total >200 mg/dL 6 triglicéridos >200 mg/dL
Si
IAM No Diagnostico de IAM
Si
REGICOR Bajo- Se mide con unas tablas adaptadas a las caracteristicas de
moderado [la poblacién espafiola mediante un proceso de calibracién
contrastado y validado. Estas tablas permiten estimar el
riesgo de un acontecimiento coronario (angor, infarto de
miocardio con o sin sintomas, mortal o no) a 10 afios (ver|
Alto-Muy |z exo ).
alto
Evento vascular |No Diagnéstico de ANGOR o ACCIDENTE
durante el CEREBROVASCULAR .
seguimiento
Si
N2 FRCV <3 De los 5 FRCV principales( edad de riesgo,
Tabaquismo,Dislipemia,Diabetes y Obesidad Abdominal)
>=3
Control PA Optimo PA <140/90mmHg calculadas a partir de la toma de la TA
Consulta en 3 visitas diferentes en las que se hacen 2 mediciones
separadas en cada una de las visitas
Malo PAS > 140 y/o PAD > 90 mmHg calculadas a partir de la
toma de la TA en 3 visitas diferentes en las que se hacen
2 mediciones separadas en cada una de las visitas.
Métodos de Consulta  [En consulta, automedida o monitorizacion ambulatoria
control PA
AMPA
MAPA
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Rango Control PA | Menos de
130/80
Entre
130/80y
140/90
Mas de
140/90
Rango Control PA |Optimo Control malo: >140/90mmHg
Malo
Antihipertensivos | No Existe prescripcion de farmacos antihipertensivos.
Si
Ictus Silente No Presencia de lesiones detectadas en la Resonancia
Magnética realizada en la visita basal.
Si
AC x FA No Diagnostico de arritmia con fibrilacidn auricular.
Si
Mattis + Deterioro |Realizacidn Test Mattis en la visita basal y el test
Minimental cognitivo  |Minimental en las visitas de seguimiento (ver anexo XlI)
Cognicion
normal
Enf .Vasc No (Coronaria o periférica; claudicacién intermitente)
Establecida
Si
CHARLSON Ausencia |Ausencia comorbilidad; entre 0-1 puntos(Anexo XllII)
Presencia [Comorbilidad: igual o mayor a 2 puntos (Anexo XIIl)
Adherencia No No cumplidor si 1 6 >1 preguntas test Morisky-Green con
terapeutica respuesta negativa (ver anexo IX).
Si
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4.6.2 VARIABLES CUANTITATIVAS

Unidad

Medicion

Edad

N2 de afios del
paciente

Restando la fecha de Nacimiento
del paciente a la fecha en que se
lleva a cabo el estudio.

PAS

MmHg

PAS, medida en consulta en 3
visitas diferentes en las que se
hacen 2 mediciones separadas en
cada una de las visitas (cuando
empieza a percibirse el primer
sonido Korotkoff)

PAD

MmHg

Toma de la PAD en 3 visitas
diferentes en las que se hacen 2
mediciones separadas en cada una
de las visitas (cuando deja de
percibirse el udltimo  sonido
Korotkoff)

Triglicéridos

mg/dl

Analitica visita basal y durante el
seguimiento analiticas rutinarias en
su médico de familia.

Colesterol

mg/dl

Analitica visita basal y durante el
seguimiento analiticas rutinarias en
su médico de familia.

Edad Diagndstico HTA

N2 de afios que el
paciente lleva con
la enfermedad.

Restando la Edad actual a la edad
en la que fue diagnosticado el
paciente de HTA

4.6.3 VARIABLES RESPUESTA

Para analizar las tres variables respuesta de estado de salud CESD, EVA y EuroQol en

funcion de las variables basales se han categorizado las respuestas de la siguiente forma:

CESD = Estado afectivo normal si la puntuacion total es menor de 10

CESD= Estado afectivo bajo (EAB) si la puntuacion total es mayor o igual a 10.

EVA = Percepcidn negativa si la puntuacion total es menor de 50.

EVA = Percepcion positiva si la puntuacion total es mayor o igual a 50.
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EuroQol = Mala percepcion salud si puntuacion total continua es menor del
percentil 25 de la muestra en el primer seguimiento, ajustado por grupos de edad

y Sexo.

EuroQol = Buena percepcion salud si puntuacion total continua es mayor o igual
al percentil 25 de la muestra en el primer seguimiento, ajustado por grupos de

edad y sexo.

Los percentiles 25 de la muestra en el primer seguimiento de EuroQol, por grupos de
edad y sexo son:

Tabla 10 Percentiles de nuestra muestra para calculo Eqol.

45-54 anos 55-64 anos 65-74 anos
Hombres 0,70 0,74 0,74
Mujeres 0,22 0,53 0,42

4.7 DESCRIPCION Y DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO

Descripcion del procedimiento realizado en el estudio para el anélisis de la calidad de

vida en pacientes con hipertension.

4.7.1 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Visita Basal: Se han medido todas las variables descritas anteriormente.

Visitas posteriores: Se han medido mediante contacto telefonico las 3 escalas antes

mencionados, que analizan las variables respuestas durante el primer y segundo

seguimiento
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4.8 ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISITICO

Para cada variable respuesta se ha realizado los siguientes analisis:

Para analizar las prevalencias del mal resultado en salud de cada variable respuesta en
cada nivel de las variables cualitativas y en cada uno de los dos puntos de seguimiento

se han calculado tablas de doble entrada, aplicando el test Chi-Cuadrado de asociacion.

Para las variables cuantitativas se ha calculado la media y desviacion estdndar en cada
estado de salud, aplicando el test T de Student o el test no paramétrico U de Mann-

Whitney seglin sea el caso.

Para evaluar el cambio de las prevalencias del mal estado de salud del primer
seguimiento al segundo, se han calculado tablas de doble entrada de medidas repetidas y

el porcentaje de mala salud en cada medida, aplicando el test de McNemar.

Finalmente, se han estimado la magnitud de las asociaciones entre las variables
explicativas y las respuesta en el segundo periodo de seguimiento mediante el ajuste de
modelos de regresion logistica para el mal estado de salud, estimando los Odds Ratio
(OR) y su intervalo de confianza al 95% (1C95%). Se ha realizado un ajuste simple para

cada variable por separado.

Por ultimo, se ha ajustado un modelo logistico multivariante partiendo del modelo
completo y realizando un procedimiento de seleccion de variables manual hacia atras,
basdndose en el criterio AIC, llegando a un modelo con todos los términos
significativos. Se ha tenido en cuenta posibles variables de confusion, e interaccion
entre los términos. Se han calculado indicadores de bondad de ajuste e indicadores

predictivos, y la grafica de la curva ROC.

Los analisis se han realizado con el programa estadistico SPSS v.18 y el programa R

v.3.2.3 bajo la interfaz RStudio v.0.99.
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4.9 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Descriptores : Hipertension, Calidad de vida en Hipertensos, Enfermeria, Instrumentos
medicion Calidad de Vida, Infarto Cerebral Silente, Calidad de Vida en Ictus.

PUBMED
Palabras claves:

a) Quality of live hypertensive

b) Quality live hypertension

¢) Quality live hypertension questionnaire EQ-5D

d) Quality live hypertension stroke

e) Hypertensive brain stroke

f) Hypertension depression

g) Nursing OR nurse "Quality of life" hypertension stroke
CUIDEN

Palabras claves:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

“Calidad de vida” hipertension
“Calidad de vida” hipertensos
Calidad hipertension

Calidad hipertension cuestionario
Calidad hipertension ictus
Hipertension cerebro

Hipertension depresion.

COCHRANE
Palabras claves:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

“Calidad de vida” hipertension
“Calidad de vida” hipertensos
Calidad hipertension

Calidad hipertension cuestionario
Calidad hipertension ictus

Hipertension depresion

GOOGLE ACADEMIC

Palabras claves:
Enfermeria hipertensiéon OR hipertenso OR cuestionario "calidad de vida"
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VISITA BASAL Seguimiento(T1) Seguimiento(T2) FINAL del
(2010) (Dic-2013 a Jul-2014) (May-2014 a Jul- Estudio
2015) (sept-2015-2016)
Instrumentos: Instrumentos: Instrumentos: Analisis de los
Pacientes Resultados
HTA sanos | MATTIS(realizada por | EQ-5D-3L EQ-5D-3L
(sin neuropsicélogos)
eventos) CESD-10 CESD-10
MORISKI-GREEN
MORISKI-G MORISKI-G
INDICE CHARLSON
MINI-MENTAL MINI-MENTAL
INDICE CHARLSON
Datos registro: Datos registro: Datos registro: Objetivos
Nivel Escolaridad Eventos (Ictus o Eventos (Ictus o 32.1(ayb)
Cifras TA cardiovasculares). cardiovasculares) 3.2.2(a,b,c,d,e,f)
RCV Cifras TA Cifras TA
Habitos toxicos Variacion H.toxicos Adherencia
IMC Adherencia Variacion H.toxicos
Resultados RMN
(preescrita por
neur6logos):presencia
de infarto cerebral
silente
Comorbilidades
Poblacion MUESTRA MUESTRA MUESTRA
1037 pac. 305 pacientes 305 pacientes 305 pacientes_
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411 PROBLEMAS ETICOS

Los aspectos eticos y legales de este estudio , estan resueltos a traves del estudio del
cual proviene la muestra de este trabajo de tesis, para cualquier referencia al respecto
ver el estudio ISSYS.'*

Este estudio sigue los estandares internacionales de las buenas practicas clinicas éticas
y cientificas, proporcionando una garantia publica de la proteccion de los derechos, la
seguridad y el bienestar de los sujetos de acuerdo con los principios de la Declaracion

de Helsinki, asi como también garantizando la credibilidad de los datos.

Queda garantizada la disociacion de los datos personales de los pacientes de modo que
la informacién obtenida no puede ligarse en modo alguno con la persona identificable o
identificada. Los investigadores del estudio se comprometen a respetar la
confidencialidad de los datos del sujeto y velar por que se cumpla en todo momento con
lo establecido por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal.
Los pacientes recibiran informacion detallada acerca de las caracteristicas del estudio y
deberan firmar un consentimiento informado, aceptando su participacion (Anexo II).

Y el estudio fue aprobado antes de iniciarese en el documento de aprobacién especifico
elaborado por los Comités éticos CEIC Hospital Vall d’Hebron, Barcelona y CEIC
IDIAP Jordi Gol que presenta el siguiente cddigo: PR_IR_87_2010 y EPA
(AG)43/2010 (2850).

Las fuentes de informacion en este estudio serdn la entrevista clinica con el paciente:
historia clinica, exploracion fisica, pruebas diagndsticas habituales en la practica clinica,
ademas de la resonancia magnética cerebral.Los datos requeridos en este estudio
obligan a la entrevista con el paciente, por lo que se solicitard el consentimiento

informado.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.2 ANALISIS RESULTADOS ESTADO AFECTIVO BAJO (CESD-10)

5.2.1 MODELOS LOGISTICOS ANALISIS ESTADO AFECTIVO BAJO (CESD-10)

5.3. ANALISIS RESULTADOS VALORACION CALIDAD DE VIDA(EVA)

5.3.1 MODELOS LOGISTICOS ANALISIS CALIDAD DE VIDA(EVA)

5.4. ANALISIS RESULTADOS PERCEPCION CALIDAD DE VIDA (EQOL-5D-3L)

5.4.1 MODELOS LOGISTICOS ANALISIS CALIDAD DE VIDA(EQOL-5D-3L)
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Han participado en el estudio 305 pacientes de los cuales un 47,2 % son mujeres y un 52,8% hombres,
con una media de edad de 63,1 anos(SD + 5) y el rango de edad en la muestra global fue de 51 a 71
afios , con un media de aparicion del diagndstico de HTA a los 53 afios de edad (SD + 9).(ver tabla 3).
Por lo que la duracion promedio de la evolucion de la enfermedad en estos pacientes oscila entre un
minimo 8 afios y un maximo de 18 afios. Con unos valores de PAS 143,4mmHg (SD + 14,9) y PAD
76,8mmHg(SD + 8,6).Y con unas cifras promedio en la visita basal de Colesterolemia total de
221mg/dl (SD + 45,9) y (ver tabla 3)de trigliceridémia de 130,8 mg/dl (SD +65,1).

La totalidad de la muestra esta con prescripcion de tratamiento farmacologico con antihipertensivos
(ver tabla 1), en una frecuencia del 97,4%, ademas también en algunos casos con un tratamiento

coadyuvante de antidislipémicos, antiagregantes e hipoglucemiantes.

Al comparar las frecuencias de las variables por género (ademas de la referida, de que los hombres
representan una ligera mayor proporcion en la muestra total) y aunque la frecuencia global de baja
escolaridad es elevada(ver tabla 1), entre las mujeres destaca que el 56,2% tienen un nivel de
escolaridad elemental o nula (ver tabla 2), posiblemente debido al contexto de las edades de las

pacientes. Y que la edad media de ellas es superior a la de los hombres (ver tabla 3bis).

El valor medio de las cifras tensionales tomadas en la consulta de AP ( siendo éste el método de
control de medida mas utilizado respecto a la MAPA y AMPA; ver tabla 1) representan en el caso de
las mujeres una PAS media algo mas elevada 145,2 mmHg (SD +14,9) y la PAD media levemente
superior en hombres 78,4 mmHg (SD +8.8),(ver tabla 3bis). Aunque en las mujeres hay una mayor
proporcion de HTA sistolica aislada que en los hombres(ver tabla 2), datos que se corresponden con
este tipo de HTA que se encuentra habitualmente en mujeres de >55afios, como es el caso de esta

poblacion de estudio.

El mal control de PA en la consulta del profesional es elevado con una frecuencia del 64,6% , aunque
el control Optimo (si se tienen en cuenta también otros diferentes métodos de medida: MAPA y
AMPA) es del 60,5% Las cifras se mantienen en rangos aceptables, (130/80 y 140/90 mmHg) con una
frecuencia del 51,2 % (ver tabla 1).Los hombres tienen mayor frecuencia de mal control (con los otros
métodos de medida de la PA), pero en cambio la frecuencia de control 6ptimo en la consulta es mas

elevada que en las mujeres (ver tabla 2).
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En ambos sexos hay una muy baja proporciéon de pacientes que declaran una ingesta abusiva de
alcohol y del consumo de tabaco, o que no estan diagnosticados de DM tipo II, pero por el contrario si
presentan unas importantes frecuencias de dislipemias, obesidad abdominal y de un IMC de Obesidad
(ver tabla 2).Los hombres tienen la mayor frecuencia en cuanto a tener un mayor nimero de FRCV(3 o
mas de 3 ); ver tabla 2, pero en ambos sexos los resultados del REGICOR se situan en una mayor

proporcion ,con una frecuencia del 68,3% en el nivel de riesgo Bajo-Moderado(ver tabla 1).

Respecto a otros factores asociados a la enfermedad cerebrovascular silente o cardiovascular , el
diagnostico de AC X FA se presenta en una baja frecuencia en los dos sexos, pero cabe destacar en

cambio que la migrafia estd mas presente con un 75% entre las mujeres (ver tabla 2).

Durante este estudio la frecuencia global de Ictus silentes ha representando un 10,1% (ver tabla 1)!3%
que se corresponde con la prevalencia en la poblacion que se ha contrastado en otros estudios
cientificos de esta afeccion. Pero se ha registrado la mayor frecuencia en hombres, de igual modo que
el IAM vy otros eventos cardiovasculares ( angina de pecho), que quizas podria corresponderse con que
en esta muestra los hombres resultan ser los que presentan también las mayores frecuencias(ver tabla
2) ; en cuanto al nimero de FRCV, de tener una enfermedad vascular establecida y a la de situarse en
una edad de riesgo frente a estas enfermedades segun la GPC de la HTA ( que los califica en ella una

década antes que a las mujeres).

La ausencia de comorbilidad medida con el Indice de Charlson (obteniendo en el test 1 punto 0 menos)
es elevada con una frecuencia de 86,6%(ver tabla 1), pero los hombres tiene una mayor
prevalencia(ver tabla 2) de presencia de comorbilidad (obteniendo en el test 2 puntos o mas ).Hay que
sefalar que en esta poblacion no se ha considerado en el Charlson la enfermedad cerebrovascular y la
demencia entre las condiciones a valorar, ya que eran motivo de exclusion para ser incluidos en el

estudio.

La distribucion de la aparicion de sintomas compatibles con la presencia de deterioro cognitivo
valorado con la puntuacion conjunta de las obtenidas con el Test MATTIS de la visita basal y los test
MMSE de las dos visitas de seguimiento, ha sido homogénea en ambos sexos (ver tabla 2). Y el

deterioro cognitivo global ha resultado con una baja frecuencia del 6,8% (ver tablal).
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En la valoracion de la adherencia o cumplimiento terapéutico mediante el Test Morisky-Green, la
frecuencia de pacientes que no cumplen con el tratamiento farmacologico( bien por olvidos en las
horas pautadas o al saltarse en algun dia esporddicamente la medicacién o por no tomarla por

encontrarse mal) es de un 44,7%(ver tabla 1) .

En este estudio no tenemos un grupo control, por lo que los resultados del EQ-5D-3L se han
comparado con los datos normativos; percentil 25 (ver tablas manual Euroqol group)'®® para la

poblacion general Espafiola.

.Normativa poblacién para indice EVA del EQ-5(Adaptada del Manual del Euroqol Group).

Age
EQ-VAS (sclf-rated) 1824 2534 3544 4554 5564 6574 75+ Total
Total Mean B2 B0 T6.7 Ti.h T2 [ X0 622 T5.0

Standard error 1.1 04 04 1.2 1.2 1.2 L4 04
I5th percentile B 75 FiLl 6l 6l 35 0 FL

3th percentile W0 90 L1 L1 L1 [f=] 63 L1
Tith percentile 93 95 0 a0 90 a0 1] 90
Males Mean 532 ni4 764 734 T34 731 667 TO0

Standard error 1.3 1.2 L4 L5 % 1.6 21 L6

I5th parcentile B g0 70 Gl 65 6 35 fLl
3th percentile W0 a0 80 L1 0 1] FL L1
Tith parcentile 93 95 ag Q0 a0 L1 L1 90
Femalas Mean E0.8 T 765 FEE ] L 658 504 732
Standard error L& 1.3 L1 1.5 L6 1.6 LE 06

I5th percentile B FiL FiL 6l il 30 11 6l

3th parcentile W 90 Bl &0 &0 FL! Gl 11
Tith parcentile 99 93 90 ol o ffo] &l 90

Normativa poblacion general para indice EQ-5D-3L (Adaptada del Manual del Euroqol Group).

E0-5D index value Age
{Europcan VAS) 1524 2534 3544 4554 5564 65-74 75+  Total
Tota Mean 0068 0963 0939 0911 0884 O0K70 0773 0915

Standard emor U004 0004 0007 0008 0009 0007 0012 D003
25th percentile 1,00 1.0 1100 (.78 .78 .78 069 0El
Sith percentile  1.00 1.0 1100 1.0 110X 10X 078 [RLY
75th percentile  1.00 1.0 1100 1.0 110X 10X 1100 [RLY
Males Mean 04971 09%6E 0945 0.9 084 0918 0846 0934
Standard emor  LO0G 0005 0010 0012 0013 000E 0006 D004

25th percentile 1,00 1.00) 1.04) 1.00 78 151 0.7h 100
Aith percentile 1,00 1.00) 1.04) 1.00 1.0 1.0 1.04) 100
Tith percentile 1,00 1.00) 1.04) 1.00 1.0 1.0 1.04) 100
Females Mecan 0965 0937 0932 0900 0874 0838 0725 0897
Standard emror  (LO0G 05 O 002 0011 0011 OU0LS  0u0D4
25th percentile 1,00 1.0 1.04) (.78 .78 .71 057 078
Sith percentile 1,00 1.0 1.04) 1.0 1.1 1.0 075 (LY
T3th percentile 1,00 1.0 1.04) 1.0 1.1 1.0 1.04) (LY
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Tabla 1. Numero y frecuencias de las variables explicativas en la muestra.
n %
Sexo Femenino 144 47,2%
Masculino 161 52,8%
Edad de riesgo No 99 32,5%
Si 206 67,5%
Escolaridad Sin estudios-Primarios 203 66,6%
Secundarios-Universitarios 102 33,4%
Tabaquismo activo No 256 84,2%
Si 48 15,8%
Abuso alcohol No 176 93,1%
Si 13 6,9%
Obesidad Abdominal No 79 26,2%
Si 223 73,8%
IMC Normopeso 21 6,9%
Sobrepeso 120 39,6%
Obesidad 162 53,5%
Diabetes tipo Il No 232 76,1%
Si 73 23,9%
Migranas No 249 81,6%
Si 56 18,4%
HTA sistdlica aislada No 149 49,2%
Si 154 50,8%
Dislipemia No 75 24,7%
Si 229 75,3%
IAM No 289 95,4%
Si 14 4,6%
REGICOR Bajo-moderado 207 68,3%
Alto-muy alto 96 31,7%
Evento vascular No 294 96,4%
Si 11 3,6%
N2 FRCV <3 130 54,9%
>=3 107 45,1%
Control PA consulta OPTIMO 102 35,4%
MALO 186 64,6%
Métodos control PA Consulta 91 35,3%
Automedida 120 46,5%
Ambulatoria 47 18,2%
Rango cifras control PA OPTIMO 156 60,5%
MALO 102 39,5%
Rango control PA Menos de 130/80 61 23,6%
Entre 130/80y 140/90 132 51,2%
Mas de 140/90 65 25,2%
Antihipertensivos No 8 2,6%
Si 297 97,4%
Ictus silente No 273 89,5%
Si 32 10,1%
AC x FA No 285 95,6%
Si 13 4,4%
Mattis + Minimental cognicién normal 221 93,2%
deterioro cognitivo 16 6,8%
Enfermedad vascular establecida No 272 89,2%
Si 33 10,8%
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 264 86,6%
Presencia 41 13,4%
Cumplimiento No 131 44,7%
adherencia Si 162 55,3%

RESULTADOS
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RESULTADOS
Tabla 2. Numero y frecuencias de las variables explicativas en funcion de la variable género de la muestra.

