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Resumen

Introduccion

La morbilidad y mortalidad cardiovascular aumenta a medida que se
incrementan las presiones arteriales tanto sistolica como diastdlica. De tal
modo que las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
muerte en el continente americano. Ademas de ser una causa comun de
discapacidad muerte prematura y altos costos para su prevencion y control.
Estas enfermedades cardiovasculares en las cuales la hipertension es punto
clave, afectan por igual a los diferentes grupos de poblacion,
independientemente de su nivel cultural o socioecondémico, por lo que su
prevencion y control representan un reto para la salud publica del pais, debido
a que constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de
vida no saludables.

Objetivos

Determinar la calidad de vida y su relacion con el control de cifras de tension
arterial en los pacientes hipertensos de la UMF 47 SLP.

Material y métodos

Tipo de estudio y disefio de estudio: Observacional, transversal, asociacion
cruzada. Universo de estudio: Pacientes hipertensos de la UMF 47. Unidad de
investigacion: Paciente hipertenso de la UMF# 47. Limite de tiempo: enero a
mayo del 2016. Muestra: Se calcul6 el tamafio de muestra con la formula para
estimacion de proporciones infinitas, con el programa Epidat 4.0 de la
Organizacion Panamericana de Salud. Con una precision del 80% vy
confiabilidad del 95%, dando un tamafo de muestra de 232 sujetos. Realizar
analisis descriptivo con analisis de tendencia central e inferencial con chi

cuadrada y tau de Kendall.



1.- Marco Teérico

Introduccién:

La morbilidad y mortalidad cardiovascular aumenta a medida que se
incrementan las presiones arteriales tanto sistolica como diastolica. De tal
modo que las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
muerte en el continente americano. Ademas de ser una causa comun de
discapacidad muerte prematura y altos costos para su prevencion y control.
Estas enfermedades cardiovasculares en las cuales la hipertension es punto
clave, afectan por igual a los diferentes grupos de poblacion,
independientemente de su nivel cultural o socioecondémico, por lo que su
prevencion y control representan un reto para la salud publica del pais, debido
a que constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de
vida no saludables. El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas y de sodio, ademas de otros determinantes como la
susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos de alimentacién
inadecuados y la falta de actividad fisica, inciden en la frecuencia y la

magnitud de la hipertension.(")

La prevalencia de hipertension aumenta con la edad y es mas comun en
personas de raza negra que caucasicas. La tasa de mortalidad por accidente
vascular cerebral y cardiopatia coronaria (dos de las complicaciones mas
importantes de la hipertension) disminuyé en un 50 por ciento durante las
tres ultimas décadas, pero en fecha reciente se han equilibrado, por lo tanto,
esta patologia continua en ascenso, incrementando las cifra de pacientes
por afeccidn renal e insuficiencia cardiaca en etapa final (otros trastornos en

que la hipertension influye en grado considerable).(?

Dicho lo anterior, los factores modificables en el estilo de vida del individuo
(sedentarismo, sobrepeso, tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, la
ingesta de sodio), influyen en la aparicién de la enfermedad (hipertension) asi
como en el desenlace de complicaciones y costos altos para él sistema de
salud en el pais, por lo tanto, es importante y basico que los pacientes se



Encuentren adecuadamente controlados para asi obtener una mejor calidad

de vida. ("

La organizacion mundial de la salud (OMS) define la calidad de vida 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 relacién
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se tratade
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”
15)

Antecedentes:

Stefano Vinaccia, y colaboradores, realizaron un estudio de calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con diagndstico de hipertensién arterial
leve en la universidad de San Buenaventura Medellin, Colombia. El estudio
fue descriptivo mediante encuestas de tipo transversal en 282 pacientes.
(2007) Se utilizé el cuestionario de calidad de vida en hipertension arterial
(CHAL). Los resultados evidenciaron un cierto deterioro en la calidad de vida
de estos pacientes en lo que concierne al estado de animo y principalmente
en sus manifestaciones somaticas. Se observd que los pacientes con
hipertension arterial leve en las dos dimensiones del cuestionario CHAL
tuvieron niveles bajos, lo cual indica de manera general, que la calidad de vida
fue desfavorable en cuanto a sus relaciones interpersonales, vision del futuro,
estado de animo negativo (ansiedad y depresidon) autoeficacia y sintomas
somaticos asociados con la enfermedad como mareo, taquicardia, disnea,

fatiga, neuropatia, entre otras.®

En otro estudio se realiz6 validacion del cuestionario de calidad de vida en
hipertension arterial (CHAL) para su uso en Espafa. Relacion entre variables
clinicas y calidad de vida. Estudio observacional. Prospectivo, multicéntrico,
en 92 centros de atencidn primaria en Espafa. 269 hipertensos ambos sexos
mayores de 17 afos estratificados segun edad. (18-44, 45-64 y mas de



64anos). Intervenciones; intensificacion del tratamiento en los pacientes
hipertensos. La hipertension arterial (HTA) de mas de 10 afios, mayor
afectacion organica, gravedad y obesidad morbida se asociaron a una peor
calidad de vida, especialmente en la dimensién estado de animo, la frecuencia
cardiaca se correlaciono mas con el estado de animo que con las
manifestaciones somaticas. Se concluye El CHAL es el primer cuestionario
especifico para la HTA desarrollado en Espafa que ha mostrado ser valido,
fiable, y sensible en los cambios. Sin embargo, debe reducirse el numero de

items para su uso rutinario en la practica clinica.

Otro estudio interesante acerca del desempefo psicométrico, es la version
brasilefia del mini cuestionario de calidad de vida en la hipertensién arterial
(MINICHAL) por Ana Lucia Soares Soutello y colaboradores. Este estudio tuvo
como objetivo evaluar la practicidad, la aceptabilidad, los efectos techo y
suelo, la confiabilidad y la validez de constructo convergente de la version
brasilefia del mini cuestionario de calidad de vida de la hipertension arterial.
En 200 pacientes en seguimiento ambulatorio, en hospital universitario y en
unidad basica de salud. Se concluye que la version brasileia del MINICHAL
presenta evidencia de confiabilidad y validez cuando es aplicada en

hipertensos en seguimiento ambulatorio. ¥

De igual modo, la calidad de vida en pacientes que viven con hipertension
arterial sistémica ha sido estudiada ampliamente, un ejemplo fue el estudio de
Maria Del Rosario Gomez, y colaboradores. Este fue un estudio descriptivo,
transversal, prospectivo, cuantitativo. La muestra incluyo 30 pacientes
mayores de 18 anos con diagnoéstico de HAS controlada que no presentan
otro padecimiento. Registrados en centro de salud del estado de México.
Aplicando el instrumento CHAL para medir la calidad de vida (CV). Los
resultados del presente estudio mostraron que el nivel de CV de los pacientes
con HAS es muy bueno debido a que la poblacién presenta una PA controlada.
Sin embargo, existe un porcentaje minimo con regular calidad de vida, esto
implica la necesidad de planear estrategias dirigidas a mejorar su CV y
disminuir los sintomas que afectan la habilidad de auto cuidarse. El CHAL es
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Un instrumento que el profesional puede aplicar para valorar la CV en

pacientes con HAS.(©®)

Implementacion de un plan de atencion farmacéutica para pacientes
hipertensos en atencién primaria en salud. Eduardo Delgado Fuentes. Mg.

Q.F. Marcela Pezzani, Q.F.Zunny Valenzuela, Dr Leandro Biagin Megasalud.
. Se efectud entre los pacientes que asistian regularmente al centro de salud
familiar (CESFAM) “Alberto Bachelet” 623 pacientes descompensados que
presentaran alguna patologia asociada a la HTA. Utilizando como instrumento
de medicion de calidad de vida (CHAL) Los resultados obtenidos se midieron
al inicio y al final del PAF (plan de atencion farmacéutica) y se observo si
existia una disminucion de la puntuacion (mejor calidad de vida). Existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes compensados
y descompensados del grupo intervenido con relacion al CHAL al inicio y al
final de PAF. Los resultados obtenidos en la calidad de vida relacionados con
salud fueron los esperados, pudiendo mejorarse en mas de 6 puntos promedio

respecto de los valores obtenidos inicialmente. (")

La clasificacién internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud (CIF) constituye el marco conceptual de la OMS para una nueva
comprensiéon del funcionamiento, la discapacidad y la salud. Sus
componentes esenciales estan integrados en la ecuacidn dinamica
funcionamiento/discapacidad. Por su validez de contenido la CIF supone la
base para la clarificacion de conceptos de amplia utilizacion sanitaria como
bienestar, estado de salud, status de salud, calidad de vida o calidad de vida
relacionada con la salud. Los dominios de la salud son los intrinsecos a la
persona como entidad fisio- psicologica. Los dominios relacionados con la
salud son los extrinsecos al individuo pero que no se pueden desligar de su
salud. Por lo tanto, el funcionamiento se refiere al conjunto de aspectos de
ambos dominios, mientras que bienestar es un concepto globalizador que
abarca, los relacionados con la salud y los no relacionados con ella, como
autonomia e integridad. El concepto de bienestar es intercambiable con el de

calidad de vida (CV) con solo invertir el punto de vista: objetivo vs subjetivo.
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Lo mismo vale para funcionamiento y calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). CVRS es a CV como funcionamiento es a bienestar. Por ello la CIF
representa una base estandarizada e internacional para una operacion de la
salud y el funcionamiento basada en los dominios de la salud y en los
relacionados con ella. Pero al considerar también los dominios no
relacionados con la salud (relativos al medio ambiente) operacionalizada la
salud desde una perspectiva mas amplia que entiende al individuo como una

entidad bioldgica y social. )