Femenino Masculino

n % n % p-valor

Edad riesgo No 79 79,8% 20 20,2% <0,001*
Si 65 31,6% 141 68,4%

Escolaridad Sin estudios-Primarios 114 56,2% 89 43,8% <0,001*
Secundarios-Universitarios 30 29,4% 72 70,6%

ITabaquismo activo No 135 52,7% 121 47,3% <0,001*
Si 9 18,8% 39| 81,3%

Abuso alcohol No 58 33,0% 118 67,0% 0,140
Si 7 53,8% 6 46,2%

Obesidad Abdominal No 26 32,9% 53 67,1% 0,004*
Si 117 52,5% 106 47,5%

IMC Normopeso 12 57,1% 9 42,9% 0,148
Sobrepeso 49 40,8% 71  59,2%
Obesidad 83 51,2% 79 48,8%

Diabetes tipo Il No 110 47,4% 122 52,6% 1,000
Si 34 46,6% 39 53,4%

Migrafias No 102 41,0% 147 59,0% <0,001*
Si 42 75,0% 14 25,0%

HTA sistdlica aislada No 59 39,6% 90 60,4% 0,011%*
Si 84 54,5% 70 45,5%

Dislipemia No 30 40,0% 45  60,0% 0,183
Si 113 49,3% 116  50,7%

IAM No 141 48,8% 148 51,2% 0,056
Si 3 21,4% 11| 78,6%

REGICOR Bajo-moderado 108 52,2% 99 47,8% 0,013*
Alto-muy alto 35 36,5% 61 63,5%

Evento vascular No 141 48,0% 153  52,0% 0,226
Si 3 27,3% 8| 72,7%

N2 FRCV <3 61 46,9% 69 53,1% <0,001*
>=3 17 15,9% 90 84,1%

Control PA consulta OPTIMO 45 44,1% 57 55,9% 0,461
MALO 91 48,9% 95 51,1%

Métodos control PA Consulta 45 49,5% 46  50,5% 0,713
Automedida 54 45,0% 66 55,0%
Ambulatoria 24 51,1% 23 48,9%

Rango cifras control PA OPTIMO 80 51,3% 76 48,7% 0,163
MALO 43 42,2% 59 | 57,8%

Rango control PA Menos de 130/80 29 47,5% 32 52,5% 0,829
Entre 130/80 y 140/90 65 49,2% 67 50,8%
Mas de 140/90 29 44,6% 36 | 55,4%

Antihipertensivos No 2 25,0% 6 75,0% N/A
Si 142 47,8% 155 52,2%

Ictus silente No 133 48,7% 140 51,3% 0,138
Si 11 34,4% 21 65,6%

AC x FA No 137 48,1% 148 51,9% 0,578
Si 5 38,5% 8 61,5%

Mattis + Minimental cognicién normal 97 43,9% 124  56,1% 0,795
deterioro cognitivo 8 50,0% 8 50,0%

Enfermedad vascular No 132 48,5% 140 51,5% 0,201
establecida Si 12 36,4% 21 63,6%

CHARLSON Ausencia 130 49,2% 134 50,8% 0,092
(comorbilidad) Presencia 14 34,1% 27  65,9%

Cumplimiento No 60 45,8% 711 54,2% 0,481
adherencia Si 82 50,6% 80 49,4%

*: p<0,05. Test Chi-Cuadrado N/A:No Aplica
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RESULTADOS

Tabla 3. Numero, valor medio y desviacion estandar (SD) de las variables explicativas cuantitativas de la muestra.

n Media SD
Edad 305 63,1 5,0
PAS 303 143,4 14,9
PAD 303 76,8 8,6
Triglicéridos 214 130,8 65,1
Colesterol 22 221,7 45,9
Edad al diagndstico de HTA 303 52,9 8,9

Tabla 3.(bis) Numero, valor medio y desviacion estandar (SD) de las variables explicativas cuantitativas segun género.

Femenino Masculino

n Media SD N Media SD p-valor
Edad 144 64,0 5,0 161 62,0 5,0 0,005*
PAS 143 145,2 14,9 160 141,7 14,6 0,038*
PAD 143 74,9 8,0 160 78,4 8,8 <0,001*
Triglicéridos 108 130,0 69,0 106 132,0 62,0 0,827
Colesterol 11 230,0 36,0 11 214,0 54,0 0,422
Edad al diagndstico de HTA 143 53,0 9,0 160 52,8 8,8 0,835

o Los hombres presentan significativamente menor edad media, menor PAS y mayor PAD que

las mujeres.

*: p<0,05. Test T-Student
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5.2 ANALISIS RESULTADOS ESTADO AFECTIVO BAJO (CESD-10)

RESULTADOS

Tabla 4. Numero y frecuencias de bajo estado afectivo (CESD-10) en cada nivel de las variables explicativas, para el primer (T1) y segundo seguimiento (T2). P-valor de
asociacion estimado por test Chi-Cuadrado.

CESD T1 CESD T2

Normal EAB Normal EAB

n % n % p-valor n % n %  p-valor

Sexo Femenino 92 63,9% 52 36,1% <0,001* 81 56,3% 63 43,8% <0,001*
Masculino 132 82,0% 29 18,0% 123 76,4% 38 23,6%

Edad riesgo No 69 69,7% 30 30,3% 0,333 61 61,6% 38 38,4% 0,195
Si 155 75,2% 51 24,8% 143 69,4% 63 30,6%

Escolaridad Sin estudios-Primarios 140 69,0% 63 31,0% 0,013* | 129 63,5% 74 36,5% 0,094
Secundarios-Universitarios 84 82,4% 18 17,6% 75 73,5% 27 26,5%

Tabaquismo activo No 185 72,3% 71 27,7% 0,377 | 172 67,2% 84 32,8% 1,000
Si 38 79,2% 10 20,8% 32 66,7% 16 33,3%

Abuso alcohol No 146 83,0% 30 17,0% 0,256 | 132 75,0% 44 25,0% 0,109
Si 9 69,2% 4 30,8% 7 53,8% 6 46,2%

Obesidad Abdominal No 65 82,3% 14 17,7% 0,053 62 78,5% 17 21,5% 0,017*
Si 157 70,4% 66 29,6% 141 63,2% 82 36,8%

IMC Normopeso 18 85,7% 3 14,3% 0,343 18 85,7% 3 14,3% 0,092
Sobrepeso 89 74,2% 31 25,8% 83 69,2% 37 30,8%
Obesidad 115 71,0% 47 29,0% 102 63,0% 60 37,0%

Diabetes tipo Il No 171 73,7% 61 26,3% 0,880| 156 67,2% 76 32,8% 0,887
Si 53 72,6% 20 27,4% 48 65,8% 25 34,2%

Migrafas No 184 73,9% 65 26,1% 0,739| 170 68,3% 79 31,7% 0,276
Si 40 71,4% 16 28,6% 34 60,7% 22 39,3%

HTA aislada No 110 73,8% 39 26,2% 0,897 98 65,8% 51 34,2% 0,714
Si 112 72,7% 42 27,3% 105 68,2% 49 31,8%

Dislipemia No 56 74,7% 19 25,3% 0,881 55 73,3% 20 26,7% 0,204
Si 167 72,9% 62 27,1% 148 64,6% 81 35,4%

IAM No 213 73,7% 76 26,3% 0,766 | 193 66,8% 96 33,2% 1,000
Si 10 71,4% 4 28,6% 10 71,4% 4 28,6%

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo
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En el primer seguimiento:

e Un26,5% de la muestra global tendria un estado afectivo bajo (EAB).

e [Las mujeres presentan una mayor prevalencia significativa (36,1%) de estado afectivo bajo (EAB) que los hombres (18,0%).

e Los pacientes sin estudios o con estudios primarios presentan una mayor prevalencia significativa de EAB (31,0%) que los que tienen
estudios secundarios o universitarios (17,6%).

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.

En el secundo seguimiento:

e Un33,1 % de la muestra global tendria un estado afectivo bajo (EAB).

e Las mujeres continllan presentando una mayor prevalencia significativa de EAB (43,8%) que los hombres (23,6%).

e Los pacientes que presentan una obesidad abdominal mayor prevalencia significativa de EAB (36,8%) que los que no tienen obesidad
abdominal (21,5%).

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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RESULTADOS
Tabla 4 continuacion.
CESD T1 CESD T2
Normal EAB Normal EAB
n % n % p-valor n % n %  p-valor
REGICOR Bajo-moderado 150 72,5% 57 27,5% 0,678 | 135 65,2% 72 34,8% 0,360
Alto-Muy alto 72 75,0% 24 25,0% 68 70,8% 28 29,2%
Evento vascular No 218 74,1% 76 25,9% 0,168 | 198 67,3% 96 32,7% 0,515
Si 6 54,5% 5 45,5% 6 54,5% 5 45,5%
N2 FRCV <3 99 76,2% 31 23,8% 0,528 89 68,5% 41 31,5% 0,248
>=3 86 80,4% 21 19,6% 81 75,7% 26 24,3%
Control PA consulta OPTIMO 72 70,6% 30 29,4% 0,579 62 60,8% 40 39,2% 0,120
MALO 138 74,2% 48 25,8% 130 69,9% 56 30,1%
Métodos control PA Consulta 61 67,0% 30 33,0% 0,232 60 65,9% 31 34,1% 0,867
Automedida 91 75,8% 29 24,2% 82 68,3% 38 31,7%
Ambulatoria 37 78,7% 10 21,3% 33 70,2% 14 29,8%
Rango cifras control PA Menos de 130/80 43 70,5% 18 29,5% 0,309 40 65,6% 21 34,4% 0,804
Entre 130/80 y 140/90 102 77,3% 30 22,7% 92 69,7% 40 30,3%
Mas de 140/90 44 67,7% 21 32,3% 43 66,2% 22 33,8%
Rango control PA OPTIMO 115 73,7% 41 26,3% 0,886 | 106 67,9% 50 32,1% 1,000
MALO 74 72,5% 28 27,5% 69 67,6% 33 32,4%
Antihipertensivos No 7 87,5% 1 12,5% 0,686 7 87,5% 1 12,5% 0,278
Si 217 73,1% 80 26,9% 197 66,3% 100 33,7%
Ictus silente No 202 74,0% 71 26,0% 0,530 | 180 65,9% 93 34,1% 0,330
Si 22 68,8% 10 31,3% 24 75,0% 8 25,0%
AC x FA No 205 71,9% 80 28,1% 0,198 | 189 66,3% 96 33,7% 1,000
Si 12 92,3% 1 7,7% 9 69,2% 4 30,8%
Mattis + Minimental cognicién normal 171 77,4% 50 22,6% 0,538 | 156 70,6% 65 29,4% 1,000
deterioro cognitivo 11 68,8% 5 31,3% 11 68,8% 5 31,3%
Enfermedad vascular establecida No 202 74,3% 70 25,7% 0,404| 184 67,6% 88 32,4% 0,437
Si 22 66,7% 11 33,3% 20 60,6% 13 39,4%
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 191 72,3% 73 27,7% 0,343 | 173 65,5% 91 34,5% 0,218
Presencia 33 80,5% 8 19,5% 31 75,6% 10 24,4%
Cumplimiento Adherencia No 96 73,3% 35 26,7% 0,894 86 65,5% 45 34,4% 0,709
Si 120 74,1% 42 25,9% 110 67,9% 52 32,1%

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo
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¢ En ninguna de estas variables hay diferencias significativas de prevalencias de EAB.

RESULTADOS

e Se aprecia que tanto en estas variables como en las de la tabla anterior, hay un aumento generalizado de las prevalencias de EAB del

primer seguimiento al otro.

Tabla 5. Numero, valor medio y desviacion estandar (SD) de las variables explicativas cuantitativas en bajo estado afectivo (CESD-10) y estado normal, para el primer y
segundo seguimiento. Test T de Student.

CESD T1 CESD T2
Normal EAB Normal EAB

n Media SD n Media SD p-valor n Media SD n Media SD p-valor
Edad 224 63,0 5,0 81 63,0 5,0 0,665 | 204 63,0 5,0 101 630 50 098
PAS 222 1437 14,9 81 1424 14,7 0,486 | 703 14473 15,1 100 1415 144 0131
PAD 222 76,8 8,8 81 76,6 8,1 0,869 | 703 77,2 8,8 100 758 81 0197
Triglicéridos 158 1240 55,0 56 151,0 84,0 0,006 | 140 1230 56,0 74 1460 78,0 0.021*
Colesterol 15  216,0 47,0 7 2350 450 0407 | 14 2210 42,0 8 2240 560 0815
Edad al 223 53,3 8,9 80 51,8 8,8 0179 | 202 535 8,8 1001 51,7 90 0089
diagndstico de
HTA

En el primer seguimiento:
e El nivel medio de triglicéridos en pacientes con EAB (151,0) es significativamente mayor a los pacientes con estado afectivo normal

(124,0).

En el segundo seguimiento
e El nivel medio de triglicéridos en pacientes con EAB (146,0) continua siendo significativamente mayor a los pacientes con estado

afectivo normal (123,0).

e No hay diferencias significativas en el resto de variables.

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo

Test U de Mann-Whitney
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RESULTADOS

Tabla 6. Numero de casos y prevalencias con estado afectivo bajo (EAB) en primer(T1) y segundo seguimiento (T2), en
cada nivel de las variables explicativas. P-valor estimado por el test de McNemar.

CESD T1 CESD T2 P-valor
Normal EAB %EAB-T1  %EAB-T2

GLOBAL Normal 184 40 26,5% 33,1% 0,014*
EAB 20 61

Sexo Femenino Normal 69 23 36,1% 43,8% 0,090
EAB 12 40

Masculino Normal 115 17 18,0% 23,6% 0,108
EAB 8 21

Edad riesgo No Normal 53 16 30,3% 38,4% 0,152
EAB 8 22

Si Normal 131 24 24,8% 30,6% 0,065
EAB 12 39

Escolaridad Sin estudios/  Normal 114 26 31,0% 36,5% 0,117
Primarios EAB 15 48

Secundarios/ Normal 70 14 17,6% 26,5% 0,064
Universitarios EAB 5 13

Tabaquismo No Normal 155 30 27, 7% 32,8% 0,079
activo EAB 17 54

Si Normal 29 9 20,8% 33,3% 0,146
EAB 3 7

Abuso alcohol  No Normal 123 23 17,0% 25,0% 0,020*
EAB 9 21

Si Normal 6 3 30,8% 46,2% 0,625
EAB 1 3

Obesidad No Normal 56 9 17,7% 21,5% 0,607
Abdominal EAB 6 8

Si Normal 127 30 29,6% 36,8% 0,023*
EAB 14 52

IMC Normopeso Normal 15 3 14,3% 14,3% 1,000
EAB 3 0

Sobrepeso Normal 77 12 25,8% 30,8% 0,238
EAB 6 25

Obesidad Normal 91 24 29,0% 37,0% 0,041*
EAB 11 36

Diabetes No Normal 140 31 26,3% 32,8% 0,040*
tipo Il EAB 16 45

Si Normal 44 9 27,4% 34,2% 0,267
EAB 4 16

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo
%EAB-T1: Porcentaje de EAB en primer seguimiento; %EAB-T2: Porcentaje de EAB en segundo seguimiento

e De forma global la prevalencia de EAB ha aumentado significativamente del (26,5%) al
(33,1%) del primer al segundo seguimiento.

e Dentro del grupo de pacientes que no abusan del alcohol, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (17,0%) al (25,0%) del primer al segundo seguimiento.

e En el grupo de pacientes con obesidad abdominal, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (29,6%) al (36,8%) del primer al segundo seguimiento.

e Dentro del grupo de pacientes con un IMC de obesidad, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (29,0%) al (37,0%) del primer al segundo seguimiento. No hay cambios
significativos en aquellos pacientes con normopeso y sobrepeso.

e En el grupo de pacientes sin diabetes tipo II, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (26,3%) al (32,8%) del primer al segundo seguimiento.
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En el resto de niveles de las variables explicativas no hay cambios significativos en las
prevalencias de EAB del primer al segundo seguimiento, aunque han aumentado en todos los
casos.

Tabla 6. Continuacion.

CESD T1 CESD T2 P-valor
Normal EAB %EAB-T1  %EAB-T2

Migranas No Normal 153 31 26,1% 31,7% 0,059
EAB 17 48

Si Normal 31 9 28,6% 39,3% 0,146
EAB 3 13

HTA sist. aislada No Normal 90 20 26,2% 34,2% 0,036*
EAB 8 31

Si Normal 93 19 27,3% 31,8% 0,281
EAB 12 30

Dislipemia No Normal 48 8 25,3% 26,7% 1,000
EAB 7 12

Si Normal 135 32 27,1% 35,4% 0,007*
EAB 13 49

IAM No Normal 174 39 26,3% 33,2% 0,012*
EAB 19 57

Si Normal 9 1 28,6% 28,6% 1,000
EAB 1 3

REGICOR Bajo-moderado  Normal 120 30 27,5% 34,8% 0,036*
EAB 15 42

Alto-muy alto Normal 63 9 25,0% 29,2% 0,424
EAB 5 19

Evento cardiovasc. No Normal 180 38 25,9% 32,7% 0,010*
EAB 18 58

Si Normal 4 2 45,5% 45,5% 1,000
EAB 2 3

N2 FRCV <3 Normal 80 19 23,8% 31,5% 0,087
EAB 9 22

>3 Normal 76 10 19,6% 24,3% 0,302
EAB 5 16

Control PA OPTIMO Normal 57 15 29,4% 39,2% 0,041*
Consulta EAB 5 25

MALO Normal 116 22 25,8% 30,1% 0,243
EAB 14 34

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo
%EAB-T1: Porcentaje de EAB en primer seguimiento; %EAB-T2: Porcentaje de EAB en segundo seguimiento

En el grupo de pacientes sin HTA sist. aislada, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (26,2%) al (34,2% )del primer al segundo seguimiento.

Dentro del grupo de pacientes con dislipemia, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (27,1%) al (35,4%) del primer al segundo seguimiento.

En el grupo de pacientes sin IAM, la prevalencia de EAB ha aumentado significativamente del
(26,3%) al (33,2%) del primer al segundo seguimiento.

Dentro del grupo de pacientes con un REGICOR bajo o moderado, la prevalencia de EAB ha
aumentado significativamente del 27,5% al 34,8% del primer al segundo seguimiento.

En el grupo de pacientes que no han presentado evento cardiovascular, la prevalencia de EAB
ha aumentado significativamente del (25,9%) al (32,7%) del primer al segundo seguimiento. En
los pacientes con evento cardiovascular la prevalencia de EAB se mantiene en el (45,5%).
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e Dentro del grupo de pacientes que tienen un control de la PA en

casos.

Tabla 6. Continuacion.

RESULTADOS

consulta optimo, la
prevalencia de EAB ha aumentado significativamente del (29,4%) al (39,2%) del primer al
segundo seguimiento.
e En el resto de niveles de las variables explicativas no hay cambios significativos en las
prevalencias de EAB del primer al segundo seguimiento, aunque han aumentado en todos los

CESD T1 CESD T2 P-valor
Normal EAB %EAB-T1  %EAB-T2

Métodos control PA Consulta Normal 55 6 33,0% 34,1% 1,000
EAB 5 25

Automedida Normal 73 18 24,2% 31,7% 0,122
EAB 9 20

Ambulatoria Normal 29 8 21,3% 29,8% 0,388
EAB 4 6

Rango < 130/80 Normal 36 7 29,5% 34,4% 0,549
Control cifras PA EAB 4 14

130/80 a Normal 84 18 22,7% 30,3% 0,076
140/90 EAB 8 22

> 140/90 Normal 37 7 32,3% 33,8% 1,000
EAB 6 15

Rango OPTIMO Normal 95 20 26,3% 32,1% 0,150
control PA EAB 11 30

MALO Normal 62 12 27,5% 32,4% 0,359
EAB 7 21

Antihipertensivos No Normal 7 0 12,5% 12,5% 1,000
EAB 0 1

Si Normal 177 40 26,9% 33,7% 0,013*
EAB 20 60

Ictus silente No Normal 164 38 26,0% 34,1% 0,004*
EAB 16 55

Si Normal 20 2 31,3% 25,0% 0,687
EAB 4 6

AC x FA No Normal 169 36 28,1% 33,7% 0,044*
EAB 20 60

Si Normal 9 3 7,7% 30,8% 0,250
EAB 0 1

Mattis + Minimental cognicion Normal 145 26 22,6% 29,4% 0,020*
normal EAB 11 39

deterioro Normal 9 2 31,3% 31,3% 1,000
cognitivo EAB 2 3

Enf. Vascular No Normal 166 36 25,7% 32,4% 0,020*
establecida EAB 18 52

Si Normal 18 4 33,3% 39,4% 0,687
EAB 2 9

CHARLSON Ausencia Normal 156 35 27,7% 34,5% 0,018*
(comorbilidad) EAB 17 56

Presencia Normal 28 5 19,5% 24,4% 0,727
EAB 3 5

Cumplimiento No Normal 80 16 26,7% 34,4% 0,709
Adherencia Si EAB 13 29

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo
%EAB-T1: Porcentaje de EAB en primer seguimiento; %EAB-T2: Porcentaje de EAB en segundo seguimiento
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e Dentro del grupo de pacientes que toman antihipertensivos, la prevalencia de EAB ha
aumentado significativamente del (26,9%) al (33,7% )del primer al segundo seguimiento.

e En el grupo de pacientes que no han presentado Ictus Silentes, la prevalencia de EAB ha
aumentado significativamente del (26,0%) al (34,1%) del primer al segundo seguimiento.

e Dentro del grupo de pacientes que no tienen AC x FA, la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (28,1%) al (33,7%) del primer al segundo seguimiento.

e En el grupo de pacientes que poseen una cognicion normal, la prevalencia de EAB ha
aumentado significativamente del (22,6%) al (29,4%) del primer al segundo seguimiento.

e Dentro del grupo de pacientes que no presenta enfermedad vascular establecida, la prevalencia
de EAB ha aumentado significativamente del (25,7%) al (32,4%) del primer al segundo
seguimiento.

e En el grupo de pacientes sin comorbilidad (Charlson,) la prevalencia de EAB ha aumentado
significativamente del (27,7%) al (34,5%) del primer al segundo seguimiento.