En otro estudio realizado por Liana K Ayala L. se evaluo el impacto de la
intervencion del farmacéutico en la calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS) de pacientes con hipertension arterial esencial (HTA), que acuden a
los consultorios externos del servicio de cardiologia y reciben sus
medicamentos a través de la farmacia de pacientes crénicos del Centro
Médico Naval "Cirujano Mayor Santiago Tavara", durante el periodo de seis
meses, Utilizando el método Dader de seguimiento farmacoterapéutico (SFT).
Se incluyeron en el estudio 114 pacientes de 40 afos a mas 71.4%varones y
28.6%mujeres, sin otra patologia cronica asociada. Se empleo el cuestionario
especifico MINICHAL para determinar la CVRS al inicio del estudio, durante y
después de la intervencion. Se detectaron 29 problemas relacionados con los
medicamentos (PRM): 66 % relacionados con la necesidad. 24% con la
efectividad y 10% con la seguridad. Se resolvieron 24 PRM (75%), lo que
demuestra el grado de aceptacion de las recomendaciones farmacéuticas
para eliminar las causas prevenibles de los PRM vy justifican la incorporacion
del SFT como parte esencial de la funcion del farmacéutico hospitalario. La
comunicacion de las intervenciones se hicieron en mayor porcentaje entre
farmacéutico- paciente (87.5%), tanto verbal como escrita, y farmacéutico -
paciente- médico (12.5%) en forma escrita. Los resultados mostraron al 57%
de los pacientes con presion arterial controlada al culminar el estudio, en
comparacion con el 42% al inicio de éste. Se concluye que, la CVRS se ve

influenciada positivamente por la intervencion del farmacéutico en el SFT.©)
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En el estudio de calidad de vida en pacientes hipertensos y validez competitiva
del Minichal — Brasil. Realizado por Ana Carolina Melchiors, y colaboradores.
Estudio transversal, no aleatorizado, realizado en el sistema publico de salud
en el sur de Brasil por medio de entrevistas, los pacientes incluidos eran todos
diagnosticados con HAS, que frecuentaban las unidades basicas de salud,
tomaban al menos un medicamento para tratarlas. El periodo de estudio fue
de enero a octubre del 2007, | ciudad seleccionada para el estudio Araucaria,
una region de escasos recursos. Se analizaron datos sociodemograficos
(sexo, edad, afios de estudio, estado civil y raza), clinicos (presion arterial,
tiempo de diagnodstico de HAS, indice de masa corporal, y tratamiento
antihipertensivo). Ademas de comorbilidades. Se entrevistaron 191 pacientes
adultos con hipertension diagnosticada. En el estudio las variables clinicas y
sociodemograficas influyeron en la CVRS, factores como el sexo femenino,
obesidad, menor nivel educacional parecen relacionarse con una peor

evaluacion de la CV. (10)

En un estudio acerca de los efectos benéficos de la modificacion del estilode
vida en la presion arterial y la calidad de vida en pacientes con hipertension.
Maria Teresa Varela Arévalo, y colaboradores. Se empleé un método cuasi-
experimental. Con disefio transversal, analisis intragrupo y medidas repetidas
(pre y post intervencion). La muestra estuvo conformada por 44 personas
diagnosticadas con hipertension arterial, Adscritas a una empresa de servicios
de salud de la ciudad de Cali, Colombia. Respecto a la calidad de vida, la
modificacion del estilo de vida tuvo efectos benéficos en el componente
mental, asi como lo emocional, mejoraron significativamente las escalas de

funcién fisica. (1)
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Marco conceptual
Hipertensién arterial:
Epidemiologia:

La hipertension arterial (HTA) es uno de los problemas de salud mas
importante, pues tiene una prevalencia en torno al 20% de la poblacion
(variable en diferentes regiones del mundo), una incidencia que permanece
estable, y constituye uno de los factores primordiales de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, que son la principal causa de muerte en los
paises desarrollados. Tanto la elevacion de la presion sistélica (PAS) como la
diastolica (PAD) muestran una relacion continua con el riesgo cardiovascular
de ictus, de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
y enfermedad arterial periférica. En personas ancianas la presion de pulso
(sistdlica menos diastdlica) también guarda estrecha relacion con la

enfermedad cardiovascular. (12

No obstante, existen problemas afiadidos como el hecho de que se estima
que mas de la mitad de la poblacion mundial hipertensa desconoce su
situacion, y que siguiendo los criterios de cifras tensidénales objetivo estan
correctamente controlados menos de la mitad (quiza solo la cuarta parte) de
los pacientes tratados (aunque cualquier descenso de la presion arterial
puede tener repercusiones beneficiosas). Por otra parte, sobre todo por el
incremento de la obesidad, el sedentarismo y la alimentacién inadecuada,
estd aumentando la prevalencia de HTA infantil y juvenil. Por ello la
organizacion mundial de la salud ha citado a la HTA como la primera causa

de muerte en el mundo. (12)

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en
el continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad,
muerte prematura y altos costos para su prevencién y control. Estas
enfermedades afectan por igual a los diferentes grupos de poblacion,
independientemente de su nivel cultural o socioecondémico, por lo que su

prevencion y control representan un reto para la salud publica del pais, debido

14



a que constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de
vida no saludables. el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas y de sodio, ademas de otros determinantes como la
susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos de alimentacion
inadecuados y la falta de actividad fisica, inciden en la frecuencia y magnitud

de estas enfermedades.("
Definicion:

Por consenso, se define HTA en el adulto como la presencia de PAS superior
a 140mmHg (HTA sistdlica) y/o de PAD mayor de 90mmHH (HTA diastdlica).
No obstante, este punto de corte es arbitrario pues existe relacion con el riesgo
cardiovascular desde valores mas bajos, especialmente en pacientes de alto
riesgo cardiovascular. Es prioritario detectar el nivel de riesgo total del
paciente y no solo la medida de la presion arterial para valorar la actuacion

terapéutica idonea. (12

Hipertension arterial sistémica: padecimiento multifactorial caracterizado por
aumento sostenido de la presion arterial sistdlica, diastdlica o ambas, en
ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90mmHg, en
caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes >130/80mmHg; y en

caso de tener proteinuria mayor de 1.0g e insuficiencia renal >125/75mmHg.(")

En la clasificacién estadounidense del Joint National Committe 7 se fusionan
la normal y la normal alta denominandolas prehipertension dado el mayor
riesgo de desarrollar HTA en los anos siguientes en esos pacientes (aunque
es mayor cuanto mas se aproxima a 140/90mmHg). En pediatria se habla de
hipertension ante valores de PA superiores al percentil 95%, ajustado a edad
y sexo, considerandose prehipertension a cifras que oscilan entre el percentil
90y 95.(12)

15



Diagnéstico:

La hipertension se diagnostica cuando la presion arterial sistolica se mantiene
por arriba de 140mmHg o si la presion arterial diastdlica es superior a
90mmHg; una sola lectura de presion arterial alta no es suficiente para

establecer el diagndstico de hipertension. ?)

Las principales excepciones a esta regla son las manifestaciones
hipertensivas con pruebas inequivocas de dafio organico final que ponen en

peligro la vida. ?)

El diagndstico de hipertension depende de una serie de mediciones de la
presion arterial, ya que las lecturas pueden variar y tienden a regresar hacia

la media con el tiempo. @

La preocupacion por la precisidén diagnéstica se justifica cuando se reconoce
la importancia de establecer el diagndstico de hipertension tan rapido como
sea posible, ya que un retraso de tres meses en su tratamiento en sujetos de
alto riesgo se acompanan de incremento al doble en la morbilidad y mortalidad

cardiovasculares.®
Clasificacion:

Hipertension esencial: cuando un paciente padece hipertensién sin una causa
evidente se dice que sufre de hipertensién primaria, esencial o idiopatica.
Indudablemente, la dificultad principal para descubrir los mecanismos
causales en estos pacientes es la gran variedad de sistemas que participan
en la regulacién de la presiéon arterial: el adrenérgico periférico, central o
ambos, renal, hormonal y vascular. Ademas, estos sistemas se interrelacionan
de manera compleja, recibiendo la informacion de genes multiples. La

hipertensién esencial probablemente se deba a distintas causas. (13

Hipertension secundaria: solo una minoria de pacientes con hipertension se
puede identificar una causa especifica. No obstante, estos pacientes no deben
ser ignorados, al menos por dos razones: 1) la correccion de la causa puede
curar la hipertension, y 2) las formas secundarias de hipertension puede

arrojar alguna luz sobre la etiologia de la hipertensién esencial. Casi todas las

16



Formas secundarias estan relacionadas con una alteracion de la secrecion

hormonal, de la funcion renal, o de ambas. (13

Hipertension arterial secundaria: elevacién sostenida de la presién arterial por

alguna entidad nosologica: >140mmHg (sistolica) o 90mmHg (diastdlica). ()

En la mayoria de los casos (mas del 90%) la causa de la hipertensién arterial
es desconocida y se denomina HTA esencial, primaria o idiopatica. suele
aparecer entre la adolescencia (mas a partir de los 30 afos) y los 50 anos. en
este caso, la elevacion de PA se produce, sobre todo, por aumento de las
resistencias periféricas secundario a vasoconstriccion, aunque inicialmente
parece jugar un papel importante una elevacion del gasto cardiaco. constituye
un conjunto de distintas alteraciones en las que se incluyen factores
hereditarios (herencia poligénica) y ambientales. cuando la hipertension
arterial se produce por enfermedades organicas concretas identificables se
denomina HTA secundaria para etiquetar la HTA como esencial, deben
excluirse las causas de HTA secundaria (mas probable cuando aparece antes

de los 30 afios o después de los 50).(12)

Las principales enfermedades causantes de HTA secundaria son las

siguientes:

1.-Causas renales: Son, en conjunto, la causa mas frecuente de HTA
secundaria en nifos y adultos, e incluyen alteraciones vasculares (HTA
renovascular) o parenquimatosas (infartos renales, pielonefritis cronica,
glomérulonefritis, poliquistosis renal, tumores productores de renina, etc.). La
estenosis vascular renal puede deberse a ateroesclerosis de las arterias
renales (mas frecuente a edades avanzadas, sobre todo en varones) o a
displasia fibromuscular (mas comun en mujeres jévenes). La implicacién
renovascuar debe sospecharse en el agravamiento brusco de un paciente
hipertenso previamente bien controlado. Para su tratamiento, en la actualidad
se utilizan con mas frecuencia las técnicas de angioplastia percutanea que la

cirugia. (12)
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Es fundamental comprobar que las lesiones vasculares son la causa de HTA,
para lo que existen determinadas pruebas, entre las que destaca la medicién
de la concentracién de renina en ambas venas renales. Si el resultado de la
medicion en la vena del riidn con lesion es superior a 1,5 veces la de la vena
contra lateral, sugiere evidencia de que un procedimiento sobre esa arteria

puede ser eficaz para mejorar el control de la presion arterial. ()

2.-Causas endocrinolégicas. Anticonceptivos orales, embarazo,
hiperaldosteronismo, sindrome de Cushing, hipertiroidismo, mixedema,
feocromocitoma, sindrome carcinoide, acromegalia, hipercalcemias
(hiperparatiroidismo), etc. La causa endocrinolégica mas frecuente de HAS
secundaria ha sido tradicionalmente el empleo de anticonceptivos orales,
sobre todo los mas antiguos, de modo que esta fue, posiblemente durante
afos, la causa concreta mas habitual de HTA secundaria. En la actualidad
parece haber sido superada por el hiperaldosteronismo primario, que afecta
especialmente en la edad pediatrica y parece ser la causa endocrinologica de

HTA secundaria mas frecuente. (12)

Este trastorno se debe sospechar en todo paciente hipertenso que presenta
hipopotasemia (en general leve) con alcalosis, en ausencia de tratamiento
diurético. En el 60-70% de las veces esta provocado por un adenoma que
puede ser unilateral en la mayor parte de los casos. Los métodos diagndsticos
se basan en una sospecha cuando existe una elevacion de aldosterona en
presencia de renina baja y se suele confirmar con TC o resonancia

magnética. (12)

3.-Causas neuroldgicas. Psicdgena hipertension intracraneal, sindrome
diencefalico, disautonomia familiar (sindrome de Riley - Day), sindromes de

seccion medular, polineuritis, apnea/hipopnea del suefio, etc. )

4.-Causas cardiovasculares. Arteriosclerosis de las grandes arterias,
coartacion de aorta, insuficiencia adrtica, persistencia del conducto arterioso,
fistulas arteriovenosas, y otras causas de aumento de volumen sistdlico, como

la fiebre y anemia. (12
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5.-Causas farmacologicas ademas de los anticonceptivos orales, también
puede producir HTA la ciclosporina A, el tracolimus, los esteroides, los AINES,
los antidepresivos, la eritropoyetina, la cocaina, las anfetaminas, otros

simpaticomiméticos, el alcohol etc.('?

La mayoria de estas causas secundarias producen HTA sistdlica y diastdlica,
aunque algunas pueden cursar con HTA sistdlica aislada, como la
arterioesclerosis de grandes vasos, la insuficiencia adrtica, la persistenciadel
conducto arterioso, las fistulas arteriovenosas, los aumentos del volumen

sistolico o el hipertiroidismo.('?)

En los ancianos, la HTA tiene mayor prevalencia que en el resto de los grupos
de edad, y posee peculiaridades, como un gasto cardiaco menor y unas
resistencias periféricas superiores, una disminucion de la elasticidad de las
grandes arterias, una elevada frecuencia de HTA sistdlica aislada, una menor
actividad de renina plasmatica, una mayor prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda y de hipertension secundaria enfermedad vascular renal,

y un mayor riesgo de ictus. (12)

Hipertension arterial descontrolada: elevacion sostenida de las cifras de
presion arterial sistélica, diastélica o ambas, acompafiada o no de

manifestaciones menores de dafio agudo a 6rgano blanco.

Hipertension arterial resistente: persistencia de valores de presion arterialpor
arriba de la meta (140/90 o 130/80 mmHg si tiene diabetes o nefropatia), a
pesar de buen adherencia al tratamiento antihipertensivo apropiado, que
incluya tres o0 mas farmacos de diferentes clases (incluyendo de preferencia
un natriurético), en combinacion recomendada y a dosis Optima
(individualizada), cumpliendo con las medidas conductuales en forma

adecuada. ("

Urgencia hipertensiva: elevacién sostenida de las cifras de presién arterial
sistélica, diastdlica o ambas, acompafada de manifestaciones mayores de
dafio a drganos blanco, atribuibles al descontrol hipertensivo, como
encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraneal o infarto agudo del
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Miocardio. Requieren reducciéon inmediata de la presion arterial. la HTA
sistdlica aislada: propia del anciano se caracteriza por cifras superiores a
140mmHg de sistélica e inferiores de 90mmHg de diastdlica y también se

correlaciona con la morbimortalidad.('?)

la HTA en fase maligna: define a pacientes con cifras muy elevadas de PA
(generalmente PAD superior a 140mmHg) que se acompana de lesion
vascular grave, especialmente edema de papila en el fondo de ojo. Aunque
su causa mas frecuente es la hipertension arterial esencial no tratada, hay que
estudiar minuciosamente las causas secundarias de HTA. El prondstico sin

tratamiento es una mortalidad del 50% al afio. (12)

El termino HTA en fase acelerada se emplea para pacientes que no llegan a
tener edema de papila pero si otros datos de dafio vascular grave, como

hemorragias o exudados retinianos. (12)

La emergencia hipertensiva describe la elevacién de la presion arterial que se
acompana de lesién aguda grave de 6rganos diana que amenaza la vida del
paciente (encefalopatia, sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca
aguda, diseccion adrtica, accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico, crisis de feocromocitoma, drogas como cocaina, anfetaminas o
éxtasis, eclampsia o hipertension perioperatoria). Formalmente hablando, si
la elevacion de la presion arterial lo que produce es el agravamiento de una
lesion previa de 6rgano diana no se trata de una verdadera emergencia

hipertensiva, si bien la actuacion debe ser similar. (12)

El compromiso organico obliga a reducir la presién arterial en menos de una
hora, pero hay que evitar reducciones demasiado intensas y rapidas por el

riesgo de isquemia cerebral, miocardica o renal asociada. ('?)

Las crisis hipertensivas son elevaciones de la PAS superiores a 180mmHg y/o
PAD mayores de 110-120mmHg. Pueden provocar compromiso organico
agudo grave (emergencia hipertensiva) o limitado (urgencia hipertensiva). si
el compromiso organico es minimo o esta ausente es preferible reducir las

cifras de PA a lo largo de unas 24 hrs.(12)
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Se denomina hipertension resistente o refractaria a la que no consigue reducir
las cifras a niveles deseados a pesar de cambios del estilo de vida y al menos
tres farmacos (incluido un diurético). Puede suponer hasta el 15 % de los
pacientes y las causas principales son el inadecuado cumplimiento de
medidas higiénico- dietéticas, el empleo de sustancias hipertensoras (regaliz,
AINE, esteroides, cocaina, etc.), apnea del suefo, causa secundaria no
sospechada, lesion irreversible de 6rganos diana o sobrecarga de volumen
(ingesta de sodio, dosis insuficiente de diuréticos, insuficiencia renal
progresiva o0 hiperaldosteronismo). En estos casos conviene descartar la
hipertension de "bata blanca", la pseudohipertension o el empleo de un

manguito mas pequefio del apropiado. ()

La HTA de "bata blanca" o hipertension aislada en la clinica define pacientes
con medidas normales de PA fuera de la consulta médica y, sin embargo, con
cifras elevadas persistentes en la consulta. Afecta al 15 % de la poblacion.
Supone un riesgo de lesion de organo diana menor que la verdadera
hipertension arterial, pero parece que mayor que en individuos normotensos,
por lo que requiere seguimiento estrecho e incluso considerar la
administracion de tratamiento si el riesgo cardiovascular es alto o hay indicio

de lesion de érganos diana. (12)

La HTA enmascarada o HTA ambulatoria aislada es el fendbmeno contrario
(medidas normales en consulta pero elevadas ambulatorias), es igual de
prevalente que la aislada en la clinica y se asocia con frecuencia a lesion de
algun organo diana por lo que se precisa una actitud similar a la de la
HTA.(12)