5.2.1 MODELOS LOGISTICOS ANALISIS ESTADO AFECTIVO BAJO (CESD-10)

Tabla 7. Odds Ratios (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para presentar EAB segiin CESD-10 en el segundo
seguimiento (T2), estimados por modelos logisticos. Ajuste simple para cada variable explicativa por separado.

CESD T2

OR IC 95% p-valor

CESD (T1) Normal 1
EAB 14,0 (7,6-25,8) <0,001*

EVA (T1) Positiva 1
Negativa 3,2 (1,3-7,8) 0,010*

EuroQol (T1) Buena PS 1
Mala PS 4,2 (2,5-7,2) <0,001*

Sexo Masculino 1l
Femenino 2,5 (1,5-4,1) <0,001*

Edad riesgo No 1
Si 0,7 (0,4-1,2) 0,176

Escolaridad Secundarios-Universitarios 1
Sin estudios-Primarios 1,6 (0,9-2,7) 0,082

Tabaquismo activo No 1
Si 1,0 (0,5-1,9) 0,944

Abuso alcohol No 1
Si 2,6 (0,8-8,1) 0,105

Obesidad Abdominal No 1
Si 2,1 (1,2-3,9) 0,014*

IMC Normopeso 1
Sobrepeso 2,7 (0,7-9,6) 0,133
Obesidad 3,5 (1,0-12,4) 0,050

Diabetes tipo Il No 1
Si 1,1 (0,6-1,9) 0,814

Migranas No 1
Si 1,4 (0,8-2,5) 0,279

HTA sist. aislada No 1
Si 0,9 (0,6-1,5) 0,656

Dislipemia No 1
Si 1,5 (0,8-2,7) 0,166

IAM No 1
Si 0,8 (0,2-2,6) 0,719

*: p-valor <0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo; PS: percepcion de salud

91



Tesis doctoral. Titulo: Aspectos sobre la Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes hipertensos y otros
factores de comorbilidad
RESULTADOS

e Tener EAB en el primer seguimiento aporta un riesgo 14 veces superior de presentar EAB en el
segundo seguimiento, que tener un estado afectivo normal.

e Tener percepcion negativa EVA en el primer seguimiento a aporta un riesgo 3,2 veces superior
de presentar EAB en el segundo seguimiento, que tener una percepcion positiva EVA.

e Tener mala percepcion de salud EuroQol en el primer seguimiento a aporta un riesgo 4,2 veces
superior de presentar EAB en el segundo seguimiento, que tener una buena percepcion de
salud.

e Las mujeres presentan un riesgo 2,5 veces superior de presentar EAB en el segundo
seguimiento que los hombres.

e Tener obesidad abdominal tiene 2,1 veces superior riesgo de presentar EAB en el segundo
seguimiento que no tener obesidad abdominal.

e FElresto de variables no aporta riesgo significativo.

Tabla 7. Continuacion.

CESD T2

OR IC 95% p-valor

REGICOR Bajo-moderado 1
Alto-Muy alto 0,8 (0,5-1,3) 0,334

Evento cardiovascular No 1
Si 1,7 (0,5-5,8) 0,381

N2 FRCV <3 1
>=3 0,7 (0,4-1,2) 0,219

Control PA consulta OPTIMO 1
MALO 0,7 (0,4-1,1) 0,118

Métodos Control PA Consulta 1
Automedida 0,9 (0,5-1,6) 0,713
Ambulatoria 0,8 (0,4-1,8) 0,612

Rango control PA OPTIMO 1
MALO 1,0 (0,6-1,7) 0,960

Rango cifras control PA Menos de 130/80 1
Entre 130/80 y 140/90 0,8 (0,4-1,6) 0,567
Mas de 140/90 0,9 (0,5-2,0) 0,945

Antihipertensivos No 1
Si 3,6 (0,4-29,8) 0,239

Ictus silente No 1
Si 0,6 (0,3-1,5) 0,306

AC x FA No 1
Si 0,9 (0,3-2,9) 0,828

Mattis + Minimental cognicién normal 1
deterioro cognitivo 1,1 (0,4-3,3) 0,876

Enfermedad vascular establecida  No 1
Si 1,4 (0,6-2,8) 0,418

CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 1
Presencia 0,6 (0,3-1,3) 0,205

Cumplimiento No 1
Adherencia Si 1,1 (0,7-1,8) 0,684
Edad 1,000 (0,953-1,050) 0,985
PAS 0,987 (0,971-1,004) 0,131
PAD 0,982 (0,954-1,010) 0,197
Triglicéridos 1,006  (1,001-1,010) 0,013*
Colesterol 1,002 (0,982-1,021) 0,873
Edad al diagndstico de HTA 0,978 (0,952-1,004) 0,091

*: p-valor < 0,05
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e Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio de 1,006 veces el

riesgo de presentar EAB en el segundo seguimiento.
e Elresto de variables no aporta riesgo significativo.

Tabla 8. Modelo logistico multivariante para EAB de CESD en T2

ICESD T2 OR 1C95% p-valor
Sexo Masculino 1

Femenino 3,1 (1,6-6,2) 0,001*
Tabaquismo activo No 1

Si 5,7 (1,9-16,5) 0,001*
IMC Normopeso 1

Sobrepeso 13,7 (1,4-131,7) 0,023*

Obesidad 17,2 (1,8-164,3) 0,013*
REGICOR Bajo-moderado 1

Alto-Muy alto 0,3 (0,1-0,8) 0,013*
Enfermedad Vascular establecida  No 1

Si 43 (1,3-14,5) 0,020*
Edad 1,024  (0,958-1,094) 0,488
Triglicéridos 1,006  (1,001-1,011) 0,029*

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo

e Los términos significativos que explican la apariciéon de EAB segun CESD-10 en el segundo
seguimiento es ser mujer, ser fumador, presentar sobrepeso u obesidad, tener una puntuacion
baja o moderada en REGICOR y enfermedad vascular establecida.

e Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio de 1,006 veces el

riesgo de presentar EAB en el segundo seguimiento.

e Laedad no es significativa pero actlia como variable de ajuste.

Tabla 9. Indicadores del modelo

CESD T2

n 211
N2 eventos 73
Chi-Cuadrado 33,5
p-valor <0,001
Sensibilidad® 41,1%
Especificidad? 87,7%

Area bajo curva ROC (IC 95%)

0,714 (0,643-0,785)

! con punto de corte 0,5

e El modelo ajusta bien a los datos, aunque con moderada capacidad predictiva.

e FEl 4rea bajo la curva ROC se interpreta como la probabilidad de que ante dos individuos
tomados al azar, uno con EAB y otro con estado afectivo normal segin CESD-10 en el
segundo seguimiento, el modelo los clasifique a ambos correctamente. La clasificacion
aleatoria seria con un area de 0,5 y la clasificacion perfecta con area de 1.
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Curva ROC para EAB de CESD en T2

1,0

RESULTADOS

0,27

0,0

0,0

0,2

T T
0,4 0,6

1 - Especificidad

0,8

1,0
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5.3. ANALISIS RESULTADOS VALORACION ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
Tabla 10. Numero y frecuencias de EVA en cada variable explicativas, para primer (T1) y segundo seguimiento (T2). P-valor de asociacion estimado por test Chi-Cuadrado.
EVAT1 EVA T2
Negativa Positiva Negativa Positiva
n % n % p-valor n % n % p-valor
Sexo Femenino 13 9,0% 131 91,0% 0,274 15 10,4% 129 89,6% 0,007*
Masculino 9 5,6% 152 94,4% 4 2,5% 157 97,5%
Edad riesgo No 5 5,1% 94 94,9% 0,355 11 11,1% 88 88,9% 0,021*
Si 17 8,3% 189 91,7% 8 3,9% 198 96,1%
Escolaridad Sin estudios-Primarios 18 8,9% 185 91,1% 0,159 16 7,9% 187 92,1% 0,131
Secundarios-Universitarios 4 3,9% 98 96,1% 3 2,9% 99 97,1%
Tabaquismo activo No 20 7,8% 236 92,2% 0,547 16 6,3% 240 93,8% 1,000
Si 2 4,2% 46 95,8% 3 6,3% 45 93,8%
Abuso alcohol No 10 5,7% 166 94,3% 0,195 10 5,7% 166 94,3% 1,000
Si 2 15,4% 11 84,6% 0 0,0% 13 100,0%
Obesidad Abdominal No 2 2,5% 77 97,5% 0,076 1 1,3% 78 98,7% 0,031*
Si 20 9,0% 203 91,0% 18 8,1% 205 91,9%
IMC Normopeso 0 0,0% 21 100,0% 0,122 0 0,0% 21 100,0% 0,019*
Sobrepeso 6 5,0% 114 95,0% 3 2,5% 117 97,5%
Obesidad 16 9,9% 146 90,1% 16 9,9% 146 90,1%
Diabetes tipo Il No 15 6,5% 217 93,5% 0,435 14 6,0% 218 94,0% 0,784
Si 7 9,6% 66 90,4% 5 6,8% 68 93,2%
Migrafas No 17 6,8% 232 93,2% 0,571 14 5,6% 235 94,4% 0,361
Si 5 8,9% 51 91,1% 5 8,9% 51 91,1%
HTA sistémica aislada No 12 8,1% 137 91,9% 0,662 10 6,7% 139 93,3% 0,816
Si 10 6,5% 144 93,5% 9 5,8% 145 94,2%
Dislipemia No 6 8,0% 69 92,0% 0,798 4 5,3% 71 94,7% 1,000
Si 16 7,0% 213 93,0% 15 6,6% 214 93,4%
IAM No 18 6,2% 271 93,8% 0,013* 18 6,2% 271 93,8% 0,604
Si 4 28,6 10 71,4% 1 7,1% 13 92,9%
Cumplimiento Adherencia No 120 91,6% 11 8,4% 0,659 118 90,1% 13 9,9% 0,025*
Si 151 93,2% 11 6,8,% 157 96,9% 5 3,1,%

*: p-valor < 0,05

e En el primer seguimiento, los pacientes con IAM presentan mayor prevalencia significativa de percepcion EVA negativa (28,6%) que los
pacientes sin IAM (6,2%). En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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e En el segundo seguimiento, presentan mayor prevalencia significativa de percepcion EVA negativa las mujeres (10,4%) frente a hombres (2,5%),
los pacientes sin edad de riesgo (11,1%) frente en edad de riesgo (3,9%), los de obesidad abdominal (8,1%) frente a los de sin ellas (1,3%), los
pacientes con obesidad (9,9%) frente a sobrepeso (2,5%) o normopeso (0,0%) y los pacientes con IAM (7,1%) frente a los sin IAM (6,2%).Y los
pacientes no cumplidores de adherencia (9,9%) frente a los cumplidores (3,1%).

Tabla 10 continuacion.

EVAT1 EVA T2

Negativa Positiva Negativa Positiva

n % n % n % n % p-valor

REGICOR Bajo-moderado 14 6,8% 193 93,2% 0,638 13 6,3% 194 93,7% 1,000
Alto-Muy alto 8 8,3% 88 91,7% 6 6,3% 90 93,8%

Evento cardiovascular No 20 6,8% 274 93,2% 0,184 19 6,5% 275 93,5% 1,000
Si 2 18,2% 9 81,8% 0 ,0% 11 100,0%

N2 FRCV <3 6 4,6% 124 95,4% 0,575 9 6,9% 121 93,1% 0,584
>=3 7 6,5% 100 93,5% 5 4,7% 102 95,3%

Control PA consulta OPTIMO 9 8,8% 93 91,2% 0,483 9 8,8% 93 91,2% 0,321
MALO 12 6,5% 174 93,5% 10 5,4% 176 94,6%

Métodos control PA Consulta 10 11,0% 81 89,0% 0,227 6 6,6% 85 93,4% 0,829
Automedida 6 5,0% 114 95,0% 8 6,7% 112 93,3%
Ambulatoria 5 10,6% 42 89,4% 2 4,3% 45 95,7%

Rango cifras control PA Menos de 130/80 6 9,8% 55 90,2% 0,205 4 6,6% 57 93,4% 0,160
Entre 130/80 y 140/90 7 5,3% 125 94,7% 5 3,8% 127 96,2%
Mas de 140/90 8 12,3% 57 87,7% 7 10,8% 58 89,2%

Rango control PA OPTIMO 9 5,8% 147 94,2% 0,104 7 4,5% 149 95,5% 0,190
MALO 12 11,8% 90 88,2% 9 8,8% 93 91,2%

Antihipertensivos No 0 0,0% 8 100,0% 1,000 0 0,0% 8 100,0% 1,000
Si 22 7,4% 275 92,6% 19 6,4% 278 93,6%

Ictus silente No 18 6,6% 255 93,4% 0,267 17 6,2% 256 93,8% 1,000
Si 4 12,5% 28 87,5% 2 6,3% 30 93,8%

AC x FA No 21 7,4% 264 92,6% 1,000 19 6,7% 266 93,3% 1,000
Si 1 7,7% 12 92,3% 0 ,0% 13 100,0%

*: p-valor < 0,05

96



Tesis doctoral. Titulo: Aspectos sobre la Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes hipertensos y otros factores de comorbilidad

RESULTADOS

Mattis + Minimental cognicion normal 92,8% 94,1% 1,000
deterioro cognitivo 1 6,3% 93,8% 0 0,0% 16 100,0%

Enfermedad vascular establecida No 16 5,9% 16 5,9% 256 94,1% 0,444
Si 6 18,2% 3 9,1% 30 90,9%

CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 14 5,3% 14 5,3% 250 94,7% 0,153
Presencia 8 19,5% 5 12,2% 36 87,8%

*: p-valor < 0,05

e En el primer seguimiento, los pacientes con enfermedad vascular establecida presentan mayor prevalencia significativa de percepcion EVA
negativa (18,2%) que los que no la tienen(5,9%). Los pacientes con comorbilidad Charlson presentan mayor prevalencia significativa de
percepcion EVA negativa (19,5%) frente a pacientes sin ella(5,3%). En el resto de variables no hay diferencias significativas.

e En el segundo seguimiento no hay diferencias significativas en ninguna de estas variables.

Tabla 11. Namero, valor medio y desviacion estandar (SD) de las variables explicativas cuantitativas en pacientes con EVA positiva y negativa, para el primer (T1) y segundo
seguimiento (T2). Test U de Mann Whitney.

Edad 22 64,4 4,9 283 63,0 5,0 0,159 19 61,5 53 286 63,2 4,9 0,156
PAS 22 140,7 16,7 281 143,6 14,8 0,404 19 140,8 15,7 284 143,6 149 0473
PAD 22 75,1 10,3 281 76,9 8,5 0,270 19 76,9 8,0 284 76,8 8,7 0,848
Triglicéridos 17 127,4 68,8 197 131,1 65,0 0,721 14 185,6 1185 200 127,0 583 0,082
Colesterol 2 186,5 89,8 20 225,3 42,0 0,568 0 N/A N/A 22 221,7 459 N/A
Edad al 21 50,7 8,9 282 53,1 8,9 0,146 19 50,7 9,5 284 53,1 8,9 0,152
diagndstico de

HTA

*: p-valor < 0,05 N/A :No aplica

e No hay diferencias significativas entre los valores medios de las variables explicativas cuantitativas en los pacientes con EVA positivo y negativo,
en ninguno de los dos seguimientos.
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Tabla 12. Numero de casos y prevalencias de percepcion negativa EVA en el primer (T1) y segundo seguimiento (T2), en
cada nivel de las variables explicativas. P-valor estimado por el test de McNemar.

EVAT1 EVA T2 P-valor
Negativa Positiva %EVA(-)T1  %EVA(-)T2

GLOBAL Negativa 8 14 7,2% 6,2% 0,690
Positiva 11 272

Sexo Femenino Negativa 5 8 9,0% 10,4% 0,815
Positiva 10 121

Masculino Negativa 3 6 5,6% 2,5% 0,125
Positiva 1 151

Edad riesgo No Negativa 2 3 5,1% 11,1% 0,146
Positiva 9 85

Si Negativa 6 11 8,3% 3,9% 0,022*
Positiva 2 187

Escolaridad Sin estudios/  Negativa 6 12 8,9% 7,9% 0,832
Primarios Positiva 10 175

Secundarios/  Negativa 2 2 3,9% 2,9% 1,000
Universitarios  Positiva 1 97

Tabaquismo No Negativa 8 12 7,8% 6,3% 0,503
activo Positiva 8 228

Si Negativa 0 2 4,2% 6,3% 1,000
Positiva 3 43

Abuso alcohol No Negativa 3 7 5,7% 5,7% 1,000
Positiva 7 159

Si Negativa 0 2 15,4% 0,0% N/A-
Positiva 0 11

Obesidad No Negativa 0 2 2,5% 1,3% 1,000
Abdominal Positiva 1 76

Si Negativa 8 12 9,0% 8,1% 0,832
Positiva 10 193

IMC Normopeso Negativa 0 0 0,0% 0,0% N/A
Positiva 0 21

Sobrepeso Negativa 0 6 5,0% 2,5% 0,508
Positiva 3 111

Obesidad Negativa 8 8 9,9% 9,9% 1,000
Positiva 8 138

Diabetes No Negativa 4 11 6,5% 6,0% 1,000
tipo Il Positiva 10 207

Si Negativa 4 3 9,6% 6,8% 0,625
Positiva 1 65

Cumplimiento  No Negativa 7 4 8,4% 9,9% 0,754
Adherencia Si Positiva 4 147

*: p-valor < 0,05

%EVA(-)T1: Porcentaje percepcion negativa EVA en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje percepcion negativa EVA en segundo seguimiento
N/A:No aplica

¢ Globalmente no hay cambios significativos en la prevalencia de percepcion negativa EVA del
primer al segundo periodo.

e Dentro del grupo de pacientes en edad de riesgo, hay una disminucion significativa de la
prevalencia de percepcion negativa EVA del primer al segundo periodo.

e No hay diferencias significativas en el resto de variables.
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EVAT1 EVA T2 P-valor
Negativa Positiva %EVA(-)T1  %EVA(-)T2
Migranas No Negativa 6 11 6,8% 5,6% 0,648
Positiva 8 224
Si Negativa 2 3 8,9% 8,9% 1,000
Positiva 3 48
HTA Sistémica No Negativa 4 8 8,1% 6,7% 0,791
Aislada Positiva 6 131
Si Negativa 4 6 6,5% 5,8% 1,000
Positiva 5 139
Dislipemia No Negativa 3 3 8,0% 5,3% 0,625
Positiva 1 68
Si Negativa 5 11 7,0% 6,6% 1,000
Positiva 10 203
IAM No Negativa 7 11 6,2% 6,2% 1,000
Positiva 11 260
Si Negativa 1 3 28,6% 7,1% 0,250
Positiva 0 10
REGICOR Bajo-moder. Negativa 5 9 6,8% 6,3% 1,000
Positiva 8 185
Alto-muy alto Negativa 3 5 8,3% 6,3% 0,727
Positiva 3 85
Evento No Negativa 8 12 6,8% 6,5% 1,000
cardiovascular Positiva 11 263
Si Negativa 0 2 18,2% 0,0% N/A
Positiva 0 9
N2 FRCV <3 Negativa 2 4 4,6% 6,9% 0,549
Positiva 7 117
>3 Negativa 3 4 6,5% 4,7% 0,687
Positiva 2 98
Control PA OPTIMO Negativa 3 6 8,8% 8,8% 1,000
consulta Positiva 6 87
MALO Negativa 5 7 6,5% 5,4% 0,774
Positiva 5 169

*: p-valor < 0,05

%EVA(-)T1: Porcentaje percepcion negativa EVA en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje percepcion negativa EVA en segundo seguimiento
N/A : No Aplica

e No hay diferencias significativas en la prevalencia de percepcion negativa EVA del primer al
segundo periodo en estas variables
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EVAT1 EVA T2 P-valor
Negativa Positiva %EVA(-)T1 %EVA(-)T2
Métodos control PA  Consulta Negativa 5 5 11,0% 6,6% 0,219
Positiva 1 80
Automedida Negativa 2 4 5,0% 6,7% 0,754
Positiva 6 108
Ambulatoria Negativa 1 4 10,6% 4,3% 0,375
Positiva 1 41
Rango cifras <130/80 Negativa 4 2 9,8% 6,6% 0,500
control PA Positiva 0 55
130/80 a Negativa 1 6 5,3% 3,8% 0,754
140/90 Positiva 4 121
> 140/90 Negativa 3 5 12,3% 10,8% 1,000
Positiva 4 53
Rango control PA OPTIMO Negativa 4 5 5,8% 4,5% 0,727
Positiva 3 144
MALO Negativa 4 8 11,8% 8,8% 0,581
Positiva 5 85
Antihipertensivos No Negativa 0 0 0,0% 0,0% N/A
Positiva 0 8
Si Negativa 8 14 7,4% 6,4% 0,690
Positiva 11 264
Ictus silente No Negativa 6 12 6,6% 6,2% 1,000
Positiva 11 244
Si Negativa 2 2 12,5% 6,3% 0,500
Positiva 0 28
Ac x FA No Negativa 8 13 7,4% 6,7% 0,839
Positiva 11 253
Si Negativa 0 1 7,7% 0,0% N/A
Positiva 0 12
Mattis + Minimental  cognicién Negativa 6 10 7,2% 5,9% 0,629
normal Positiva 7 198
deterioro Negativa 0 1 6,3% 0,0% N/A
cognitivo Positiva 0 15
Enf. vascular No Negativa 6 10 5,9% 5,9% 1,000
establecida Positiva 10 246
Si Negativa 2 4 18,2% 9,1% 0,375
Positiva 1 26
CHARLSON Ausencia Negativa 4 10 5,3% 5,3% 1,000
(comorbilidad) Positiva 10 240
Presencia Negativa 4 4 19,5% 12,2% 0,375
Positiva 1 32

*: p-valor < 0,05

%EVA(-)T1: Porcentaje percepcion negativa EVA en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje percepcion negativa EVA en segundo seguimiento
N/A: No aplica

e No hay diferencias significativas en la prevalencia de percepcion negativa EVA del primer al
segundo periodo en estas variables.
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Tabla 13. Odds Ratios (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para presentar percepcion negativa EVA en el
segundo seguimiento (T2), estimados por modelos logisticos. Ajuste simple para cada variable explicativa por separado.