La HTA de ejercicio se caracteriza por PA normal en reposos pero con un
incremento excesivo durante el esfuerzo (PAS superior 230mmHG), y podria
asociarse un mayor riesgo de desarrollar lesion de 6rganos diana en pacientes
que sufren HTA leve o PA normal-alta. Resulta controvertido si la HTA de
ejercicio aislada, por si misma, supone un mayor riesgo cardiovascular,

aunque de serlo, su importancia parece escasa. (12
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Tratamiento farmacolégico:

En un enfoque moderno y global, para decidir si iniciar tratamiento
farmacolégico no solo hay que fijarse en las cifras de PA, sino en el riesgo
cardiovascular global, de manera que en pacientes de riesgo vascular muy
elevado se recomienda iniciar los farmacos incluso con valores de PA por
debajo de 140/90mmHg (por ejemplo, en individuos diabéticos con valores por
encima de 130/85mmHg, o en pacientes con enfermedad cardiovascular o

renal establecida, con cifras superiores a 120/80mmHg. (12)

El beneficio del tratamiento farmacologico se debe fundamentalmente a la

disminucion de la presion arterial misma. (12)

Se aceptan como farmacos de primera linea en el tratamiento de la HTA cinco
grupos farmacologicos: beta - bloqueantes, tiazidas, calcioantagonistas, IECA
y ARAII. (12)

En principio, de no existir ningun dato en el perfil clinico del paciente que haga
preferible el empleo de uno u otro grupo, se puede iniciar el tratamiento con
el farmaco que se desee, en funcién de las preferencias del médico o del
paciente. No obstante, con mucha frecuencia existen factores que hacen

recomendable emplear y/o evitar algin grupo concreto. (12

En esas ultimas recomendaciones, y dado la mayoria de los pacientes no
consiguen el control de cifras de PA con un solo farmaco (menos del 30%), se
permite elegir entre iniciar un farmaco en monoterapia o la asociacion de dos
farmacos a menos dosis, preferiblemente en una sola toma diaria para
favorecer el cumplimiento terapéutico. El control de la PA debera realizarse
de forma gradual, pero en caso de riesgo cardiovascular alto sera preferible
iniciar una combinacion de farmacos para conseguirlo mas rapidamente. Si no
se alcanza el objetivo, se iran incrementando las dosis o el numero de

farmacos hasta conseguirlo.(?)
Los principales grupos farmacoldgicos disponibles para tratar HTA:(12)

e Calcioantagonistas : verapamilo o diltiazem.

22



¢ Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA): captopril,
enalapril, lisinopril, quinapril, ramipril, etc.

e Vasodilatadores arteriales directos: hidralacina, diazdxido, nitroprusiato

(utiles en las crisis hipertensivas graves), minoxidil

e Bloqueadores de receptores adrenérgicos periféricos: beta-
bloqueantes (propranolol, atenolol, metoprolol,bisoprolol, etc.) alfa-
bloqueantes (fentolamina, fenoxibenzamina, prazosina, doxazosina)

alfa- beta-bloqueantes (carvedilol y labetalol).

e Oftros antiadrenérgicos: antiadrenérgicos de accion central (clonidina,
guanabenzina, guanfacina, metildopa), bloqueantes postganglionares

(reserpina, guanetidina ) o bloqueantes ganglionares (trimetafan).

e Diureticos: tiazidas (clortalidona, hidroclorotiazida, etc.), diuréticos de
asa (furosemida, torasemida etc.) o diuréticos ahorradores de potasio

(espironolactona, triamtereno y amilorida).

e Antagonistas del receptor AT1 de la angiotensina Il (ARAII) losartan,
candesartan, irbesartan, valsartan, etc; cuyo efecto es similar al de los
IECA, pero con escaso riesgo de provocar tos o angioedema. Estudios
recientes demuestran que posiblemente sean mas protectores que los

tratamientos clasicos.

Aliskiren es un nuevo farmaco que actua inhibiendo la renina en su punto de
activacién y que ha demostrado reducir eficazmente las cifras de PA solo o
asociado a una tiazida y podria poseer propiedades antiproteinuricas, aunque

no parece aportar beneficio adicional al de los IECA o los ARA11.(12)
Terapéutica no farmacolégica:

La intervencién no farmacolégica probablemente esta indicada en todos los
pacientes con hipertension mantenida y quizad en la mayoria de los
hipertensos labiles. Las medidas generales comprenden: 1) alivio del estrés;
2) dieta; 3) ejercicio aerdbico regular; 4) reduccion del peso (si es
necesaria),5) control de otros factores de riesgo que contribuyen al

desarrollo de la arterioesclerosis.(13)
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Aunque generalmente es imposible separar al enfermo hipertenso de todo el
estrés externo e interno, se le debe recomendar evitar las tensiones
innecesarias. En casos excepcionales también puede estar indicado cambiar
de trabajo o de modo de vida. Se ha sugerido que las técnicas de relajacion

pueden disminuir la presion arterial.('3)
El tratamiento dietético consta de tres aspectos:

1.- Dada la eficacia comprobada de la restriccion de sodio y de la disminucién
de volumen sobre la presidn arterial, antiguamente se recomendaba a los
pacientes reducir drasticamente la ingestion de sodio. Algunos investigadores
han sugerido que esto ya no es necesario. Esta conclusion se basa en dos
observaciones: 1) en muchos pacientes la presién arterial no es sensible a la
ingestion de sodio, 2) los diuréticos representan otra forma de disminuir los
depositos de sodio en individuos cuya presion arterial sea sensible al mismo.
Sin embargo, los metanalisis de los primeros estudios sobre la dieta sefalan
que si se reduce la ingestion de sodio en 75meg/dia aproximadamente, la
presion arterial sistolica disminuye 5mmHg y la diastolica 2.6mmHg. Por otra
parte, una serie de publicaciones ha demostrado que en tanto que la
restriccion ligera de sodio tiene poco o ningun efecto sobre la presionarterial.
Potencia de manera significativa la eficacia de casi todos los antihipertensivos,
permitiendo el control con dosis mas bajas, con lo que reduce los efectos
colaterales. Ademas, es evidente que algunos pacientes hipertensos son
sensibles a la sal y la ingestion de sodio influye sobre la presion arterial. Por
tanto, como no existe ningun riesgo aparente en la restriccion ligera de sodio,
la actitud mas practica es recomendar una ligera restriccion dietética (hasta
5g de NaCl /dia), que se logra al no agregar sal a los alimentos que se
preparan normalmente. Algunos estudios también han descrito la disminucion
de la presion arterial tras un aumento de la ingestién de potasio, de calcio, o
de ambos. Por ejemplo, en un metanalisis los complementos de potasio enla

dieta de 50 a 120 meq /dia redujeron la presion arterial del mismo modo que
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La restriccion de sal (descenso de la presion sistolica de 6mmHq y de la
diastdlica de 3.4 mmHg). Aunque la utilizacion de esta modificacion de la dieta
suscita controversia, el hecho de que una ingestion de calcio moderadamente
elevada (1.5g de calcio elemental/dia) tal vez reduzca el grado de
osteoporosis relacionada con la edad, junto con los datos de los estudios de
complementos de potasio, sugiere que se trata de medios coadyuvantes
utiles. Un meétodo especialmente util es la alimentacion DASH (dietary
approaches to stop hypertension; Medidas alimentarias para detener la
hipertension), que utiliza alimentos naturales con potasio abundante y poca
grasa saturada y total, donde se recurre en especial a las frutas, vegetales y
lacteos con poca grasa. Con esta dieta fue posible reducir considerablemente
la presion arterial en pacientes hipertensos limitrofes y en estadio 1
(11.4/5.5mmHg). En la secuela del estudio sobre DASH y sodio, se observo
que al combinar esta dieta con una restriccion moderada de sodio se obtuvo
un mayor descenso de la presion arterial que con la alimentacién aislada,
aunque los beneficios fueron bastante moderados. A pesar de que se ha
demostrado que la restriccion de sal reduce la presiéon arterial, todavia no
existen estudios que examinen si el desenlace cardiovascular también se

modifica.(13)

2.- La restriccion caldrica esta indicada de forma urgente en los pacientes con
sobrepeso. Algunos pacientes obesos experimentaran una reduccion
significativa de la presion arterial simplemente como consecuencia de la
disminuciéon de su peso. En el estudio TAIM (Trial of antihypertensive
interventions and Management; Estudio de intervenciones y tratamiento
antihipertensivo), el adelgazamiento (pérdida media de 4.4kg en seis meses)

redujo la presion arterial 2.5milimetros de mercurio.('®)

3.- Se recomienda la restriccion dietética de colesterol y grasas saturadas
para disminuir la incidencia de las complicaciones arterioscleréticas. También
es beneficioso reducir o suprimir el consumo de alcohol a <15ml/dia. Esta
indicado el ejercicio regular, dentro de los limites del estado cardiovascular
del paciente. El ejercicio no es sdlo util para controlar el peso, sino que existen
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Datos de que la preparacion fisica, por si misma, puede hacer disminuir la
presion arterial. Los ejercicios isotonicos (carrera o paso corto, natacion) son
mejores que los isométricos (levantamiento de peso), ya que los ultimos
aumentan la presion arterial. El tratamiento dietético sehalado esta
encaminado al control de otros factores de riesgo. Probablemente, el paso
siguiente de mayor importancia sea convencer al paciente para que deje de

fumar.(3
Objetivo terapéutico:

Los objetivos de la presién arterial en pacientes hipertensos con el riesgo mas
alto de episodios cardiovasculares (en particular enfermos diabéticos y sujetos
con afeccion renal) deben ser mas bajos (<130/80mmHg) en comparacion con
los individuos que tiene riesgo cardiovascular tota mas bajo
(<140/90mmHG).

CALIDAD DE VIDA

La utilizacion del concepto de calidad de vida (CV) puede remontarse a los
estados unidos después de la segunda guerra mundial, como una tentativa de
los investigadores de la época de conocer la percepcion de las personas
acerca de si tenian una buena vida o si sentian financieramente seguras
(Campbell, 1981; Meeberg,1993).(14)

Su uso se extendido es a partir de los sesentas, cuando los cientificos sociales
inician investigaciones en CV recolectando informacion y datos objetivos
como el estado socioecondmico, nivel educacional o tipo de vivienda, siendo
muchas veces estos indicadores econdémicos insuficientes (Bognar, 2005)
dado que solo eran capaces de explicar un 15 % de la varianza en la CV

individual.(')

Frente a esto, algunos psicologos plantearon que mediciones subijetivas
podrian dar cuenta de un mayor porcentaje de varianza en la CV de las
personas, toda vez que indicadores psicologicos como la felicidad y la
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Satisfaccion explicaban sobre un 50 % de la varianza (Campbell & Rodgers,
1976; Haas, 1999). 14

Para algunos autores, el concepto CV se origina a fin de distinguir resultados
relevantes para la investigacion en salud, derivados de las investigaciones
tempranas en bienestar subjetivo y satisfaccion con la vida (Smith, Avis &
Assman, 1999). (14)

El término “calidad de vida” es muy utilizado por la mayoria de las personas,
tanto profesionales de la salud como no profesionales, quienes le asignan
diferentes significados de acuerdo a sus respectivas cosmovisiones, por
consiguiente se hace necesario establecer algunos parametros 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 duracion de la vida en funcion
de la percepcién de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de
disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas,
tratamiento y/ o las politicas de salud. Schumaker y Naughton la definen como
la percepcion subjetiva del paciente, influenciada por el estado de salud
actual, de su capacidad para realizar aquellas actividades importantes para
él. El punto clave de esa propuesta estriba en el reconocimiento de que a
percepcion particular de las personas sobre su estado de bienestar fisico,
psiquico, social y espiritual depende de la interaccion dinamica 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 como: “la percepcidén 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. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido
de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel
de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los
elementos esenciales de su entorno”. Esta definicién valorar aspectos de la

enfermedad relacionados con la vida diaria del paciente y de qué modo y en
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Qué grado se ve afectado por la enfermedad y por la medicacion
concomitante enfocandose en sus dimensiones fisica, funcional, psicolégica
y social. Cada una de estas dimensiones fisica, psicolégica y social. Cada
una de estas dimensiones pueden ser afectadas a mediano y largo plazo por

la enfermedad, y a corto plazo por la medicacién administrada.('®

La variable “calidad de vida relacionada al estado de salud” (CVRS), se deriva
de la definicion de las OMS antes expuesta y es un constructor mas especifico
para las ciencias de la salud ya que toma en cuenta los aspectos
biopsicosociales que determinan el estado de salud de las personas
incluyendo elementos subjetivos como son los sintomas, la capacidad
funcional y el bienestar psicosocial. Desde comienzos de la ultima década del
siglo pasado, el estudio de la CVRS ha logrado captar la atencién de muchos
investigadores de las ciencias médicas que intentan dar una respuesta
cientifica a la necesidad de incluir en las evaluaciones en la salud la

percepcion de los usuarios respecto de su bienestar.(1%)
INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA EVALUAR LA CVRS.

En los pacientes que padecen enfermedades crénicas como lo es la HTA, la
determinacion de la CVRS es una tarea compleja que comprende la
traduccién a un valor cuantitativo, de la percepcion del paciente del estado de
salud de las esferas bio-psico-social en forma basal para luego evaluar la
modificacién que sufren dicha percepcion luego de la intervencion terapéutica.
Por ello se han desarrollado diferentes cuestionarios cuyo objetivo comun es
la medida de la “salud percibida “por el paciente, y la utilidad de cada
cuestionario dependera de su fiabilidad y validez, asi como también de las
posibilidades de interpretacion de los resultados desde la 6ptica clinica,

psicoldgica y social.(1d)

Los primeros cuestionarios para evaluar la CVRS fueron disehados en la
década de los 70, con el transcurrir de los afios se ha disefiado instrumentos
mas manejables y breves. Los instrumentos de evaluacién de la CVRS

pueden ser clasificados en genéricos y especificos.("®
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INSTRUMENTO

Cuestionario de calidad de vida en hipertensién arterial (CHAL) A Dalfo |
Baqué, X Badia | Llach y A. Roca Cusachs. El cuestionario de salud para la
HTA fue desarrollado y validado preliminarmente por Roca. Cusachs e incluia
items obtenidos de la revision de escalas de calidad de vida de la HTA y de
escalas psicoldgicas de evaluacion de la ansiedad y depresion. Se obtuvo
finalmente una versién de 55 items agrupados en 2 dimensiones: estado de
animo (EA), constituido por 36 items, y manifestaciones somaticas (MS),
constituidas por 19 items, con un marco temporal de referencia de 15 dias- La
respuesta de los items se obtiene mediante una escala de Likert de cuatro
opciones de respuesta(no, en absoluto; si, algo; si, bastante; si mucho) que
puntuan de 0O (mejor nivel de salud) a 3 (peor nivel de salud) y permiten
obtener una puntuacion global y una puntuacion para cada una de las
dimensiones. Para validar el cuestionario CHAL se realiz6 un estudio en el
que se evalud una muestra de 269 pacientes hipertensos no controlados, de
ambos sexos, mayores de 17 afos, provenientes de 92 centros de atencién
primaria (CAP) de Espafia. Los pacientes se incluyeron consecutivamente en
funcién de cuotas de edad, y sexo con el fin de obtener una muestra
representativa de la poblacidon espafola con HTA. Ademas, la muestra del
estudio se estratifico en funcién de la afectacion organica de la HTA. por otro
lado como grupo control se incluyeron 106 individuos normotensos( PAS
<140/90 mmHg), mayores de 17 afos, seleccionados de forma consecutiva
entre los individuos que acudieron a los mismos CAP por alguna enfermedad
leve que no necesitaria tratamiento. Se concluye que el CHAL es el primer
cuestionario de calidad de vida especifico para la HTA en Espafa. Los
resultados del estudio mostraron que el CHAL es valido, fiable y sensible al
cambio en el tratamiento antihipertensivo, para ser utilizado en la investigacion
y en condiciones de practica clinica habitual. Sin embargo, el elevado tiempo
de administracién del cuestionario. Alrededor de 30 minutos implica una
limitacion para su uso habitual en la practica clinica cotidiana, pero el uso de
un cuestionario de CVRS especifico para la HTA puede ser util en ensayos

clinicos o estudios a largo plazo, debiendo reservarse para la investigacién (1)

29



CARACTERISTICAS DEL CONTEXTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
EDAD:

La prevalencia de hipertension aumenta con la edad, asi como de igual forma
se va mermando la calidad de vida de los pacientes hipertensos a mayor edad

menor calidad de vida.®
SEXO:

La prevalencia de la hipertensién arterial en las mujeres se relaciona
estrechamente con la edad y aumenta considerablemente a partir de los 50
anos. Probablemente, este incremento dependa de los cambios hormonales
de la menopausia. Asi pues, la relacion de la hipertension entre el sexo
femenino y masculino pasa de .6 a .7 a los 30 afios a 1.1 a 1.2 a los 65.
Observandose una menor calidad de vida en el sexo femenino que en el

masculino que se va acrecentando con la edad.('®)
ESTATUS SOCIOECONOMICO (GRAFFAR):

Mediante el método de Graffar se puede determinar el nivel socioeconémico
familiar. (Ver anexos). En la parte superior de la figura, las letras sefialan las
cuatro variables en que se basa el método; el puntaje va del 1 a 5, y se indican

los diferentes niveles en que se subdivide cada variable.('”)

Para clasificar el estrato socioecondmico, se suman las cantidades senaladas

en cada variable, segun la tabla (ver anexos).('”)

Las cuatro variables y su correspondiente puntaje se muestran en los

anexos.(1”)

Pues como se ha observado el nivel socioeconomico influye tanto en el control
de la hipertension y por ende tiene un impacto positivo o negativo en la calidad

de vida del individuo.('")
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NIVEL ACADEMICO:

Se ha observado que a mayor nivel académico, mayor conocimiento y
compresion de su patologia HAS y mejor conocimiento de los factores de
riesgo y de sus posibles complicaciones, y se relaciona estrechamente ese
conocimiento con una mejor calidad de vida en paciente con mayor nivel

sociocultural.

2.- JUSTIFICACION.

La hipertension arterial es una enfermedad crénico degenerativa, con riesgo
cardiovascular alto, de igual manera pudiendo causar dafo a érganos blanco,
sus efectos secundarios pueden llegar a causar invalidez e incapacidad.
Siendo esta enfermedad para OMS un problema de salud publica, debido a
que los efectos de esta patologia tiene un impacto impresionante en la salud
del individuo. Por lo cual se ve mermada la calidad de vida del paciente

hipertenso.