EVA T2
OR IC 95% p-valor

CESD (T1) Normal 1

EAB 5,4 (2,0-14,2) 0,001*
EVA (T1) Positiva 1

Negativa 14,1 (4,9-40,7) <0,001*
EuroQol (T1) Buena PS 1

Mala PS 8,9 (3,1-25,8) <0,001*
Sexo Masculino 1

Femenino 4,6 (1,5-14,1) 0,008*
Edad riesgo No 1

Si 0,3 (0,1-0,8) 0,019*
Escolaridad Secundarios-Universitarios 1

Sin estudios-Primarios 2,8 (0,8-9,9) 0,106
Tabaquismo activo No 1

Si 1,0 (0,3-3,5) 1,000
Abuso alcohol No

Si N/A N/A N/A
Obesidad Abdominal No 1

Si 6,8 (0,9-52,2) 0,063
IMC Normopeso

Sobrepeso N/A N/A N/A

Obesidad
Diabetes tipo Il No 1

Si 1,1 (0,4-3,3) 0,802
Migrafas No 1

Si 1,6 (0,6-4,8) 0,359
HTA sistémica aislada No 1

Si 0,9 (0,3-2,2) 0,756
Dislipemia No 1

Si 1,2 (0,4-3,8) 0,706
IAM No 1

Si 1,2 (0,1-9,3) 0,890
Cumplimiento Adherencia No 3,5 (1,2-9,9) 0,022*

Si 1

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo; PS: percepcion de salud N/A:No aplica

e Tener percepcion negativa (EVA) en el primer seguimiento aporta un riesgo 14,1 veces
superior de presentar percepcion negativa en el segundo seguimiento, que tener percepcion

positiva.

e Tener EAB (CESD-10) en el primer seguimiento aporta un riesgo 5,4 veces superior de
presentar percepcion negativa en el segundo seguimiento, que tener estado afectivo normal.

e Tener mala percepcion de salud (EuroQol) en el primer seguimiento aporta un riesgo 8,9 veces
superior de presentar percepcion negativa en el segundo seguimiento, que buena percepcion de

salud.

e Las mujeres presentan un riesgo 4,6 veces superior de percepcion negativa (EVA) en el
segundo seguimiento que los hombres.
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e Los no cumplidores en adherencia al tratamiento presentan un riesgo de percepcidon negativa

(EVA) 3,5 veces mayor que los que son cumplidores en adherencia del tratamiento.

e Estar en edad de riesgo es un factor protector de percepcion negativa (EVA) en el segundo

seguimiento, aportando una reduccion del 70% respecto a no estar en edad de riesgo.
e Elresto de variables no aporta riesgo significativo.

Tabla 13. Continuacion.

EVA T2
OR IC 95% p-valor
REGICOR Bajo-moderado 1
Alto-Muy alto 1,0 (0,4-2,7) 0,992
Evento cardiovascular No
Si N/A N/A N/A
N2 FRCV <3 1
>=3 0,7 (0,2-2,0) 0,467
Control PA Consulta OPTIMO 1
MALO 0,6 (0,2-1,5) 0,264
Métodos Control PA Consulta 1
Automedida 1,0 (0,3-3,0) 0,983
Ambulatoria 0,6 (0,1-3,2) 0,580
Rango control PA OPTIMO 1
MALO 2,1 (0,7-5,7) 0,165
Rango cifras control PA Menos de 130/80 1
Entre 130/80 y 140/90 0,6 (0,1-2,2) 0,402
Mas de 140/90 1,7 (0,5-6,2) 0,407
Antihipertensivos No
Si N/A N/A N/A
Ictus silente No 1
Si 1,0 (0,2-4,6) 0,996
AC x FA No
Si N/A N/A N/A
Mattis + Minimental cognicion normal
deterioro cognitivo N/A N/A N/A
Enfermedad vascular establecida  No 1
Si 1,6 (0,4-5,8) 0,475
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 1
Presencia 2,5 (0,8-7,3) 0,099
Edad 0,936 (0,856-1,023) 0,146
PAS 0,987 (0,956-1,019) 0,429
PAD 1,002 (0,949-1,057) 0,954
Triglicéridos 1,010 (0,1003-1,016) 0,003*
Colesterol N/A N/A N/A
Edad al diagndstico de HTA 0,974 (0,930-1,019) 0,249

*: p-valor < 0,05 N/A:No aplica

e Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio significativo en
1,010 veces el riesgo de presentar percepcion negativa (EVA) en el segundo seguimiento.

e Elresto de variables no aporta riesgo significativo.
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Tabla 14. Modelo logistico multivariante para percepcion negativa EVA en T2
EVA T2 OR 1C95% p-valor
Sexo Masculino 1

Femenino 7,7 (1,7-34,4) 0,007*
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 1

Presencia 6,8 (1,6-39,4) 0,010*
Edad 0,854  (0,754-0,968) 0,013*
Triglicéridos 1,012  (1,005-1,019) 0,001*
Cumplimiento Si 1
adherencia No 4,1 (1,0-16,1) 0,042*

*: p-valor < 0,05

e Los términos significativos que explican la aparicion de percepcion negativa (EVA) en el

segundo seguimiento es ser mujer y el tener comorbilidad.

e Al aumentar la edad en un ano disminuye el riesgo de percepcion negativa (EVA) en 14,6% de

media.

e Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio de 1,012 veces el
riesgo de presentar percepcion negativa (EVA) en el segundo seguimiento.
e No cumplir con el tratamiento aporta un riesgo 4,1 veces mayor de presentar percepcion
negativa EVA en el segundo seguimiento que cumplir con el tratamiento.

Tabla 15. Indicadores del modelo

EVA T2

n 214
N¢ eventos 14
Chi-Cuadrado 28,6
p-valor <0,001
Sensibilidad® 28,6%
Especificidad? 99,5%

Area bajo curva ROC (IC 95%)

0,846 (0,720-0,973)

! con punto de corte 0,5

e Elmodelo ajusta bien a los datos, aunque con aceptable capacidad predictiva.
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Curva ROC para percepcion negativa EVA en T2

1,0

Sensibilidad

0,47

0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad
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5.4. ANALISIS RESULTADOS PERCEPCION CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (EUROQOL-5-3L)

Tabla 16. N° y frecuencias mala/ buena PS (EQol) en cada nivel de las variables explicativas, para ler (T1) y 2° seguimiento (T2). P-valor de asociacion estimado por test Chi-Cuadrado.

EuroQol T1 EuroQol T2

Mala PS Buena PS Mala PS Buena PS

n % n % p-valor n % n % p-valor

Sexo Femenino 35 24,3% 109 75,7% 0,367 35 24,3% 109 75,7% 1,000
Masculino 47 29,2% 114 70,8% 39 24,2% 122 75,8%

Edad riesgo No 25 25,3% 74 74,7% 0,682 24 24,2% 75 75,8% 1,000
Si 57 27,7% 149 72,3% 50 24,3% 156 75,7%

Escolaridad Sin estudios-Primarios 61 30,0% 142 70,0% 0,100 53 26,1% 150 73,9% 0,323
Secundarios-Universitarios 21 20,6% 81 79,4% 21 20,6% 81 79,4%

Tabaquismo activo No 70 27,3% 186 72,7% 0,860 62 24,2% 194 75,8% 1,000
Si 12 25,0% 36 75,0% 11 22,9% 37 77,1%

iAbuso alcohol No 38 21,6% 138 78,4% 0,490 32 18,2% 144 81,8% 0,137
Si 4 30,8% 9 69,2% 5 38,5% 8 61,5%

Obesidad Abdominal No 12 15,2% 67 84,8% 0,007* 11 13,9% 68 86,1% 0,014*
Si 69 30,9% 154 69,1% 62 27,8% 161 72,2%

IMC Normopeso 1 4,8% 20 95,2% 0,034* 4 19,0% 17 81,0% 0,001*
Sobrepeso 30 25,0% 90 75,0% 16 13,3% 104 86,7%
Obesidad 50 30,9% 112 69,1% 53 32,7% 109 67,3%

Diabetes tipo Il No 57 24,6% 175 75,4% 0,130 60 25,9% 172 74,1% 0,276
Si 25 34,2% 48 65,8% 14 19,2% 59 80,8%

Migrafas No 64 25,7% 185 74,3% 0,322 60 24,1% 189 75,9% 0,865
Si 18 32,1% 38 67,9% 14 25,0% 42 75,0%

HTA sistémica aislada No 40 26,8% 109 73,2% 1,000 38 25,5% 111 74,5% 0,593
Si 42 27,3% 112 72,7% 35 22,7% 119 77,3%

Dislipemia No 21 28,0% 54 72,0% 0,881 21 28,0% 54 72,0% 0,439
Si 61 26,6% 168 73,4% 53 23,1% 176 76,9%

IAM No 77 26,6% 212 73,4% 1,000 70 24,2% 219 75,8% 1,000
Si 4 28,6% 10 71,4% 3 21,4% 11 78,6%

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud

e En el primer seguimiento, los pacientes con obesidad abdominal presentan mayor prevalencia significativa de mala PS EQol(30,9%) que los que
no tienen (15,2%). Los pacientes con obesidad presentan mayor prevalencia significativa de mala PS EQol(30,9%) que los normopeso (4,8%).

e En el segundo seguimiento, los pacientes con obesidad abdominal presentan mayor prevalencia significativa de mala PS EQol (27,8%) que los que

no la tienen (13,9%). Los pacientes con obesidad presentan mayor prevalencia significativa de mala PS EQol (32,7%) que los normopeso (19,0%).
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EuroQol T1 EuroQol T2
Mala PS Buena PS Buena PS Mala PS
n % n % p-valor n % n % p-valor
REGICOR Bajo-moderado 53 25,6% 154 74,4% 0,408 51 24,6% 156 75,4% 0,775
Alto-Muy alto 29 30,2% 67 69,8% 22 22,9% 74 77,1%
Evento vascular No 76 25,9% 218 74,1% 0,075 70 23,8% 224 76,2% 0,472
Si 6 54,5% 5 45,5% 4 36,4% 7 63,6%
N2 FRCV <3 34 26,2% 96 73,8% 0,662 33 25,4% 97 74,6% 0,763
>=3 31 29,0% 76 71,0% 25 23,4% 82 76,6%
Control PA Consulta OPTIMO 26 25,5% 76 74,5% 0,679 32 31,4% 70 68,6% 0,063
MALO 53 28,5% 133 71,5% 39 21,0% 147 79,0%
Métodos Control PA Consulta 27 29,7% 64 70,3% 0,403 24 26,4% 67 73,6% 0,804
Automedida 33 27,5% 87 72,5% 30 25,0% 90 75,0%
Ambulatoria 9 19,1% 38 80,9% 10 21,3% 37 78,7%
Rango cifras control PA Menos de 130/80 14 23,0% 47 77,0% 0,100 14 23,0% 47 77,0% 0,808
Entre 130/80 y 140/90 31 23,5% 101 76,5% 32 24,2% 100 75,8%
Mas de 140/90 24 36,9% 41 63,1% 18 27,7% 47 72,3%
Rango control PA OPTIMO 36 23,1% 120 76,9% 0,114 39 25,0% 117 75,0% 1,000
MALO 33 32,4% 69 67,6% 25 24,5% 77 75,5%
Antihipertensivos No 1 12,5% 7 87,5% 0,687 0 ,0% 8 100,0% 0,206
Si 81 27,3% 216 72,7% 74 24,9% 223 75,1%
Ictus silente No 68 24,9% 205 75,1% 0,034* 68 24,9% 205 75,1% 0,519
Si 14 43,8% 18 56,3% 6 18,8% 26 81,3%
AC x FA No 77 27,0% 208 73,0% 0,525 70 24,6% 215 75,4% 0,314
Si 2 15,4% 11 84,6% 1 7,7% 12 92,3%
Mattis + Minimental cognicién normal 54 24,4% 167 75,6% 0,245 44 19,9% 177 80,1% 0,051
deterioro cognitivo 6 37,5% 10 62,5% 7 43,8% 9 56,3%
Enfermedad vascular establecida No 69 25,4% 203 74,6% 0,098 63 23,2% 209 76,8% 0,202
Si 13 39,4% 20 60,6% 11 33,3% 22 66,7%
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 70 26,5% 194 73,5% 0,708 64 24,2% 200 75,8% 1,000
Presencia 12 29,3% 29 70,7% 10 24,4% 31 75,6%
Cumplimiento No 90 68,7% 41 31,3% 0,146 93 71,0% 38 29,0% 0,133
Adherencia Si 124 76,5% 38 23,5% 128 79,0% 34 21,0%

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud
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e En el primer seguimiento, los pacientes con ictus silentes presentan mayor prevalencia significativa de mala PS EQol (43,8%) que los pacientes
sin ictus silentes (24,9%).En el segundo seguimiento no hay diferencias significativas en ninguna de estas variables.

Tabla 17. Nimero, valor medio y desviacion estandar (SD) de las variables explicativas cuantitativas en pacientes con mala y buena PS(EuroQol), para el primer (T1) y segundo

seguimiento (T2). Test T de Student.

EuroQol T1 EuroQol T2
Mala PS Buena PS Buena PS Mala PS

n Media SD n Media SD p-valor n Media SD n Media SD p-valor
Edad 82 63,0 5,0 223 63,0 5,0 0,970 74 63,0 5,0 231 63,0 5,0 0,842
PAS 82 143,4 14,9 221 143,4 14,9 0,977 73 140,9 13,5 230 144,2 15,3 0,098
PAD 82 78,2 8,4 221 76,2 8,7 0,082 73 76,7 8,2 230 76,8 8,8 0,945
Triglicéridos 56 158,0 75,0 158 121,0 59,0 <0,001* 52 147,0 83,0 162 126,0 57,0 0,087
Colesterol 9 212,0 44,0 13 229,0 48,0 0,367 5 219,0 73,0 17 223,0 38,0 0,875
Edad al 81 53,0 8,9 222 52,9 9,0 0,924 74 52,0 9,3 229 53,3 8,8 0,277
diagndstico de
HTA

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud Test U de Mann-Whitney

e En el primer seguimiento, el nivel medio de triglicéridos en los pacientes con mala PS (158,0) es significativamente superior a los pacientes con

buena PS (121,0).
e No hay diferencias significativas en el segundo seguimiento.
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Tabla 18. Numero de casos y prevalencias de mala percepcion de salud EuroQol en el primer (T1) y segundo seguimiento
(T2), en cada nivel de las variables explicativas. P-valor estimado por el test de McNemar.

EuroQol T1 EuroQol T2 P-valor
MalaPS BuenaPS  %EQ(-)T1 %EQ(-)T2
GLOBAL Mala PS 48 34 26,9% 24,3% 0,366
Buena PS 26 197
Sexo Femenino Mala PS 20 15 24,3% 24,3% 1,000
Buena PS 15 94
Masculino Mala PS 28 19 29,2% 24,2% 0,200
Buena PS 11 103
Edad riesgo No Mala PS 15 10 25,3% 24,2% 1,000
Buena PS 9 65
Si Mala PS 33 24 27,7% 24,3% 0,349
Buena PS 17 132
Escolaridad Sin estudios/  Mala PS 38 23 30,0% 26,1% 0,256
Primarios Buena PS 15 127
Secundarios/ Mala PS 10 11 20,6% 20,6% 1,000
Universitarios Buena PS 11 70
Tabaquismo No Mala PS 39 31 27,3% 24,2% 0,341
activo Buena PS 23 163
Si Mala PS 9 3 25,0% 22,9% 1,000
Buena PS 2 34
Abuso alcohol No Mala PS 18 20 21,6% 18,2% 0,392
Buena PS 14 124
Si Mala PS 3 1 30,8% 38,5% 1,000
Buena PS 2 7
Obesidad No Mala PS 6 6 15,2% 13,9% 1,000
Abdominal Buena PS 5 62
Si Mala PS 42 27 30,9% 27,8% 0,382
Buena PS 20 134
IMC Normopeso Mala PS 0 1 4,8% 19,0% 0,375
Buena PS 4 16
Sobrepeso Mala PS 13 17 25,0% 13,3% 0,003*
Buena PS 3 87
Obesidad Mala PS 35 15 30,9% 32,7% 0,728
Buena PS 18 94
Diabetes No Mala PS 37 20 24,6% 25,9% 0,761
tipo Il Buena PS 23 152
Si Mala PS 11 14 34,2% 19,2% 0,013*
Buena PS 3 45
Cumplimiento  No Mala PS 28 13 31,3% 29% 0,678
adherencia Buena PS 10 80
Si Mala PS 19 19 23,5% 21% 0,608
Buena PS 15 109

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud
%EQ(-)T1: Porcentaje mala PS EuroQol en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje mala PS EuroQol en segundo seguimiento

¢ Globalmente no hay cambios significativos en la prevalencia de mala PS (EQol) del primer al
segundo periodo.

e Dentro del grupo de pacientes con sobrepeso IMC, hay una disminucioén significativa de la
prevalencia de mala PS (EQol) del primer al segundo periodo.

e No hay diferencias significativas en el resto de variables.
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RESULTADOS
Tabla 18. Continuacion
EuroQol T1 EuroQol T2 P-valor
MalaPS  Buena PS %EQ(-)TL  %EQ(-)T2
Migranas No Mala PS 39 25 25,7% 24,1% 0,659
Buena PS 21 164
Si Mala PS 9 9 32,1% 25,0% 0,424
Buena PS 5 33
HTA sistémica  No Mala PS 22 18 26,8% 25,5% 0,864
aislada Buena PS 16 93
Si Mala PS 26 16 27,3% 22,7% 0,230
Buena PS 9 103
Dislipemia No Mala PS 13 8 28,0% 28,0% 1,000
Buena PS 8 46
Si Mala PS 35 26 26,6% 23,1% 0,291
Buena PS 18 150
IAM No Mala PS 46 31 26,6% 24,2% 0,419
Buena PS 24 188
Si Mala PS 1 3 28,6% 21,4% 1,000
Buena PS 2 8
REGICOR Bajo-moderado Mala PS 33 20 25,6% 24,6% 0,871
Buena PS 18 136
Alto-muy alto Mala PS 15 14 30,2% 22,9% 0,189
Buena PS 7 60
Evento No Mala PS a4 32 25,9% 23,8% 0,512
cardiovascular Buena PS 26 192
Si Mala PS 4 2 54,5% 36,4% 0,500
Buena PS 0 5
N2 FRCV <3 Mala PS 20 14 26,2% 25,4% 1,000
Buena PS 13 83
>3 Mala PS 19 12 29,0% 23,4% 0,238
Buena PS 6 70
Control PA OPTIMO Mala PS 18 8 25,5% 31,4% 0,286
consulta Buena PS 14 62
MALO Mala PS 28 25 28,5% 21,0% 0,029*
Buena PS 11 122