En la actualidad los indices de enfermedades cronico degenerativos como la
hipertension han ido en aumento no solo en paises desarrollados sino también
en los paises en via de desarrollo en donde es peor la situacion ya que al no
subsanar las deficiencias del sistema de salud de enfermedad infecto
contagiosas, se tienen que enfrentar a estas otras patologias donde se ve

rebasado el nivel de atencion.

Como lo planteamos anteriormente la patologia ha ido en aumento
considerablemente en los ultimos afos, es por ello el interés de la medicion
de la calidad de vida en los pacientes hipertensos ya que sin duda esto nos
da pauta a darnos una clara idea de las directrices a seguir con estos
pacientes en cuanto a la terapéutica empleada en ellos ya sea farmacoldgica,
no farmacoldgica, los cambios requeridos en el estilo de vida, la terapia
psicoldgica , valorar las necesidades de apoyo y soporte que requiera el

paciente hipertenso en cualquier estado de la enfermedad.

Haciendo hincapié en que veremos al paciente de una manera bio-psicosocial,
es decir de una manera integral, donde haremos un equipo con el demas

personal del area de la salud, el médico, el paciente y la familia.
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En otra orden de ideas pero no menos importante los costes para el servicio
de salud se ven rebasados ya sea por la patologia propiamente dicha asi
como el sin fin de consecuencias que presenta el individuo a lo largo de la
misma. Por eso tan importante es el tratamiento de dicha enfermedad, como
la prevencion de la misma, la educacion del paciente en cuanto a su estilode
vida, haciendo el debido hincapié que esto se vera ampliamente reflejado en
la calidad de vida del individuo, su familia y entorno

El CHAL nos permite valorar la calidad de vida del paciente hipertenso, darnos
cuenta de una manera muy amplia y simple como es que el paciente percibe
su vida en el momento de aplicar el diagnostico, valorar la manera como el
paciente hace frente y afronta su enfermedad, los limites que se observan no
solo de manera fisica, sino también psicoldgica del paciente.

Otra justificacion interesante, es que con este proyecto el paciente se vera
beneficiado al ser cuestionado en qué punto se encuentra en su estado de
animo y manifestaciones somaticas que presenta. Para asi realizar los
cambios necesarios en su estilo de vida, apegarse a la terapéutica prescrita
por su médico con la plena conciencia que esto se vera reflejado en una
mejora importante en su calidad de vida. ya que es dificil que el paciente se
adhiera a las indicaciones médicas si desonce en qué punto se encuentra
respecto a su estado de salud, no solamente su estado fisico si no también
psicoldgico, emocional. Para asi pueda llevar a cabo junto con el personal
multidisciplinario de salud, y sus redes de apoyo las modificaciones
pertinentes para asi por consiguiente mejorar todo su entorno, su salud y por
ende su calidad de vida.

De igual modo, conocer como es que el paciente hipertenso percibe su
calidad de vida, que la mayoria de las veces se encuentra mermada y por
ende aumentan los costes para su atencion , nos sirve como institucion para
valorary emplear la mejor terapéutica, implementar programas de apoyo y de
educacion especifica encaminadas a mejorar su estado de salud en un
entorno integral biopsicosocial, disminucion de las posibles complicaciones
potenciales, en conjunto con sus redes de apoyo, viéndose una mejora
reflejada en pacientes hipertensos mejor controlados, mas satisfechos con los

servicios de salud.
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3.- Planteamiento del problema:

La hipertension arterial (HTA) es uno de los problemas de salud mas
importante, pues tiene una prevalencia en torno al 20% de la poblacion
(variable en diferentes regiones del mundo), una incidencia que permanece
estable, y constituye uno de los factores primordiales de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, que son la principal causa de muerte en los

paises desarrollados.(12)

No obstante, existen problemas afnadidos como el hecho de que se estima
que mas de la mitad de la poblacion mundial hipertensa desconoce su
situacion, y que siguiendo los criterios de cifras tensionales objetivo estan
correctamente controlados menos de la mitad (quiza solo la cuarta parte) de
los pacientes tratados (aunque cualquier descenso de la presion arterial
puede tener repercusiones beneficiosas). Por otra parte, sobre todo por el
incremento de la obesidad, el sedentarismo y la alimentacion inadecuada,
estda aumentando la prevalencia de HTA infantil y juvenil. Por ello la
organizacion mundial de la salud ha citado a la HTA como la primera causa

de muerte en el mundo.(12)

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en
el continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad,
muerte prematura y altos costos para su prevencion y control. Estas
enfermedades afectan por igual a los diferentes grupos de poblacion,
independientemente de su nivel cultural o socioecondémico, por lo que su
prevencion y control representan un reto para la salud publica del pais, debido
a que constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de
vida no saludables. el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas y de sodio, ademas de otros determinantes como la
susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos de alimentacién
inadecuados y la falta de actividad fisica, inciden en la frecuencia y magnitud

de estas enfermedades.()

Cuestionario de calidad de vida en hipertensién arterial (CHAL). El
cuestionario de salud para la HTA fue desarrollado y validado preliminarmente

por Roca. Cusachs e incluia items obtenidos de la revisién de escalas de
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calidad de vida de la HTA y de escalas psicolégicas de evaluacion de la
ansiedad y depresion. Se obtuvo finalmente una version de 55 items
agrupados en 2 dimensiones: estado de animo (EA), constituido por 36 items,
y manifestaciones somaticas (MS), constituidas por 19 items, con un marco
temporal de referencia de 15 dias- La respuesta de los items se obtiene

mediante una escala de Likert de cuatro opciones de respuesta (no, en

Absoluto; si, algo; si, bastante; si mucho) que puntian de 0 (mejor nivel de
salud) a 3 (peor nivel de salud) y permiten obtener una puntuacién global y

una puntuacion para cada una de las dimensiones.(16)

4.- Objetivos:

4.1.- Objetivo general:

- Determinar la calidad de vida y su relacion con el control de cifras de tension
arterial en los pacientes hipertensos de la UMF 47 SLP.

4.2.- Objetivos especificos:

- Determinar la calidad de vida y su relacion con la edad de los pacientes

hipertensos de la UMF 47 SLP

- Determinar la calidad de vida y su relacion con sexo masculino - femenino

de los pacientes hipertensos de la UMF 47 SLP

- Obtener la frecuencia de los niveles de calidad de vida de los pacientes
hipertensos de la UMF 47 SLP

- Estipular la calidad de vida y su relacion con el estatus socioeconémico de

los pacientes hipertensos de la UMF 47.

- Determinar la calidad de vida y su relacién con el nivel académico de los
pacientes hipertensos de la UMF 47.
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5.- Hipétesis:

5.1.- Hipoétesis de investigacion:

Existe una relacion significativa entre la calidad de vida con el control de

cifras de tension arterial en los pacientes hipertensos de la UMF 47 SLP

5.2.- Hipotesis nula o alternativa:

No existe una relacién significativa entre la calidad de vida y los pacientes
hipertensos de la UMF 47 SLP

6.- Material y métodos:
6.1.- Tipo de estudio y disefo de estudio:

- Observacional, transversal, asociacion cruzada.

6.2.- Universo de estudio:

- Pacientes hipertensos de la UMF 47

6.3.- Unidad de investigacion:
- Paciente hipertenso de la UMF 47

6.4.- Limite de tiempo:

- Enero a mayo del 2016

6.5.- Muestra:

Se calculé el tamafo de muestra con la férmula para estimacién de
proporciones infinitas, con el programa Epidat 4.0 de la Organizacion
Panamericana de Salud. Con una precision del 80% y confiabilidad del 95%,

dando un tamafno de muestra de 232 sujetos.
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6.6.- Criterios de seleccion:

6.6.1.- Criterios de inclusion:

- Paciente hipertenso adulto de la UMF 47

- Paciente derechohabiente vigente de la UMF 47

- Paciente que acepte participar en la investigacion

6.6.2.- Criterios de exclusion:

- Paciente que no tenga la disponibilidad para contestar el instrumento

- Paciente que no respondan completamente el cuestionario

6.6.3.- Criterios de eliminacion:

- Paciente que no acepte participar en la investigacion

6.7.- Variables de estudio:

Definicion de variables:

Variable Tipo Definicion Definicion Categorizacion Escala
conceptual operacional

Paciente  con | Independiente se define HTA | Todo aquel | Controlado Intervalar

hipertensién en el adulto | Paciente con | <120/80

arterial como la | hipertension 120-130/80-85

presencia de
PAS superior a
140mmHg (HTA
sistdlica) y/o de
PAD mayor de
90mmHH

notificada en el
expediente

electrénico.