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud
%EQ(-)T1: Porcentaje mala PS EuroQol en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje mala PS EuroQol en segundo seguimiento

e Dentro del grupo de pacientes con un control de la PA en consulta malo, hay una disminucién
significativa de la prevalencia de mala PS (EQol) del primer al segundo periodo de
seguimiento.
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Tabla 18. Continuacion
EuroQol T1 EuroQol T2 P-valor
MalaPS  BuenaPS %EQ(-)T1  %EQ(-)T2
Métodos Control PA  Consulta Mala PS 17 10 29,7% 26,4% 0,629
Buena PS 7 57
Automedida Mala PS 20 13 27,5% 25,0% 0,678
Buena PS 10 77
Ambulatoria Mala PS 5 4 19,1% 21,3% 1,000
Buena PS 5 33
Rango cifras <130/80 Mala PS 7 7 23,0% 23,0% 1,000
control PA Buena PS 7 40
130/80 a Mala PS 20 11 23,5% 24,2% 1,000
140/90 Buena PS 12 89
> 140/90 Mala PS 15 9 36,9% 27,7% 0,146
Buena PS 3 38
Rango OPTIMO Mala PS 22 14 23,1% 25,0% 0,720
Control PA Buena PS 17 103
MALO Mala PS 20 13 32,4% 24,5% 0,096
Buena PS 5 64
Antihipertensivos No Mala PS 0 1 12,5% 0,0% -
Buena PS 0 7
Si Mala PS 48 33 27,3% 24,9% 0,435
Buena PS 26 190
Ictus silente No Mala PS 43 25 24,9% 24,9% 1,000
Buena PS 25 180
Si Mala PS 5 9 43,8% 18,8% 0,021*
Buena PS 1 17
ACx FA No Mala PS 46 31 27,0% 24,6% 0,419
Buena PS 24 184
Si Mala PS 0 2 15,4% 7,7% 1,000
Buena PS 1 10
Mattis + Minimental  cognicién Mala PS 28 26 24,4% 19,9% 0,164
normal Buena PS 16 151
deterioro Mala PS 5 1 37,5% 43,8% 1,000
cognitivo Buena PS 2 8
Enfermedad No Mala PS 41 28 25,4% 23,2% 0,480
Vascular establecida Buena PS 22 181
Si Mala PS 7 6 39,4% 33,3% 0,754
Buena PS 4 16
CHARLSON Ausencia Mala PS 41 29 26,5% 24,2% 0,488
(comorbilidad) Buena PS 23 171
Presencia Mala PS 7 5 29,3% 24,4% 0,727
Buena PS 3 26

*: p-valor < 0,05; PS: percepcion de salud
%EQ(-)T1: Porcentaje mala PS EuroQol en primer seguimiento
%EVA(-)T2: Porcentaje mala PS EuroQol en segundo seguimiento

e Dentro del grupo de pacientes con Ictus silentes, hay una disminucion significativa de la
prevalencia de mala PS (EQol) del primer al segundo periodo de seguimiento.
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5.4.1 MODELOS LOGISTICOS ANALISIS CALIDAD DE VIDA(EQOL-5-31)

RESULTADOS

Tabla 19. Odds Ratios (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para presentar mala percepcion de salud EuroQol
en el segundo seguimiento (T2), estimados por modelos logisticos. Ajuste simple para cada variable explicativa por

separado.
EuroQol T2
OR IC 95% p-valor
CESD (T1) Normal 1
EAB 4,6 (2,6-8,1) <0,001*
EVA (T1) Positiva 1
Negativa 43 (1,8-10,4) 0,001*
EuroQol (T1) Buena PS 1
Mala PS 10,7 (5,9-19,5) <0,001*
Sexo Masculino 1
Femenino 1,0 (0,6-1,7) 0,987
Edad riesgo No 1
Si 1,0 (0,6-1,7) 0,996
Escolaridad Secundarios-Universitarios 1
Sin estudios-Primarios 1,4 (0,8-2,4) 0,290
Tabaquismo activo No 1
Si 0,9 (0,5-1,9) 0,846
Abuso alcohol No 1
Si 2,8 (0,9-9,2) 0,086
Obesidad Abdominal No 1
Si 2,4 (1,2-4,8) 0,015*
IMC Normopeso 1
Sobrepeso 0,7 (0,2-2,2) 0,654
Obesidad 2r1 (0,7-6,4) 0,211
Diabetes tipo Il No 1
Si 0,7 (0,3-1,3) 0,247
Migrafas No 1
Si 1,0 (0,5-2,0) 0,887
HTA sistémica aislada No 1
Si 0,9 (0,5-1,5) 0,572
Dislipemia No 1
Si 0,8 (0,4-1,4) 0,396
IAM No 1
Si 0,9 (0,2-3,1) 0,812
Cumplimiento No 1
Adherencia Si 1,5 (0,9-2,6) 0,114

*: p-valor < 0,05; EAB: Estado Afectivo Bajo

e Tener un EAB (CESD) en el primer seguimiento aporta un riesgo 4,6 veces superior de
presentar mala PS (EQol) en el segundo seguimiento, que tener un estado afectivo normal.

e Tener percepcion negativa EVA en el primer seguimiento aporta un riesgo 4,3 veces superior
de presentar mala PS (EQol )en el segundo seguimiento, que tener una percepcion positiva.

e Tener mala PS (EQol)en el primer seguimiento aporta un riesgo 10,7 veces superior de
presentar mala PS (EQol )en el segundo seguimiento, que tener una buena PS.

e Tener obesidad abdominal aporta un riesgo 2,4 veces superior de presentar mala PS(EQol)en el

segundo seguimiento, que no tener una obesidad abdominal.

111



Tesis doctoral. Titulo: Aspectos sobre la Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes hipertensos y otros

factores de comorbilidad

RESULTADOS
Tabla 19. Continuacion.
EuroQol T2
OR IC 95% p-valor
REGICOR Bajo-moderado 1
Alto-Muy alto 0,9 (0,5-1,6) 0,745
Evento cardiovascular No 1
Si 1,8 (0,5-6,4) 0,347
N2 FRCV <3 1
>=3 0,9 (0,5-1,6) 0,719
Control PA consulta OPTIMO 1
MALO 0,6 (0,3-1,0) 0,051
Métodos control PA Consulta 1
Automedida 0,9 (0,5-1,7) 0,821
Ambulatoria 0,7 (0,3-1,7) 0,511
Rango control PA OPTIMO 1
MALO 0,9 (0,5-1,7) 0,929
Rango cifras control PA Menos de 130/80 1
Entre 130/80 y 140/90 1,1 (0,5-2,2) 0,845
Mas de 140/90 1,3 (0,6-2,9) 0,542
Antihipertensivos No
Si N/A N/A N/A
Ictus silente No 1
Si 0,7 (0,3-1,7) 0,444
AC x FA No 1
Si 0,3 (0,1-2,0) 0,194
Mattis + Minimental cognicién normal 1
deterioro cognitivo 3,1 (1,1-8,9) 0,032*
Enfermedad vascular establecida  No 1
Si 1,7 (0,8-3,6) 0,202
CHARLSON (comorbilidad) Ausencia 1
Presencia 1,0 (0,5-2,1) 0,984
Edad 0,995 (0,944-1,048) 0,841
PAS 0,985 (0,967-1,003) 0,099
PAD 0,999 (0,969-1,030) 0,945
Triglicéridos 1,005 (1,000-1,009) 0,042*
Colesterol 0,998 (0,976-1,020) 0,868
Edad al diagndstico de HTA 0,984 (0,957-1,013) 0,277

*: p-valor < 0,05 N/A: No aplica

e Tener deterioro cognitivo aporta un riesgo 3,1 veces superior de presentar mala PS (EQol) en el

segundo seguimiento, que tener una cognicion normal.

e Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio significativo en
1,005 veces el riesgo de presentar mala PS (EQol) en el segundo seguimiento.
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RESULTADOS

Tabla 20. Modelo logistico multivariante para mala percepcion en salud EuroQol en T2
EuroQol T2 OR 1C95% p-valor
Sexo Masculino 1

Femenino 0,9 (0,5-1,7) 0,885
Obesidad Abdominal No 1

Si 2,4 (1,2-5,1) 0,016*
Control PA consulta OPTIMO 1

MALO 0,3 (0,1-0,9) 0,031*
HTA sistémica aislada No 1

Si 1,9 (0,7-5,3) 0,175
Edad 0,985  (0,929-1,044) 0,608

*: p-valor <0,05;

Tener obesidad abdominal actia como factor de riesgo para presentar mala PS (EQol) en el
segundo seguimiento.

Tener mal control de la PA en consulta actia como factor protector de presentar mala PS
(EQol)en el segundo seguimiento, reduciendo el riesgo un 70%.

Las demas variables acttian como variables de ajuste.

Tabla 21. Indicadores del modelo

EuroQol T2

n 287
N¢ eventos 71
Chi-Cuadrado 11,7
p-valor 0,039
Sensibilidad® 0,0%
Especificidad? 100,0%
Area bajo curva ROC (IC 95%) 0,631 (0,557-0,706)

! con punto de corte 0,5

El modelo presenta indicadores modestos/bajos de ajuste y predictibilidad.
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Sensibilidad

Curva ROC para mala percepcion de salud EuroQol en T2

1,0

RESULTADOS

0,87

0,27

0,0

I T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad
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6. DISCUSION

6.A Interpretacion de los resultados

En este estudio descriptivo observacional de seguimiento de una cohorte de pacientes
hipertensos se ha analizado la evolucion de la precepcion de estado de salud a través de
tres cuestionarios auto referidos: CESD, EVA y Euroqol, en dos puntos del tiempo ,
después de medicion basal, a los 25,5 y a los 38,2 meses de media de seguimiento
respectivamente. Se ha evidenciado que el estado afectivo medido a través de CESD ha
empeorado del primer al segundo seguimiento, identificando como factores de riesgo de
un estado afectivo bajo a ser mujer, fumador, sobrepeso u obesidad, puntuaciéon baja o
moderada en REGICOR, con enfermedad vascular establecida y con altos niveles de
triglicéridos.

Respecto a la percepcion negativa de la salud a través de  EVA no hay un
empeoramiento significativo del primer al segundo seguimiento, y los factores de riesgo
identificados son ser mujer, tener alguna comorbilidad, edad joven y altos niveles de
triglicéridos.

En relacion al valor de la variable Euroqol 5-D por edad y sexo para el percentil 25 en
nuestra muestra de pacientes hipertensos ( ver Tabla 10 en apartado materiales y
métodos) se observa que los valores obtenidos son mas bajos tanto por grupo de edad
como por sexo en relacion a los datos normalizados de Euroqol para poblacion general
en Espafia(Manual Euroqol Group).'®

Esta relacion entre el efecto que tiene la enfermedad hipertensiva sobre la CVRS ha
sido analizada, pues los pacientes hipertensos tienen una mayor probabilidad de tener
una CVRS con mayor afectacion que quienes no son hipertensos, fundamentalmente por
tratarse de un FRCV y una enfermedad cronica que puede ocasionar dafios muy severos

en los 6rganos diana.

6.B Comparacion de los resultados con otros estudios similares

Los resultados obtenidos en este trabajo no difieren en esencia de los consultados,
aunque hay que concretar que no existe una estandarizacion en los instrumentos de
medida de CVRS dada la diversidad de ellos que han sido utilizados hasta el momento,
(EQ, CHAL, MINICHAL, SF-36, SF-12,SF-8 y PECVEC) ni en las poblaciones que se

han seleccionado para aplicarlos.
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Por lo que se dificulta un poco la comparacion de los resultados con los obtenidos en
otras investigaciones, aunque toda la bibliografia revisada ha reflejado en cierta medida,
que la CVRS del paciente hipertenso es inferior a la de los sujetos sin HTA.

En un estudio observacional prospectivo multicéntrico'®® en una muestra de poblacion
hipertensa catalana atendida en AP, se administraron dos cuestionarios de CVRS; uno
genérico (EQ) y uno especifico desarrollado en Espana para la HTA (CHAL).Ambos
instrumentos de medicién demostraron tener una buena validez, fiabilidad y sensibilidad
a los cambios durante el seguimiento. Los autores indican que los pacientes con HTA
generan unas puntuaciones mas bajas, por lo que tienen una peor CVRS, a diferencia de
los controles que no tenian HTA y que sus puntuaciones son mas altas y por lo tanto
presentan una mejor CVRS.

El CHAL, pese a ser especifico para la HTA y creado en nuestro pais, tiene un gran
numero de items y dificulta su uso rutinario en la practica clinica, es por ello que en este
estudio se ha usado como instrumento de medida de eleccion, el EQ-5-3L, para analizar
la CVRS.Y los resultados que se han obtenido en el estudio no difieren de los que los
profesionales espafioles determinaron en su estudio comparativo de ambos métodos de

medicion de la CVRS en hipertensos.

6.1 Variables sociodemograficas y Calidad de Vida

El peso que ofrecen las variables sociodemograficas sobre la CVRS ha sido objeto de
analisis en diversos estudios en el &mbito internacional.

La muestra poblacional final analizada en este estudio, han sido pacientes
pertenecientes a un conjunto de una cohorte de hipertensos que ademds presentan
FRCV como: DM, IMC de Obesidad Dislipemia, una Obesidad central valorada con
perimetro abdominal y otras comorbilidades, incluidos en un estudio del servicio
Catalan de la Salud de deteccion del Ictus silente mediante la técnica de imagen de
RMN 184

La poblacion analizada de 305 pacientes presenta un perfil sociodemografico de
personas mayores de 50 afios, y una edad maxima de 76 afos, con una discreta
superioridad numérica del sexo masculino respecto al femenino y la mayoria de ellos

con estudios primarios o sin estudios.
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Debido quizéds a que en nuestra sociedad en las generaciones anteriores, se promovia
como valores tradicionales y culturales que ellas se dedicasen desde edades tempranas
al cuidado del hogar y la familia y no tenian el mismo acceso a la educacion que ellos
de los que el 70,6% tiene estudios secundarios o universitarios.

, . . . . 18
Se demostrd en una de las investigaciones realizadas en AP '*’

,que existian diferencias
en la CVRS entre pacientes hipertensos y aquellos sujetos normotensos. Los casos,
hipertensos tenian una edad entre 40 y 79 afios, fueron seleccionados de manera
randomizada de un registro de pacientes hipertensos y apareados con pacientes
normotensos por edad, sexo, etnia y centro de salud. Los hipertensos seguian un
tratamiento antihipertensivo y los normotensos tenian una PAD igual o inferior a 90
mmHg y sin registro de elevaciones de PA y no tenian ningln tratamiento
antihipertensivo en el Ultimo afio. La CVRS se midi6 mediante un cuestionario
autoadministrado que incluia el Cuestionario de Actividades y Sintomas de Bulpitt y
Fletcher, The symptom Rating Test, The General Health Questionnaire y el Subjetive
Memory Questionnaire. Tenian una edad media de 62 afos, 47% varones. Los sujetos
hipertensos mostraron un empeoramiento del bienestar comparados con los sujetos
controles. Obtuvieron resultados mas bajos en Health Index Status, mayor absentismo
laboral, mas quejas de sintomas y un peor bienestar psicologico.

Los autores concluyeron que el empeoramiento de la CVRS en los pacientes hipertensos
respecto a los que eran normotensos podia deberse a la propia enfermedad, los efectos
adversos de los tratamientos farmacoldgicos que seguian o los efectos de etiqueta al ser
diagnosticados.

En nuestro pais, también en un estudio se afirm6 que la CVRS de los hipertensos es
inferior a la de los normotensos, pero esta investigacion se realizé con la aplicacion de
un nuevo instrumento de medicion para la CVRS llamado “Perfil de Calidad de Vida

para enfermos cronicos”(PECVEC)'™

.Y en otro también nacional, en personas de mas
de 65 afios'® se obtuvieron unos resultados en el EQ disminuidos en el grupo de los que
si padecian HTA respecto a los no hipertensos, en concreto presentaban mayores

puntuaciones en la dimension de dolor/malestar.
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Es de sobra conocido que conforme la poblacion progresa en edad se incrementa la
prevalencia de HTA, esto permite predecir con certeza que en el futuro superaremos
francamente la tasa de incidencia y prevalencia de esta patologia, especialmente en
aquellos de mas de 60 afios.

Si se tiene en cuenta que ademas estos enfermos van a tener un aumento de su
expectativa de vida, nos vamos a estar enfrentando a una poblacion que ademas de
hipertensa y envejecida, como vemos tendran una peor CVRS.

En nuestros resultados los pacientes en edad de riesgo (hombres >55 afios y mujeres
>65 afos) se ha observado que en el segundo seguimiento los pacientes sin edad de
riesgo tienen un 11,% de percepcion negativa EVA frente a los pacientes con edad de
riesgo con un 3,9%, y al realizar el analisis multivariante se obtiene que estar en edad de
riesgo es un factor de proteccion de percepcion negativa EVA en el segundo
seguimiento , aportando una reduccién del 70% en relacion a no estar en edad de riesgo.
Y también presentan en el segundo seguimiento peor percepcion EVA negativa el ser
mujer con un 10,4% frente a ser hombre con un 2,5%. Lo que representa que ser mujer
tiene un riesgo casi de 5 veces superior de percepcion negativa EVA (ver tabla 7)

A menudo el paciente hipertenso considera su enfermedad como un problema de salud
menos importante al ser en muchas ocasiones asintomatico, pasando inadvertida para
¢l, sin embargo se han descrito alteraciones y sintomas relacionados con ella como;
cefaleas, diplopia o vision desenfocada, mareos, epistaxis, causadas por la HTA. Toda
esta sintomatologia se relaciona con el impacto fisico y psicoldgico de la enfermedad,
afectando a su vez de forma negativa en el estado de salud que el paciente percibe de si
mismo. La valoracion de la CVRS de estos pacientes puede mostrar caracteristicas de la
patologia que no son observadas en las mediciones usuales de los diferentes parametros
clinicos, por ello es preciso medirla.

Algunos autores consideran que los sujetos con un diagnostico conocido de HTA
perciben su CVRS como peor, atn siendo una HTA asintomatica.'*’

En estudios estadounidenses '*!"'%%

concluyeron que la raza negra presentaba un mayor
riesgo de estado afectivo bajo que la poblacion hipertensa de raza blanca, por tener
menor nivel socio-econdmico y dificultades de acceso a los recursos sanitarios Esto no
ha sido posible corroborarlo en nuestra muestra, porque casi la totalidad de los pacientes

de la muestra son de raza caucésica y en nuestro pais la asistencia sanitaria es universal.
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La variable edad en nuestro estudio no ha presentado una relevancia significativa
(aunque actia como variable de ajuste), en cuanto a la mala percepcion de la CVRS en
el EQ y la escala EVA, coincidiendo con lo afirmado por los investigadores del estudio
que se llevo a cabo también en poblacion espaiiola'” en el que tampoco encontraron una
relacién entre la edad y la CVRS en sus pacientes a los que distribuyeron en tres
categorias (normotensos, hipertensos atendidos en el hospital y atendidos en AP).

Por el contrario en un estudio japonés '** en poblacién general y en un estudio en
poblacion griega con HTA' si se asocio la edad con una CVRS deteriorada tanto en las
dimensiones fisicas como psicologicas. Al igual que en otro estudio realizado en
Catalufia en la poblacion general por grupos de edades, donde encontraron que la
presencia de problemas de salud cronicos es superior en las personas de edad mas
avanzada'’® Pero otros autores sefialan que la asociacién entre la edad y la CVRS puede
ser menos acusada si se tiene en cuenta la comorbilidad que éstos sujetos presentan
precisamente por el factor edad, o la severidad en concreta que padecen de un
problema de salud.**"""*”

El efecto de la variable sexo en los pacientes hipertensos sobre la CVRS, en el que se
observa que el género femenino muestran unos peores resultados que el género
masculino, ha sido documentado en multiples estudios !*72°2%9),

Esta situacion coincide con los resultados que se han obtenido en el presente estudio en
el indice EQ y la escala EVA.

Estos mismos autores apuntan, también, lo comentado previamente de que no existe una
asociacion de la variable sociodemograficas de la edad con la CVRS.

En lo que se refiere a la variable de nivel de estudios se han observado en algunos

. 203-205
estudios ¢ )

unas variaciones estadisticamente significativas sobre la CVRS.

De modo que en ellos se indica que los pacientes hipertensos con un nivel de estudios
primarios o sin estudios obtienen unas peores puntuaciones y por lo tanto presentan
peor CVRS. Los autores sostienen que tener un nivel de estudios superior es sindnimo
de presentar una mejor CVRS.

Ya que son pacientes que poseen una mayor habilidad para el conocimiento sobre la
enfermedad de HTA, el entendimiento de las consecuencias de un mal control de la
misma y son muy conscientes y poseen la suficiente habilidad y los conocimientos

acerca de la importancia de los habitos de vida y del tratamiento farmacologico que se

han de seguir para controlar de una forma adecuada este problema crénico de salud.
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En nuestro estudio, aunque la mayor proporcion de los pacientes tienen estudios
primarios o bien no poseen estudios, no se ha podido observar una diferencia
estadisticamente significativa en el nivel de escolaridad en cuanto al indice EQ y EVA.
Pero si se ha hallado una mayor prevalencia significativa de presentar un estado afectivo
bajo en CESD-10 en los pacientes con estudios primarios o sin estudios respecto a
aquellos con un nivel formativo superior.

De manera un tanto curiosa, en nuestro estudio el efecto sobre la CVRS de cada uno de
los mayores FRCV modificables mediante los estilos o héabitos de vida, ademas de la
HTA (tabaquismo activo, abuso alcohol, DM) no presento cambios significativos en la

prevalencia sobre la percepcion de la calidad de vida .

6.2 Variables de Factores de riesgo cardiovascular y Calidad de Vida

Se ha observado en nuestro estudio que ejerce un efecto negativo en la CVRS de
manera muy significativa en aquellos pacientes que tienen dislipemia. Estos refieren
una mala percepcion de la CVRS a diferencia de los que no presentan este FRCV y que
su CVRS muestra unas puntuaciones del EQ y EVA superiores.

Del mismo modo que en los pacientes con un IMC de obesidad y los que presentan
obesidad abdominal, se ha hallado unas diferencias estadisticamente significativas,
reflejando que los pacientes con obesidad abdominal y los de obesidad general
presentan una mayor prevalencia significativa de mala CVRS en EQ y EVA, de igual
modo que un mayor estado de dnimo bajo en CESD-10. Destacar que los pacientes
hipertensos que tienen obesidad abdominal , tienen dos veces mas riesgo, con una Odds
Ratio de 2,1 IC95% ( 1,2-3,9) de presentar un estado afectivo bajo (EAB) que aquellos
que no tienen obesidad abdominal

De nuestra poblacion el 24% tienen DM tipo 11, pero curiosamente los pacientes que no
tienen este FRCV presentan una mayor prevalencia significativa de estado afectivo bajo
respecto a los que si tienen ese problema de salud y se observa que incluso aumenta de
forma significativa del primer al segundo seguimiento en un 6,5% mas su estado
afectivo bajo . Al ser un estudio descriptivo no podemos sacar causalidad. Aunque
podria deberse a que los pacientes que presentan diabetes tipo II estdn bien controlados

y su estado afectivo no es tan bajo.
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Estos resultados no esperados también se demostraron en un estudio **° en pacientes
hipertensos con DM, que reflejaba un riesgo reducido de obtener bajos resultados para
un estado de animo bajo, funcién social y salud en general.

En otro estudio **’ indican sorprendentemente que la intervencion sobre el tabaquismo,
la dislipemia y el control de la DM, ademas de seguir un tratamiento para la HTA, en
una seleccion de pacientes de género masculino con un riesgo cardiovascular alto, no se
asociaba con presentar una mejoria de los resultados de la CVRS, respecto al grupo
control.

Pero en un estudio en poblacion croata °®, en el cual compararon la CVRS de los
pacientes con DM y la de los pacientes con HTA con poblacién sana, reflejaron que los
pacientes diabéticos y los pacientes con HTA tienen una pobre CVRS a diferencia de la
poblacion general. Y si ademas presentan comorbilidades cardiovasculares (Angina,
IAM,Ictus) atin mas se ve reducida su CVRS. Poniendo de manifiesto que ambas
enfermedades cronicas tienen efectos negativos sobre la CVRS, que apoya la conclusion
de que las dos condiciones tienen similar afectacion sobre lo que el sujeto percibe de si
mismo en cuanto a sus limitaciones en el funcionamiento fisico y mental. Esto podria
sugerir que la evaluacion de CVRS puede ser muy beneficiosa incluso ya en las
primeras etapas del diagndstico y tratamiento para la HTA.

En el estudio en poblacién similar a la nuestra '*® los pacientes hipertensos con obesidad
muestran una peor CVRS con un menor indice de EQ, sobretodo con afectacion en la
dimension ansiedad/depresion.

En relacion al control de la PA y el estado afectivo tanto en el seguimiento primero
como en el segundo, se observa que dentro del grupo de pacientes con control de la PA
en consulta Optimo, la prevalencia del EAB ha aumentado de forma significativa en casi
un 10% del primer al segundo seguimiento. En un estudio de poblacion espafiola
hipertensa '* se afirma que el nivel de control de las cifras de PA no mejora la CVRS.
Sin embargo en otro estudio posterior, los mismos investigadores publican, dentro del
estudio MINICHAL ** que la reduccién de las cifras tensionales si puede mejorar la
CVRS de los pacientes hipertensos. Esto mismo se concluye en otro estudio de
poblacion hipertensa del Este y oeste de Europa *'° en el que la mejora de estas cifras se
han asociado con una mejor CVRS en comparacion con pacientes que no han alcanzado

el objetivo de control de sus cifras.
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En nuestro estudio hemos observado también que los pacientes con un mal control en
consulta de las cifras de PA presentan una prevalencia levemente aumentada, aunque no
significativa , de presentar una mala percepcion de la CVRS respecto del primer al
segundo seguimiento.

Y enrelacion a la percepcion de la calidad de vida , medida con el EUROQOL durante
el seguimiento prospectivo de la muestra, globalmente no hay cambios significativos en
la prevalencia de mala percepcion de salud del primer al segundo periodo.

Aunque si se observa para la variable explicativa control PA consulta malo , que hay
una disminucion significativa de la prevalencia de mala percepcion de salud del primer
al segundo periodo, en donde se observa que en el EQ se ha pasado de una prevalencia
del 28,5% a un 21% ,en el segundo periodo (ver tabla 15).

Esto pone de manifiesto que aunque las cifras de PA elevadas no produzcan una
sintomatologia en el paciente si podrian tener una repercusion en su CVRS. Aunque no
existe una relacion clara entre el control de las cifras de PA evaluadas en la consulta y la
CVRS, pero si bien hay que destacar que en los pacientes de nuestro estudio las cifras
medias de PA medidas no son muy elevadas por que estan bien controlados por los
profesionales de salud de AP a los que acuden con regularidad.

En el estudio europeo anterior ' se indica que las enfermedades concomitantes en
pacientes con HTA , como la DM o sobretodo las cardiovasculares, pueden llevar a un
empeoramiento de la CVRS en comparacion con la de los pacientes hipertensos sin
ninguna comorbilidad. Y que a un mayor grado de IMC, los pacientes hipertensos
tienen un peor indice EQ y una mayor puntuacion en la escala EVA

En nuestro estudio en el anélisis de la Escala Analogica visual ( EVA) en el primer
seguimiento, los pacientes con factores de riesgo cardiovascular : IAM, enfermedad
vascular establecida y presencia de comorbilidad medida con el cuestionario Charlson,
presentan mayor prevalencia significativa de percepcion EVA negativa frente a
pacientes sin estos factores de riesgo. Mientras que en el segundo seguimiento,
presentan mayor prevalencia significativa de percepcion EVA negativa, en pacientes
mujeres , pacientes sin edad de riesgo, en pacientes que presentan obesidad abdominal y
pacientes con obesidad y por ultimo en pacientes con IAM, que es el Gnico factor de
riesgo que esta presente tanto en el primer seguimiento como en el segundo y que

presenta mayor prevalencia significativa de percepcion EVA negativa.
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También estos mismos autores mostraron la asociacion de presentar una pobre CVRS
en relacion con la edad y el género femenino que ya hemos comentado previamente y
que se asemeja a los resultados obtenidos en nuestro estudio en el cual el ser mujer
presenta un riesgo de casi 5 veces mayor de percepcion negativa EVA en el segundo
seguimiento frente a los hombres Y en cuanto a la edad hay que destacar que , estar en
edad de riesgo es un factor protector de percepcion negativa EVA en el segundo
seguimiento, pues aporta una reduccion del 70% respecto a no estar en edad de riesgo.

Por ultimo destacar otro factor de riesgo que hemos observado en el analisis logistico
que el aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos, provoca un aumento medio
significativo en 1,010 veces el riesgo de presentar percepcion negativa EVA en el
segundo seguimiento. Y en relacion al estado afectivo medido con el CESD, tanto en
el primero como en el segundo seguimiento , se observa niveles mas altos de
triglicéridos y estados afectivos bajos ,siendo significativamente mayor que en los

pacientes con estado afectivo normal (ver tabla 2)

6.3 Variable comorbilidad y Calidad de vida

En relacion a la comorbilidad y como influye su relacion con la calidad de vida, en
nuestro estudio se observa que tienen una percepcion negativa de su estado de calidad
de vida con una prevalencia casi del 20% frente a los que no presentan comorbilidad

. 211
En un estudio

se constatd que la presencia de comorbilidades (DM, EPOC,
enfermedades cardiovasculares o Ictus) reportaba una afectacion de las diferentes
dimensiones de la CVRS. Ademaés de que los pacientes hipertensos que tienen obesidad
o obesidad abdominal presentan una peor CVRS. Pero los pacientes de género
masculino y con un nivel educativo alto tienen una mejor CVRS.

Y en un estudio de casos-control en poblaciéon Libanesa *'*atendida en centros de salud
de AP, se demostré que la CVRS en todas las dimensiones se vio mas afectada en los
pacientes hipertensos de una forma significativa asociada en el caso de los de mayor
edad, en el género femenino, los que tenian un bajo nivel educativo y los que
presentaban comorbilidades.

Y por el contrario los hombres presentaban una mejor CVRS pudiendo ser debido a la

posibilidad de que sean mas tolerantes a las enfermedades cronicas, por lo tanto resultar

emocionalmente menos afectados por ellas en comparacion con las mujeres.
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Pero los controles sanos sin HTA, tenian unas puntuaciones bajas en todos los dominios

de la CVRS; funcionalidad fisica, dolor, salud en general y estado afectivo.

6.4 Variable Evento Cardiovascular o Cerebrovascular y Calidad de Vida

En nuestro estudio se observa que hay una disminucion significativa de la prevalencia
de mala percepcion de salud Eqol del primer al segundo periodo en los pacientes que
han tenido un episodio silente pasando de casi un 44% en el primer periodo a un casi
19% en el segundo periodo.

Esto podria ser que en el tiempo transcurrido entre el primer periodo y el segundo el
paciente tenga mayor control de su HTA y FRCV y por eso aumenta su percepcion
buena de la CVRS.

También en un estudio de la relacion de la CVRS con la HTA en poblacion general de
Suecia®"”® usando el cuestionario SF-36 indican que hay diferencias en la percepcion de
la salud en los pacientes hipertensos que han sufrido un ANGOR, IAM o un Ictus. Pues
obtienen puntuaciones significativamente mas bajas, a diferencia de los que no han
padecido estas patologias de relacion causal directa con la HTA, en muchos de los
dominios del cuestionario; dolor, funcién social, rol emocional. Estos investigadores a
la vez resaltan que los pacientes hipertensos con un nivel educativo y los de género
femenino tenian peor CVRS que los hombres sobretodo en dolor/malestar fisico y el
estado de animo, pero no encontraban diferencias en la valoracion general del estado de
salud en ambos sexos. Y que los hipertensos con DM tenian una CVRS disminuida
respecto a los hipertensos que no tenian DM. En nuestro estudio contrariamente, los no
diabéticos han mostrado peor CVRS que los que si tenian DM.

En otro estudio reciente en poblacion hipertensa de Vietnam*'* encontraron que los
hombres tenian mejor CVRS que las mujeres. Y que la educacion era un factor
determinante de la CVRS, mostrando que los que tienen una educacion con nivel mas
alto reportan una mejor CVRS. Asi como también el presentar comorbilidades de
enfermedades cronicas junto con la HTA les hace tener una peor CVRS respecto a los
que tienen una ausencia de comorbilidades que tienen mejor CVRS.

En el estudio con nuestra poblacion, la presencia de pacientes con comorbilidades no es
elevada, por lo que no se ha podido observar esta asociacion de tener la presencia de la
comorbilidad con unas puntuaciones bajas de la CVRS que si han mostrado otros

estudios.
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Esto también a su vez puede ser debido a que en nuestro caso ademas no se han tenido
en cuenta dos enfermedades que afectan en gran medida la CVRS como son el Ictus y la
demencia, al ser ambas motivo de exclusion para participar.

Todos los estudios anteriores de pacientes hipertensos con comorbilidad cardiovascular
o cerebrovascular anteriores concuerdan con la afirmacion del estudio que nos ocupa, de
que los pacientes hipertensos que han presentado durante el seguimiento un ictus, un
evento cerebrovascular sintomatico, o un IAM tienen una mayor prevalencia
significativa de mala percepcion de CVRS en el indice Eqol.

Hasta la fecha no existe ningun estudio que haya evaluado la relacion entre la presencia
de infartos cerebrales silentes y la CVRS, por ello nuestro estudio es el primero de estas
caracteristicas que se ha llevado a cabo por el momento.

Por ello a pesar de ser denominados “silentes”, es decir sin sintomas atribuibles, si que
en esta muestra se asocian a una disminucioén de la CVRS (por lo menos en uno de los
dos seguimientos). Por lo tanto, todo esto apoyaria que quizds no son lesiones tan
silentes como en principio cabria considerar (Unicamente detectados a través de RM)
sino mas bien encubiertos. Y a su vez, también los pacientes de nuestra muestra que han
sufrido un evento cardiovascular han obtenido bajas puntuaciones en la valoracion

general del estado de salud general.

6.5 Variable Deterioro Cognitivo y Calidad de Vida

En nuestro estudio se observa que el deterioro cognitivo en la muestra ha resultado
tener un frecuencia muy baja, pero aun asi ha reflejado en los resultados obtenidos
durante el seguimiento de los pacientes, que presentar deterioro cognitivo aporta un
riesgo de tres veces mas de presentar mala percepcion de salud con el indice Eqol en el

segundo seguimiento. que tener cognicion normal (ver tabla 16).

6.6 Variable Estado afectivo Bajo y Calidad de Vida

En referencia a la valoracion del estado depresivo mediante cuestionarios que midan
esta alteracion concreta, tal y como se ha realizado en este estudio, hemos observado
que tener estado afectivo bajo CESD, en el primer seguimiento aporta un riesgo de casi
5 veces superior de presentar mala percepcion de salud EuroQol en el segundo

seguimiento, que tener estado afectivo normal.
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Lo que coincide en algunos conceptos, con los resultados obtenidos de presencia de

.y . . . . . 215-
depresion en pacientes con HTA que se han obtenido en varios estudios revisados'

218)

Los investigadores que compararon un grupo de pacientes hipertensos chinos®”’ con
otro grupo control, observaron que los pacientes con HTA tenian madas altas
puntuaciones que los normotensos en los cuatro cuestionarios especificos para el estado
de animo a los que fueron sometidos ; cuestionario de regulacion de la emocion
(CERQ), escala de disfuncion actitud (DAS), cuestionario de sintomas de animo y

ansiedad (MASQ-SF) y el CESD.

En otro estudio en pacientes hipertensos de Chile*"”

atendidos en AP, en el que se
utilizaron como instrumentos de medida la Escala MINSAL y la de Depresion Beck,
presentaron una incidencia del 51% de depresion mayor. La mayor proporcion eran
mujeres de edad entre 55 y 74 afios, tenian un nivel de educacién bésica incompleta y
realizaban labores de casa.

Esto coincide con el resultado en nuestra muestra, en la que los pacientes de género
femenino sin estudios o estudios primarios tienen una mayor prevalencia de estado
afectivo bajo medido con CESD-10 y durante el seguimiento realizado se mantiene esta
diferencia con los hombres.

La mayor presencia de depresion en mujeres con HTA también fue descrita en un
estudio en pacientes hipertensos finlandeses™™, en el que a su vez demostraron el
incremento del riesgo de Ictus en pacientes con HTA que a su vez tenian ademads
sintomas depresivos.

En el estudio actual como la prevalencia del Ictus silente en los 305 pacientes ha sido de
un 10%, no ha habido una proporcion suficiente para valorar estas diferencias.

Pero si hemos observado en los pacientes hipertensos fumadores, con dislipemia,
obesidad y obesidad abdominal y con un REGICOR moderado, que todos ellos han
tenido un estado afectivo mas bajo que los pacientes hipertensos que no tienen estos
FRCV.

En cuanto a la asociacién de la Depresion en los pacientes con HTA y DM, nos ha
llamado la atencion al igual que en la valoracion de la CVRS, que estos pacientes no
hayan tenido un estado de &nimo menor que aquellos que no tienen las dos patologias

anadidas.
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Posiblemente sea debido a no tener una alta incidencia de la DM en la muestra total
estudiada, de haber sido mayor tal vez hubiera aportado unas diferencias significativas
derivadas de las complicaciones de la enfermedad diabética.

También sorprende que los pacientes que tienen un control “malo” de la PA en consulta
no refieran tener mas puntuaciones en el CESD-10 y por tanto un estado afectivo mas
bajo que aquellos que si tienen un control 6ptimo. Quizas esto sea debido a la poca
percepcion de la sintomatologia hipertensiva que presentan, o asociado a los efectos no
deseados referidos (incontinencia urinaria sobretodo nocturna ,cefaleas o mareos) del
tratamiento farmacologico que siguen para lograr obtener estas cifras en control
adecuado. En el estudio finlandés **° | contrariamente asociaron la sintomatologia
depresiva con un mal control de las cifras de PA en pacientes hipertensos y con el
desarrollo de las complicaciones de la HTA.

Asi como en un estudio de Chipre **' en poblacion hipertensa a la que se le realiza un

seguimiento aplicando el indice EQ, donde se ha asociado la HTA con una mayor

afectacion en la esfera del estado del 4nimo y depresion

6.7 Variable adherencia terapéutica y Calidad de Vida

La falta de adherencia o cumplimiento terapéutico en la muestra de este estudio ha
resultado con una importante frecuencia global del 44,7%. Lo que nos ha permitido
comprobar la existencia de su relacion con la CVRS de los pacientes hipertensos, ya que
los no cumplidores han obtenido una mayor prevalencia de bajo Indice EVA a
diferencia de los que tienen un buen cumplimiento terapéutico.

Esto mismo ha sido descrito en un estudio en poblacion hipertensa en una region
metropolitana Chilena** a la que también se les administré el EQ-5D y el test Morisky,
donde la adherencia de la muestra fue del 54%,y mostraron una baja autopercepcion de
la CVRS.

Hemos observado que los pacientes no cumplidores en adherencia al tratamiento
presentan un riesgo de percepcion negativa (EVA) 3,5 veces mayor que los que son
cumplidores en adherencia del tratamiento en el ajuste simple (Ver tabla 13).

Y cuando aplicamos el Modelo logistico multivariante para percepcion negativa EVA
en T2 hay que destacar que no cumplir con el tratamiento aporta un riesgo 4 veces
mayor de presentar percepcion negativa EVA en el segundo seguimiento que aquellos

que cumplen con el tratamiento (ver tabla 14).
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A pesar de que la adherencia a la medicacion y la CVRS son dos medidas de resultado
diferentes, se piensa segiin algunos autores *** que la adhesion a la medicaciéon conduce
a una mejora en la CVRS global. Nuestro estudio tuvo como uno de los objetivos
secundarios el evaluar la asociacion entre la adherencia a la medicacion y la CVRS.

Para establecer un mejor registro de la adherencia, que no se sea s6lo basado en la
autorreportacion, seria importante plantear para futuros estudios el poder contar ademas
con otros métodos de cuantificacion de la adherencia, como podria ser es el control de

la dispensacion de los farmacos o algun sistema de monitoreo.

6.C Limitaciones y ventajas del estudio y lineas de futuro

Este trabajo presenta las limitaciones propias de este tipo de disefio ,y que se han
controlado ,aplicando correctamente los criterios de inclusion y exclusion para que
tenga mas representatividad la muestra elegida. Al ser multicéntrico , hace que participe
mas poblacion hipertensa de distintos centros de salud y de esta manera pueda tener
mayor extrapolacion los resultados analizados. Por otra parte al analizar ciertas
variables como tomar antihipertensivos para el estado afectivo bajo medido con el
CESD al aplicar modelos logisticos se ha observado estimaciones de alto riesgo , pero
no han llegado a ser significativas, desde el punto de vista estadistico , aunque desde el
aspecto clinico si tiene relevancia el observar que tomar antihipertensivos produce casi
4 veces mayor riesgo de tener un estado afectivo bajo obteniendo una OR de 3,6 con un
valor de p= 0,239. Es posible que si la muestra para esta variable hubiera sido algo
mayor se hubiera producido estimaciones significativas. Algo que desde el punto de
vista clinico , no deberia ser relevante, puesto que en este caso;, que es mas importante
la significacion estadistica o la relevancia clinica?. Esto seria una linea de trabajo a
seguir aplicando en otro tipo de disefios para analizar la causalidad, asi como la
relevancia clinica con otros indicadores en futuros trabajos sobre esta misma linea ya
que segun la literatura consultada hacen falta mas estudios donde se analicen las
relaciones causales de la enfermedad crénica y la percepcion de la salud de los

pacientes con enfermedad crénica como la hipertension o los eventos silentes.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Para el objetivo principal

7.1.1.Analizar la percepcion de la CVRS en pacientes hipertensos y su relacion con la

aparicion de ictus o eventos cardiovasculares, comorbilidad y deterioro cognitivo.

Respecto a la percepcion negativa de la salud a través de la escala EVA, no hay un
empeoramiento significativo del primer al segundo seguimiento, y los factores de riesgo
identificados son ser mujer, tener alguna comorbilidad, edad joven y altos niveles de

triglicéridos.

En relacion al valor de la variable Euroqol 5-D por edad y sexo para el percentil 25 en
nuestra muestra de pacientes hipertensos se observa que los valores obtenidos son mas
bajos tanto por grupo de edad como por sexo en relacion a los datos normalizados de

Euroqol para poblacion general en Esparia,

7.2 Para los objetivos especificos

7.2.1.Analisis de la relacion del estado de salud afectivo mediante el CESD-10 en

pacientes hipertensos.

* Las mujeres, pacientes sin estudios o con estudios primarios presentan mayor
prevalencia significativa de estado afectivo bajo CESD. La obesidad abdominal
es casi significativo. Y durante el seguimiento, las mujeres siguen presentado
mayor prevalencia significativa de estado afectivo bajo que los hombres. No hay
diferencias de prevalencias por escolaridad, aunque es casi significativo. Los
pacientes que tienen obesidad abdominal presentan mayor prevalencia
significativa de estado afectivo bajo que los que no tienen obesidad abdominal.

* Tanto en el primer seguimiento como en el segundo, el nivel medio de
triglicéridos en pacientes con estado afectivo bajo es significativamente mayor a

los pacientes con estado afectivo normal.
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La prevalencia de estado afectivo bajo CESD aumenta significativamente
durante el seguimiento. Sobretodo en los grupos de pacientes que no abusan del
alcohol, con obesidad abdominal, con IMC de obesidad, sin diabetes tipo 11, sin
HTA sistolica aislada, con dislipemia, sin IAM, con REGICOR bajo o
moderado, sin evento vascular, con control PA en consulta optimo, que toman
antihipertensivos, sin Ictus silentes, sin AC x FA, con cognicion normal, sin
enfermedad vascular establecida y sin comorbilidad Charlson.