130-140/85-90
No controlado
>140/90
>160/100
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Calidad de Vida

Dependiente

la  percepcion
que un individuo
tiene de sulugar
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. 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

Calidad de vida
obtenida
mediante el
instrumento
CHAL

Sintomas
depresivos

CV No en absoluto
CV Si algo

CV Si bastante

CV Si mucho

Manifestaciones
somaticas

CV No en absoluto
CV Si algo

CV Si bastante
CV Si mucho

Ordinal
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sociales, asi
como su
relacién con los
elementos

esenciales de

su entorno”

Edad Control La edad esta Cartilla de | Afos cumplidos Racional o]
referida al | consulta proporcional
tiempo de
existencia  de
alguna persona
desde su
nacimiento
hasta la
actualidad

Sexo Dependiente Es una | Cartilla de | Masculino/Femenino | Racional o)
combinacién y consulta proporcional
mezcla de
rasgos
genéticos a
menudo dando
por resultado la
especializaciéon
de organismos
en variedades
femenina y
masculina

Nivel Dependiente El nivel | Método de | Alto Racional o]

socioecondémico socioeconémico | Graffar Medio alto proporcional
o estatus Medio bajo
socioeconémico Obrero
es una medida Marginal

total econémica
y  socioldgica
combinada de la
preparacion
laboral de una
persona y de la
posicion
econdémica y
social individual
o familiar en
relacién a otras
personas
basada en sus
ingresos,

educacion y
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empleo y

ocupacion
Nivel Independiente Cadaunadelas | Seleinterroga | Primaria Intervalar
académico etapas que | al paciente de | Secundaria

forman la su grado de Bachillerato

educacion de un | nivel educativo | Licenciatura
individuo postgrado
tomando como
base un
promedio de
edad
determinada el
cual al finalizar
se le otorga un
certificado  de
acreditacion del
individuo en

cuestion

6.8.- Procedimientos:

Después de la aprobacién del proyecto por el comité local de ética e

investigacion se procedera a:

1- Solicitar los permisos pertinentes para la realizacion de la investigacion al
director de la UMF 47

2- Solicitara el permiso pertinente a los médicos adscritos de los consultorios
de donde se tomara la muestra para la investigacion, los sujetos se tomaran

de manera consecutiva, siempre y cuando reunan los criterios de inclusion.

3- Se acudira con la sefiorita asistente de los consultorios de donde se tomara
la muestra para solicitar el censo de pacientes hipertensos en ese dia.

4. Se cotejara con el expediente electronico que el paciente sea hipertenso
sin otras comorbilidades asociadas.

5.- Al paciente hipertenso se le explicara de lo que se trata la investigacion.

6.- Posterior a que el paciente acepte sea incluido en la investigacion se

recaba la firma en el consentimiento informado.
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7.- Se aplicara al paciente el instrumento para la medicién de calidad de vida
CHAL

8.- Se aplicara al paciente el método Graffar para determinar el nivel

socioeconémico familiar

6.8.- Plan de Analisis:

Realizar analisis descriptivo con analisis de tendencia central e inferencial con

chi cuadrada y tau de Kendall.

6.9.- Instrumentos de recoleccion de informacion:

Ver anexos

6.10.- Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud
(1984), especificamente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17,
18, 19, 29, 21y 22.

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion Il se aborda el tipo de riesgo que
implica la investigacion, es un estudio sin riesgo dado que la intervencion
incluira aplicacion de instrumento y hoja de recoleccién de datos. Respecto al
Articulo 21 previo a la explicacion del objetivo del estudio, se solicitara el
consentimiento informado de los sujetos de investigacion y de acuerdo a la
fraccion |, IV, VI, VII, VIII, se aclararan las dudas que surgieran al momento
de la entrevista en cada una de las preguntas del instrumento. La informacién
proporcionada se manejara en forma confidencial, no se registraran los

nombres de los participantes.

En relacién con el capitulo segundo que habla acerca de las investigaciones

en comunidades, se consideraran los articulos: 28. 29, 30, 31 y 32.
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También por el tipo de estudio observacional y los procedimientos que se
llevaran a cabo, el protocolo se apegara a los lineamientos de capitulo Il y V

considerando sus articulos completos.

El protocolo de investigacion se sometera al comité de investigacion y ética

del Instituto Mexicano del Seguro Social.
6.11.- Productos esperados:

Con la investigacién realizada se espera tener un panorama global de como
se encuentra el paciente hipertenso de UMF 47 de san Luis Potosi, en
correlacion entre cifras de presion arterial y calidad de vida del mismo. Para
posteriormente con un control adecuado por parte de su médico familiar se
obtenga un impacto positivo en la calidad de vida del paciente hipertenso. Y
por ende disminucion de complicaciones a mediano y largo plazo, que se

veran reflejados en un descenso de los costes del servicio de salud.

7.- Recursos, financiamiento y factibilidad:

1.- Humanos: Investigador principal (médico general en curso de
especializacion para meédicos generales IMSS) y asesores estadisticos,

metodologicos y clinicos (2).
2.- Materiales:
- Computadora ($14 000 pesos)
- Impresora ($1900 pesos)
- Cartuchos de tinta negra (5) ($370 pesos)
- 1000 hojas blancas tamario carta ($150 pesos)
- Lapices (10) ($50 pesos)

- Plumas negras (10) ($50 pesos)
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8.- Resultados.

Después de la aprobacion del Comité Local de Etica e Investigacién se
obtuvieron los siguientes datos descriptivos del estudio los cuales incluyeron
basicamente las variables sociodemograficas en un numero total de sujetos
de estudio de 232 que cumplieron con los criterios de seleccién (véase
graficos).

Grafico 1. Frecuencia entre grupo de edad y cifras detension
Arterial en pacientes hipertensos de la UMF 47. N=232

B Edad20-29
m Edad30-34

1%0% 1% 4%

” ® Edad35-39
‘ Edad40-44
= Edad4s5-49
= Edad50-54
= Edads5-59

Edad60-64

Edad>65

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia
de las edades comprendidas entre los 35-39 afos.
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Grafico 2. Relacion entre hombres y mujeres
que acuden a valoracion de hipertension
arterial en la UMF 47. N= 232

B Hombres

m Mujeres

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia
del género femenino, quizas producto de una mayor atencién de este género en la Unidad
de Medicina Familiar.
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Grafica 3. Relacion entre nivel socio econdmico
y pacientes hipertensos de la UMF 47. N=232.

0%

M Graffarl
H Graffar2
m Graffar3

Graffard
M Graffar5

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia
de Graffar 4, lo cual nos indica que la poblacién eminentemente es obrera.

Grafico 4. Relacidn entre nivel escolary
Pacientes hipertensos de la UMF 47. N=232

B PRIMARIA

B SECUNDARIA
m BACHILLERATO
m LICENCIATURA
m POSTGRADO
B ANALFABETA

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia

de primaria en la poblacién estudiada.
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Grafico 5. Proporcidn entre nivel de salud
(CHAL) pacientes hipertensos de la UMF47.

0% 0%
® CHALAO
® CHALAL
# CHALA2
CHALA3

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia
de un CHAL =0, lo cual ejemplifica como los pacientes tienen una buena calidad de vida al

ser atendidos en el Instituto.
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Grafico 6. Relacién entre cifras tensionales,
Control y descontrol de los
pacientes hipertensos de la UMF 47.

B Control <140/90
m Descontrol >140/90

Fuente: SPSS 21. IBM. Analisis causal: en este grafico se puede apreciar una mayor frecuencia
de pacientes controlados, lo cual ejemplifica como los pacientes tienen una buena calidad de
vida al ser atendidos en el Instituto y con buen control hipertensivo.

Tabla1. Analisis inferencial de asociacion y obtencion de OR en el paciente

hipertenso controlado y los niveles de CHAL

Variable R p OR IC (95%)

CHAL 0 0.887 <0.05 1.38 0.358-1.948
CHAL 1 0.231 <0.05 1.03 0.310-1.567
CHAL 2 0.115 <0.05 1.01 0.558-1.920
CHAL 3 0.037 <0.05 1.1 0.543-1.961

Andlisis estadistico con tau de kendall y obtencion de OR con SPSS
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9.-Discusion:

Hay una estrecha relacion entre los resultados obtenidos en este estudio
donde se obtuvo el 38 % de pacientes con un CHAL 0 y el estudio realizado
por Stefano Vinaccia y colaboradores donde se realizé un estudio de calidad
de vida relacionada con la salud en pacientes con diagnostico de hipertension
arterial en Colombia. Donde de igual manera se utilizé el cuestionario de
calidad de vida en hipertension (CHAL). Obteniendo en ambos estudios que
los resultados evidenciaron un cierto deterioro en la calidad de vida de estos
pacientes en lo que concierne al estado de animo y sus manifestaciones
somaticas. Observandose que en el estudio realizado en la UMF 47 que a

mejor control de cifras tension arterial menor CHAL.

No asi en los resultados obtenidos en este estudio en CHAL 1 y 2 donde nos
arroja un porcentaje 3% y 1% respectivamente situacién que quiza se deba a

otros factores no medidos en este estudio.

De igual modo hay una relacion entre el estudio actualmente realizado en
pacientes de la UMF 47 y el estudio realizado por Maria del rosario Gémez y
colaboradores. Llevado a cabo en el centro de salud del estado de México
donde también se aplicé el instrumento CHAL donde en ambos resultado la
calidad de vida de los pacientes es bueno si cuentan con cifras de tension
arterial controlada.
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10.-Conclusiones

1.- Se concluye que los resultados evidenciaron un cierto deterioro en la

calidad de vida de los pacientes con cifras de tensién arterial no controlada.

2.- se concluye que a menor CHAL mejor calidad de vida en el paciente
hipertenso.