En el resto de las variables explicativas no hay cambios significativos en las
prevalencias de estado afectivo bajo del primer al segundo seguimiento, aunque
si han aumentado en todos los casos.

Los términos significativos que explican la aparicion de estado afectivo bajo
segun CESD en el segundo seguimiento es ser mujer, fumador, con IMC de
sobrepeso u obesidad, puntuacion baja o moderada en REGICOR y con
enfermedad vascular establecida. La edad no es significativa pero actia como
variable de ajuste.

Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio de

1,006 veces el riesgo de presentar EAB en el segundo seguimiento.

7.2.2.Analizar percepcion de la CVRS en hipertensos a través del EUROQOL-5D

Los pacientes con obesidad abdominal, con IMC de obesidad y pacientes con
Ictus silentes presentan mayor prevalencia significativa de mala percepcion de
salud EuroQol en los dos seguimientos.

Las diferencias de prevalencias en los pacientes con Ictus silentes deja de ser
significativo en el segundo seguimiento.

En el primer seguimiento el nivel medio de triglicéridos en los pacientes con
mala percepcion de salud es significativamente superior a los pacientes con
buena percepcion de salud. No hay diferencias significativas en el segundo
seguimiento.

No hay cambios significativos en la prevalencia de mala percepcion de salud

EuroQol del primer al segundo periodo.
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Hay una disminucion significativa de la prevalencia de mala percepcion de
salud EuroQol durante el seguimiento en los pacientes con IMC de sobrepeso,
con control PA en consulta malo y con Ictus silentes. No hay diferencias
significativas en el resto de variables.

Tener obesidad abdominal actua como factor de riesgo para presentar mala
percepcion en salud EuroQol en el segundo seguimiento. Tener mal control PA
consulta actia como factor protector de presentar mala percepcion en salud
EuroQol en el segundo seguimiento, reduciendo el riesgo un 70%. Las demas

variables actiian como variables de ajuste.

7.2.3.Analizar la percepcion de la CVRS en hipertensos a través de la escala EVA

En el primer seguimiento, presentan mayor prevalencia significativa de
percepcion EVA negativa los pacientes con IAM, pacientes con enfermedad
vascular establecida y pacientes con presencia de comorbilidad Charlson.

En el segundo seguimiento, presentan mayor prevalencia significativa de
percepcion EVA negativa las mujeres, pacientes sin edad de riesgo, pacientes
con obesidad abdominal, pacientes con IMC de Obesidad y pacientes con IAM.
No hay diferencias significativas entre los valores medios de las variables
explicativas cuantitativas en los pacientes con EVA positivo y negativo, en
ninguno de los dos seguimientos.

No hay cambios significativos en la prevalencia de percepcion negativa EVA del
primer al segundo periodo.

Hay una disminucion significativa de la prevalencia de percepcion negativa
EVA del primer al segundo periodo.

Los términos significativos que explican la aparicion de percepcion negativa
EVA en el segundo seguimiento es ser mujer y con comorbilidad.

Aumentar la edad en un afio disminuye el riesgo de percepcion negativa EVA en
14,6% de media.

Aumentar en una unidad el nivel de triglicéridos provoca un aumento medio de
1,012 veces el riesgo de presentar percepcion negativa EVA en el segundo

seguimiento.
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ANEXOS

ANEXO I. DEFINICIONES:

* Tabaquismo: se registraran las siguientes categorias: Fumador actual, Ex-fumador, Fumador
pasivo, No fumador. Cuando el paciente sea fumador actual se registrara el nimero de paquetes

al mes.

* Consumo de alcohol: en caso de respuesta afirmativa, se registraran los gramos a la semana

(puesto que a menudo el consumo sucede durante el fin de semana).

Para el célculo de los gramos de alcohol se utilizara la siguiente férmula:
Gramos de alcohol= grado alcohélico de la bebida x 0.8 (densidad del alcohol) x volumen ingerido

en cL dividido por 10.

A continuacidn se describen las cantidades en gramos, de las bebidas mas habituales:
Vaso de vino tinto (15 cL)-15 gramos
Vaso de vino blanco (15 cL)-12 gramos
Cerveza (25 cL)-9 gramos
Chupito de brandy (5 cL)-15 gramos
Botella de sidra (75 cL)-30 gramos
Chupito de licor (5 cL)- 8 gramos
Copa de vermouth (15 cL)-21 gramos
Chupito de aguardiente (5 cL)-17 gramos
Chupito de whisky (5 cL)-16 gramos
Chupito de ginebra (5 cL)-16 gramos

* Hipertension arterial: definida como la existencia de cualquier referencia por parte del paciente
de tener a presion arterial elevada en la actualidad o haberla tenido en el pasado, si existe
cualquier informe o anotacién médica que refiera que el paciente es hipertenso, o si el paciente
recibe tratamiento con agentes hipotensores que no es atribuido a otra situacion patoldgica (ej.
alfa-bloqueantes en el caso de prostatismo, beta-bloqueantes, calcio-antagonistas o cualquier otro

farmaco en el caso de enfermedad coronaria previa).
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* Hipertension clinica aislada (HTA de bata blanca, HTA aislada en la clinica)

HTA registrada Ginicamente en la consulta, con cifras de PA normales fuera de ésta. Si se
comprueba por automedida (AMPA) o medida ambulatoria (MAPA) diurna, se consideran

elevadas las cifras de PA > 135/85 mmHg.

* Hipertension resistente

PAS> 140 y/o 90 mmHg en pacientes con un cumplimiento adecuado y que reciben triple terapia
farmacoldgica (combinaciones de fArmacos con efecto aditivo o sinérgico), como minimo desde
hace tres meses, siendo alguno de los farmacos un diurético.

En personas mayores y con HSA (hipertension sistdlica aislada) se considera hipertension
resistente cuando las cifras de PAS son superiores a 160 mmHg en la situacion anteriormente

descrita.

* Raza: se definirdn las siguientes: Caucasico mediterraneo, Resto de caucasicos,

Latinoamericano y caribefio, Asiatico, Negro o africano-americano, No determinado, Otra raza.

* Dislipemia: si existe cualquier referencia por parte del paciente de tener el colesterol y/o los
triglicéridos elevados en la actualidad o haberlos tenido en el pasado, si existe cualquier informe
o anotacion médica que refiera que el paciente tiene hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia,
si el paciente recibe tratamiento con estatinas, fibratos o resinas, o si el paciente aporta alguna
analitica previa donde el colesterol total sea mayor de 200 mg/dL y/o los triglicéridos sean

mayores de 200 mgrs/dL.

* Diabetes mellitus: si existe cualquier referencia por parte del paciente a haber tenido diabetes o
hiperglucemia, si existe cualquier informe o anotacion médica que refiera que el paciente
presenta diabetes, si el paciente recibe tratamiento con hipoglucemiantes orales y/o insulina, o si
el paciente aporta alguna analitica previa donde la glucemia sea superior a 126 mg/dL sin que

esté recibiendo esteroides.

* Enfermedad coronaria previa: Angina previa: episodio de angina constatado por historia
clinica. Infarto de miocardio previo: episodio de infarto de miocardio constatado por historia

clinica o presencia de onda Q patologica en el ECG.
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* Enfermedad cerebrovascular ictus/AIT: antecedente de focalidad neurolégica de menos de 24

horas de duracion (AIT) o de mas (ictus).

Enfermedad arterial previa de miembros inferiores: claudicacion de extremidades,
amputacion por insuficiencia arterial, reconstruccion quirrgica arterial o intervencion
percutanea sobre las extremidades, aneurisma aortico documentado, documentacién de
enfermedad vascular en extremidades por métodos invasivos o no invasivos, indice tobillo-

brazo<0.9.

Tratamiento farmacologico previo a la inclusion y en los seguimientos: se recogeran todos
los tratamientos farmacoldgicos, registrando molécula, dosis e inicio del tratamiento.
En el caso del tratamiento hipotensor se registrara también el cumplimiento segln el test de

Morisky-Green y se recogera si el control es o no 6ptimo de acuerdo a los objetivos planteados.

CVRS Test EUROQOL 5D : Se registraran teniendo en cuenta el momento actual en que se
vaya a realizar la entrevista las siguientes afirmaciones : No presentan problemas, tienen algunos
problemas, o tienen muchos problemas para cada una de las 5 dimensiones ( Movilidad,
Cuidado-Personal, AVD, Dolor-malestar y Ansiedad-Depresion).

Y en la parte final del test, el paciente nos indicaré su percepcion de sus estado de salud actual en
una escala EVA del 0 (pero estado de salud imaginable) al 100 (Mejor estado de salud

imaginable)

Test de Depresion CES-D10 : Se registrara el resultado de 10 preguntas referidas a como se ha

sentido el paciente en la ultima semana anterior al momento de la entrevista.

En funcion del resultado global : Presencia de Depresion igual ¢ > 10 puntos

indice de Comorbilidad de CHARLSON: Se registrard en el momento de la visita basal,
otorgando la puntuacion 1 a <cada wuna de las patologias asociadas que
presenten:Diabetes,Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Insuficiencia cardiaca/cardiopatia
isquémica y enfermedad arterial periférica. Asimismo se puntuara con un 2 si presentan: Cancer e
Insuficiencia renal cronica diélisis.

El resultado total: Ausencia de comorbilidad; entre 0 y Ipuntos, comorbilidad baja cuando el

indice es 2 y alta comorbilidad: igual o superior a 3 puntos (4nexo XII ).
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ANEXO II. CONSENTIMIENTOS

Consentimiento informado (1)

ANEXOS

Titulo del estudio: Estudio de la enfermedad cerebrovascular silente en una cohorte de pacientes
hipertensos y su relacion con el riesgo de ictus.

Yo (nombre y apellidos) He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del investigador).
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1 Cuando quiera
2 Sin tener que dar explicaciones
3 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Punto 1: € DOY <€ NO DOY mi consentimiento voluntariamente para participar en el estudio y
realizarme una resonancia magnética cerebral que sera utilizada para el estudio de la enfermedad
cerebrovascular.

Punto 2: € DOY <€ NO DOY mi consentimiento voluntariamente para realizarme una monitorizacion

ambulatoria de la presién arterial, en caso de que sea necesario, para utilizarla en el estudio de la
enfermedad cerebrovascular.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
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Consentimiento informado (ll)

Titulo del estudio: Estudio de la enfermedad cerebrovascular silente en una cohorte de pacientes
hipertensos y su relacion con el riesgo de ictus.

Yo (nombre y apellidos) He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del investigador).
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1 Cuando quiera
2 Sin tener que dar explicaciones
3 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Punto1: € DOY <€ NO DOY miconsentimiento voluntariamente para que pueda realizarse el estudio
sobre posibles factores genéticos relacionados con la enfermedad cerebrovascular en mi muestra de ADN.

Punto 2: € DOY <€ NO DOY miconsentimiento voluntariamente para que mi muestra de ADN se
almacene para utilizarla en otros estudios sobre factores genéticos relacionados con la enfermedad
cerebrovascular. Mi sangre y mis muestras de ADN se identificaran con un nimero codificado, y mi
identidad se mantendra en secreto.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Proyecto de investigacion titulado: “Estudio de la enfermedad cerebrovascular silente en una

cohorte de pacientes hipertensos y su relacion con el riesgo de ictus”

Investigador principal: Dra. Pilar Delgado
Centros participantes: Laboratorio de Investigacion Neurovascular. Institut de Recerca Vall

d’Hebron. ABS Sant Llehy. ABS Vilapicina. ABS 7D Horta. ABS El Carmel. ABS Bon Pastor.

Objetivos:

Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacion cuyo objetivo principal es
profundizar en el conocimiento de factores clinicos, radioldgicos, bioldgicos y hemodindmicos que
pueden influir en la enfermedad vascular cerebral.

Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio directo. Sin embargo,
la identificacion de posibles factores relacionados con las enfermedades vasculares cerebrales
podria ayudar en un futuro a prevenirlas o beneficiar a otros pacientes que las sufren, contribuyendo
a un mejor conocimiento y tratamiento.

Procedimientos del estudio:

Si decide participar en este estudio se le realizara una historia clinica completa, un examen fisico y

una exploracion neuropsicoldgica, ademas de las pruebas que figuran a continuacion:

RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL

Si decide participar en este estudio, se le realizard una exploracion de resonancia magnética cerebral
para evaluar la presencia de lesiones vasculares cerebrales, fundamentalmente infartos cerebrales.
Estas lesiones pueden estar presentes, incluso aunque usted no haya notado ningtin sintoma. En caso
de encontrar dichas lesiones, usted y su médico serdn informados y es posible que se le realice

alglin cambio en su tratamiento habitual.

Molestias y posibles riesgos de la resonancia magnética

La resonancia es una técnica de imagen que utiliza un campo magnético para obtener imagenes del
tejido cerebral. Existen una serie de contraindicaciones absolutas para la practica de esta
exploracion, como son el ser portador de un marcapasos cardiaco, un neuroestimulador, un implante

coclear o cualquier otro sistema biomecéanico controlado eléctrica, magnética o mecanicamente.
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Por estos motivos, antes de entrar en la sala de RM, se le pedird que cumplimente un cuestionario
de seguridad que sera evaluado por personal especializado, para determinar si usted puede ser
sometido a esta prueba.

Ademas de problemas vasculares cerebrales, en un nimero pequeio de casos, la resonancia podria
detectar otras lesiones cerebrales, como tumores, quistes, malformaciones vasculares o aneurismas,
etc. que merezcan ser estudiadas y tratadas por un especialista. En caso de encontrar dicho tipo de
lesiones, se le informard y sera derivado al especialista correspondiente para completar el

diagnostico y tratamiento mas adecuado.

EXTRACCION DE MUESTRA ADICIONAL DE SANGRE

El ADN es un elemento que esta presente en todas sus células, porque lo ha recibido de sus padres y
lleva un codigo en forma de “genes” que determina sus caracteristicas fisicas personales, como el
color de ojos, de piel, etc. Las diferencias entre unas personas y otras nos pueden ayudar a explicar
por qué algunas desarrollan unas enfermedades y otras no. Si decide participar, se le extraeran tres

tubos adicionales de sangre (18 cc) para determinar marcadores genéticos.

Molestias y posibles riesgos de la extraccion de sangre
La toma de muestras de sangre le puede provocar una sensacion de ardor en el punto en el que se
introduce la aguja en la piel y ocasionar un pequefio hematoma o una leve infeccién que desaparece

en pocos dias. Mas raramente puede aparecer mareo en el momento de la extraccion de sangre.

Implicaciones de la informacion obtenida en el estudio:

Si decide participar en el estudio, es posible que en el analisis de sus muestras bioldgicas se obtenga

informacion relevante para su salud o la de su familia.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos genéticos que se
obtengan en el curso del estudio. Si quiere conocer los datos genéticos relevantes para su salud que
se obtengan, informese a través de su médico sobre las implicaciones que esta informacioén puede
tener para su persona y su familia. Esta informacion se le comunicara si lo desea; en el caso de que

prefiera no ser informado, su decision se respetara.

Uso futuro de las muestras:

Ademas, le pedimos su consentimiento para que autorice al investigador a almacenar su muestra

para realizar otros estudios genéticos relacionados con la enfermedad cerebrovascular.
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Si autoriza que el material bioldgico obtenido se utilice en estas investigaciones, sus datos se
mantendran codificados a fin de garantizar la confidencialidad en su utilizacion, tal como prevé la
legislacion vigente. Su muestra solo se utilizard en proyectos de investigaciéon aprobados por el

Comité de Etica de la Investigacién del Hospital.

Si necesita mas informacion sobre este estudio puede contactar con el investigador responsable,
el/la Dr./a. Especificar del Servicio de Especificar Tel.

Especificar

MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

En algunos casos (segin el protocolo del estudio), se le realizara un estudio de 24 horas de la
presion arterial. Para realizarlo, su médico le pedira que acuda a su centro de salud para colocarle el
manguito que determinard la presion arterial de forma automadtica durante todo el dia y noche
siguiente. Al dia siguiente, debera volver a la consulta para que el manguito le sea retirado.
Molestias y posibles riesgos de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

El manguito para la determinacion de la presion arterial se hinchara de forma automatica cada 20
minutos, durante el dia y cada 30 minutos, durante la noche. Cuando esto suceda, notard una presion
en la zona del brazo donde esta colocado, que durard unos minutos y desaparecera gradualmente.
Durante las 24 horas que lleve puesto el manguito colocado podra hacer sus actividades cotidianas

de forma normal.

Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales
que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno de los informes
del estudio aparecera su nombre, y su identidad no serd revelada a persona alguna salvo para

cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable sera conservada por métodos
informaticos en condiciones de seguridad por el Laboratorio de Investigacion Neurovascular, o por
una institucion designada por ella. El acceso a dicha informaciéon quedara restringido al personal de
Laboratorio de Investigacion Neurovascular, designado al efecto o a otro personal autorizado que

estard obligado a mantener la confidencialidad de la informacion.
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De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si
esté justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al
médico que le atiende en este estudio.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para su
salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacién se le comunicara si lo desea; en el
caso de que prefiera no ser informado, su decision se respetara.

Si necesita mas informacion sobre este estudio puede contactar con el investigador responsable,

el/la Dr. /a. Especificar del Servicio de Especificar Tel. Especificar

Derecho de revocacion del consentimiento:

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibird todos los
cuidados médicos que necesite y la relaciéon con el equipo médico que le atiende no se verd
afectada.Si cambia de opinién después de dar sangre para el estudio genético, puede pedir que se
destruya su muestra de ADN; para ello puede contactar con el/la Dr./a. Especificar

del Servicio de Especificar
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ANEXO IV. TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

El tratamiento y seguimiento de la presion arterial se realizara en base a las recomendaciones de las
Guias de Practica Clinica en Hipertension arterial que se utilizan en la actualidad en Asistencia
Primaria (Amado E, Brotons C, Dalf6 A, Gibert E, Pepié JM, Salleras N. Direccié Clinica en
I’atenci6 primaria. Guies de Practica Clinica i material docent. Hipertensio arterial. Institut Catala de

la Salut 2003. http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/hipertensio/hipertensio.htm).

Factores de riesgo cardiovascular y afectacion de 6rganos
diana en pacientes hipertensos

Factores de riesgo mayores
Tabaquismo o ex-fumador de menos de un afio.
Hipercolesterolemia.
HDL-colesterol <35 mg/dL.
Diabetes mellitus.
Edad mayor de 60 afios.
Sexo (hombre/ mujer post-menopéausica)
Antecedentes familiares (mujer < 65 afios, hombre< 55 afios) de enfermedad cardiovascular.
Afectacion de érganos diana/ enfermedad cardiovascular clinica/ condiciones
clinicas asociadas.
*Enfermedad cardiaca
-Hipertrofia ventricular izquierda
-Angina de pecho o infarto agudo de miocardio previo.
-Revascularizacion coronaria previa.
-Insuficiencia cardiaca.
eAccidente vascular cerebral (AVC) o atague isquémico transitorio (AIT).
*Demencia vascular.
eNefropatia.
*Enfermedad arterial periférica.
*Retinopatia.

Decisiones terapéuticas en relacion con la estratificacion del
riesgo cardiovascular {(Modificada del JNC-VI. Arch Intern
Med 1997; 157:2413-2446).

Estadios PA/ HTA Grupo de riesgo A Grupo de riesgo B Grupo de riesgo C

(No FRC/No EOD/MNo (2 1FRCquenosea  (EQD o ECC y/o DM)
ECC) DM/no EOD/ No ECC)

PA MEY MEY MEV +tratamiento

Normal-Alta farmacoldgico sdlo si

(130-139/85-89) DM y/o IR y/o IC

HTA MEV (hasta 12 meses) | MEV (hasta 6 meses) MEV+tratamiento

Estadio 1 farmacoldgico

(140-159/90-99)

HTA MEV+ tratamiento MEV +tratamiento MEV+tratamiento
Estadios 2 v 3 farmacoldgico farmacoldgico farmacolégico
(z160/ =100)

EQD: enfermedad en drganos diana; ECC: enfermedad cardiovascular clinica; MEV:
modificaciones del estilo de vida, FRC. factores de riesgo cardiovascular; DM: diabetes
mellitus; IR: insuficiencia renal; 1C: insuficiencia cardiaca.
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Diagnostico de HTA

Evaluacion v estratificacion del riesgo
Valoracion médica y de enfermeria -
No

Estadio 2 y 3 ¥ grupo de riesgo C

Modificaciones del estilo de vida (MEV)

Objetivo de control no conseguido (PA2140,/90 mmHg)

PA=130/85 mmHg en diabféticos, insuficiencia renal y cardiaca

Iniciar tratamiento farmacolégico y MEV

A

Respuesta al farmaco

A

'

ADECUADA
Control conseguido

A 4

INADECUADA

Aparicion de efectos
Control NO conseguido

secundarios importantes

Cambiar por otro farmaco o por
una combinacidn de farmacos a

dosis S,
Reducir |a dosis y afiadir otro
farmaco.

A

una combinacicn de

No responde al farmaco

Cambiar por ofro farmaco o por

Respuesta parcial al farmaco

Incrementar la dosis.

rmacos a Cambiar por ofro farmaco o por una

dosis ba

Reducir la do

y afiadir otro

farmaco.

combin

ion de farmacos a

sis bajas.

Intensificar las medidas hig
dieteticas.

v y

Objetivo de control satisfactorio

Seguimiento en la consulta de Atencidn
Primaria

Seguimiento cada 3-6 meses
Monitorizar la PA y factores de riesgo
Insistir en las modificaciones del estilo de vida

Objetivo de control no conseguido
Continuar asociando diferentes clases de
farmacos
Yalorar derivacion hospitalaria

ANEXOS
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ANEXO V. Recomendaciones para la automedida de la presion arterial segin las GPC 2007 10

Para proceder, de forma correcta, a la medida de la presion arterial se han de seguir las siguientes

recomendaciones:

1) Medir la presion arterial en el brazo que aporte las cifras mas altas. El personal sanitario os

indicara cual es.

2) No medir la presion después de comer o de hacer ejercicio intenso.

3) Evitar medir la presion en caso de dolor o de situaciones de estrés.

4) Procurar orinar antes de proceder a la medida.

5) Hacer la medida en reposo, de como minimo 5 minutos antes, en un ambiente tranquilo, sin
ruidos y con una temperatura agradable.

6) Mantener una postura comoda y relajada, apoyando la espalda y evitando cruzar las piernas.

7) Poner el brazo en posicioén adecuada, 2 o 3 centimetros por encima de la flexura del codo.

8) Evitar el consumo de café, alcohol o tabaco una hora antes de medir la presion.

9) Colocar el brazo en el que se hace la medida extendido, sin ropa que apriete, a la altura del
corazon, colocandolo encima de una mesa.

10) No mover el brazo mientras se hace la medida.

11) Hacer la medida segun las instrucciones tal y como se las haya explicado el personal sanitario.

12) Leer y anotar, los datos que aparezcan en la pantalla del aparato que corresponden a PAS

(presion arterial sistolica), PAD (presion arterial diastdlica) y FC (frecuencia cardiaca).

13) Repetir las medidas de 3 a 5 veces, en caso de pulso irregular.

14) Esperar un intervalo de tiempo minimo de 2 minutos entre cada dos lecturas.

15) Seria conveniente que, periodicamente, el personal sanitario compruebe el estado de su equipo

de medida (calibrado).
16) El nimero de medidas debe ser de seis al dia, repartidas de la forma siguiente:
- Tres medidas por la mafana (antes de tomar la medicacion y el desayuno).

- Tres medidas por la noche (antes de cenar).
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ANEXO VI. Evaluaciéon neurocognitiva. Escala de Mattis.

Para la valoracion de la funcion cognitiva inicial y al final del seguimiento se utilizaré la Escala de
Mattis. La escala de Mattis es una de las baterias mas ampliamente utilizadas como instrumento de
screening neuropsicologico en las demencias. La escala de demencia de Mattis, permite valorar
atencion, iniciacion y perseverancia, capacidades visuo-constructivas, conceptualizacién y memoria,
las cuales constituyen la 5 sub-escalas principales. Cada subescala est4 dividida en diferentes tareas,
contabilizdndose un total de 36 tareas. En cada subescala, los items dificiles se presentan al
principio, de tal forma que en la mayoria de ellas, si se resuelven con éxito, al sujeto se le asigna la
puntuaciéon maxima en los items mas féciles y el examinador puede continuar con el resto de las
pruebas sin necesidad de administrarlas todas, lo cual permite reducir el tiempo de administracion
en las personas que no presentan deterioro cognitivo. En general, la duracion aproximada oscila
entre 20 y 30 minutos. La escala de Mattis permite obtener una puntuacion global, cuya puntuacion
maxima es de 144 puntos y resultados parciales en las subescalas (ver tabla de recogida de datos en

la exploracion neurocognitiva).

Tabla de recogida de datos de funcionamiento cognitivo global segtn la escala de Mattis:

Puntuacion Puntuacion
Subescalas
basal final

e Atencidon

¢ Iniciacion/

Perseverancia

¢ Construccion

* Conceptualizacién

e Memoria

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO VII. CUESTIONARIO ACERCA DE LOS SINTOMAS DE UN ICTUS (Adaptado
de Berger K et al. Neuroepidemiology 2000:19:245-257).

PREGUNTA 1

(Ha tenido alguna vez debilidad o paralisis de todo un lado del cuerpo o de un brazo o una pierna?
* No

e Si

* Nolosé

Si es que SI, por favor describa los sintomas y su duracion

(Fue tratado por un médico por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd

PREGUNTA 2

(Ha tenido alguna vez un lado de la boca caido, sin poder levantarlo voluntariamente?
* No

e Si

* Nolosé

Si es que SI, por favor diga cudnto tiempo le durd

(Fue tratado por un médico por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd

N

PREGUNTA 3

(Alguna vez ha tenido problemas para hablar con alguien porque no podia pronunciar palabras o
frases correctamente?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, por favor diga cuanto tiempo le durd

(Fue tratado por un médico por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd
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PREGUNTA 4
(Alguna vez ha tenido sensacion de acorchamiento o pérdida de sensibilidad de un lado del
cuerpo o de un brazo o una pierna?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, por favor diga cuanto tiempo le durd
(Fue tratado por un médico por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd

PREGUNTA 5

Ha tenido alguna vez algun problema visual como los que figuran en las siguientes
fotografias?

* No

e Si

* Nolosé

Si es que SI, por favor diga cuanto tiempo le durd

(Fue tratado por un médico por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd

Two images Loss of central vision Three images
(Diplopia)

Figure B

Loss of vision at the top Loss of vision 1o one side

PREGUNTA 6

(Alguna vez un médico le ha diagnosticado de haber tenido un ictus?
* No

e Si

* Nolosé

Si es que SI, por favor diga cuanto tiempo le durd

(e trataron por esos sintomas?

* No
e Si
e Nolosé

Si es que SI, diga donde, cuando y qué médico le tratd
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ANEXO VIII. Protocolo de actuacion en caso de lesiones incidentales en la resonancia

magnética.

En funcion de las caracteristicas de las lesiones incidentales que pueden encontrarse, se han

adoptado por parte las siguientes recomendaciones indicadas en el protocolo del estudio ISSYS:

No precisan derivacion:

- Sinusitis
- Fluido mastoideo-petroso
- Cambios relacionados con la edad

Precisan derivacion de rutina:

- Infartos antiguos

- Sospecha enfermedad desmielinizante

- Quiste pineal

- Quiste nasofaringeo

- Lipoma hipotaldmico

- Cambios traumatismo craneo-encefalico antiguo
- Meningioma de pequefio tamafio

- Malformacion de Chiari tipo I

Precisan derivacion urgente (dentro de 1 semana):

- Astrocitoma de bajo grado

- Quiste aracnoideo

- Cavernoma

- Oligodendroglioma de bajo grado
- Astrocitoma pilocitico

- Aneurisma

- Neurinoma del acustico

- Metastasis cerebrales

- Malformacion arterio-venosa

Precisan derivacién inmediata (dentro de 48 horas):

- Hemorragia subdural aguda
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ANEXO IX.CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Instrucciones generales para el correcto registro de datos:

ANEXOS

Por favor, lea atentamente el protocolo del estudio donde se detallan las particularidades de las patologias

que determinan la inclusidn/exclusion o antecedentes de los pacientes
Escriba con mayusculas de forma clara y legible
Las correcciones se efectuaran tachando los datos erroneos. No olvide firmar la correccion y fecharla.

Registrar la fecha utilizando nimeros siguiendo este orden

Fecha OO OO OO

Dia Mes Afo

CRITERIOS DE INCLUSION
(Todos deben responderse afirmativamente)
[0 Edad entre los 50y 70 afios
[0 HTA esencial diagnosticada hace mas de 1 afio

[0 Firma del consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION
(Todos deben responderse negativamente)
Historia de ictus o demencia (ver Stroke Symptoms Questionnaire)
Contraindicacion para la practica de una RM *

Sospecha de HTA clinica aislada (de bata blanca)

OoOooOoao

Neoplasia 0 enfermedad concomitante que limite la esperanza de vida
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VISITA BASAL

DATOS DEMOGRAFICOS

Identificador de pacientes:

Nombre: ler apellido: 20 apellido:
Teléfono1:__/ /  Teléfono2: ___/ [/  Teléfono3:__/ [
Domicilio:

ANTECEDENTES PERSONALES

Sexo: [J Hombre [ Mujer

Raza: [ Caucésico mediterraneo ] Resto caucésicos ~ []Asidtico

[] Latinoamericano y caribefio  [] Negro o africano-americano
[ No determinado [] Otra raza:
Fecha de nacimiento: _ / /  (dd/mm/aaaa)
Fecha de inclusion: _ / /  (dd/mm/aaaa)
Fecha de diagndstico de HTA: _ /_ /  (dd/mm/aaaa)

Habitos toxicos:

Fumador: [] Fumador actual pag/mes ] No fumador
O Ex-fumador [J besconoce
Alcohol: [ Si Gramos/semana [ No [0 Desconoce

Otros habitos toxicos:

Antecedentes patoldagicos:

Antecedentes familiares de HTA:

[ No O si ] Desconoce
Antecedentes familiares de ictus:

[ No O si ] Desconoce
Antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura:

[ No Osi [ besconoce
Dislipemia:

O no O si [ besconoce
Diabetes mellitus:

O no O si [ pesconoce
Cardiopatia isquémica:

O no O si O besconoce
Fibrilacién auricular

O no O si [C] Desconoce
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Insuficiencia cardiaca:

O no
SAOS:

O N  [Osi
Arteriopatia periférica:

O no
Estenosis carotidea:

O no

D Roncador no estudiado

Osi ] besconoce

O si [] Desconoce

Osi [[] Desconoce

Enfermedades sistémicas/infecciosas cronicas:

[ No

Osi [] Desconoce

MEDICACION CONCOMITANTE

[C] Desconoce

FARMACO POSOLOGIA FARMACO POSOLOGIA
1. 6.
2- 7-
3- 8.
4- 9-
5. 10.
RIESGO VASCULAR GLOBAL
REGICOR puntos
SCORE puntos
EXPLORACION FiSICA
Peso: __._ Kgs
Talla: ___ cms
PA sistdlica (consulta): __ mmHg PA sistdlica (automedida): ___mmHg
PA diastdlica (consulta): __ mmHg PA diastdlica (automedida):___mmHg
Perimetro abdominal: ___ cms

ANEXOS
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma [ Realizado, con HVI [] Realizado, sin HVI  [JNo realizado
Fondo de ojo [J Realizado [ No realizado

Resultado:
Escala de Mattis [] Realizado [ No realizado

Pruebas de laboratorio local:

Hemoglobina:__._ g/dL Colesterol: __ mg/dL Hb Alc: _ %

Hematocrito: _ % LDL-col: ___ mg/dL Na:____mmol/L
Leucocitos:__ 10°/LHDL-col:___ mg/dL K:____ mmol/L
Plaquetas: 10°/L Triglicéridos:____ mg/dLVSG:___ mm/h
Creatinina: ___ mg/dL AST:___ U/L ALT: _ U/L

INR: _._ Glucemia: ___ mg/dL Microalbuminuria: ____
Muestras enviadas a laboratorio central: Si [] No []
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VISITAS DE SEGUIMIENTO
VISITA 1

Fecha: _ /_/_ (dd/mm/aaaa)
PA sistélica (consulta): _ mmHg PA sistdlica (automedida): _ mHg
PA diastoélica (consulta):_ mmHg PA diastoélica (automedida): mmHg

éHa presentado algin episodio vascular durante este tiempo?

s [ No [[] Desconoce
EVENTOS VASCULARES:
é¢Ha presentado algin episodio vascular durante este tiempo?
s [ No [[] Desconoce
En caso afirmativo, éde que tipo?
[ Ictus, isquémico [ Ictus, hemorragico [ Ictus, indeterminado
O AT [ Cirugia revascularizacion troncos supraadrticos
[J Angor [ 1am [ Cirugia revascularizacion cardiaca

[0 Claudicacion intermitente O Cirugia revascularizacion arterias periféricas
[ Muerte vascular
Fecha del evento: __/ [/ (dd/mm/aaaa)

éRequirié hospitalizacion? si O w~oO

Nombre del hospital:

Exploraciones complementarias realizadas:

a) En caso de ictus o AIT: ¢Técnica imagen craneal? TC /RM craneal/____
Resultado1_ /_/_ (dd/mm/aaaa):

Resultado2 _ / [/

DETERIORO COGNITIVO:

¢El paciente se ha deteriorado cognitivamente?
O si [ No OIpesconoce
éQuién lo reporta?
O paciente [ 1nformador 1 Ambos
Test cognitivo: t-MMSE

Orientacion (1 punto por acierto):

Dia de la semana, dia del mes, mes, afio y estacion:
Pais, provincia, ciudad, direccion postal, nimero de teléfono:

Fijacion (1 punto por acierto):

Repetir “cuchara, manzana, bicicleta” y recordarlas:

ANEXOS
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Atencidn y calculo (1 punto por acierto):

Restar de 3 en 3 a 100 5 veces o bien, deletrear hacia atras la palabra “*mundo”:

Memoria (1 punto por acierto):

Repetir las 3 palabras anteriores (cuchara, manzana,bicicleta):

Lenguaije (1 punto por acierto):

Digame como se llama la cosa que esta utilizando para hablar conmigo:
Repetir “ni sis, ni nos, ni peros”:
Haga la secuencia “digame hola”, “golpee el auricular tres veces” y “digame ya vuelvo a estar con
usted cuando haya acabado”:
TOTAL: /26

éSe ha modificado el tratamiento médico?

O s [ No [] Desconoce
éConoce el motivo?
O no [ Mmal control TA [ Ha tenido efectos adversos
En caso afirmativo, completar
FARMACO POSOLOGIA FARMACO POSOLOGIA

Cumplimiento del tratamiento

¢Alguna vez olvida tomar la medicacion? Osi [ No
¢Olvida tomar la medicacion a las horas indicadas? [] Si [ No
Si se encuentra mejor, {deja la medicacion? Osi O no

Si alguna vez le sientan mal los medicamentos, ¢deja usted de tomarlos?

Osi [ No

TERMINACION DEL ESTUDIO:
Abandono del estudio
O pecision del paciente

O El investigador lo estimd oportuno; Especificar motivo

O pé¢rdida de seguimiento; Indicar fecha y motivo

D Fallecimiento; Indicar fecha y motivo
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VISITAS DE SEGUIMIENTO
VISITA 2

Fecha: _ /_/_ (dd/mm/aaaa)
PA sistélica (consulta): _ mmHg PA sistdlica (automedida): _ mHg
PA diastolica (consulta):_ mmHg PA diastoélica (automedida): mmHg

é¢Ha presentado algin episodio vascular durante este tiempo?

|:| Si |:| No |:| Desconoce

EVENTOS VASCULARES:

é¢Ha presentado algin episodio vascular durante este tiempo?

|:| Si |:| No |:| Desconoce

En caso afirmativo, éde que tipo?

[ Ictus, isquémico [ Ictus, hemorragico [ Ictus, indeterminado
O AT [ Cirugia revascularizacion troncos supraadrticos
[J Angor [ 1am [ Cirugia revascularizacién cardiaca

[0 Claudicacion intermitente O Cirugia revascularizacion arterias periféricas
[ Muerte vascular
Fecha del evento: __/_/ (dd/mm/aaaa)

éRequirié hospitalizacion? si O w~oO

Nombre del hospital:

Exploraciones complementarias realizadas:

a) En caso de ictus o AIT: ¢Técnica imagen craneal? TC /RM craneal/___
Resultado1_ /_/_ (dd/mm/aaaa):

Resultado2 _ / [/

DETERIORO COGNITIVO:

¢El paciente se ha deteriorado cognitivamente?
O si [ No OIpesconoce
&Quién lo reporta?
O paciente [ 1nformador 1 Ambos
Test cognitivo: t-MMSE

Orientacion (1 punto por acierto):

Dia de la semana, dia del mes, mes, afio y estacion:
Pais, provincia, ciudad, direccion postal, nimero de teléfono:

Fijacion (1 punto por acierto):

Repetir “peseta, caballo, manzana” y recordarlas:
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Atencidn y calculo (1 punto por acierto):

Restar de 3 en 3 a 100 5 veces o bien, deletrear hacia atras la palabra “*mundo”:

Memoria (1 punto por acierto):

Repetir las 3 palabras anteriores(peseta,caballo;manzana):

Lenguaije (1 punto por acierto):

Digame como se llama la cosa que esta utilizando para hablar conmigo:
Repetir “ni sis, ni nos, ni peros”:
Haga la secuencia “digame hola”, “golpee el auricular tres veces” y “digame ya vuelvo a estar con
usted cuando haya acabado”:
TOTAL: /26

éSe ha modificado el tratamiento médico?

O s [ No [] Desconoce

éConoce el motivo?
|:| No |:| Mal control TA D Ha tenido efectos adversos

En caso afirmativo, completar

FARMACO POSOLOGIA FARMACO POSOLOGIA

Cumplimiento del tratamiento

¢Alguna vez olvida tomar la medicacion? Osi [ No
¢Olvida tomar la medicacion a las horas indicadas? [] Si [ No
Si se encuentra mejor, {deja la medicacion? Osi O no

Si alguna vez le sientan mal los medicamentos, édeja usted de tomarlos?
Osi [ No

TERMINACION DEL ESTUDIO:

Abandono del estudio

O pecisién del paciente

O El investigador lo estimd oportuno; Especificar motivo

O pérdida de seguimiento; Indicar fecha y motivo

EI Fallecimiento; Indicar fecha y motivo
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ANEXO X. TEST EUROQOL 5 (CVRS)

Marque con una cruz como ¢ésta x aquellas afirmaciones que describan mejor su estado de salud el
dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar a
Tengo algunos problemas para caminar a
Tengo que estar en cama a
Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal a
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo a
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo a
Actividades Cotidianas (ej, trabajar, estudiar, hacer

tareas domeésticas, actividades familiares o actividades

recreativas)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas a
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas a
Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar a
Tengo un dolor o malestar moderado a
Tengo mucho dolor o malestar a
Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso ni deprimido a
Estoy moderadamente ansioso o deprimido a
Estoy muy ansioso o deprimido a

© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group
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Mejor estado

de salud
imaginable
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
o . 1
estado de salud hemos dibujado una escala parecida a un 00
termometro en la cual se marca con un 100 el mejor estado de
salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud
que pueda imaginarse. 920
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion, lo
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy. Por %0
favor, dibuje una linea desde el casillero abajo hasta el punto
que en su opinion indique lo bueno o malo que es su estado de
salud en el dia de hoy. 720
620
Su estado
de salud 5%0
hoy
490
320
290
120
0
Peor estado
© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group de salud
imaginable
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ANEXO XI. TEST ESCALA DE DEPRESION CESD-10

CES-D 10

ANEXOS

Le voy a leer unas frases que describen como usted podria haber sentido. Por favor

digame con que frecuencia se ha sentido de esta manera durante la semana pasada:

raramente o ninguna vez; alguna o poca vez; ocasionalmente o una cantidad de tiempo

moderada; o la mayor parte o todo el tiempo. Durante la semana pasada, eso es desde

(fecha) hasta el presente: Raremente o ninguna vez.

(Menos de
un dia)
Alguna o
poca vez

(1-2 dias)
Ocasionalmente o
una cantidad
moderado

(3-4 dias)
La mayor
parte o
todo le
tiempo

(5-7
dias)

Me molestaron cosas
que usualmente no
me molestan.

Tenia dificultad en
mantener mi mente
en lo que estaba
haciendo.

(98]

Me sentia deprimido.

Sentia que todo lo
que hacia era un
esfuerzo.

Me sentia optimista
sobre el futuro.

Me sentia con miedo

Mi suefio era
inquieto.

Me senti feliz

Me senti solo.

10. No tenia ganas de

hacer nada, no podia
ponerme en marcha.
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ANEXO XII. MME

Test cognitivo: Test-MMSE adaptado para ser administrado via telefonica

Orientacion (1 punto por acierto):

Dia de la semana, dia del mes, mes, afio y estacion:
Pais, provincia, ciudad, direccion postal, nimero de teléfono:

Fijacion (1 punto por acierto):

Primer Seguimiento Repetir “cuchara, manzana, bicicleta” y recordarlas:
Segundo Seguimiento Repetir “peseta, caballo,manzana” y recordarlas:

Atencidn y calculo (1 punto por acierto):

Restar de 3 en 3 a 100 5 veces o bien, deletrear hacia atras la palabra “mundo”:

Memoria (1 punto por acierto):

Primer Seguimiento Repetir las 3 palabras anteriores (cuchara,manzana, bicicleta):
Segundo Seguimiento Repetir las 3 palabras anteriores ( Peseta,caballo,manzana):

Lenguaije (1 punto por acierto):

Digame como se llama la cosa que esta utilizando para hablar conmigo:
Repetir “ni sis, ni nos, ni peros”:
Haga la secuencia “digame hola”, “golpee el auricular tres veces” y “digame ya vuelvo a

estar con usted cuando haya acabado”:

TOTAL: /26
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ANEXO XIII. INDICE DE CHARLSON

Indice de comorbilidad de Charlson

(Version abreviada)

Enfermedad vascular cerebral 1 (*0)
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1 (*0)
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (didlisis) 2
Cancer 2
Total = 10 (*8)

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

Berkman LF, Leo-Summers L, Horwit; RI. Emotional support and survival after
myocardial infarction.

A prospective, population-based study of the elderly.AnnInternMed 1992; 117: 1003-9.
Comentarios:

En general, se considera ausencia de comorbilidad entre 0 y Ipuntos, comorbilidad
baja cuando el indice es 2 y alta comorbilidadcuando es igual o superior a 3 puntos.
Aunque aparentementepueda parecer menos preciso que la version originalcompleta, su
utilidad prondstica es similar a corto plazo, aunqueno hay estudios con seguimiento a
largo plazo (Robles MJ, etal. Rev.Esp.Geriatr.Gerontol 1998; 33 [Supl 1]: 154) (Farriols
C,et al. RevEspGeriatrGerontol 2004; 39 [Supl 2]: 43).
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