3.- se concluye que el CHAL es el cuestionario especifico para la HAS que ha
demostrado ser valido, fiable y sensible. Sin embargo debe reducirse el

numero de items para su uso de rutina en la practica clinica

4.- existen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes

controlados y no controlados de HAS con relacion al resultado del CHAL.

5.- en los resultados del estudio tanto las variables clinicas (medicion de T/A)
y socio demograficas (sexo, edad, escolaridad, profesion del jefe de familia,
instruccion de la madre, fuente de ingresos, condiciones de la vivienda).

Influyeron en la calidad de vida del paciente con HAS de la UMF 47.

11.-Sugerencias

1.- realizar el cuestionario de calidad de vida de la hipertensién arterial (CHAL)

a todo paciente hipertenso de la UMF 47.
2.- realizar el instrumento Graffar a todo paciente hipertenso dela UMF 47.

3.- Mantener al paciente hipertenso de la UMF 47 en control con cifras de T/A
130/80.

4.- se sugiere que haya en la UMF 47 un hipertIMSS donde se les otorgaran

platicas de autocuidado al paciente hipertenso.
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13.- Anexos A. Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

IMSS IMSS
Dra. Laura Leticia Lépez Martinez
1 2 3 4 5 6 7

Fase conceptual

Formulacién y delimitacion del

problema

Revision de la bibliografia

Definicion del marco teodrico

Formulacion de hipétesis

Diseiio y planeacion

Selecciodn del disefio

Identificacion de la poblacion a

estudiar

Especificacion de los métodos

para medir variables

Disefio de muestreo

Terminacion y revision del plan

de investigacion

Registro

Realizacion del estudio piloto
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Fase empirica

Colecta de datos

Preparacion de datos para el

analisis

Fase analitica

Analisis de datos

Interpretacion de resultados

Fase de difusion

1.- marzo 20015

2.- abril a mayo 2015

3.- agosto 2016

4.- octubre 2016

5.- noviembre 2016

6.- Diciembre de 2016
7.- mayo a junio de 2017

Anexo B. Hoja de recoleccion de datos:

Nombre:
Edad: anos
Fecha de nacimiento d/m/a: / / Sexo: M H

Servicio médico: IMSS

Cifras de tension arterial:

Estatus socioecondmico:

Nivel académico:

Calidad de vida:
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Anexo C. Instrumento.

Documento descargado de hilp://www.elsevier.es el 27/05/2015, Copia para uso personal, se prohibe |a transmision de esle documento por cualguier medio o formate,

Cuestonatin e S de'idhon hipenenson aessl (OHALD | CUESTIONARIOS EN ATENCION PRIMARIA

ANEXO 1. Cuestionario de calidad de vida de la hipertensidn arterial (CHAL)

1. ¢ Hatenido dificultades para conciliar el suefio?
2. ,Hatenido susfios que le asustan o e son desagradables?

3. ¢ Ha pasado noches Inguietas o intranguilas?

4. 48 despiarta y es Incapaz de volverse a dormir?

5. ¢ Se desplerta cansado?

6, ¢ Ha notado gue tiene con frecuencia suefio durante el dia?

7. ¢ Le cuesta mas tiempo hacer las cosas gue realiza habiualmente?

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

9, JHa perdido Interés en su apariencia y aspecto personal?

10. ¢ Hatenido dificultades para continuar con sus relaclones soclales habituales?

11. ;8¢ ha sentido insatisfecho en sus relaciones personales?
12 ¢Le haresultado diffcll entenderse con la gente?

13, 4 Siente que no estd jugando un papel Gtil en la vida?

14, ;Se slente incapaz de tomar decisiones y empezar nuevas cosas?

15. 4,5e ha notado constantemente agobiado y en tensian?

16. ¢ Tlena la sensaclon de que es Incapaz de superar sus dificultades?

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

18, ¢ Se slente Incapaz de disfrutar de ss actividades habltuales de cada dia?

19, ;5@ ha sentido con los nervios a flor de plel y malhumorado?

20, 4 Se ha sentido poca feliz y deprimido?

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

22, Ve su futuro con poca esperanza?

23, yHatenido el sentimiento de que lavida no vale la pena vivirse?
24, ¢ Ha pensado en la posibilidad de quitarse |a vida?

26, ¢ Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

26. 450 ha asustado o ha tenido pdnico sin motivo?

27. 4 Teme decir cosas a la gente por temor a hacer el ridiculo?

28. ¢ Se ha sentido agotado y sin fuerzas?

29, s Hatenldo la sensacidn de que estaba enfermo?

30, ¢ Ha notado flojedad en las piemas?

31. 4Gree que tiende a caminar mas lentamente én comparacion con |as personas de su misma edad?

32, 4 Ha padecido pesadez o dolor de cabeza?

33 ¢Ha notado sensacion de inestabilidad, mareos 0 que la cabeza se le va?

34. 4Le cuesta concentrarse €n o gue hace?

35, ¢ Ha sufrido vision borrosa?

36. ¢ Ha notado dificultades al resplrar o sensaclén de falta de alre sin causa aparente?

37. ¢Hatenldo dificultad al respltar andando sobre terreno llano en comparaclon con personas de su edad?

3B, ¢ Ha padecido sofocos?

30, ¢ Se le han hinchado los tabillos?

40, ¢ Han aparecido deposiciones sueltas o liquidas {diarrea)?

41, ¢Nota que ha tenido que orinar ms a menudo?

A2, ¢ Ha notado tos irritante o picor en la garganta?

43, ¢ Ha notado sequedad de boca?

dd i Hanntada mn b nariz en e tana 2 manidn?



Anexo D. Instrumento Graffar.

Estudio de la Salud Familiar

Método de Graffar

A Profesion jefe de familia
B Instruccion de la madre
1 C Fuente de ingresos

D Condiciones de la
vivienda

AlB|C|D

4-6  Allo

7-9 Medio alto

1012 Medio bajo

| &~ O N

13-16 Obrero

17-20  Marginal
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VARIABLES Y SU PUNTAJE EL | METODO DE GRAFFAR
EN
PROFESION DEL JEDE DE 1 | UNIVERSITARIO, GRAN COMERCIANTE, GERENTE
FAMILIA EJECUTIVO DE GRANDES EMPRESAS. ETC.
2 | PROFESIONISTA TECNICO, MEDIANO COMERCIANTE
O DE LA PEQUENA INDUSTRIA,ETC.
3 | EMPLEADO SIN PROFESION TECNICA DEFINIDA O
UNIVERSIDAD INCONCLUSA.
4 | OBRERO ESPECIALIZADO; TRACTORISTA, TAXISTAS,
ETC.
5 | OBRERO NO ESPECIALIZADO, SERVICIOS
DOMESTICOS, ETC.
NIVEL DE INSTRUCCION DE | 1 | UNIVERSITARIA O SU EQUIVALENTE.
LA MADRE
2 | ENSENANZA TECNICA SUPERIOR Y O SECUNDARIA
TERMINADA.
3 | SECUNDARIA INCOMPLETA O TECNICO INFERIOR
(CURSOS CORTOS).
4 | EDUCACION PRIMARIA COMPLETA.
5 | PRIMARIA INCOMPLETA, ANALFABETA.
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PRINCIPAL FUENTE DE
INGRESOS

FORTUNA HEREDADA O ADQUIRIDA
REPENTINAMENTE (GRANDES NEGOCIOS, JUEGOS DE
AZAR).

INGRESOS PROVENIENTES DE UNA EMPRESA
PRIVADA, NEGOCIOS, HONORARIOS PROFESIONALES
(MEDICOS, ABOGADOS, ETC), DEPORTISTAS
PROFESIONALES.

SUELDO QUINCENAL O MENSUAL.

SALARIO DIARIO O SEMANAL.

INGRESOS DE ORIGEN PUBLICO O
PRIVADO (SUBSIDIOS).

CONDICIONES DE LA
VIVIENDA

AMPLIA, LUJOSA Y CON OPTIMAS CONDICIONES
SANITARIAS.

AMPLIA, SIN LUJOS PERO CON EXCELENTES
CONDICIONES SANITARIAS.

ESPACIOS REDUCIDOS, PERO CONFORTABLE, Y
BUENAS CONDICIONES SANITARIAS.

ESPACIOS AMPLIOS O REDUCIDOS, PERO CON
DEFICIENTES CONDICIONES SANITARIAS.

IMPROVISADA, CONSTRUIDA CON MATERIALES DE
DESECHO, O DE CONSTRUCCION RELATIVAMENTE
SOOLIDA PERO CON DEFICIENTES CONDICIONES
SANITARIAS.
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Anexo E

[

\5)
IMSS

LB 551 A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIE NTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

CALIDAD DE VIDA Y SU RELACION CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL EN PACIENTES
HIPERTENSOS DE LA UMF 47 SAN LUIS POTOS

Ninguno

Unidad de Medicina Familiar # 47

Valorar la relacion entre la calidad de vida y las cifras de tension arterial en el paciente.

Aplicar la escala CHAL

Ninguna

Encontrar y describir la calidad de vida actual del paciente con hipertension

En caso de encontrar descontrol de su diabetes se notificara al coordinador clinico de su
consultorio.

Cuando lo desee el paciente o sujeto de estudio

La informacion recolectada sera estrictamente confidencial y solo tendra acceso a él, el
investigador principal.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Buscar alternativas etiolégicas del descontrol del mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Laura Leticia Lopez Martinez

Colaboradores:

Dr. Gad Gamed Zavala Cruz
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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